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Grundsatzliche Anmerkungen

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

Die Rickkehr zur paritatischen Aufbringung der Mitgliedsbeitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung und die Beendigung der alleinigen Finanzierungsverantwortung fir
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen durch die Arbeitnehmerbeitrdge kann nicht
dariiber hinwegtauschen, dass den Beitragszahlern nach wie vor Lasten aufgelegt
werden, die ordnungspolitisch korrekt aus Steuermitteln zu finanzieren wéaren. Der
Koalitionsvertrag hat hierzu z. B. im Zusammenhang mit der Einfihrung von
kostendeckenden Beitrdgen fur ALG-II-Beziehern MalRnahmen in Aussicht gestellt, die
der Referentenentwurf noch schuldig bleibt.

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

Gesetzlich definierte Hochstgrenzen fir die Finanzreserven der Kassen und damit
verbundene Abbaumechanismen lehnen die Innungskrankenkassen ab. Die erst kirzlich
wieder errungene Beitragssatzautonomie wird durch diese Regelung erneut aulRer Kraft
gesetzt. Auch bedarf es in der GKV keiner zuséatzlichen Férderung des Preiswettbewerbs
durch erzwungene Beitragssatzabsenkungen.

Uberdies ist das beabsichtigte kurzfristige Abschmelzen der Kassenreserven ohne eine
vorausgehende Reform des Morbi-RSA nicht zielfihrend. Dadurch wirden bestehende
Marktkonzentrationen (wie in Sachsen und Thuringen) verstarkt, die Problemursachen
aber nicht beseitigt. Ursachlich fur die unterschiedlich verteilten Vermogen in der GKV
und damit auch die sehr hohen Finanzreserven von einem Teil der Kassen ist die
ungerechte  Verteilung der Zuweisungen aus dem morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Hier besteht echter Handlungsdruck.

Wir fordern eine tiefgreifende Reform des Morbi-RSA, die einen fairen Wettbewerb um
die beste Versorgung der Versicherten ohne Manipulationsanreize und unter Bewahrung
von Praventionsanreizen sicherstellt. Als kurzfristige Ubergangsregelung regen wir einen
halftigen Ist-Kostenausgleich fur die Leistungsausgaben im Morbi-RSA nach dem Vorbild
der Zuweisungen fir Krankengeldausgaben an.

Neben den Finanzierungsfragen greift der Gesetzentwurf auch weitere Themen aus dem
Koalitionsvertrag auf, wie die Frage der Beitragsbemessung fur Selbststandige. Die
Notwendigkeit der Anpassung der Beitragsbemessung fir Selbststandige ist nicht zu
leugnen. Eine Beitragsrechtsreform muss aber die Grundprinzipien der solidarischen
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Finanzierung aufrechterhalten und sich auch mit den Auswirkungen auf die Entwicklung
des Arbeitsmarktes in Deutschland beschéaftigen. Die isolierte Betrachtung der
Absicherung im Krankheitsfall greift zu kurz. Auch die Altersversorgung der
Selbststandigen muss auf die politische Agenda. Der Koalitionsvertrag hat hierzu
Maflinahmen in Aussicht gestellt, die der Referentenentwurf noch schuldig bleibt. Dartber
hinaus liegt die hier angesetzte Mindestbeitragsbemessungsgrundlage auf Héhe des 80.
Teils der monatlichen Bezugsgrol3e unterhalb der Mindestlohngrenze. Dadurch werden
Einkommen, die bereits heute nicht zum Leben reichen, legitimiert und im Zweifel sogar
geférdert. Mehr noch: in der Folge konnte es zu einer verstarkten Auslagerung
sozialversicherungspflichtiger Beschéftigungen in die (Schein-)Selbststandigkeit
kommen. Die schon heute kritisch betrachteten arbeitsmarktpolitischen Entscheidungen
der Agenda 2010 werden weiter zementiert. Deshalb lehnen die Innungskrankenkassen
diese Regelung ab und schlagen im Konsens mit dem GKV-Spitzenverband stattdessen
vor, eine Absenkung auf den 60. Teil der Bezugsgrof3e vorzunehmen. Fiur eine
umfassende Analyse und die Erarbeitung langfristig tragféahiger Reformvorschlage
empfiehlt sich die Einberufung einer Enquetekommission unter Einbeziehung aller
Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktexperten.

