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1. Allgemeiner Teil

Paritiatische Finanzierung

Im Zentrum des Entwurfs eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VEG) steht die Wiederein-
fihrung der paritdtischen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zum 1.1.2019. Dieses Vorhaben entspricht einer langjahrigen Forderung
des vdek und wird ausdricklich begriiRt. Die Regelung sieht vor, dass die Bei-
trage zur GKV in gleichem MaRe von Arbeitgebern und Beschaftigten bzw. Ren-
tenversicherung und Rentenbeziehern getragen werden. Das heilt der bishe-
rige, ausschlieRlich durch die GKV-Mitglieder zu tragende Zusatzbeitrag soll,
wie der allgemeine Beitragssatz, ebenfalls paritatisch finanziert werden. Im
Durchschnitt werden die GKV-Mitglieder so um 0,5 Beitragssatzpunkte entlas-
tet. Der vdek begriilt die Entlastungen der GKV-Mitglieder. Positiv ist auch,
dass mit der Regelung die Arbeitgeber wieder starker in die Verantwortung fir
Kostensteigerungen in der GKV eingebunden werden.

Abschmelzen von Finanzreserven

Der Entwurf sieht auBerdem vor, Beitragsentlastungen durch Abschmelzen der
Finanzreserven bei den Krankenkassen herbeizufiihren. Krankenkassen, die
uber hohe Riicklagen verfiigen, werden verpflichtet, diese systematisch abzu-
bauen und damit ihren kassenindividuellen Zusatzbeitrag zu senken. Dazu
werden die Obergrenzen fiir Riicklagen und Betriebsmittel im SGB V zusam-
mengefihrt und abgesenkt. Kiinftig darf die Finanzreserve einer Krankenkasse
das Einfache einer Monatsausgabe nicht mehr Ubersteigen. Dariiber hinausge-
hende Mittel sind zur Senkung des Zusatzbeitragssatzes aufzuwenden. Den
Krankenkassen steht dafiir laut Gesetzentwurf ein Zeitraum von drei Jahren, im
Einzelfall und mit Zustimmung der zustandigen Aufsichtsbehoérde, von zwei
weiteren Jahren zur Verfligung. Ist ein Abschmelzen der Riicklagen auch in finf
Jahren nicht méglich, sind die verbleibenden Uberschiisse an den Gesundheits-
fonds abzufihren.

Diese MaBnahme wird den Wettbewerb unter den Krankenkassen weiter inten-

sivieren. Nach Ansicht des vdek sollten zunadchst die Kosten fiir die im Koaliti-

onsvertrag angekiindigten Reformen serids abgeschatzt werden, bevor gesetz-
geberisch Eingriffe mit direkter Auswirkung auf die Beitragssatzgestaltung der

Krankenkassen vorgenommen werden.

Der Gesetzentwurf sieht zudem vor, dass die Regelungen zum Abschmelzen
von Finanzreserven erst ab dem 1.1.2020 in Kraft treten sollen und dies auch
nur, wenn bis zum 31.12.2019 eine Reform des Morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs (Morbi-RSA) in Kraft getreten ist. Diese Verknlpfung wird
vom vdek ausdriicklich begriiRt. Ebenso positiv zu bewerten ist, dass der
Morbi-RSA unter Beriicksichtigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beira-
tes fortzuentwickeln ist.
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Anderung mitgliedschaftsrechtlicher Vorschriften zur obligatorischen An-
schlussversicherung

Der vdek begriift die im Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen zum Umgang
mit den hohen Beitragsriickstanden in der GKV. In der Begriindung wird die Ur-
sache fir diese Riickstande im Wesentlichen durch den Zusammenhang zwi-
schen der obligatorischen Anschlussversicherung (0AV) und der Einstufung
zum Hochstbeitrag (Beitragsfestsetzung nach der Beitragsbemessungsgrenze)
als Sanktionierungsinstrument gesehen. Die geplanten Regelungen zur Redu-
zierung der Beitragsschulden sehen vor, dass eine Versicherung uber die 0AV
nur erfolgen kann, wenn der Aufenthalt der betreffenden Person geklart ist
(Wohnsitz im Geltungsbereich des Gesetzes oder iiberwiegender Aufenthalt
dort). Weiter sind freiwillige Mitgliedschaften zu beenden, wenn die Personen
fiir die Krankenkassen nach Ausschopfung ihrer Mittel im Geltungsbereich des
Gesetzes nicht auffindbar sind. Dies soll dazu beitragen, ungerechtfertigte Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir Versicherte, die keinerlei Leistungen
in Anspruch nehmen und keine Beitrage entrichten, zu verhindern.

Diese Problematik ist in den vergangenen Jahren am Beispiel der ,Saisonarbeit-
nehmer” deutlich geworden und hatte zu gesetzgeberischen GegenmaRnahmen
gefuhrt, die zu Beginn des Jahres 2018 in Kraft getreten sind. Der vorliegende
Gesetzentwurf enthdlt nun erganzende Regelungen, mit denen zu Unrecht be-
zogene Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht nur fir Saisonarbeiter,
sondern auch fur sonstige nicht auffindbare freiwillig Versicherte, riickwirkend
korrigiert werden sollen. Der vdek begriRt das Vorhaben ausdricklich. Es ist
jedoch zwingend erforderlich, dass eine gesetzliche Klarstellung erfolgt, mit
der sichergestellt wird, dass die Korrektur der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds infolge der Bestandsbereinigung im Bereich der obligatorischen An-
schlussversicherung nicht verfialscht werden kann. Der vdek sieht hierbei ins—
besondere die Gefahr, dass Krankenkassen aktuell ihre Bestande durchforsten
und diese im Vorgriff auf das Inkrafttreten des GKV-VEG bereinigen. So wiirde
der Sanktionsmechanismus umgegangen.

Mindestbemessungsgrundlage fiir Selbststandige

Mit dem Gesetzentwurf soll die Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuf-
lich selbststandig Tatige, freiwillig gesetzlich Versicherte auf den 80. Teil der
monatlichen BezugsgroRe gesenkt werden. Dies entspricht einer Halbierung
des bisherigen Mindestbeitrags. Der vdek bewertet die Regelung grundsatzlich
positiv. Durchschnittlich betragt der dann zu zahlende Mindestbeitrag fiir den
betroffenen Personenkreis dann noch 175 Euro (voraussichtlicher Wert 2019).

Durch die Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage entfallen Prifnotwen-
digkeiten bei den Krankenkassen und damit Verwaltungsaufwande. Die Entlas-
tung der Selbststandigen mit geringen Einnahmen wird im Kontext der weite-
ren Regelungen zur Reduzierung der Beitragsschulden dazu beitragen, dass ein
weiterer Anstieg des Beitragsschuldenbergs gebremst wird.
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Die finanzielle Belastung der GKV durch die Halbierung der Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversicherung fiir Selbststiandige
wird vom Bundesministerium fir Gesundheit auf 800 Millionen Euro veran-
schlagt. Eine Kompensation der Belastung ist im Referentenentwurf nicht vor-
gesehen. Es handelt sich aber um ein gesellschaftliches/arbeitsmarktpoliti-
sches Problem, das nicht allein zulasten der GKV-Versichertengemeinschaft
geldst werden darf. Aus Sicht des vdek ware eine Refinanzierung durch den
Bundeshaushalt daher sachgerecht.

In diesem Zusammenhang verweist der vdek auf die Stellungnahme des Bun-
desrats (Drs. 375/18 B), in der unter Randnummer 9 eine ausgabendeckende
Finanzierung der GKV-Beitrage fir Empfanger von Arbeitslosengeld Il durch
den Bund gefordert wird. Dieser Forderung schlieRen sich die Ersatzkassen an.

Altersriickstellungen der Krankenkassen

In Anlehnung an das Versorgungsriicklagengesetz soll es den Krankenkassen
ermoglicht werden, das Deckungskapital fiir Altersriickstellungen in Hohe von
20 Prozent in Aktien anlegen zu durfen. Bislang darf der Aktienanteil zehn Pro-
zent nicht Uberschreiten. Diese Regelung wird vom vdek begrilt.

Finanzreserve Gesundheitsfonds

Der vdek begriift die Einfilhrung einer Obergrenze bei der Liquiditdtsreserve
des Gesundheitsfonds. Die Regelung entspricht einer langjdahrigen Forderung
des vdek. Die Gber der Obergrenze liegenden Mittel jahrlich in die Einnahmen
des Gesundheitsfonds zu Uberfiihren ist richtig. So stehen diese Mittel dann
richtigerweise fiir die Versorgung der GKV-Versicherten zur Verfligung.
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2. Kommentierung des Gesetzentwurfs

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel T Nr. 1
§ 16 (Ruhen des Anspruchs)

Sachverhalt

Die Regelung verpflichtet die Kassen, bei Vorliegen von Beitragsriickstanden in
Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate schriftlich auf die Moglichkeit hin-
zuweisen, dass im Falle von Hilfebediirftigkeit Beitrage von Jobcentern oder
Tragern der Sozialhilfe ibernommen werden.

