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I. ZU AUSGEWÄHLTEN REGELUNGEN DES GESETZENTWURFES 
 
 
Artikel 1 Nr. 11 – Betreuung von Jugendlichen durch ambulante Hospizdienste 
 
Vorgeschlagene Regelung 
Mit den Einfügungen wird zunächst verdeutlicht, dass Jugendlichen eine Betreuung durch 
ambulante Hospizdienste zusteht. Darüber hinaus wird vorgesehen, dass für die Betreuung 
eine eigene Rahmenvereinbarung vorzusehen ist. 
 
Bewertung 
In den meisten Fällen gibt es für die Begleitung von Kindern und Jugendlichen schon eigene 
ambulante Hospizdienste. Ebenso gelten für die Betreuung von Kindern (und Jugendlichen) 
auch jetzt schon einige gesonderte Bedingungen, unter anderem bei der Berechnung der 
Leistungseinheiten. Im Wesentlichen wird mit der Anpassung der gesetzlichen Grundlage 
eine Absicherung der differenzierten Begleitung nachvollzogen. Es wird kein Korrekturbedarf 
an dieser Gesetzesänderung gesehen. 
 
Artikel 1 Nr. 12 – Förderung der Koordination in Hospiz- und Palliativnetzwerken 
(§ 39d SGB V-E) 
 
Vorgeschlagene Regelung 
Die 401 Kreise und kreisfreien Städte sollen eine Förderung zum Aufbau bzw. zum Unterhalt 
von regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerken erhalten. Dafür sollen bis zu 15.000 Euro pro 
Jahr und Netzwerk bereitgestellt werden, wenn die jeweilige Kommune sich in gleicher Höhe 
beteiligt. Das Netzwerk soll sich untereinander austauschen und seine Angebote koordinie-
ren, ebenfalls mit weiteren kommunalen Behörden und kirchlichen Einrichtungen zusammen-
arbeiten und Erfahrungsaustausch betreiben. Der GKV-Spitzenverband soll bis Ende März 
2022 Regeln für die Förderung erstellen.  
 
Bewertung 
In den verschiedenen Strukturen der Hospiz- und Palliativversorgung ist immer auch eine 
Koordination mit anderen an der Versorgung Beteiligten verankert. Für Koordinierungsarbeit 
werden somit auch schon für die Beteiligten Finanzierungsbeiträge bereitgestellt. Damit sind 
auch die meisten der Ziele schon adressiert, die in § 39d neu in Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 bis 6 
benannt werden. Mit welchen positiven Effekten auf den einzelnen zu betreuenden Patienten 
dabei zu rechnen ist, wird vom Gesetz nicht adressiert. Die beschriebene Kooperation mit 
lokalen Einrichtungen wie Altenhilfe, Behörden oder Kirchen zu finanzieren, geht weit über 
die medizinische Versorgung hinaus. Die Hospiz- und Palliativeinrichtungen sind auch in 
Verbänden organisiert, die schon einen Austausch miteinander pflegen. Soweit hier Bedarf 
zur Vernetzung mit weiteren Akteuren gesehen wird, sollte das von den kommunalen Behör-
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den oder der Kirche auch finanziert werden. Es erscheint nicht angemessen, dass kommu-
nale Aufgaben in den Bereich der Finanzierung durch Krankenversicherungen verschoben 
werden.  
 
 
Artikel 1 Nr. 42 – Anerkennung von Solidargemeinschaften als anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall (§ 176 SGB V-E) 
 
Vorgeschlagene Regelungen 
Mit § 176 SGB V-E sollen Solidargemeinschaften, die bereits vor Einführung der Krankenver-
sicherungspflicht ihre Mitglieder abgesichert haben, als anderweitige Absicherung im Krank-
heitsfall bzw. als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfürsorge oder Beihilfeberechtigung ver-
gleichbarer Anspruch gesetzlich anerkannt werden. Die Regelung sieht vor, dass die Mitglie-
der einen Leistungsanspruch auf SGB V-Niveau gegen die Solidargemeinschaft haben. Im 
Fall der Zahlungsunfähigkeit einer Solidargemeinschaft oder einer aus anderen Gründen en-
denden Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft sind die PKV-Unternehmen gemäß § 193 
VVG oder die Krankenkassen aufgrund der wiederauflebenden (nachrangigen) Versiche-
rungspflicht zur Versicherung der ausgeschiedenen Mitglieder einer anerkannten Solidarge-
meinschaft verpflichtet. Diese Verpflichtung besteht unabhängig vom Lebensalter der ausge-
schiedenen Mitglieder. Die Versichertengemeinschaften der privaten Krankenversicherung 
und der gesetzlichen Krankenversicherung tragen somit das Risiko, dass ein Mitglied in einer 
Solidargemeinschaft seine Mitgliedschaft beendet, wenn höhere Krankheitskosten anfallen, 
die von der Solidargemeinschaft nicht erstattet werden (sog. Vorteilshopping) und das Risiko 
der Zahlungsunfähigkeit einer anerkannten Solidargemeinschaft. 
 