Gleichwohl gehen die beabsichtigten Regelungen des Referentenentwurfs an anderer
Stelle Uber die Vereinbarungen im Koalitionsvertrag hinaus. Dazu zahlen die Bereinigung
der Beitragsschulden aus ungeklarten Mitgliedschaftsverhéltnissen und die Erhéhung des
Aktienanteils fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fur
Altersrickstellungen der Krankenkassen. Beides begrif3en die Innungskrankenkassen.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 1

§ 10 Familienversicherung

Beabsichtigte Neuregelung

Die zeitlich befristete Regelung zu Tagespflegepersonen (Kindertagespflege) lauft zum
31.12.2018 aus wund wird nicht verlangert. Zum 01.01.2019 erfolgt eine
rechtsbereinigende Streichung.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen unterstiitzen die rechtsbereinigende Streichung der isolierten
Sonderregelung. In Verbindung mit Nr. 5b ist die Anpassung nachvollziehbar.

Im Sinne unserer Empfehlung fiir eine umfassende Analyse und die Erarbeitung langfristig
tragfahiger Reformvorschlage zu Selbststandigen in der gesetzlichen Sozialversicherung
durch eine Enquetekommission (siehe Nr. 5b) sollten auch die besonderen Umstande und
das schutzwirdige Interesse der Tagespflegepersonen besonders berticksichtigt werden.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2

§ 171e Deckungskapital fur Altersversorgungspflichten

Beabsichtigte Neuregelung

Die Begrenzung des Aktienanteils fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des
Deckungskapitals fir die Altersrickstellungen der Krankenkassen wird von
10 auf 20 Prozent erhoht.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begrif3en die beabsichtigte Neuregelung.

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

Ein Aktienanteil von 20 Prozent ist bei dem langen Anlagehorizont der
Altersversorgungsverpflichtungen bis zum Jahr 2049 vertretbar und kann zu einer
deutlichen Renditeverbesserung fuhren.

Die vorgeschlagene Neuregelung sollte dartber hinaus auch fir die Anlage des
Deckungskapitals fur Altersversorgungsverpflichtungen nach 8§ 12 SVRV gelten.

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

.FUr die Anlage des Deckungskapitals fir Altersversorgungsriickstellungen nach
§ 12 Abs. 1 SVRV durch Krankenkassen gilt Abs. 2a entsprechend.”
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3

§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Neuregelung bestimmt, dass freiwillige Mitgliedschaften in der gesetzlichen
Krankenversicherung  kanftig nicht mehr im Wege der obligatorischen
Anschlussversicherung begriindet oder aufrecht erhalten werden, wenn die
Krankenkasse weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im
Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts feststellen kann.

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

Bewertung
a) Die Innungskrankenkassen begrufRen die beabsichtigte Neuregelung grundsatzlich.

Nach bisheriger Rechtslage ist eine Mitgliedschaft auch dann zu begrinden, wenn die
Krankenkasse nach Ausschépfung der vorhandenen Ermittlungsmdglichkeiten nicht
klaren konnte, ob das Mitglied durch Verzug ins Ausland den Geltungsbereich des
deutschen Sozialrechts verlassen hat. Die geltende Regelung l6ste in derartigen Fallen
regelmanig Beitragsforderungen mit dem Hochstbetrag aus, die regelmanig nicht erfillt
wurden und im Laufe der Zeit mit den hinzutretenden Nebenforderungen zu erheblichen
Beitragsruckstanden gefuhrt haben.

Die Neuregelung entspricht dem Vorschlag der Krankenkassen, die dem
Bundesministerium fur Gesundheit mit Schreiben des GKV-Spitzenverbandes am
21.08.2017 Ubermittelt wurde. Die vorliegende Regelung greift die Vorschlage auf und
beseitigt damit die Problematik zur Anhaufung der immensen Beitragsrickstande fir den
betroffenen Personenkreis in der Zukunft, ohne den gesetzlich beabsichtigten
luckenlosen Versicherungsschutz aller in der GKV Versicherten auszuhdhlen. Sollte sich
im Einzelfall nachtraglich eine Unterbrechung im Versicherungsverlauf zeigen, kommt fir
diese Zeit die Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zur Geltung.