Bewertung

Die Informationspflicht der Krankenkasse nach Absatz 3b soll dazu beitragen,
die Beitragsschulden zu begrenzen, denn vielfach ist den Betroffenen gar nicht
bekannt, dass sie bei Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il oder SGB XIl An-
spruch auf einen Beitrags-zuschuss (§ 26 SGB Il) oder auf Ubernahme der Bei-
trage haben (§§ 32 und 32a SGB XIl). Auf diese Weise soll vermieden werden,
dass Mitglieder in Unkenntnis der Rechtslage erst verspatet Hilfen beantragen
und sich bis dahin Beitragsriickstiande unndétig auf-bauen.

Die bloRe Informationspflicht ist nicht zielfiihrend. Hilfreicher er-scheint, er-
ganzend die Moglichkeit einer riickwirkenden Beitrags-iibernahme durch die
Sozialleistungstrager zu schaffen.

In diesem Zusammenhang bleibt offen, ob die Zuschuss- oder Ubernahmebe-
rechtigung sich auch auf die bereits bestehenden Beitragsriickstande erstreckt,
die Anlass fiir die Information nach § 16 Abs. 3b SGB V sind. Nach der Geset-
zesbegriindung ware das nicht der Fall. Dies kann aber nicht Zweck der Rege-
lung sein, wenn es darum geht, Beitragsschulden zu begrenzen bzw. abzu-
bauen.

Anderungsvorschlag
In § 16 Absatz 3b -neu- wird folgender Satz angefugt:

LStellen die zustindigen Leistungstrdger die Hilfebediirftigkeit fest, so liber-

nehmen sie auch die Beitrdge, die Anlass ftir die Information des Mitglieds
durch die Krankenkasse nach Satz 1 waren, einschlieBlich der Folgebeitrdage.
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Zu Artikel T Nr. 2
§ 171b (Insolvenz von Krankenkassen)

Sachverhalt
Redaktionelle Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. 8 (Begrenzung der Betriebsmittel
auf eine Monatsausgabe).

Bewertung
Die Regelung ist sachgerecht

Anderungsvorschlag
Keiner.

vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



Zu Artikel 1 Nr. 3
§ 171e (Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflichtungen)

Sachverhalt

Die Regelung verpflichtet die Trager der GKV Deckungskapital flr Altersversor-
gungsverpflichtungen zu bilden. Abgeleitet vom Versorgungsriicklagegesetz
war durch das 6. SGB IV-Anderungsgesetz ab 2016 die Moglichkeit geschaffen
worden, 10 Prozent des Kapitals in Aktien anzulegen. Zwischenzeitlich wurde
die zuldssige Aktienquote im Versorgungsriicklagegesetz auf 20 Prozent er-
hoéht. Diese Anderung wird nun nachvollzogen.

Bewertung

Anlagen in Aktien bieten den Vorteil hoherer Ertrage und verbessern die Streu-
ung des Deckungskapitals. Dem steht ein Risiko aufgrund der Volatilitat der
Aktienkurse gegeniiber. Hohere Ertrage bedeuten eine Entlastung der Kranken-
kassen beim Aufbau des Deckungskapitals und damit letztlich auch eine Ent-
lastung der Versicherten. Die weitere Streuung des Deckungskapitals verringert
das Risiko. Durch den langen Anlagezeitraum ist das Risiko durch volatile
Kurse gering. Die weitere Erh6hung der Quote auf 20 Prozent ist vor diesem
Hintergrund zu begriiRen und wurde von den Ersatzkassen auch in der Vergan-
genheit immer gefordert.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 4 a)
§ 188 (Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft)

Sachverhalt
Die Regelungen liber die obligatorische Anschlussversicherung (0AV) werden
verandert:

Der neue Satz 4 des § 188 Abs. 4 SGB V legt fest, dass die oAV nicht entsteht,
wenn die Krankenkasse trotz Ausschopfung der Ermittlungsmoglichkeiten den
Wohnsitz oder den gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland nicht feststellen
kann. Gegenliber dem Referentenentwurf ist der Satz stringenter gefasst, da
das Wort ,solange” durch das Wort ,wenn“ ersetzt worden ist.

Die Anderung in Satz 5 der Vorschrift bewirkt, dass auch bei Saisonarbeitneh-
mern der gewohnliche Aufenthalt im Sinne von § 30 Abs. 3 Satz 2 SGB | fiir die
Beurteilung maRgebend wird, ob bei einem Aufenthalt in Deutschland das
deutsche Recht anzuwenden ist und damit eine freiwillige Versicherung nach
dem Ende der Beschaftigung als Saisonarbeiter moglich ist.

Es handelt sich um die redaktionelle Anderung einer Verweisungs-vorschrift.

Der neue Absatz 5 beinhaltet die Ermachtigung des GKV-SV zur Sicherstellung
einer einheitlichen Auslegung und Anwendung der Ermittlungspflichten nach §
188 Abs. 4 Satz 4 und § 191 Nr. 4 SGB V (vgl. Artikel 1 Nr. 5).

Bewertung

Die Anderungen zu Absatz 4 werden ausdricklich begrifRt und passen in das
Gesamtkonzept, den Aufbau fiktiver Mitgliedschaften zu verhindern, bei denen
die Moglichkeit besteht, dass die zu versichernde Person sich gar nicht in
Deutschland aufhalt und damit die deutschen Vorschriften keine Anwendung
finden.

Diese Anpassungen sind notwendig, um auszuschlieRen, dass fiir solche Mit-
gliedschaften Beitragsschulden anfallen oder Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds generiert werden kdnnen.

Ebenso ist der neue Absatz 5 zu begriiRen. Der Terminus ,Ausschopfung der
ihr zur Verfligung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten” ist unbestimmt und
lasst viel Spielraum auch fiur Prifungen durch das BVA. Insoweit ist es erforder-
lich, dass entsprechende Richtlinien vorgegeben werden, wie dieser Terminus
auch unter Berlicksichtigung von § 20 SGB X (Amtsermittlungspflicht) und § 21
SGB X (von der Krankenkasse im Rahmen pflichtgemalRen Ermessens heranzu-
ziehende Beweismittel) zu interpretieren ist bzw. welche Prifschritte notwendig
sind, die dem Terminus ,Ausschopfung der Erkenntnismoglichkeiten® gerecht
werden.

Insoweit ist es wichtig, dass nun in § 188 Abs. 5 SGB V vorgesehen wird, dass
der GKV-SV entsprechende Richtlinienkompetenz eingeraumt bekommt und
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die Richtlinien der Genehmigung des BMG bediirfen. Damit wird der Interpreta-
tionsspielraum fiir Krankenkassen, wie sie diese Falle aufzuklaren haben, ein-
geschrankt und auch die Aufsichtsbehdrden miissen diese Richtlinien umset-
zen.

Eine solche Richtlinienkompetenz war vom vdek auch in der Stellungnahme
zum Referentenentwurf eingefordert worden.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 5
§ 191 (Ende der freiwilligen Mitgliedschaft)

Sachverhalt
Mit den Vorgaben des § 191 Nr. 4 SGB V wird ein neuer Grund fiir eine Beendi-
gung der freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV eingefihrt.

Die Regelung sorgt daflir, dass eine freiwillige Mitgliedschaft nach Ablauf von
mindestens sechs Monaten mit dem Beginn des Sechs-Monats-Zeitraums zu
beenden ist, wenn mit dem Mitglied kein Kontakt mehr besteht. Die Regelung
kommt nur zur Anwendung, wenn das Mitglied

1. in diesen sechs Monaten keine Beitrage zahlt,

2. in diesen sechs Monaten keine Leistungen in Anspruch nimmt und

3. die Krankenkasse keinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt ermit-
teln konnte.

Die Mitgliedschaft endet also, wenn anzunehmen ist, dass ein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozi-
alrechts nicht mehr besteht. Gleichzeitig werden auch die Bedingungen fir die
Annahme festgelegt.

Eine freiwillige Mitgliedschaft ist nach Ablauf von mindestens sechs Monaten
mit dem Beginn dieses Zeitraum zu beenden, wenn das Mitglied in keiner Weise
aktiv ist und weder Beitrage zahlt noch Leistungen durch das Mitglied oder fa-
milienversicherte Angehorige in Anspruch genommen wurden und zum ande-
ren der Krankenkasse die Ermittlung des gewdhnlichen Aufenthalts nicht mog-
lich ist. Pauschale Zahlungen pro Versicherten oder Umlagen zadhlen nicht zu
einer Inanspruchnahme von Leistungen.

Bewertung

Die Regelungen werden begriiRt. Sie iibernehmen entsprechende Vorschldge,
die der GKV-SV unter Beteiligung des vdek und der anderen Krankenkassen-
verbande erarbeitet und dem BMG lbermittelt hat. Sie gehdren zu dem Ge-
samtkonzept, den Aufbau fiktiver Mitgliedschaften zu verhindern, bei denen
die Moglichkeit besteht, dass die zu versichernde Person sich gar nicht in
Deutschland aufhdlt und damit die deutschen Vorschriften keine Anwendung
finden. Diese Anderungen sind notwendig, um auszuschlieRen, dass fiir solche
fiktiven Mitgliedschaften Beitragsschulden anfallen oder Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds generiert werden kénnen.