Bewertung 
Die im Referentenentwurf vorgesehene Gleichstellung der Mitgliedschaft in einigen, näher de-
finierten Solidargemeinschaften mit der Absicherung in der Gesetzlichen oder Privaten Kran-
kenversicherung ist nicht sachgerecht. Eine Gleichstellung mit gesetzlichen Krankenkassen 
oder privaten Krankenversicherungen ist unter dem Gesichtspunkt des Vertrauensschutzes 
allenfalls für die Mitgliedschaft zu rechtfertigen, nicht aber für die Einrichtungen selbst, die 
jederzeit in einen kleinen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit umgewandelt werden könn-
ten.  
 
Die in § 176 SGB V-E vorgesehene Anerkennung der Mitgliedschaft in einer Solidargemein-
schaft als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall soll unter anderem an die Vorausset-
zung geknüpft werden, dass es sich um eine Mitgliedschaft in einer am 1. April 2007 bereits 
bestandenen und seitdem ununterbrochen fortgeführten Solidargemeinschaft handelt. Inso-
weit reicht der von der Vorschrift vermittelte Bestandsschutz zu weit. Die Solidargemeinschaf-
ten haben sich bei Aufnahme neuer Mitglieder nach Einführung der Krankenversicherungs-
pflicht bewusst und im Wissen um die bestehende Krankenversicherungspflicht für ein recht-
lich und inhaltlich unzureichendes Konzept entschieden. Ein schützenswertes Interesse der 
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Solidargemeinschaften, das es rechtfertigt, diese gegenüber „jüngeren“ Solidargemeinschaf-
ten zu bevorteilen, ist nicht erkennbar. Allenfalls schützenswert sind die Personen, die sich vor 
Einführung der Krankenversicherungspflicht für ein solches Konzept entschieden haben, im 
Vertrauen darauf, sich mit einer gemeinschaftlichen Absicherung in Krankheitsfällen rechts-
konform zu verhalten. Insofern wäre es denkbar, unter dem Gesichtspunkt des Vertrauens-
schutzes für die Anerkennung nach § 176 SGB V-E auf die bereits vor dem 1. April 2007 
begründete und seitdem ununterbrochen fortgeführte Mitgliedschaft in einer Solidargemein-
schaft abzustellen. 
 
Für bedenklich erachtet der PKV-Verband, dass trotz des in § 176 Abs. 3 SGB V-E vorgese-
henen Leistungsanspruchs das Absicherungsniveau in den Solidargemeinschaften zweifelhaft 
bleibt. Der Entwurf verpflichtet die anerkannten Solidargemeinschaften lediglich zur Erstattung 
der Leistung, die der Art nach den Leistungen des SGB V entspricht. Damit bleibt der Leis-
tungsanspruch deutlich hinter den gesetzlichen Anforderungen zur Erfüllung der Pflicht zur 
Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG zurück.  
 
Hinzuweisen ist noch darauf, dass Regelungen fehlen, wonach jede Kündigung einer nach 
§ 176 Abs. 1 SGB V-E anerkannten Mitgliedschaft durch die Solidargemeinschaft ausge-
schlossen ist. Ohne eine solche ist es der Solidargemeinschaft möglich, bei Gefahrerhöhun-
gen oder Beitragsrückständen dem Mitglied einseitig zu kündigen und einen Zustand ohne 
Absicherung herbeizuführen. 
 