Anstelle der Formulierung ,solange die Krankenkasse den Wohnsitz nicht ermitteln kann*
sollte allerdings konsequenterweise der Ausdruck ,wenn [...]“ verwendet werden.
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b) Es handelt sich hierbei um eine neue Regelung, die sich auf die rechtlichen
Voraussetzungen des Leistungsruhens nach 8§ 16 Abs. 3a Satz 2 SGB V stltzt. Dabei
eroffnet der Halbsatz ,Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand”
Interpretationsspielrdume, die geschlossen werden sollten. Sind mit dieser Formulierung
nur volle Soll-Monate gemeint oder kann der Beitragsriickstand auch aus kleineren
Ruckstandsanteilen mehrerer Monate bestehen, die aber insgesamt einen Betrag
ergeben mussen, der zwei vom Mitglied selbst zu tragende Anteile der Monatsbeitrage
erreichen muss?

Der Hinweis auf die Ubernahme der Beitrage durch andere Trager bei Hilfebedrftigkeit,
wird schon heute im Rahmen des Verfahrens in Bezug auf die Einleitung des
Leistungsruhens im Mahnverfahren, an das Mitglied kommuniziert und ist daher
entbehrlich.

Anderungsvorschlag
a) Der neu eingefiigte 8 188 Abs. 4 Satz 4 wird wie folgt geandert:

.Satz 1 gilt nicht, wenn die Krankenkasse trotz Ausschépfung der ihr zur Verfigung
stehenden Ermittlungsmoglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewéhnlichen
Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches ermitteln konnte.”

b) Der Interpretationsspielraum in der Aussage zur Hohe der Beitragsanteile im neu
eingefligten § 188 Abs. 5 sollte geklart werden. Im Sinne der Zielsetzung sollte von vollen
Soll-Monaten gesprochen werden.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4
§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung schafft zwei weitere Tatbestande, bei deren Vorliegen freiwillige
Mitgliedschaften enden.

Der neue Beendigungstatbestand in Nummer 4 stellt klar, dass eine freiwillige
Mitgliedschaft mit dem Tag endet, an dem weder ein Wohnsitz noch ein gewdhnlicher
Aufenthalt im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts besteht.

Der neue Beendigungstatbestand in Nummer 5 sieht dariber hinaus vor, dass eine
freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung kraft Gesetzes endet,
wenn anzunehmen ist, dass ein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt des Mitglieds im
Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts nicht mehr besteht. Die Annahme wird
wirksam, wenn das Mitglied in keiner Weise aktiv ist und weder Beitrage zahlt, noch
Leistungen in Anspruch nimmt und der Krankenkasse die Ermittlung des Aufenthaltsortes
nicht maoglich ist.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begrif3en die beabsichtigte Neuregelung.

Nichtsdestotrotz sollte die Abgrenzung der beiden Konstellationen etwas klarer formuliert
werden. Die Nummer 4 geht wohl konkret von einem tatsachlich zu bestimmenden
Zeitpunkt aus. Ist damit nur die amtliche Abmeldung gemeint oder féallt hierunter auch die
Selbstauskunft bzw. eine Nachricht Angehériger tber den Auslandsaufenthalt? Auch die
Berechnung der sechs Monate in der Nummer 5 ist nicht klar genug formuliert.

Insgesamt entspricht die Neuregelung der Forderung der Krankenkassen, die dem
Bundesministerium fir Gesundheit mit dem Schreiben des GKV-Spitzenverbandes am
21.08.2017 ubermittelt wurden. Die vorliegende Regelung beseitigt die Problematik in der
Zukunft, ohne den gesetzlich beabsichtigten lickenlosen Versicherungsschutz aller in der
GKYV Versicherten auszuhdhlen. Sollte sich im Einzelfall nachtraglich eine Unterbrechung
im Versicherungsverlauf zeigen, kommt fur diese Zeit die Auffang-Versicherungspflicht
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V auf Antrag zu Stande.

Anderungsvorschlag
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Bitte um Prufung der Interpretationsspielraume.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 5a

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder (hier: Abs. 1)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung in 8§ 240 Absatz 1 Satz 3 SGB V ermdoglicht es den freiwilligen Mitgliedern
durch Nachweis geringerer Einkinfte die Festsetzung zum Héchstbeitrag fir vergangene
Zeitraume zu andern. Praktisch wird die Frist von heute 3 Monaten auf 12 Monate
verlangert. Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 4 SGB V sieht dartiber hinaus eine
rickwirkende Korrektur der Beitragsfestsetzung zum Hochstbeitrag in den Fallen vor,
wenn u.a. eine Bedurftigkeit nach dem SGB Il besteht. Ein Sdaumniszuschlag nach
§ 24 Absatz 1 SGB IV auf die ruckstandigen Beitrage soll in diesen Fallen nach Satz 5
nicht erhoben werden.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen lehnen die beabsichtigte Neuregelung ab.