Die Beendigung der Mitgliedschaft nach § 191 Satz 1 Nr. 4 SGB V bei sechsmo-
natiger ,Kontaktlosigkeit” sieht wie in § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V Ermittlungen
durch die Krankenkasse zum Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt vor. Auch
hier gibt der GKV-SV rechtssichere Richtlinien vor, vgl. die Anderungen zu §
188 Abs. 5 SGB V.
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Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 6
§ 240 (Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder)

Sachverhalt

Bei Personen, die bei der Beitragsbhemessung nicht mitwirken, werden die Bei-
trage entsprechend § 240 Abs. 1 Satz 2 zweiter Halbsatz SGB V nach der Bei-
tragsbemessungsgrenze festgesetzt. Durch diesen Sanktionsmechanismus
kénnen sich sehr schnell umfangreiche Beitragsschulden entwickeln, ohne dass
die Mitglieder tatsachlich tber entsprechende Einnahmen verfligen.

Nach der bisherigen Rechtslage war eine riickwirkende Korrektur der Beitrags-
bemessung nur moglich, wenn das Mitglied die Nachweise liber geringere bei-
tragspflichtige Einnahmen innerhalb von drei Monaten nach dem maRgeblichen
Beitragsbescheid beibrachte. Nun soll eine Korrektur moglich sein, wenn die
Nachweise innerhalb eines Jahres vorgelegt werden (§ 240 Abs. 1 Satz 3 SGB V
- neu). Werden die Beitrage hiernach riickwirkend korrigiert, fallen fir die inso-
weit zu zahlenden Beitrage nur noch Saumniszuschldage in Héhe der nach der
Beitragskorrektur zu zahlenden Beitrdage an (§ 240 Abs. 1 Satz 5 SGB V - neu).

Die weitere Neuregelung des § 240 Abs. 1 Satz 4 SGB V verlangt eine Minde-
rung der Beitrdge in den Fdllen, in denen diese wegen fehlender Mitwirkung
nach der Beitragsbemessungsgrenze festgesetzt wurden, sich aber Anhalts-
punkte ergeben haben, dass der Versicherte noch nicht einmal liber Einnahmen
verfugt, die die allgemeine Mindestbeitragsbemessungsgrundlage (derzeit
1.015 Euro monatlich) oder die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur
Selbstandige liberschreiten.

Hiernach wird die Krankenkasse berechtigt, die Beitragsfestsetzung von sich
aus zu korrigieren. Entsprechende Anhaltspunkte dafiir kénnen z. B. das Vor-
liegen von Bedirftigkeit im Sinne des SGB Il oder SGB Xl sein. Auch die im
Wege einer fruchtlosen Vollstreckung der bestehenden Beitragsforderung fest-
gestellte Vermdgenslosigkeit des Mitglieds kann ein entsprechendes Indiz sein.
Nach der Gesetzesbegriindung muss die Krankenkasse ,zudem weitere Infor-
mationen Uber das jeweilige Mitglied und dessen Familienverhdltnisse priifen,
bevor sie eine rlickwirkende Anpassung der Beitrage vornimmt“.

Die rickwirkende Anpassung der Beitrdage auf den Mindestbeitrag dient dem
Abbau ,fiktiver Beitragsschulden und soll fiir die Betroffenen Anreize schaffen,
den korrigierten Beitragsforderungen nachzukommen.

Bewertung
Die Regelungen zu § 240 Abs. 1 Satz 3 bis 5 SGB V - neu gehoren zu dem Ge-
samtkonzept, Beitragsschulden zu begrenzen bzw. abzubauen.

Mit der einjahrigen Nachholungsfrist wird ein sachgerechter Ausgleich zwi-
schen nachtraglicher Mitwirkung und den Sanktionen bei fehlender Mitwirkung
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herbeigefihrt. Das gilt auch fur die MaRnahme, dass bei Korrekturen entspre-
chend Satz 5 der Vorschrift die Sdumniszuschlage nur nach dem korrigierten
Beitrag zu erheben sind.

Die geplante Verpflichtung der Krankenkassen, eine riickwirkende Beitragskor-
rektur vorzunehmen, wenn ,hinreichende Anhaltspunkte” dafiir vorliegen, dass
die Einnahmen des Mitglieds die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht
uberschreiten, ist nicht sachgerecht. Zudem werden die Krankenkassen ver-
pflichtet weitere Informationen zu ermitteln. Bei Mitgliedern, deren Beitrage
wegen fehlender Mitwirkung festgesetzt wurden, ist dies nicht erfolgverspre-
chend. AuRerdem werden mit dieser Regelung ,Verweigerer® belohnt und die
GKV-Versichertengemeinschaft belastet. Insoweit liegt auch ein unverhaltnis-
maRiger Aufwand vor.

Anderungsvorschlag
§ 240 Absatz 1 Satz 4 -neu- wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 7
§ 242 (Zusatzbeitrag)

Sachverhalt

Die Krankenkassen dirfen den Zusatzbeitragssatz erst erhéhen, wenn die zum
Bestreiten laufender Ausgaben nicht benoétigten Betriebsmittel zuziiglich der
Ricklage nach § 261 SGB V eine bestimmte Grenze unterschreiten. Fiir die Be-
rechnung dieser Grenze ist die aktuellste KV 45 heranzuziehen.

Die Vorschrift ist gegenuber dem Referentenentwurf prazisiert worden.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgedanderung zu dem Teil des Gesetzespakets, der
sich mit der zwangsweisen Abschmelzung der Betriebsmittel und der damit
einhergehenden erzwungenen Beitragssatzabsenkung befasst (vgl. Art. 1 Nr. 8,
9und 11 = §§ 260, 261 und 271 SGB V).

Schon an dieser Stelle ist anzumerken, dass vor Eingriffen des Gesetzgebers in
die Beitragssatzgestaltung der Krankenkassen die Kosten der angekiindigten
weiteren Gesetzesanderungen zunadchst serids abgeschatzt werden miissen.

Die ,nicht fur die laufenden Ausgaben bendétigten Betriebsmittel“ sind ein un-
bestimmter Begriff. Innerhalb eines Monats werden Mittel benétigt, um die
Zahlungsfahigkeit (Liquiditat) der Kasse zwischen den Auszahlungsterminen
des Gesundheitsfonds sicherzustellen. Abhdangig davon, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit die Zahlungsfahigkeit sicherzustellen ist sowie von der Kassen-
groRe sind Mittel bis deutlich liber einer Monatsausgabe denkbar. Ohne eine
ndahere Definition der Hohe der Mittel kann der Ermessensspielraum betracht-
lich sein.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 8
§ 260 (Betriebsmittel)

Sachverhalt

Die zwingende Obergrenze (bisher ,Soll”) fir Betriebsmittel und Riicklagen der
Kassen soll innerhalb von 3 Jahren vom 1,5-fachen einer Monatsausgabe auf
eine Monatsausgabe reduziert werden.

Auf Antrag einer Krankenkasse kann die Aufsichtsbehdrde die Frist um zwei
Jahre verldangern.

Die Aufsicht kann auch eine hohere Obergrenze bei kleinen Kassen unter
50.000 Mitglieder zulassen.

Bewertung
Zu der Bewertung der Anderungsvorhaben zu den §§ 260, 261 und 271 (Nr. 10
bis 12) wird zunadchst auf die Bemerkungen zu § 242 (vgl. Nr. 7) verwiesen.

Die vorgesehene Betriebsmittelobergrenze wird kritisch gesehen.

Durch die gesetzliche Vorgabe einer festen Obergrenze fiir die Mittel der Kran-
kenkassen wird der Entscheidungsspielraum der Selbstverwaltung zu Gunsten
einer verstarkten staatlichen Steuerung und eines Ausbaus der Aufsichtsrechte
uber die Krankenkassen und ihre Verbdande weiter begrenzt. Verwaltungsrate,
zusammengesetzt aus ehrenamtlichen Vertreterinnen und Vertretern, die in
Sozialwahlen von den Versicherten und den Arbeitgebern gewahlt wurden, sind
demokratisch ausreichend legitimiert, die Kontrolle iber das Vermodgen von
Krankenkassen auszulben.

Es wird begrift, dass der Abbau der Riicklagen liber die Absenkung des Zu-
satzbeitragssatzes nur dann greifen soll, wenn bis zum 31.12.2019 der Risi-
kostrukturausgleich fortentwickelt worden ist. Eine schnellstmdgliche Reform
des RSA - erst Recht in Zusammenhang mit dieser neuen Regelung - ist eine
explizite Forderung der Ersatzkassen.

Dennoch ist zu beflirchten, dass der Abbau der Mittel die Unterschiede zwi-
schen den Kassen weiter verschdrfen und zu Verzerrungen im Wettbewerb fiih-
ren wird. Dadurch werden die bestehenden Wettbewerbsvor- und —-nachteile
weiter ausgebaut.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 9
§ 261 (Riicklage)

Sachverhalt
Es handelt sich um eine Folgewirkung der Anderungen des § 260 in Artikel 1
Nr. 8.