Auf Bedenken stößt auch, dass die anerkannten Solidargemeinschaften durch die Implemen-
tierung eines gesetzlichen Leistungsanspruchs ihrer Mitglieder zu Versicherungsunternehmen 
i. S. d. § 7 Nr. 33 VAG werden, ohne dass erkennbar wäre, dass diese insbesondere die Sol-
vency II-Vorgaben erfüllen und damit den Vorgaben des Gemeinschaftsrechts entsprechen. 
Demgegenüber unterliegen Private Krankenversicherer grundsätzlich den umfassenden Si-
cherungsvorgaben des Solvency II-Regimes. Und dies aus Sicht der Versicherten mit guten 
Gründen. Solvency II ist ein modernes EU-weites Aufsichtssystem und unterstützt gute Unter-
nehmensführung sowohl in quantitativer (harte Solvenzkapitalvorgaben) und qualitativer Hin-
sicht (Mindestanforderungen an die Geschäftsorganisation von Versicherungsunternehmen 
(MaGo)). Über die Solvenzsituation hat ein Unternehmen der privaten Krankenversicherung 
zudem mindestens einmal im Jahr öffentlich zu berichten (SFCR). Als Frühwarnsystem ge-
währleistet Solvency II mit einem annähernd 100%igen Konfidenzniveau die Leistungsfähig-
keit eines Unternehmens der privaten Krankenversicherung über die gesamte (i.d.R. lebens-
lange) Vertragslaufzeit. Dieses äußerst hohe, allerdings auch sehr ressourcenaufwendige 
Schutzniveau in der Privaten Krankenversicherung dient letztlich den versicherten Personen, 
die sich auf die belastbare Einstandspflicht ihrer Versicherer verlassen können und sollen. Für 
die Solidargemeinschaften sollte in dieser Hinsicht ebenfalls ein – unter Berücksichtigung ihrer 
wirtschaftlichen Tätigkeiten und den damit verbundenen Risiken – angemessenes, allerdings 
auch hinreichendes (gesetzliches) Schutzsystem zur Anwendung kommen. 
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Neben der systematischen Gewährleistung der Leistungsfähigkeit der Solidargemeinschaften 
fehlen im Gesetzesentwurf u. a. hinreichende Compliance-Vorgaben bezüglich des Ge-
schäftsbetriebes der Solidargemeinschaften. Aus Sicht der Betroffenen ist ein umfassender 
organisatorischer und struktureller Schutz der Versichertengelder zwingend erforderlich, um 
das Risiko bspw. betrügerischen oder veruntreuenden Verhaltens nach Möglichkeit auszu-
schließen. Überdies fehlen Regelungen zum Datenschutz, der gerade in Gesundheitsfragen 
besonders wichtig ist. Solidargemeinschaften sollten zudem verpflichtet sein, die Rechtsform 
des eingetragenen Vereins einzunehmen. Durch die Eintragung ins Vereinsregister wird si-
chergestellt, dass ausreichende Transparenz über die Verantwortlichkeiten in der Selbsthil-
feeinrichtung besteht. In diesem Zusammenhang sollte auch geregelt werden, dass der Ver-
einsvorstand eine ausreichende Qualifikation haben und insbesondere zuverlässig sein muss. 
Hierüber könnte das Bundesamt für Soziale Sicherung entscheiden. 
 
Durch die vorgesehene Änderung des § 3 Abs. 1 VAG, nach der anerkannte Solidargemein-
schaften nicht den erlaubnis- und aufsichtsrechtlichen Vorgaben des VAG unterliegen, errei-
chen die anerkannten Solidargemeinschaften eine nicht gerechtfertigte Privilegierung gegen-
über sonstigen Versicherungsunternehmen. Dies dürfte unvereinbar sein mit dem europäi-
schen, einheitlichen Aufsichtsrecht für alle Versicherungen. Ungeregelt sind insbesondere we-
sentliche versicherungsaufsichtsrechtliche Fragen, wie bspw. der Schutz der Solidargemein-
schaften vor versicherungsfremden Leistungen i. S. d. § 15 VAG. Gleiches gilt für die auf-
sichtsrechtlichen Gleichbehandlungsgrundsätze. 
 
Die in § 176 Abs. 4 Satz 3 SGB V-E vorgesehene Reduzierung der Rolle Bundesamtes für 
Soziale Sicherung auf die bloße Bestätigung, dass ein nach Satz 1 und 2 testiertes Gutachten 
vorliegt, ersetzt keine wirksame Aufsicht, wie sie für sonstige Versicherungsunternehmen oder 
Gesetzliche Krankenkassen besteht. Prüfungskompetenzen werden dem Bundesamt für So-
ziale Sicherung nicht zugeschrieben. Damit würden – in Verbindung mit der vorgesehenen 
Änderung des § 3 Abs. 1 VAG – die anerkannten Solidargemeinschaften weder der Aufsicht 
des Bundesamtes für Soziale Sicherung noch der BaFin unterliegen. Sie wären aufsichtsfrei, 
obwohl ihnen die Erfüllung einer existenziellen und lebenslangen Absicherung im Krankheits-
fall zugestanden wird. Das ist – auch im eigenen Interesse der Mitglieder der Solidargemein-
schaften – nicht nachvollziehbar. Entsprechend positionieren sich auch Versichertenvertreter 
kritisch.  
 