Die Mitglieder mussen regelmallig (jahrlich) einen Einkommensnachweis fihren. Weisen
diese ihre beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht nach,
missen sie gemaf 8 240 Absatz 1 Satz 2 (in der aktuellen Fassung) den Hochstbeitrag
zahlen. Wird der Nachweis niedrigerer Einnahmen nach bestehender Rechtslage nicht
innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der endgiltigen Festsetzung des
Hochstbeitrages erbracht, missen diese Mitglieder Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrage ausgehend von der Beitragsbemessungsgrenze leisten,
auch wenn dies nicht ihrer tatsachlichen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit entspricht.
Nach bisheriger Rechtslage ist in diesen Fallen eine Anderung dieser Beitragseinstufung
grundsatzlich nur fur die Zukunft und nicht mehr flr vergangene Zeitraume maglich.

Mit der Neuregelung soll das Zeitfenster fur das Nachrichten der Unterlagen von
3 Monaten auf 12 Monate verlangert werden. De facto entstanden in der Praxis die
Beitragsruckstande nicht durch ein zu enges Zeitfenster, sondern durch Nachlassigkeit
der Mitglieder.

Die Neuregelung in 8 240 Absatz 1 Satz 4 SGB V sieht dartiber hinaus eine riickwirkende
Korrektur der Beitragsfestsetzung zum Hdochstbeitrag in den Fallen vor, in denen das
Mitglied zwar nach wie vor nicht den Nachweis geringerer Einnahmen erbringt, jedoch
aufgrund hinreichender Anhaltspunkte klar ist, dass die beitragspflichtigen Einnahmen

Seite 11 von 26



Stellungnahme IKK e.V. zum Referentenentwurf eines GKV-Versichertenentlastungsgesetzes 04.05.2018

des Mitglieds die jeweils einschlagige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht
Uberschreitet.

Der Ansatz ist sozialpolitisch verstandlich, aber in der praktischen Umsetzung schwierig
bzw. missbrauchlich. Ursachlich dafur ist der verwendete unbestimmte Begriff
shinreichende Anhaltspunkte“. Der Versuch, diese zu konkretisieren (Vorliegen der
Bedurftigkeit, Vermogenslosigkeit), wird Uber den weiteren Satz ,Die Krankenkasse muss
zudem weitere Informationen tber das Mitglied und dessen Familienverhaltnisse prifen*
konterkariert und stellt die praktische Umsetzung in Frage. Auch fehlt ein zeitlicher
Rahmen.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 5b

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder (hier: Abs. 4)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur freiwilig in  der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherte hauptberuflich Selbststandige wird vom 40. auf den 80.
Teil der monatlichen Bezugsgréf3e abgesenkt. Fur das Jahr 2018 wirde die
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiur Selbststéandige 1.141,88 Euro betragen (statt
2.283,75 Euro) und der monatliche Mindestbeitrag 171,28 Euro (statt 342,56 Euro).

Die Sonderregelung fir Hartefadlle und Existenzgrinder (bisher 60. Teil der
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage) wird gestrichen.

Bewertung

Die Notwendigkeit der Anpassung der Beitragsbemessung fur Selbststandige ist nicht zu
leugnen. Dennoch ist von einer vermeintlich einfachen L&sung abzusehen. Eine
Beitragsrechtsreform muss die Grundprinzipien der solidarischen Finanzierung
aufrechterhalten und sich auch mit den Auswirkungen auf die Entwicklung des
Arbeitsmarktes in Deutschland beschéftigen. Die isolierte Betrachtung der Absicherung
im Krankheitsfall greift zu kurz. Auch die Altersversorgung der Selbststédndigen muss auf
die politische Agenda.