Durch die Streichung der Obergrenze fiir Riicklagen ist die bisherige Regelung
entbehrlich. Die in § 260 vorgesehene

Obergrenze ist in der Gesamtschau mit der Regelung in § 261, der die beson-
deren Grenzwerte fiir die Riicklagen bestimmt, als Obergrenze der Betriebsmit-
tel einschlieBlich der Ricklagen zu verstehen. Dies wird nun im Einklang mit
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (Urteil vom 13. Mai 1982- 8 RK
30/81) in § 260 klargestellt und eine Ist-Regelung ohne Ermessensspielraum
geschaffen.

Bewertung
Siehe Bewertung zu Artikel 1 Nr. 8 Anderung des § 260.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 10
§ 268 (Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs)

Sachverhalt

Das im November 2017 durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterent-
wicklung des RSA vorgelegte Sondergutachten zu den Wirkungen des RSA hat
u. a. gezeigt, dass im RSA systematische Uber- und Unterdeckungen auf Versi-
chertengruppenebene bestehen. Eine ungleiche Verteilung dieser Versicherten-
gruppen auf die Krankenkassen kann zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren.
Daruiber hinaus hat der Wissenschaftliche Beirat im Auftrag des Bundesministe-
riums fur Gesundheit die regionale Verteilungswirkung des RSA untersucht. Auf
der Grundlage dieser Gutachten ist der RSA mit dem Ziel eines fairen Wettbe-
werbs weiterzuentwickeln. Da die zukiinftige Ausgestaltung des RSA die Fi-
nanzsituation der Krankenkassen beeinflusst, soll diese Reform vor dem Ein-
setzen des Abbaus der Finanzreserven nach § 260 erfolgen.

Bewertung

Insgesamt handelt es sich um eine Anderung, die auf den § 260 zuriickgeht
und ein Junktim zwischen dem Abschmelzen der Betriebsmittel und Riicklagen
auf eine Monatsausgabe und der Reform des RSA darstellt.

Die Festlegung auf eine zeitnahe Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs wird ausdriicklich begriiRt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel T Nr. 11
§ 271 (Gesundheitsfonds)

Sachverhalt

Durch die Regelung wird eine gesetzliche Grenze fiir die maximale Hohe der
Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds in Hohe von 50 Prozent einer Monats-
ausgabe eingefihrt.

Eine Obergrenze ist bislang gesetzlich nicht geregelt, vielmehr darf die Liquidi-
tatsreserve lediglich eine Mindestreserve von 25 Prozent einer durchschnittli-
chen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds nicht unterschreiten (§ 271 Absatz
2 Satz 3).

Uberschreitet die Hohe der Liquiditatsreserve diesen Betrag abzuglich der ge-
setzlich vorgesehenen Entnahmen aus der Liquiditatsreserve fir die Folgejahre,
sind die Uiberschiissigen Mittel schrittweise jahrlich bis zu einer Hohe entspre-
chend eines Finanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der beitragspflichti-
gen Einnahmen in die Einnahmen des Gesundheitsfonds zu Uberfihren.

Bewertung

Durch die Regelung kann eine unnotige Anhdufung tiberschieRender Finanz-
mittel im Gesundheitsfonds vermieden und die Mittel den Krankenkassen zur
Verfligung gestellt werden. Dies wird ausdriicklich begriRt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 12
§ 323 (Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Ab-
satz 4)

Sachverhalt

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

e Verpflichtung fir die Krankenkassen zur Durchfiihrung einer Bereini-
gung der Mitgliederbestdande in Bezug auf den Personenkreis nach §
188 Absatz 4 SGB V (vgl. Absatz 1) einschlieRlich 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. Absdtze 3 bis 5).

Nach den Absdtzen 1 und 2 werden die Krankenkassen verpflichtet, alle freiwil-
ligen Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 SGB V zu lberprifen und rickwir-
kend aufzuheben, wenn zum einen die Krankenkasse seit Beginn der freiwilli-
gen Mitgliedschaft keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte und das Mit-
glied weder Beitrage gezahlt, noch Leistungen in Anspruch genommen hat.
Dariiber hinaus setzt die Aufhebung der Mitgliedschaft voraus, dass auch die
familienversicherten Angehdrigen des Mitglieds keine Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse beansprucht haben. Die Bereinigung ist nicht auf die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Regelung laufenden freiwilligen Mitgliedschaften
beschrankt. Im Falle einer Aufhebung der Mitgliedschaft sind auch daraus ggf.
abgeleitete Familienversicherungen zu stornieren. Die Bestandsbereinigung er-
streckt sich auf den Zeitraum vom 1. August 2013 bis zum Tag nach der Ver-
kiindung des Gesetzes und ist bis zum 15. Juni 2019 durchzufihren.

Nach Absatz 3 werden die Krankenkassen verpflichtet, das Ergebnis der Be-
standsbereinigung dem Bundesversicherungsamt (BVA) und den Priifdiensten
zum 15. Juni 2019 in Form einer entsprechenden Datenmeldung tiber den
GKV-Spitzenverband zu Ubermitteln.

Absatz 4 ermachtigt das Bundesversicherungsamt, fiir Ausgleichsjahre, fiir die
der Jahresausgleich bereits korrigiert oder die Korrekturmeldung bereits abge-
geben wurde, einen Korrekturbetrag zu ermitteln und durch Bescheid geltend
zu machen. Die hieraus resultierenden Einnahmen sind Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds und erhdhen im nachsten Jahresausgleich die Zuweisungen an
die Krankenkassen.

Nach Absatz 5 soll die Priifung der Bestandsbereinigung durch die mit der Prii-
fung nach

§ 274 SGB V befassten Stellen (Prifdienste des Bundes und der Lander) in Form
einer Sonderprifung spatestens bis zum 31. Dezember 2020 erfolgen. Bei sich
hieraus ergebenden weiteren Korrekturen des Mitgliederbestandes ermittelt
das BVA wiederum einen Korrekturbetrag, der mit einem Aufschlag von 25 %
versehen wird. Die hieraus resultierenden Einnahmen sind Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds und erhdhen im nachsten Jahresausgleich die Zuweisungen an
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die Krankenkassen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Daten fiir das Be-
richtsjahr 2013 bis zum 31. Dezember 2020 aufzubewahren, damit eine Prii-
fung auch dieser ansonsten bereits zu l6schenden Daten moglich ist.

Bewertung

Die zum Zwecke der beabsichtigten Reduzierung von Beitragsriickstanden in-
folge problematischer Mitgliedschaften fiir den Personenkreis der Selbstzahler
durchzufihrende Bereinigung der Mitgliederbestande um ,ungekldrte passive®
Mitgliedschaften ist hinsichtlich der konkreten Verfahrensvorgaben in verschie-
dener Hinsicht kritisch zu bewerten.

Insbesondere erfullen die in Absatz 2 beschriebenen Kriterien der riickwirken-
den Aufhebung der obligatorischen Anschlussversicherung nicht das in der Ge-
setzesbegriindung definierte Ziel, den Mitgliederbestand ,im Gleichklang mit
den Neuregelungen in § 188 Absatz 4 Satz 4 und § 191 Nummer 4 zu bereini-
gen“. 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 Sachver-
halten im Sinne des neuen § 188 Absatz 4 Satz 4 SGB V. Dagegen werden die
Mitgliedschaftsverhaltnisse, bei denen das Mitglied erst ab einem bestimmten
Zeitpunkt fur die Mitteilungen der Krankenkasse nicht erreichbar war (Sachver-
halte im Sinne des § 191 Nummer 4 SGB V) von der angedachten Bestands-
bereinigung nicht erfasst. Dariuber hinaus erweckt die gewahlte Formulierung
,wenn die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte* zu-
sammen mit den erganzenden Hinweisen in der Gesetzesbegriindung den Ein-
druck, dass von der vergangenheitsbezogenen Bereinigung der Mitgliederbe-
stande ein breiterer Personenkreis angesprochen wird als kiinftig von der Re-
gelung des § 188 Absatz 4 SGB V; dies sollte entsprechend harmonisiert wer-
den.

Die vorgesehenen Regelungen des § 323 Abs. 3 und 5 SGB V zur Priifung der
Bereinigung durch die Prifdienste beziehen sich ausschlieRlich auf nach § 323
Abs. 1 und 2 SGB V stornierte Mitgliedschaften. Diese Bestimmungen sind aber
aktuell noch nicht in Kraft, mit der Folge, dass eine vor dem Inkrafttreten be-
reinigte Mitgliedschaft als nicht nach § 323 Abs. 1 und 2 SGB V bereinigt galte
und damit nicht in das Prif- und Riickzahlungsverfahren von § 323 Abs. 3 und
5 SGB V fiele. Um sicherzustellen, dass die Riickzahlung von Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds fir bereinigte Versicherungszeiten nicht durch eine Be-
reinigung des Mitgliederbestandes vor dem Inkrafttreten des Gesetzes umgan-
gen werden kann, bedarf es in Absatz 3 einer Erganzung, dass auch die Versi-
chertentage der Mitgliedschaften einschlieRlich Familienversicherter zu melden
sind, bei denen seit der letzten Korrekturmeldung Versichertenzeiten des be-
treffenden Berichtsjahres aufgehoben wurden. Die Erganzung bewirkt, dass §
323 SGB V auch fir alle Mitgliedschaften gilt, die bis zum Inkrafttreten des
GKV-VEG auBerhalb der Regelung nach § 323 SGB V storniert wurden.
Weiterhin ist u. E. hinsichtlich der in § 323 Absatz 5 vorgesehenen Prifung der
Bestandsbereinigung durch die Prifdienste des Bundes und der Lander eine
entsprechende Bestimmung des Bundesversicherungsamtes zu Art und Umfang
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der durchzufiihrenden Priifung erforderlich. Dies dient der Sicherstellung der
Einheitlichkeit der Prifungen, insbesondere vor dem Hintergrund eines hierfur
aufgrund des Prifumfanges eventuell erforderlichen Stichprobenverfahrens.
Sollte die Prifung der Bestandsbereinigung nicht im Rahmen einer Vollerhe-
bung durchgefiihrt werden kénnen, bedarf es zur inhaltlichen Legitimation und
Akzeptanz festgestellter Riickzahlungsbetrdage, die zudem einen Aufschlag
enthalten, eines mit dem GKV-Spitzenverband abgestimmten Hochrechnungs-
verfahrens.