Im Falle einer Insolvenz einer Solidargemeinschaft und der sich anschließenden ungeregelten 
Abwicklungsphase würde sich der Gesetzgeber möglicherweise dem Vorwurf ausgesetzt se-
hen, weshalb er keine ausreichenden Vorkehrungen zum Schutz der Versichertengelder und 
der Sicherstellung der Finanzierung von notwendigen Gesundheitsleistungen getroffen hat. 
Das Risiko, dass letztlich die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen und / oder der 
Staat einspringen müssten, ist nicht von der Hand zu weisen. 
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Schlussendlich ist darauf hinzuweisen, dass im Gesetzentwurf nicht vorgesehen ist, dass die 
anerkannten Solidargemeinschaften einen finanziellen Beitrag für allgemeine Finanzierungs-
erfordernisse im Gesundheitssystem zu leisten haben, etwa die Finanzierung von Krebs- und 
Implantateregistern oder auch der Sonderaufwendungen im Zusammenhang mit der aktuellen 
Corona-Pandemie. Diese Lasten tragen allein die gesetzlichen und privaten Versichertenge-
meinschaften. Auch unter diesem Gesichtspunkt ergibt sich eine nicht gerechtfertigte Privile-
gierung gegenüber den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und der GKV.   
 
Artikel 4 Nr. 1 –  Notlagentarif in der PKV (§ 192 Abs. 7 VVG)  
 
Vorgeschlagene Regelungen 
Mit der vorgeschlagenen Regelung soll ein Direktanspruch der Leistungserbringer gegen-
über dem Versicherer auf Leistungserstattung für den Notlagentarif eingeführt werden. Zu-
dem soll es dem Versicherer künftig untersagt sein, Prämienforderungen gegen Forderungen 
des Versicherungsnehmers aufzurechnen.  
 
Bewertung 
Bei den in Artikel 4 Nr. 1 des Entwurfs eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung (GVWG-E) vorgesehenen Änderungen des § 192 Abs. 7 VVG wird ausweis-
lich der Begründung davon ausgegangen, dass die medizinische Versorgung der Versicher-
ten sowohl im Basis- als auch im Notlagentarif nicht gewährleistet ist. Für eine derartige An-
nahme gibt es hingegen keine systematischen Anhaltspunkte. Nach § 75 Abs. 3a S. 1 
SGB V haben die Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) auch die ärztliche Versorgung der im 
Basis- und Notlagentarif Versicherten mit den in diesen Tarifen versicherten ärztlichen Leis-
tungen sicherzustellen. Diesem Sicherstellungsauftrag kommen die Einrichtungen nach.  
 
Schutzzweck des Notlagen- und Basistarifs 
 
Der Gesetzentwurf strebt parallele gesetzliche Regelungen für den Basis- und den Notlagen-
tarif an. Dabei wird verkannt, dass sich die beiden Tarife nach dem jeweiligen Schutzzweck 
und der Schutzbedürftigkeit der Versicherten sehr deutlich voneinander unterscheiden: 
 
Der Notlagentarif wurde für solche Versicherungsnehmer geschaffen, die – ohne hilfebedürf-
tig zu sein – ihre Beiträge – unabhängig von den Gründen – nicht zahlen (s. BT-Drs. 
17/1309). Voraussetzung für die Versicherung im Notlagentarif ist allein ein bestimmter Zah-
lungsverzug, etwa auch aufgrund einer bloßen Zahlungsverweigerung. Er wurde ausdrück-
lich nicht für sozial schutzbedürftige Personen geschaffen, bei denen Hilfebedürftigkeit nach 
dem SGB II oder XII vorliegt und entsprechend vom Sozialhilfeträger bescheinigt wurde. Der 
Bundesgerichtshof (BGH) charakterisiert die Funktion des Notlagentarifs zutreffend in sei-
nem Urteil vom 5. Dezember 2018 (IV ZR 81/18):  
 
„Der Notlagentarif ist mithin – anders als der Begriff nahelegt – von vornherein nicht der Tarif 
für einen bedürftigen Versicherungsnehmer, der grundsätzlich nicht in der Lage ist, seinen 
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Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag nachzukommen und dem wegen seiner fi-
nanziellen Verhältnisse Ansprüche auf Leistungen aus dem Sozialgesetzbuch zustehen. Der 
Grund für die Nichtzahlung spielt beim Notlagentarif gerade keine Rolle. Es handelt sich bei 
ihm in der Sache um einen reinen Tarif für Nichtzahler.“ 
 