Dartber hinaus liegt die hier angesetzte Mindestbeitragsbemessungsgrundlage des
80. Teils der monatlichen Bezugsgrof3e unterhalb der Mindestlohngrenze (bei einer
wochentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden entspricht dies derzeit 1.536 Euro). Auch wenn
das tatsachliche Einkommen vieler Selbststéandiger darunter liegt, ist eine Absenkung
unterhalb dieser Schwelle kritisch zu sehen. Dadurch werden Einkommen, die bereits
heute nicht zum Leben reichen, legitimiert und im Zweifel sogar geférdert. Mehr noch: in
der Folge kénnte es zu einer verstarkten Auslagerung sozialversicherungspflichtiger
Beschaftigungen in die (Schein-)Selbststandigkeit kommen. Die schon heute kritisch
betrachteten arbeitsmarktpolitischen Entscheidungen der Agenda 2010 werden weiter
zementiert.

Insofern schafft die Regelung keine optimalen Bedingungen fur kleine und
mittelstandische Unternehmen. Denn nur eine Gesundheitspolitik, die das Handwerk und
den Mittelstand nachhaltig unterstitzt, fordert die Beschéftigung, Ausbildung und
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Wirtschaftswachstum. Die Subventionierung nicht auskémmlicher Geschéaftsmodelle
durch die Beitragszahler der GKYV ist keine gerechte und langfristig tragfahige Losung.

Fur eine umfassende Analyse und die Erarbeitung langfristig tragfahiger
Reformvorschlage empfiehlt sich die Einberufung einer Engquetekommission unter
Einbeziehung aller Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktexperten.

Anderungsvorschlag

Absenkung auf 1/60 und Einberufung Enquetekommission.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6
§ 242 Zusatzbeitrag

Beabsichtigte Neuregelung

Der neu eingefuigte Satz ist als Ergdnzung zum geanderten 8§ 260, der die Krankenkassen
zum Abbau von Finanzreserven Uber der festgeschriebenen Obergrenze verpflichtet, zu
verstehen. Demnach dirfen Kassen ihre Zusatzbeitrage nicht anheben, solange ihre
Finanzreserven die zuldssige Obergrenze Uberschreiten.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen lehnen die beabsichtigte Regelung ab.

Ebenso wie die beabsichtigten gesetzlich zuldssigen Obergrenzen fir Finanzvermdgen
und die damit beabsichtigten kurzfristigen Beitragssatzsenkungen beeintrachtigt auch die
Vorgabe, Zusatzbeitrage ab einer bestimmten Vermdgensobergrenze nicht anheben zu
durfen, die Beitragssatzautonomie der gesetzlichen Krankenkassen. Darlber hinaus ist
die beabsichtigte Regelung ohne eine vorausgehende Reform des Morbi-RSA nicht
zielfihrend. (siehe Nummer 10)

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7

§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschéaftigung

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Rechtsdnderung wird erreicht, dass die Beitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung in gleichem Mal3e von Arbeitgebern und Beschaftigten getragen
werden und somit auch die kassenindividuellen Zusatzbeitrdge paritatisch finanziert
werden.

Bewertung

Die Rickkehr zur paritatischen Aufbringung der Mitgliedsbeitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung und die Beendigung der alleinigen Finanzierungsverantwortung far
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen durch die Arbeitnehmerbeitrdge kann nicht
dariiber hinwegtauschen, dass den Beitragszahlern nach wie vor Lasten aufgelegt
werden, die besser aus Steuermitteln zu finanzieren waren. Dadurch wird gerade der
beschaftigungsintensive Mittelstand sowohl auf Arbeitgeber- wie auf Arbeithehmerseite
belastet.

Zur Entlastung der Lohnkosten muss aber auch die Steuerfinanzierung fir
gesamtgesellschaftliche Aufgaben ausgebaut und auf Dauer garantiert werden. Die
versicherungsfremden Leistungen, die von der GKV getragen werden, betragen derzeit
schatzungsweise 40 Mrd. Euro. Der Steuerzuschuss liegt dagegen nur bei 14,5 Mrd. Euro.
Die Innungskrankenkassen fordern daher einen vollstandigen Ausgleich der
versicherungsfremden Leistungen der GKV durch Steuermittel. Dafir ist deren Erhebung
verlasslich und transparent zu gestalten. Zur Uberprufung der inhaltlichen Definition
dieser Leistungen sollte im Weiteren ein Gutachten in Auftrag gegeben werden.

Anderungsvorschlag

Keiner.