Anderungsvorschlag
1)
Absatz 2 SGB V wird wie folgt formuliert:

LFreiwillige Mitgliedschaften, sind mit Wirkung ab Beginn der Mitgliedschaft
aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse trotz Ausschopfung
der ihr zur Verfiigung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten weder den Wohn-
sitz noch den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich die-
ses 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.
Wurden die Voraussetzungen nach Satz 1 erst ab einem bestimmten Zeitpunkt
im Verlauf der freiwilligen Mitgliedschaft erfiillt, ist § 191 Nummer 4 entspre-
chend anzuwenden. Satz 2 gilt fir Mitgliedschaften, die ab dem 1. August
2013 begriindet wurden.

2)
Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

LFtir das Verfahren nach Absatz 4 und die Priifung nach Absatz 5 melden die
Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt und den mit der Priifung nach §
274 befassten Stellen versichertenbezogen und je Berichtsjahr die Versicher-
tentage der Mitgliedschaften, die seit der letzten Korrekturmeldung der Versi-
chertenzeiten des betreffenden Berichtsfahres aufgehoben wurden und den
Kriterien des § 323 Absatz 2 entsprechen.”

3)
In Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhdérung der mit der Priifung nach §
274 befassten Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das
Ndahere beziiglich der zu priifenden Datengesamtheit sowie zum Priifverfahren
nach Satz 1 und 2 fest.”
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Artikel 2 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 2 Nr. 1
§ 9 (Freiwillige Versicherung)

Sachverhalt

Die Neuregelung eroffnet Soldatinnen und Soldaten auf Zeit (SaZ) ein eigenes
Beitrittsrecht nach dem Ende der Dienstzeit. Die Regelung des § 9 Abs. 2 Nr. 6
SGB V bestimmt, dass der Beitritt innerhalb von drei Monaten nach dem Aus-
scheiden aus dem Dienstverhaltnis anzuzeigen ist.

Bewertung

Die Regelungen setzen das Vorhaben aus dem Koalitionsvertrag (Zeilen 7505
bis 7513) um, ,eine bessere soziale Absicherung von Bundeswehrangehorigen,
insbesondere auch beim Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung nach
Ende der Dienstzeit von Soldatinnen und Soldaten auf Zeit zu erreichen und
dadurch Versorgungsliicken zu schliefen®.

Mit diesem Beitrittsrecht soll ehemaligen Zeitsoldaten auch dann eine Beitritts—
moglichkeit eréffnet werden, wenn sie z.B. im Anschluss an die Dienstzeit eine
dem Grunde nach versicherungspflichtige Beschaftigung aufnehmen und nur
deshalb nicht versicherungspflichtig wiirden, weil sie wegen Vollendung des
55. Lebensjahres nach den Regelungen des § 6 Abs. 3a SGB V versicherungsfrei
sind.

Es ist darauf hinzuweisen, dass mit einem Beitritt nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8
SGB V zur GKV auch eine Mitgliedschaft in der sozialen Pflegeversicherung be-
grundet wird (§ 20 Abs. 3 SGB X1i.V.m. § T Abs. 2 Satz 1 SGB Xl).

Die sozialpolitische Entscheidung, Soldaten auf Zeit nach Ende lhrer Dienstzeit
einen Zugang zur GKV eroffnen, ist zu begriRen.

Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass nach § 188 Abs. 2 SGB V die Mitglied-
schaft mit dem Tage des Beitritts beginnt. Wenn beispielsweise der ehemalige
SaZ zum 31.03.2019 aus dem Dienst ausscheidet und erst am 20.06.2019 sei-
nen Beitritt erklart, wiirde dem Grunde nach fiir die Zeit vom 01.04.2019 bis
19.06.2019 eine Versicherungsliicke entstehen. Um zu vermeiden, dass kurz-
fristige unnotige Wechsel in der Versicherungsart und ggf. dem zustandigen
Trdager entstehen, erscheint es sachgerecht, die Mitgliedschaft nicht mit dem
Tage des Beitritts beginnen zu lassen, sondern im direkten Anschluss an das
Ende der Dienstzeit. Das ist sachgerecht und wiirde auch mit dem Beginn der
Drei-Monats-Frist zur Erklarung des Beitritts harmonieren.

Anderungsvorschlag
1)
In § 188 Abs. 2 SGB V wird folgender Satz angefiigt:
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,Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 genannten Personen beginnt
mit dem Tag, der auf den Tag des Endes der Dienstzeit folgt”.

Begrundung:

Die Anderung zu § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 SGB V regelt das grundsétzliche Bei-
trittsrecht flr ehemalige Zeitsoldaten. Die Anpassung zu Abs. 2 der Vorschrift
bestimmt, dass die Antragsfrist drei Monate nach Ende der Dienstzeit betragt.
Der Vorschlag zu § 188 Abs. 2 SGB V erméglicht einen liickenlosen Ubergang

von dem Status Soldat auf Zeit in eine freiwillige Versicherung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.
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Zu Artikel 2 Nr. 2
§ 10 (Familienversicherung)

Sachverhalt

Es wird die Regelung aufgehoben, nach der eine Tagespflegeperson, die nicht
mehr als finf fremde gleichzeitig anwesende Kinder betreut, nicht als hauptbe-
ruflich selbststandig Tatige gilt.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung der Neufassung des § 240 Abs. 4 SGB V
zur Beitragsbemessung der hauptberuflich selbstiandig Tatigen. Nach der deut-
lichen Absenkung des Mindestbeitrages fiir diese Personengruppe besteht
keine Notwendigkeit mehr, die genannten Tagespflegepersonen von der
Hauptberuflichkeit auszunehmen. Das ist sachlich in Ordnung.

Ein positiver Nebeneffekt ergibt sich zusatzlich. Wenn Tagespflegepersonen als
hauptberuflich selbstandig gelten, haben sie die Mdglichkeit, auf einen An-
spruch auf Krankengeld zu optieren.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 3
§ 240 (Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder)

Sachverhalt
Mit den Anderungen des § 240 Abs. 4 SGB V wird die Beitragsfestsetzung fir
hauptberuflich selbstandig Tdtige neu geregelt:

e Kinftig ist als eigenstdandige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage der
80. Teil der monatlichen BezugsgroRe vorgesehen (Satz 2 der Vor-
schrift);

e Sonderregelungen fiir Existenzgriinder, deren Mindestbeitragsbhemes-
sungsgrundlage bei dem 60. Teil der monatlichen BezugsgroRe lag, ent-
fallen.

e Auch die Sonderregelungen fiir bedurftige Selbstandige werden gestri-
chen (Wegfall der Satze 3 bis 5 der Vorschrift).

Die Streichung des Satzes 6 ist eine Folgednderung zum Wegfall des Hauptbe-
ruflichkeitsausschlusses bei Tagespflegepersonen (vgl. Artikel 2 Nr. 2).

Bewertung

Die Anderung des § 240 Abs. 4 SGB V setzt den Beschluss aus dem Koalitions-
vertrag um, die Beitragsbemessung fiir hauptberuflich selbstandig Tatige neu
zu gestalten und im Bereich der Mindestbeitragsbemessungsgrundlagen zu ei-
ner splrbaren Beitragsentlastung zu gelangen. Das wird mit der Neuregelung
erreicht. Denn die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage wird quasi halbiert.
Der Mindestbeitrag sinkt von 342 Euro auf 171 Euro monatlich. Das wird fir
die Betroffenen eine spiirbare Entlastung zur Folge haben.

Wie die insoweit prognostizierten Beitragsmindereinnahmen von 800 Mio. Euro
jahrlich gegenfinanziert werden sollen, bleibt ungeklart.