Anders ausgedrückt: Der Notlagentarif ist für Versicherte konzipiert, die die Zahlung der Bei-
träge verweigern, nicht für solche, die nicht zahlen können. Insofern mag die Bezeichnung 
„Notlagentarif“ eine finanzielle Notlage der Versicherten suggerieren, die es nicht gibt. Tat-
sächlich handelt es sich um einen „Nichtzahlertarif“. Dem Notlagentarif kommt dabei auch 
der Charakter eines Sanktionsmittels für nicht gezahlte Beiträge zu. Erst mit Zahlung aller 
rückständigen Beiträge hat der Versicherte – abgesehen vom Eintritt der Hilfebedürftigkeit – 
das Recht, in seinen Ursprungstarif zurückzukehren und dessen vollen Leistungsumfang zu 
beanspruchen. 
 
Der Basistarif bietet besonderen, gesetzlich verankerten Schutz für nichtversicherte Perso-
nen und Versicherte, die hilfebedürftig nach dem SGB II oder SGB XII sind oder es durch 
Zahlung des Versicherungsbeitrags werden würden. Ihr Beitrag reduziert sich auf die Hälfte 
des Höchstbeitrags, ihr tariflicher Leistungsanspruch bleibt vollumfänglich bestehen. Der dar-
aus resultierende Fehlbetrag wird per Beitragszuschlag von den übrigen Versicherten aller 
Unternehmen finanziert, die den Basistarif anbieten. Das Gesetz billigt dem hilfebedürftigen 
Versicherungsnehmer – ungeachtet etwaiger Beitragsrückstände – mithin den vollen tarifli-
chen Leistungsanspruch zu. Die Hilfebedürftigkeit ist damit Ausdruck der vom Gesetzgeber 
angenommenen besonderen Schutzbedürftigkeit des Versicherungsnehmers, der seine fi-
nanzielle Bedürftigkeit durch die Bescheinigung des zuständigen Trägers der Sozialversiche-
rung positiv nachweist. Nicht hilfebedürftige Personen im Basistarif sind indes ebenso wenig 
schutzbedürftig wie in anderen Tarifen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass der 
Basistarif gerade für die Absicherung von nichtversicherten Personen dient. 
 
Eine unterschiedliche gesetzliche Ausgestaltung von Basis- und Notlagentarif, wie derzeit im 
VVG verankert, ist im Hinblick auf unterschiedliche Charakteristik der beiden Tarife nicht nur 
angemessen, sondern geradezu notwendig. 
 
Bei den durch die in Artikel 4 Nr. 1 GVWG-E vorgesehenen Änderungen im Basis- und Not-
lagentarif wird darüber hinaus verkannt, dass diese einseitig die Leistungserbringer zu Las-
ten der Versichertengemeinschaft der redlichen, beitragszahlenden Kunden begünstigen. 
Dem Notlagentarif würde die diesem inhärente Sanktionswirkung für Nichtzahler und dessen 
Ausnahmefunktion genommen; es handelt sich eben nicht um einen „regulären“ Tarif. 
 
Einführung eines Direktanspruchs des Leistungserbringers  
 
Artikel 4 Nr. 1 lit. a) GVWG-E sieht vor, den bereits im Basistarif bestehenden Direktan-
spruch der Leistungserbringer gegenüber dem Versicherer auf Leistungserstattung auch für 
den Notlagentarif einzuführen.  
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Hiermit soll das Ziel verfolgt werden, den Versicherten im Notlagentarif zu schützen. So heißt 
es in der Begründung des Referentenentwurfs: „Die Einführung eines Direktanspruchs ist ge-
rade bei einer Versicherung im Notlagentarif sachgerecht, da es hierbei insbesondere um die 
medizinische Versorgung bei akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen, bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft sowie für Vorsorgeuntersuchungen für Kinder und Jugendliche nach 
gesetzlich eingeführten Programmen und für von der Ständigen Impfkommission beim Ro-
bert Koch-Institut empfohlenen Schutzimpfungen geht.“ Anders als beim Basistarif handelt es 
sich, wie oben dargestellt, bei dem Notlagentarif jedoch gerade um keinen „Sozialtarif“. Der 
Schutz der im Notlagentarif Versicherten ist daher sachlich nicht geboten.  
 