Seite 16 von 26



Stellungnahme IKK e.V. zum Referentenentwurf eines GKV-Versichertenentlastungsgesetzes 04.05.2018

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8

§ 249a Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug

Beabsichtigte Neuregelung

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

Die Anderung in § 249a Satz 2 SGB V trifft eine entsprechende Regelung fir die
beitragsfreie Waisenrente nach § 48 SGB VI, fur die der Rentenversicherungstrager
weiterhin die Hélfte der nach dieser Rente zu bemessenden Beitrage tragt, wie er sie ohne
die Beitragsfreiheit zu tragen hétte.

Bewertung

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

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

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9

§ 257 Beitragszuschisse fur Beschaftigte

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung des § 257 Absatz 2 Satz 2 SGB V wird die paritatische Finanzierung
der Beitrdage auch fur diejenigen abhangig Beschaftigten nachvollzogen, die die
Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten haben bzw. auf Grund der Regelung nach
8§ 6 Absatz 3a SGB V versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit und
privat krankenversichert sind.

Bewertung

Die Regelung ist in Bezug auf die Regelungen in 8 249 SGB V folgerichtig.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10
§ 260 Betriebsmittel

Beabsichtigte Neuregelung

Die gesetzlich zulassige Obergrenze fir die Finanzreserven der Krankenkassen
bestehend aus Betriebsmitteln einschliel3lich der Riucklagen wird auf einen Hochstbetrag
in Hohe des 1,0-fachen der durchschnittichen Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan
der Krankenkasse abgesenkt. Aus der bisherigen Soll-Vorschrift wird eine Ist-Regelung
ohne Ermessensspielraum geschaffen.

Fur Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern zum Zeitpunkt der
Haushaltsaufstellung kénnen die zustandigen Aufsichtsbehdrden auf Antrag eine héhere
Obergrenze festlegen, soweit dies erforderlich ist.

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

Krankenkassen, die ihre Finanzreserven entsprechend den vorgegebenen Fristen nicht
abgebaut haben und die zuldssige Obergrenze weiterhin Uberschreiten, haben den
Ubersteigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abzufuhren.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen lehnen die beabsichtigten gesetzlich zulassigen Obergrenzen
fur Finanzvermdgen und die mdgliche Abfihrung der die Obergrenze lbersteigenden
Betrage an den Gesundheitsfonds ab.

Tatsachlich ermdglichen die derzeit hervorragende konjunkturelle Ausnahmesituation
nahe der Uberauslastung und der durch die meist jungen und gesunden Neuzugange
gedampften Ausgabenzuwéchse aktuell GKV-weite Beitragssatzsenkungen. Die
langfristige Entwicklung, dass die Ausgaben der GKV starker steigen als die
beitragspflichtigen Einnahmen, ist dadurch allerdings nur kurz verzogert. Der seit
Jahresanfang fallende ifo-Index, aber auch die kirzlich gesenkte Konjunkturprognose der
Bundesregierung deuten bereits auf ein Ende des Wirtschaftsaufschwungs. Auf der
Ausgabenseite haben bereits beschlossene Gesetze, wie das
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Krankenhausstrukturgesetz oder das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz, ihre
Wirkung noch nicht vollends entfaltet. Neue Vorhaben, wie das im Koalitionsvertrag
beschlossene Sofortprogramm fir die Pflege oder die Anpassung der
Krankenhausvergutung verstarken den Druck auf die Ausgaben ebenso wie die
fortschreitende demografische Alterung.

Aus unserer Sicht ist eine Konjunkturspritze in Form des Abschmelzens von Ricklagen
nicht heute, sondern kiinftig — bei einer Ruckkehr zum langjahrigen Trend — geboten.
Dazu bedarf es keiner gesetzlichen Regelung, sondern geschieht von den
Krankenkassen im Interesse ihrer Mitglieder und der Arbeitgeber Gber mittelfristig stabile
Beitragssatze.

Die beabsichtigte kurzfristige Abschmelzung der Finanzreserven bietet dartber hinaus
Fehlanreize zu ungerechtfertigten Ausgabenanstiegen. Mdogliche Zwangsabfihrungen
von Vermoégen an den Gesundheitsfonds verscharfen diese Anreize.

Auch bedarf es in der GKV keiner zusétzlichen Forderung des Preiswettbewerbs.
Krankenkassen, die von ihren Mitgliedern hohere Beitrédge erheben als notig, leisten sich
bewusst einen Wettbewerbsnachteil. Durch die beabsichtigten kurzfristigen
Beitragssatzsenkungen besonders vermégender Krankenkassen wirden sich aber vor
allem bestehende Marktkonzentrationen, wie in Sachsen und Thiringen, verstarken.