Es ist sachgerecht, die Frage Beitragsbemessung fiir selbstandig Tatige nur
uber die beitragspflichtigen Einnahmen zu I6sen. Das erspart die Schaffung von
schwer zu hdandelnden Vorschriften, die den vielfach zitierten ,Kleinselbststan-
digen oder Solo-Selbststandigen® definieren. Deshalb ist es auch vollkommen
richtig, die Regelungen zu § 240 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V zu den bediirftigen
Selbstandigen zu streichen. Auch diesem Personenkreis wird nun mit der Bei-
tragsbemessungsgrundlage nach dem 80. Teil der monatlichen BezugsgroRe
(bisher 60. Teil) hinreichend Rechnung getragen. Es handelt sich aber um ein
gesellschaftliches/arbeitsmarktpolitisches Problem, das nicht allein zu Lasten
der GKV-Versichertengemeinschaft gelost werden darf. Eine Refinanzierung ist
daher geboten.

Die Tatsache, dass es kiinftig neben der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
(derzeit 1.015 Euro) fir sonstige freiwillig Versicherte und eine diesem Betrag
angendherte aber dennoch abweichende Beitragsbemessungsgrundlage fir
hauptberuflich selbststandig Tatige gibt, ist hinnehmbar. Insoweit kann dem
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Ansatz aus der Gesetzesbegriindung gefolgt werden, dass die besondere Min-
destbeitragsbemessungsgrundlage dem Umstand Rechnung tragt, dass die
Selbstandigen Betriebsausgaben absetzen kénnen.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 4
§ 248 (Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen)

Sachverhalt

Renten nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte (ALG) gelten
beitragsrechtlich als Versorgungsbezige. Fir diese Einnahmen gilt der halbe
allgemeine Beitragssatz. Derzeit ist der volle Zusatzbeitrag durch den Versi-
cherten zu zahlen. Mit der Neuregelung wird die Beitragsbemessung nach dem
Zusatzbeitrag auf den halben Zusatzbeitrag der Krankenkasse begrenzt, der
der Versicherte angehort.

Bewertung
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfiihrung der Beitragsparitat.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 5
§ 249 (Tragung der Beitrdage bei versicherungspflichtiger Beschaftigung)

Sachverhalt

Zu Buchstabe a)

Die Regelung setzt die Vorgabe um, dass Arbeitgeber und Arbeitnehmer die
Krankenversicherungsbeitrage auch aus

dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz zur Halfte zu tragen haben.

Zu Buchstabe b)

Die Anderung bewirkt, dass auch bei Beschaftigungsverhéltnissen innerhalb der
sog. Gleitzone (versicherungspflichtige Arbeitnehmer mit einem regelmaRigen
monatlichen Arbeitsentgelt zwischen 450,01 Euro und 850,00 Euro) der Ar-
beitgeber die Halfte des kassenindividuellen Zusatzbeitrages zu tragen hat.

Bewertung

Die Vorschriften regeln die Umsetzung der Beitragsparitdt im Bereich der Ar-
beitnehmer. Die Neuregelung wird ausdriicklich begriiRt. Der vdek hat sich be-
reits seit geraumer Zeit fiir eine weitestgehende Wiedereinfiihrung der paritati-
schen Finanzierung in der Krankenversicherung eingesetzt.

Die Formulierungen tragen den Erfordernissen eines nachvollziehbaren Geset-
zesbefehls Rechnung. In § 249 Abs. 1 Satz 1 SGB V wird dies durch die Neufor-
mulierung ,tragen die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrage zur
Halfte" erreicht. Denn die Zusatzbeitrage werden nach dem Arbeitsentgelt be-
messen, zudem sieht § 220 Abs. 1 Satz 1 SGB V vor, dass Zusatzbeitrage auch
als Beitrdge im Sinne der maRgeblichen Rechtsvorschriften gelten.

Entsprechendes gilt fur die Anderungen im Bereich der Gleitzonenbeschiftigten
(§ 249 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 6
§ 249a (Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)

Sachverhalt

Zu a)

Die Regelung setzt die Vorgabe der paritatischen Beitragstragung in der Kran-
kenversicherung auch fiir den Bereich der versicherungspflichtigen Rentner um.

Zu b)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfliihrung der Paritdt bei Rentnern
fur die Sondergruppe der beitragsfreien Waisenrentner, fir die die Rentenversi-
cherungstrdger seinen Beitragsanteil zu zahlen hat.

Bewertung

Die Anderung in § 249a SGB V dehnt die Paritit folgerichtig auch auf die
pflichtversicherten Rentner aus. Bei der Sondergruppe der beitragsfreien Wai-
senrentner (§ 249a Satz 2 SGB V) wird durch die Streichung des Satzteils ,nach
dem allgemeinen Beitragssatz“ erreicht, dass trotz der Beitragsfreiheit des Wai-
senrentners der weiterhin vom Rentenversicherungstrager zu zahlende Bei-
tragsanteil auch den halben Zusatzbeitrag umfasst.

Die Regelungen sind sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Keiner.

31
vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



Zu Artikel 2 Nr. 7 a)
§ 257 (Tragung der Beitrdage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)

Sachverhalt

Freiwillig versicherte Arbeitnehmer, die aufgrund der Neuregelungen zum Bei-
trittsrecht fiir ehemalige Zeitsoldaten der GKV beigetreten sind (vgl. Artikel 2
Nr. 1), haben gegeniber lhrem Arbeitgeber einen Anspruch auf Beitragszu-
schuss.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einflihrung eines Beitrittsrechts fir
ehemalige Soldaten auf Zeit, wenn sie deshalb nicht versicherungspflichtig in
der Beschadftigung werden, weil wegen der Vollendung des 55. Lebensjahres die
Vorgaben des § 6 Abs. 3a SGB V anzuwenden sind. Durch den Beitragszu-
schuss wird sichergestellt, dass diese Personen beitragsrechtlich nicht benach-
teiligt werden.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 7 b)
§ 257 (Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss fir privat krankenversicherte Arbeitnehmer
wird auf die Halfte des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
SGB V ausgedehnt. Bei Buchstabe bb) handelt es sich um eine redaktionelle
Folgebestimmung zu einer Verweisungsregelung.

Bewertung

Nach den gesetzlichen Vorgaben sollen privat versicherte Arbeitnehmer gleich-
behandelt werden mit den in der Krankenversicherung freiwillig versicherten
Beschaftigten. Deshalb ist es konsequent, wenn im Zuge der Wiedereinfiihrung
der Paritdt in der GKV der Arbeitgeberzuschuss fur privat krankenversicherte
Arbeitnehmer auch nach dem halben durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz mit
bemessen wird. Eine Uberzahlung kann nicht entstehen, denn der Beitragszu-
schuss ist letztlich auf die Halfte des tatsachlich zu zahlenden PKV-Beitrags
begrenzt. Eine Anpassung der Regelungen zum Beitragszuschuss fiir in der
GKYV freiwillig versicherte Arbeitnehmer ist nicht notwendig, weil der jetzige
Wortlaut auch fiir die ab 01.01.2019 geltende Rechtslage einschldgig ist und
den kassenindividuellen Zusatzbeitrag halftig berlicksichtigen wird.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 3 Nr. 1
§ 106 (Zuschuss zur Krankenversicherung)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss durch den Rentenversicherungstrager fiir in
der GKV freiwillig versicherte Rentner wird auf den (halben) Zusatzbeitrag der
Krankenkasse, der der Rentner angehort, ausgedehnt.

Bewertung

Die Regelung wird begrift. Sie ist vom vdek im Rahmen der Fachanhdrung
zum Referentenentwurf des GKV-VEG am 07.05.2018 gefordert worden, denn
im Zuge der Paritdt, ist eine Gleichbehandlung der freiwillig versicherten Rent-
ner mit den pflichtversicherten Rentnern geboten.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 3 Nr. 2
§ 106 (Zuschuss zur Krankenversicherung)

Sachverhalt
Der Anspruch auf Beitragszuschuss fir privat krankenversicherte Rentner wird
auf den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V ausgedehnt.

Bewertung

Nach der Gesetzesbegriindung sollen privat versicherte Rentner gleichbehan-
delt werden mit den in der Krankenversicherung freiwillig versicherten Rent-
nern. Deshalb ist es konsequent, wenn im Zuge der Wiedereinfiihrung der Pari-
tdt in der GKV der Beitragszuschuss der Rentenversicherungstrager fir privat
versicherte Rentner auch nach dem halben durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz mit bemessen wird. Eine Uberzahlung kann nicht entstehen, denn der Bei-
tragszuschuss ist letztlich auf die Halfte des tatsachlich zu zahlenden PKV-
Beitrags begrenzt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 4 Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 4 Nr. 1
§ 172c (Altersrickstellungen)

Sachverhalt

§ 172c SGB VIl verpflichtet die Trager der Gesetzlichen Unfallversicherung De-
ckungskapital fir Altersversorgungsverpflichtungen zu bilden. Abgeleitet vom
Versorgungsriicklagegesetz war die Moglichkeit geschaffen worden, 10 Prozent
des Kapitals in Aktien anzulegen. Zwischenzeitlich wurde die zuldssige Aktien-
quote im Versorgungsriicklagegesetz auf 20 Prozent erh6ht. Diese Anderung
wird nun nachvollzogen.

Bewertung
Fiir die GKVin § 171e Abs. 2a SGB V eine entsprechende Regelung vorgesehen
(vgl. hierzu Bewertung zu Artikel 1 Nr. 3).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 5 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 5 Nr. 1
§ 25 (Familienversicherung)

Sachverhalt
Es wird eine Vorschrift zum Verweis auf die Durchfiihrung der Familienversi-
cherung in der GKV gedndert.