Darüber hinaus wird übersehen, dass es sich bei der Einführung eines solchen Direktan-
spruchs in erster Linie um den Schutz der Leistungserbringer vor Forderungsausfall handelt. 
Eine solche systemfremde Verschiebung des Liquiditätsrisikos zu Lasten der Versicherer 
und damit letztlich des Versichertenkollektivs ist im Hinblick auf die – wie oben dargelegt – 
fehlende Schutzbedürftigkeit der Versicherungsnehmer im Notlagentarif nicht gerechtfertigt. 
Der zahlungsunwillige Kunde wird dadurch belohnt, dass er den Behandelnden direkt an den 
Versicherer verweist. Und dies vor dem Hintergrund, dass in der Praxis vielfach die Vermu-
tung naheliegt, dass die Versicherten die Erstattungen der Versicherer nicht zweckgemäß 
verwenden und es hierdurch erst zu einem potentiellen Ausfall der Honorarforderungen der 
Leistungserbringer kommen kann. 
 
Zudem wird verkannt, dass ein solcher Direktanspruch sowie die Einführung einer gesamt-
schuldnerischen Haftung von Versicherungsunternehmen und Versichertem gegenüber Leis-
tungserbringern im Ergebnis die Einführung des der PKV vollkommen fremden „Sachleis-
tungsprinzips“ darstellen. Eine gesamtschuldnerische Haftung ist zudem rechtlich nicht mög-
lich, da den beiden Schuldverhältnissen – Versicherungsvertrag und Behandlungsvertrag – 
keine objektive Zweckgemeinschaft zugrunde liegt. 
 
Die Einführung eines Direktanspruchs verursacht darüber hinaus für die Versicherungsunter-
nehmen der Privaten Krankenversicherung einen erheblichen Verwaltungsmehraufwand. Sie 
sähen sich dadurch einer Vielzahl von Gläubigern gegenüber, anstatt wie bisher nur ihrem 
Versicherungsnehmer gegenüber zur Zahlung verpflichtet zu sein. Ein derartiger Verwal-
tungsaufwand ist im Notlagentarif bisher nicht einkalkuliert. Das Kollektiv würde zusätzlich 
und unverhältnismäßig belastet. 
 
Letztlich wären mit dem Direktzahlungsanspruch auch datenschutzrechtliche Nachteile ver-
bunden. Es entstünde das Risiko, dass Leistungserbringer gegen den Willen des Notlagenta-
rif-Versicherten an den Versicherer herantreten und dessen – besonders schützenswerten – 
Gesundheitsdaten offenlegen.  
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In der Praxis bietet im Übrigen die Möglichkeit des Einholens einer Kostenübernahmeerklä-
rung gemäß § 192 Abs. 8 VVG einen guten Ansatz, das Kostenrisiko handhabbar zu ma-
chen. In diesem Sinne könnte es erwägenswert erscheinen, statt eines Direktzahlungsan-
spruchs über einen Anspruch auf Erteilung einer Kostenübernahmeerklärung mit Direktzah-
lung im stationären Bereich nachzudenken. 
 
Einführung eines Aufrechnungsverbots  
 
Für die in Artikel 4 Nr. 1 lit. b) GVWG-E vorgesehene Einführung eines Aufrechnungsverbots 
des Versicherers mit Prämienforderungen gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers 
besteht weder im Basis- noch im Notlagentarif eine Notwendigkeit noch erscheint eine sol-
che angemessen. 
 
Hinsichtlich des Notlagentarifs hat dies der BGH in seiner oben zitierten Entscheidung vom 
5. Dezember 2018 wie folgt zusammengefasst: „Ziel der Einführung des Notlagentarifs war 
es, die Beitragsschuldner vor weiterer Überschuldung zu schützen, gleichzeitig ihre Notfall-
versorgung zu gewährleisten und das Kollektiv der Versichertengemeinschaft finanziell zu 
entlasten (BT-Drucks. 17/13079 S. 6). Diese Ziele werden auch im Falle einer zulässigen 
Aufrechnung nicht vereitelt.“ 
 
Das Ziel, den Beitragsschuldner vor weiterer Überschuldung zu schützen, wird dadurch er-
reicht, dass die Versicherung nicht im bisherigen Tarif oder im Basistarif, sondern im Notla-
gentarif mit geringeren Beiträgen fortgesetzt wird. Entsprechend wird einer weiteren Über-
schuldung für die Zukunft vorgebeugt. 
 