Die erst kirzlich wieder errungene Beitragssatzautonomie wird durch diese Regelung
erneut auller Kraft gesetzt. Die Festlegung der Beitragssatze in einer Kasse erfolgt in
einer paritatisch besetzten Selbstverwaltung, wie sie bei den Innungskrankenkassen
besteht, unter Wdirdigung von verschiedenen externen wie internen Grinden.
Entscheidungen fallen mit Blick auf finanzielle Risiken, die sich aus dem Wettbewerb und
aus gesetzlichen Vorgaben geben kénnen, wie mit Blick auf beabsichtigte Investitionen in
Versorgungsverbesserungen.

Die beabsichtigte Einfiihrung von Vermoégensobergrenzen beseitigt aus Sicht der
Innungskrankenkassen nicht die Problemursache. Ursachlich fir die unterschiedlich
verteilten Vermdgen in der GKV und damit auch die sehr hohen Finanzreserven von
einem Teil der Kassen ist die ungerechte Verteilung der Zuweisungen aus dem
morbiditatsorientierten  Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Hier besteht echter
Handlungsdruck.

Wir fordern eine tiefgreifende Reform des Morbi-RSA, die einen fairen Wettbewerb um
die beste Versorgung der Versicherten ohne Manipulationsanreize und unter Bewahrung
von Praventionsanreizen sicherstellt. Als kurzfristige Ubergangsregelung regen wir einen
halftigen Ist-Kostenausgleich fur die Leistungsausgaben im Morbi-RSA nach dem Vorbild
der Zuweisungen fir Krankengeldausgaben an.
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Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11
§ 261 Rucklage

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die klarstellende Regelung einer Obergrenze fir Finanzreserven, bestehend aus
Rucklagen und Betriebsmitteln, wird eine gesonderte Obergrenze fur Ricklagen mangels
praktischer Relevanz entbehrlich.

Bewertung

Folgeanderung zu Nr. 10.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12
§ 271 Gesundheitsfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Regelung wird eine gesetzliche Grenze fir die maximale Hohe der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in Hohe von 50 Prozent einer Monatsausgabe
eingefiihrt. Bislang ist lediglich eine Untergrenze in Hohe von 25 Prozent einer
durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds vorgeschrieben (8 271 Absatz
2 Satz 3).

Uberschiissige Mittel sind schrittweise jahrlich bis zu einer Hohe entsprechend eines
Finanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der beitragspflichtigen Einnahmen in die
Einnahmen des Gesundheitsfonds zu tberfihren.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begruf3en die Einfihrung eines regelhaften Prozess fiur die
Ausschuttung der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.

Aus unserer Sicht sollte die geplante Obergrenze allerdings auf 40 Prozent einer
Monatsausgabe begrenzt werden. Damit wird eine unnétige Anhéufung tberschiel3ender
Finanzmittel im Gesundheitsfonds noch konsequenter vermieden. Gleichzeitig bleibt
sichergestellt, dass der Ubliche saisonale Ausgabentberschuss nicht zu
Liquiditatsengpassen fuhrt.

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

.Sie darf einen Betrag von 40 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Ausgaben des Gesundheitsfonds nicht tGberschreiten.”
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13

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

Beabsichtigte Neuregelung

Die Ubergangsvorschrift soll den Mitgliederbestand nach MaRgabe neuer Regelungen
korrigieren. Die Krankenkassen haben die Aufgabe, den gesamten Mitgliederbestand
(seit Einfihrung der OAV zum 01.08.2013) im Hinblick auf die Beitragsschulden zu prtfen
und diesen innerhalb von 6 Monaten zu bereinigen. Dabei sind alle OAV-Félle im Sinne
des Absatzes 2 aufzuheben (Storno).

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

AuBBerdem erhalten die Mitglieder, deren Beitrage aufgrund fehlender
Einkommensnachweise nach dem Hochstbeitrag festgesetzt wurden, die Mdglichkeit zum
rickwirkenden  Nachweis des  Einkommensnachweises, auch wenn die
Beitragsfestsetzung bereits vor Inkrafttreten des Gesetzes erfolgte. Hierliber sind die
Mitglieder von der Krankenkasse schriftlich zu informieren.