Bewertung

Die sachgerechte Anpassung ergibt sich aus dem Wegfall der Sonderregelung
des § 10 Abs. 1 Satz 3 SGB V in der GKV zur versicherungsrechtlichen Beurtei-
lung von Tagespflegepersonen, die nicht mehr als 5 fremde Kinder zeitgleich
betreuen (vgl. hierzu Bewertung zu Artikel 2 Nr. 1).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 6 Anderung des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung fir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

Zu Artikel 6 Nr. 1
§ 25 (Altersruckstellungen, Verordnungsermachtigung)

Sachverhalt

§ 7 Abs. Ta LSV-NOG verpflichtet die Trager der Landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung Deckungskapital fur Altersversorgungsverpflichtungen zu bilden.
Abgeleitet vom Versorgungsriicklagegesetz besteht aktuell die Moglichkeit, 10
Prozent des Kapitals in Aktien anzulegen. Zwischenzeitlich wurde die zuldssige
Aktienquote im Versorgungsriicklagegesetz auf 20 Prozent erhoht. Diese An-
derung wird nun nachvollzogen.

Bewertung
Fiir die GKV in § 171e Abs. 2a SGB V eine entsprechende Regelung vorgesehen
(vgl. hierzu Bewertung zu Artikel 1 Nr. 3).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 7 Anderung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der
Landwirte

Zu Artikel 7 Nr. 1
§ 8 (Grundsatz)

Sachverhalt

Die LKK soll das Mitglied uber die Moglichkeiten der Beitragsiubernahme durch
die Leistungstrager nach dem SGB Il bzw. SGB XII unterrichten, wenn Beitrags-
teile fir zwei Monate geschuldet werden.

Bewertung

Die Regelung tibernimmt fiir die LKK die Vorgaben aus § 16b SGB V (vgl. hierzu
Bewertung zu Artikel 1 Nr. 1).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 7 Nr. 2
§ 22 (Beginn der Mitgliedschaft)

Sachverhalt

Eine obligatorische Anschlussversicherung kommt in der LKK nicht zustande,
wenn der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthaltsort des Versicherten in
Deutschland nicht ermittelt werden konnte.

Bewertung
Die Regelung Ubernimmt fir die LKK die Vorgaben aus dem neuen Satz 4 des §
188 Abs. 4 SGB V (vgl. hierzu Bewertung zu Artikel 1 Nr. 4).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 7 Nr. 3
§ 39 (Beitragsberechnung fir versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer)

Sachverhalt

Renten nach dem Gesetz uber die Alterssicherung der Landwirte (ALG) gelten
beitragsrechtlich als Versorgungsbeziige. Fiir diese Einnahmen gilt der halbe
allgemeine Beitragssatz. Derzeit ist der volle durchschnittliche Zusatzbeitrag
durch den Versicherten zu zahlen. Mit der Neuregelung, wird im Zuge der Re-
gelungen Uber die Beitragsparitat die Beitragsbemessung nach dem Zusatzbei-
trag auf den halben durchschnittlichen Zusatzbeitrag nach § 242a SGB V be-
grenzt.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgedanderung zur Einflihrung der Beitragsparitat. Sie
betragt der Besonderheit Rechnung, dass die die LKK keinen eigenen Zusatz-
beitrag erhebt.

Anderungsvorschlag
Keiner.

41

vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



Zu Artikel 7 Nr. 4
§ 48 (Tragung der Beitrage durch Dritte)

Sachverhalt

Die Regelung setzt die Vorgabe der paritdtischen Beitragstragung in der Kran-
kenversicherung auch fiir den Bereich der versicherungspflichtigen Rentner, die
in der LKK versichert sind, um.

Bewertung
Die Anderung dehnt die Paritit folgerichtig auch auf die pflichtversicherten
Rentner aus, die der LKK angehoren.

Die Regelungen sind sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Keiner.

42
vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



Zu Artikel 7 Nr. 5

§ 66 (Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 22 Absatz
3)

Sachverhalt

Auch die LKK hat entsprechend § 323 SGB V (vgl. Art. 1 Nr. 12) eine Bestands-
bereinigung wegen lhrer ,kontaktlosen® Mitgliedschaften (0AV) riickwirkend ab
01.08.2013 durchzufuhren.

Bewertung

Obwohl die LKK nicht am RSA bzw. am Gesundheitsfonds teilnimmt, hat sie ih-
ren Mitgliederbestand wegen der ,kontaktlosen® Mitgliedschaften zu Gberpri-

fen. Das ist sachgerecht, denn insoweit dirften auch dort Mitgliedschaften be-
stehen, deren ,Pseudo-Beitragsriickstande” einer Aufklarung bediirfen.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 8 Anderung des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte

Zu Artikel 8 Nr. 1
§ 35a (Zuschuss zum Beitrag zur Krankenversicherung)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss fur freiwillig in der GKV versicherte Bezie-
her einer Rente aus der Landwirtschaftlichen Alterskasse wird auf den (halben)
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V ausgedehnt. Gleiches
gilt fiir den Beitragszuschuss von privat versicherten Beziehern einer Rente aus
der Landwirtschaftlichen Alterskasse.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einflihrung der Beitragsparitat. Zur
Vermeidung von Birokratiekosten soll fir in der GKV freiwillig versicherte
Rentner der Landwirtschaftlichen Alterskasse der (halbe) durchschnittliche Zu-
satzbeitrag und nicht der (halbe) kassenindividuelle Zusatzbeitrag herangezo-
gen werden. Das kdnnte systemwidrig sein. Andererseits handelt es sich um ei-
nen sehr geringen Personenkreis. Ferner ist eine Beitragsbemessung in der all-
gemeinen GKV nach dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag nicht ungewohnlich
(vgl. § 242 Abs. 3 Satz 1 SGB V). Insoweit kann der beabsichtigten Regelung
gefolgt werden.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Zu Artikel 9 Nr. 1
§ 10 (Beitragszuschuss)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss gegentiber der Kiinstlersozialkasse fiir frei-
willig in der GKV versicherte Kiinstler wird auf den (halben) durchschnittlichen
Zusatzbeitrag ausgedehnt. Gleiches gilt flir den Beitragszuschuss von privat
versicherten Kiinstlern im Sinne des KSVG.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfilhrung der Beitragsparitat und
ist dem Grunde nach sachgerecht. Zur Vermeidung von Burokratiekosten soll
fur die in der GKV freiwillig versicherten Kiinstler der (halbe) durchschnittliche
Zusatzbeitrag und nicht der (halbe) kassenindividuelle Zusatzbeitrag herange-
zogen werden. Das kdnnte fragwiirdig sein. Andererseits handelt es sich um
einen sehr geringen Personenkreis. Ferner ist eine Beitragsbemessung in der
allgemeinen GKV nach dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag nicht ungewdhn-
lich (vgl. § 242 Abs. 3 Satz 1 SGB V). Insoweit kann der beabsichtigten Rege-
lung gefolgt werden, siehe auch Anmerkung zu Artikel 8. Ferner ist zu berlick-
sichtigen, dass bei pflichtversicherten Kiinstlern fir die Paritdt der halbe kas-
senindividuelle Zusatzbeitrag herangezogen wird und bei diesem Personen-
kreis systemgerecht verfahren wird. Vgl. nachstehende Anderung zu § 16 Abs.
1 Satz 1 KSVG.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 9 Nr. 2
§ 16 (Beitragsanteil des Versicherten zur gesetzlichen Krankenversicherung)

Sachverhalt

Die Regelung setzt die Vorgabe der paritdtischen Beitragstragung in der Kran-
kenversicherung auch fir den Bereich der versicherungspflichtigen Kiinstler
um.

Bewertung

Die Anderung in § 16 Abs. 1 Satz 1 KSVG dehnt die Paritit folgerichtig auch auf
die pflichtversicherten Kiinstler aus. Sie entspricht einem Vorschlag des vdek
im Rahmen der Fachanhérung zum Referentenentwurf am 07.05.2018.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 11 Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes

Zu Artikel 11 Nr. 2
§ 11b (Beitragszuschusse zur Krankenversicherung)

Sachverhalt

Nach § 11b Abs. 1 SVG haben Empfinger von Ubergangsgebiihrnissen An-
spruch auf einen Beitragszuschuss durch den Dienstherren, wenn sie in der
GKV nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (Auffangversicherungspflicht) oder im Rah-
men der Neuregelung zum freiwilligen Beitritt ehemaliger Soldaten auf Zeit
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 SGB V (vgl. Artikel 2 Nr. 1) versichert sind.

Abs. 2 der Vorschrift sieht einen Anspruch auf Beitragszuschuss gegeniber
dem Dienstherren bei einer privaten Krankenversicherung fiir den Bezieher von
Ubergangsgeld vor.

Nach Abs. 3 werden die Beitragszuschiisse nach den Absdtzen 1 oder 2 auch
dann gewihrt, wenn Ubergangsgebiihrnisse nicht gezahlt werden, weil Versor-
gungskrankengeld nach § 16 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach Ge-
setzen, die das Bundesversorgungsgesetz fiir anwendbar erkldren, bezogen
wird.