Auch für das vom Gesetzgeber bei Einführung des Notlagentarifs verfolgte Ziel einer Ge-
währleistung einer Notfallversorgung bedarf es keines Aufrechnungsverbots. Vielmehr wird 
diese bereits durch die bestehenden gesetzlichen Regelungen gesichert: Zunächst bleibt 
dem Versicherungsnehmer auch im Notlagentarif der Versicherungsschutz erhalten. Eine 
Kündigung des Versicherungsvertrags ist gem. § 206 Abs. 1 S. 1 VVG trotz des Beitrags-
rückstandes ausgeschlossen. Ist der Versicherungsnehmer wegen seiner finanziellen Ver-
hältnisse nicht in der Lage, die Forderungen der Leistungserbringer selbst zu begleichen, 
sieht das Gesetz eine Lösung über § 193 Abs. 6 S. 5 VVG vor: Das Ruhen des Vertrages tritt 
nicht ein oder endet bei Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II oder SGB XII. Der Eindruck, 
den die in Artikel 4 Nr. 1 lit. b) GVWG-E vorgesehene Änderung erweckt, nur durch ein Auf-
rechnungsverbot könne ein Mindestmaß an medizinischer Versorgung gewährleistet werden, 
geht mithin fehl. 
 
Ist der Versicherungsnehmer im Einzelfall trotz fehlender Hilfebedürftigkeit im Sinne von 
§ 193 Abs. 6 S. 5 VVG nicht in der Lage bzw. nicht willens, Forderungen medizinischer Leis-
tungserbringer selbst zu bezahlen, weil der Versicherer seine Leistungspflicht aus dem Not-
lagentarif durch Aufrechnung mit ihm weiterhin zustehenden Prämienforderungen erfüllt, fällt 
dies in seinen Risikobereich, nicht in die des Kollektivs.  
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Im Übrigen wird verkannt, dass ein Aufrechnungsverbot im Notlagentarif sogar eine kontra-
produktive Wirkung entfalten kann. So wird vielfach durch die Aufrechnung eine Rückkehr in 
den Ursprungstarif ermöglicht und damit ein Zugang zur Normalversorgung.  
 
Das Aufrechnungsverbot soll offenbar die Leistungserbringer schützen. Letztlich bleibt das 
Aufrechnungsverbot zum Schutz der Leistungserbringer aber wirkungslos. Es zwingt zwar 
den Versicherer zur Auszahlung an den Versicherungsnehmer; ob dieser damit die Rech-
nung Leistungserbringers bezahlt, d.h. ob die Versicherungsleistung zweckentsprechend 
verwendet wird, ist aber vollkommen offen. Im Gegenteil: gerade bei den Versicherten des 
Notlagentarifs bestehen häufig generelle Liquiditätsprobleme und die Versicherten verwen-
den die Gelder für andere Zwecke der Lebensführung.  
 
Das Aufrechnungsverbot des Versicherers umfasst nach dem vorgesehenen Wortlaut sämtli-
che Forderungen des Versicherungsnehmers aus dem Versicherungsverhältnis. Gegen eine 
derart weite Fassung bestehen erhebliche Bedenken. Sie schließt beispielsweise auch aus, 
dass der Versicherer gegen Forderungen des Versicherungsnehmers aufrechnet, die sich 
nicht auf Versicherungsleistungen beziehen, sondern etwa auf Rückzahlung von Beiträgen. 
 
Auch für die Einführung eines Aufrechnungsverbots im Basistarif besteht keine Notwendig-
keit. Ein solches könnte allenfalls im Hinblick auf die im Basistarif versicherten hilfebedürfti-
gen und mithin schutzbedürftigen Personen angedacht werden, um deren medizinische Ver-
sorgung auf dem Niveau der Gesetzlichen Krankenversicherung zu gewährleisten. Ein sol-
cher Ausschluss einer Aufrechnung entspricht indes der bisherigen Praxis und ist mithin 
überflüssig.  
 
Der PKV-Verband schließt seit Einführung des brancheneinheitlichen Basistarifs eine Auf-
rechnungsbefugnis dann aus, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
hilfebedürftig im Sinne des SGB II oder SGB XII ist. Ein solches Aufrechnungsverbot ergibt 
sich aus der Tatsache, dass das Gesetz dem hilfebedürftigen Versicherungsnehmer unge-
achtet etwaiger Beitragsrückstände den vollen tariflichen Leistungsanspruch zubilligt. Dies, 
und nicht eine den Ruhensleistungen entsprechende Notfallversorgung, ist der zu gewäh-
rende Mindestschutz. Die Hilfebedürftigkeit ist damit Ausdruck der vom Gesetzgeber ange-
nommenen besonderen Schutzbedürftigkeit des Versicherungsnehmers, der seine finanzielle 
Bedürftigkeit durch die Bescheinigung des zuständigen Trägers der Sozialversicherung posi-
tiv nachweist und sich damit von säumigen Versicherungsnehmern, deren Leistungsan-
spruch ohne solche Gründe ruhend gestellt wird, unterscheidet.  
 