Bewertung

Es trifft zu, dass die Begrindung freiwilliger Mitgliedschaften ohne die Mitwirkung der
Betroffenen zu vielen problematischen Versicherungsfallen seit 2013 gefiihrt hat. Nach
einer Erhebung des GKV-Spitzenverbandes aus dem Jahr 2017 sind durchschnittlich
3,5 Prozent aller freiwilligen Mitgliedschaften als problematisch zu klassifizieren (d.h. die
Beitrage sind wegen fehlender Mitwirkung auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze
festgelegt). Fur diese Falle haben die Kassen keine Beitrdge erhalten. Die geplante
Bereinigung wird die Beitragsruckstande damit sicherlich reduzieren.

Die ruckwirkende Bereinigung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds um die
aufzuhebenden Mitgliedschaften unterstitzen wir ausdricklich. Das Bundessozialgericht
hat bereits 2003 festgestellt, dass ruckwirkende Bestandsbereinigungen und daraus
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resultierende Korrekturen fur den Jahresausgleich im Risikostrukturausgleich rechtmafig
sind (BSG: Urt. v. 24.01.2003, Az.: B 12 KR 17/01.R).

Aus unserer Sicht ist es zwingend erforderlich, die mit der beabsichtigten
Bestandsbereinigung verbundenen Sonderprifungen unzweideutig und
manipulationsresistent auszugestalten, um die zu Unrecht gemeldeten Versichertenzeiten
— und damit die zu zahlenden Korrekturbetrage — aus Sicht der Krankenkassen nicht
durch Ermessensspielraume herabmindern zu kdnnen. Nicht eindeutig ist hier
insbesondere die Definition, was als ,Kontakt zum Mitglied" zu verstehen ist.

Die Ubergangsvorschrift enthalt in Absatz 6 eine weitere Regelung, die im
Zusammenhang mit der Neuregelung in § 240 Absatz 1 SGB V steht. Danach erhalten
freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung, deren Beitrage bereits vor
dem Inkrafttreten der Regelung wegen Nichtmitwirkung endgultig auf die Héchstbeitrage
festgesetzt wurden, eine Korrektur der Hochstbeitragseinstufung, wenn sie innerhalb von
zwolf Monaten nach dem Inkrafttreten der Regelung ihre Einkommensnachweise
vorlegen.

Eine ruckwirkende Korrektur einer gemafR geltender Rechtslage durchgefiihrten
Festsetzung der Beitrage (in die Vergangenheit) lehnen wir ab. In der Regel haben die
Versicherten die Festsetzung akzeptiert und die Beitrage ordnungsgeman gezahlt. Eine
Ruckwirkung stellt die Verlasslichkeit des (alten) politischen Willens in Frage und macht
eine solide Finanzplanung der Kassen zunichte.

Daruber hinaus geht die Aussage in der Begrindung zu Nummer 5 (8 240) zu Buchstabe
a ,Damit soll vermieden werden, dass nur aufgrund eines zu engen Zeitfensters fir die
Nachreichung von Nachweisen ,fiktive* und héaufig nicht realisierbare Beitragsschulden
aufgebaut werden* fehl.

Schon jetzt betragt das Zeitfenster, bis es zu einer Festsetzung in die Hochststufe kommt,
in der Regel durch den vorgesehenen Prozessablauf von Anfragen und Erinnerungen
3 Monate. Daruber hinaus wurde die Frist zur Nachreichung von Einkommensnachweisen
auf 3 Monate heraufgesetzt. Insgesamt besteht also ein Zeitfenster von insgesamt
6 Monaten, in denen das Mitglied den Einkommensnachweis beibringen kann. Dies kann
nicht als ein ,enges" Zeitfenster angesehen werden, zumal die Einkommensnachweise in
der Uberwiegenden Zahl der Félle direkt im Anschluss an die Mitteilung Uber die
Festsetzung in die Hochststufe eingereicht werden.

Die Regelung des Abs. 6 lehnen wir aus den o.g. Griinden ab.
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Anderungsvorschlag

Der Interpretationsspielraum in 8§ 323 Abs. 2 SGB V in Bezug auf die Definition ,Kontakt
zum Mitglied"” sollte geklart werden.

Dariiber hinaus Streichung von 8§ 323 Abs. 6 SGB V.
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