Bewertung

Es handelt sich um eine dienstrechtliche Folgednderung zur Einfihrung des ab
01.01.2019 geltenden Beitrittsrechts fur ehemalige Zeitsoldaten nach § 9 Abs.
1 Satz T Nr. 8 SGB V (vgl. Art. 2 Nr. 1) bzw. des Wegfalls des Anspruchs auf
Beihilfe fuir Bezieher von Ubergangsgebiihrnissen.

Die Zuschussgewdhrung beschrankt sich nur auf die Beitrage zur Krankenversi-
cherung. Es ist darauf hinzuweisen, dass mit einem Beitritt nach § 9 Abs. 1

Satz 1 Nr. 8 SGB V zur GKV auch eine Mitgliedschaft in der sozialen Pflegever-
sicherung begriindet wird (§ 20 Abs. 3 SGB Xl i.V.m. § 1 Abs. 2 Satz 1 SGB XI),
vgl. dazu auch die Anmerkungen zu Artikel 2 Nr. 1. Das gilt letztlich auch bei
Auffangversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Im weiteren Gesetzge-
bungsverfahren wird deshalb zu prifen sein, ob die Regelung des § 11b SVG
um Bestimmungen zur Zuschussgewdhrung wegen der Versicherung in der so-
zialen Pflegeversicherung zu erweitern sind.

Anderungsvorschlag
Ggf. Anpassung der Vorschriften zur Gewahrung von Beitragszuschiissen fir
eine Pflegeversicherung.

47
vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



3. Erginzender Anderungsbedarf

§ 256b SGB V -neu- (Ubernahme rickstandiger KV- und PV-Beitriage durch die
Leistungstrager nach dem SGB Il oder Trager der Sozialhilfe)

Sachverhalt

Dem Grunde nach bestehen aktuell Regelungen zur Beitragsiibernahme durch
den zustandigen Sozialleistungstrager (§ 26 SGB I, §§ 32, 32a SGB XII).

Zwar wurde beispielsweise in § 32a SGB XII geregelt, dass die Beitrage als Be-
darf anzuerkennen und vom Trdager der Sozialhilfe direkt an die Krankenkasse
zu zahlen sind, allerdings nur in den Fdllen, in denen der Versicherte einen An-
trag auf Hilfen nach dem SGB XII gestellt hat. Sofern - was in der Praxis haufig
vorkommt - Beitragsriickstinde bestehen, jedoch vom Versicherten kein Antrag
auf Ubernahme der Beitrdge gestellt wurde, bleibt die Beitragszahlung offen.

Die Kassen haben kein eigenes Antragsrecht. Sie sind nicht aktivlegitimiert.
Deshalb ist eine Regelung erforderlich, die zur Ubernahme der Beitragszahlung
fuhrt, sofern der Versicherte keinen Antrag beim zustandigen Leistungstrager
stellt. Dies gilt analog auch fir den Fall der Anwendung des § 26 SGB II.

Die sich nach dem Vorschlag ergebende Verpflichtung zur Ubernahme der Bei-
tragszahlung entsteht, wenn die zustiandige Krankenkasse nachweist, dass
Vollstreckungshandlungen im Rahmen des § 66 des Zehnten Buches Sozialge-
setzbuch erfolglos geblieben sind und ein Ruhen des Leistungsanspruchs nach
§ 16 Absatz 3a SGB V ohne Anwendung von Satz 4 dieser Vorschrift eintreten
wiurde.

Vorschlag
Nach § 256a SGB V wird folgender § 256b SGB V eingefiigt:

,Bei Beitragsriickstinden des Mitglieds kann die Krankenkasse die Ubernahme
der Beitrage durch den zustdandigen Sozialleistungstrager beantragen. Die Vo-
raussetzungen fur die Beitragstibernahme sind bereits dann erfiillt, wenn die
zustdndige Krankenkasse nachweist, dass Vollstreckungshandl/ungen im Rah-
men des § 66 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch erfolglos waren. Beitrags-
rtickstande einschliellich darauf entfallender Sdumniszuschladge und Gebdiihren
sollen tbernommen werden, wenn ein Ruhen des Leistungsanspruchs nach

§ 16 Absatz 3a ohne Anwendung des Satzes 4 der Vorschrift eintreten wiirde.
Die Beitragstibernahme nach Satz 1 und 2 umfasst sowohl die laufenden als
auch die rtickstindigen Beitrdge”.
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§ 228 Absatz 2, § 229 Absatz 2, § 240 SGB V (Beitragspflicht bei Nachzahlun-
gen von Renten und Versorgungsbeziigen und sonstigen beitragspflichtigen
Einnahmen)

Sachverhalt

Das geltende Recht sieht fiir Nachzahlungen von Renten der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, von vergleichbaren Renten aus dem Ausland und von Versor-
gungsbeziigen ausdriicklich die Beitragspflicht zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung vor. Diese Einnahmen werden hiernach zeitlich den Monaten zugeord-
net, fiir die sie nachgezahlt werden. Dies gilt auch dann, wenn die Beitrage au-
Rerhalb des Beitragsabzugsverfahrens durch den Rentenversicherungstrager o-
der durch die Zahlstelle der Versorgungsbeziige direkt von der Krankenkasse
durch Bescheid erhoben werden.

Die faktische Umsetzbarkeit der Beitragserhebung durch die Krankenkassen
scheitert allerdings immer dann, wenn Nachzahlungen von Renten und Versor-
gungsbeziigen auf einen Zeitraum entfallen, der bereits durch einen vorange-
gangenen Verwaltungsakt tiber die festgesetzte Beitragshohe (Beitrags—-be-
scheid) abschlieRend geregelt ist. Dies hat das Bundessozialgericht (BSG) in ei-
nem Urteil vom 21. September 2005 - B 12 KR 12/04 R -, USK 2005-25, mit
dem Hinweis auf den Vorrang des Verwaltungsverfahrensrechts zur rickwir-
kenden Aufhebung der Beitragsbescheide (hier: § 48 SGB X) gegeniiber dem
materiellen Recht ausdricklich festgehalten.

Eine vergleichbare Problematik ergibt sich fiir Nachzahlungen der Beziige von
freiwillig versicherten aktiven Beamten, fiir die ebenfalls die Heranziehung zur
Beitragspflicht ab dem Zeitpunkt der Anderung der Einkommensverhéltnisse -
und somit rlickwirkend - vorgesehen ist.

Vorschlag

Aus Sicht der Ersatzkassen ist dem Beitragsanspruch Vorrang vor verfahrens-
rechtlichen Belangen einzurdumen. Deshalb bedarf es einer gegeniiber dem

§ 48 SGB X vorrangigen Sonderregelung im Geltungsbereich des SGB V, die eine
Aufhebung von Beitragsbescheiden mit Wirkung fir die Vergangenheit der Bei-
tragspflichtigen anordnet, soweit die Beitragspflicht auf die Nachzahlungen von
Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, von vergleichbaren Renten aus
dem Ausland, von Versorgungsbeziigen und Beamtenbeziigen entfallt.
Vorbilder dazu gibt es bereits, vgl. § 168 Absatz 2 Satz 1 SGB VIl oder die
friihere Regelung im Leistungsrecht der Arbeitslosenhilfe (§ 330 Absatz 3 Satz
2 SGB Il in Verbindung mit § 200 Absatz 3 SGB Il in der bis zum 31. Dezember
2004 geltenden Fassung). Alternativ konnt eine unmittelbare Anpassung des

§ 48 Absatz 1 SGB X erwogen werden.

Aus Sicht des vdek ware folgende Losung zu praferieren:

Dem § 240 Absatz 2 SGB V werden folgende Satze 6 und 7 angefigt:
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,Die Krankenkasse teilt dem beitragspflichtigen Mitglied den von ihm zu zah-
lenden Beitrag schriftlich mit. Der Beitragsbescheid ist fiir die Vergangenheit

zuungunsten des Mitglieds aufzuheben, wenn riickwirkend ein Anspruch auf

beitragspflichtige Einnahmen entsteht, insbesondere in den Fallen des § 228

Absatz 2 und des § 229 Absatz 2.“

Der neue Satz 6 beschreibt die Tatsache, dass die Krankenkasse ohnehin einen
Beitragsbescheid zu erteilen hat. Der Folgesatz 7 setzt den eigentlichen Vor-
schlag um, dass Nachzahlungen von beitragspflichtigen Einnahmen auch zur
rickwirkenden Beitragspflicht fiihren. Als Folge davon ist der urspriingliche
Beitragsbescheid, der zu einem Zeitpunkt erteilt wurde, an dem die beitrags-
pflichtige Einnahme noch nicht beriicksichtigt werden konnte, nachtraglich
aufzuheben. Auf diesem Wege kann die Intention des Beitragsrechts umgesetzt
werden. z. B. Nachzahlungen aus Renten und Versorgungsbeziigen beitrags-
rechtlich den Monaten zuzuordnen fir die sie bestimmt sind. Ferner wird er-
reicht, dass die entstehende Beitragsforderung auch (nachtraglich) geltend ge-
macht werden kann.
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