Für die gesetzliche Krankenversicherung findet sich diese Wertung im Gesetz wieder: Ge-
mäß § 51 Abs. 2 SGB I kann der zuständige Leistungsträger mit Beitragsansprüchen gegen 
Ansprüche auf laufende Geldleistungen nur bis zu deren Hälfte aufrechnen, wenn der Leis-
tungsberechtigte nicht nachweist, dass er dadurch hilfebedürftig wird. 
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Im vorliegenden Gesetzentwurf wurde nicht berücksichtigt, dass das vorgesehene Aufrech-
nungsverbot im Basistarif auch zu Gunsten derjenigen Versicherten greifen würde, die nicht 
hilfebedürftig sind. Eine derartige Besserstellung gegenüber Versicherten in „Normaltarifen“, 
bei denen eine Aufrechnung nach § 394 S. 2 BGB zulässig ist, ist nicht gerechtfertigt und 
lässt sich auch nicht mit dem im Gesetzentwurf formulierten Ziel begründen. Der Geset-
zesentwurf ist in jedem Fall in dieser Hinsicht abzuändern. 
 
Schlussbemerkung / Petitum 
Vor dem Hintergrund, dass es keine Anhaltspunkte für bestehende systematische Benachtei-
ligungen (insbesondere Zahlungsausfälle) der Basistarif-Versicherten gibt, sollte insoweit in 
jedem Fall von der Einführung eines Aufrechnungsverbotes abgesehen werden. Anders als 
beim Notlagentarif, der gerade Notfallversorgung sicherstellen soll, gibt es nach der gesetzli-
chen ratio und Konzeption des Basistarifes, der strukturell eben nicht auf Konstellationen fi-
nanzieller Engpässe ausgerichtet ist, keine Notwendigkeit für die Schaffung eines Aufrech-
nungsverbotes.  
 
Zu den vorgesehenen Modifikationen des Notlagentarifs ist festzuhalten, dass die gleichzei-
tige, uneingeschränkte Einführung sowohl eines Aufrechnungsverbots als auch eines Direk-
tanspruchs über das Ziel hinausschießt, die Rahmenbedingungen für die medizinische Ver-
sorgung von im Notlagentarif Versicherten zu verbessern. Eine solche kumulierte gesetzliche 
Regelung wäre nicht erforderlich, um etwaige Zahlungsausfälle bei Ärzten, Krankenhäusern 
etc. zu vermeiden. 
 
Für Versicherte im Notlagentarif, die wie dargestellt ausdrücklich nicht (sozial) schutzbedürf-
tig sind, besteht grundsätzlich kein zwingendes Erfordernis für ein Aufrechnungsverbot. Die 
hierdurch begründete Besserstellung der Versicherten und Leistungserbringer zulasten der 
Versichertengemeinschaften ist nicht gerechtfertigt. Zudem zeigt die Praxis, dass die Auf-
rechnungsmöglichkeit bei Notlagentarif-Versicherten regelmäßig dazu beiträgt, bestehende 
Prämienrückstände zu reduzieren und so die Perspektive auf eine Rückkehr in den Normal-
tarif mit umfassenden Leistungen zu erhalten. Ungeachtet dessen würde der angestrebte 
Schutz der Leistungserbringer bereits durch den – bislang zusätzlich vorgesehenen – Direk-
tanspruch ausreichend Genüge getan; gleichzeitig beider Elemente, Aufrechnung und Direkt-
zahlungsanspruch, bedarf es hierfür nicht. Keinesfalls sollte ein Aufrechnungsschutz über die 
konkreten Ansprüche auf Versicherungsleistungen für die Notfallversorgung hinausgehen. 
 
Wenngleich ein sachliches Erfordernis eines (zusätzlichen) Direktanspruchs der Leistungser-
bringer im Notlagentarif ebenfalls nicht zu erkennen ist, könnte ein Anspruch auf Erteilung 
einer Kostenübernahmeerklärung mit Direktzahlung im stationären Bereich vorgesehen wer-
den. In jedem Fall müsste das Risiko einer doppelten Inanspruchnahme der Versicherer 
durch den Leistungserbringer und zugleich den Versicherungsnehmer ausgeschlossen wer-
den. Die Geltendmachung der Erfüllungswirkung der (direkten) Zahlungen an die Leistungs-
erbringer gegenüber den Versicherten müsste ausdrücklich erhalten bleiben. Gleichzeitig 
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könnte eine gesetzliche Klarstellung, dass sich die Versicherer gegenüber dem direktzah-
lungsberechtigten Leistungserbringer nicht auf eine Aufrechnung mit rückständigen Beiträ-
gen gegenüber dem Versicherungsnehmer berufen dürfen, eine interessenausgleichende 
Gestaltungsoption darstellen. 
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