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19. Wahlperiode

Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten

in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung bietet eine umfassende Gesundheitsversor-
gung fiir alle versicherten Biirgerinnen und Biirger. Thre Leistungsfahigkeit und
finanzielle Stabilitdt sind auf Grund der positiven Wirtschaftsentwicklung in
Deutschland gesichert. Die Mitgliederzahlen und Beitragseinnahmen entwickeln
sich positiv. Der Gesundheitsfonds und ein groBer Teil der Krankenkassen konn-
ten erhebliche Riicklagen aufbauen. Damit besteht das Potential, Versicherte bei
den Sozialbeitridgen zu entlasten.

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab, dass die Beitrige zur gesetzlichen Kranken-
versicherung von Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und Versicherten parité-
tisch getragen, die Beitragsbelastung der Selbststindigen mit geringem Einkom-
men spiirbar gesenkt, Beitragsschulden aus ungekliarten Mitgliedschaftsverhilt-
nissen bereinigt werden und ein Teil der Uberschiisse und Finanzreserven der
Krankenkassen, die aus Beitragsmitteln erzielt wurden, den Beitragszahlerinnen
und Beitragszahlern wieder zu Gute kommen und fiir Beitragssenkungen und
Leistungsverbesserungen genutzt werden. Dadurch kann eine Beitragsentlastung
von rund 8 Milliarden Euro jéhrlich erreicht werden.

AuBerdem soll die soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten
auf Zeit verbessert werden. Sie sollen sich nach Ende ihrer Dienstzeit in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichern konnen und iibergangsweise einen
Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitrdgen erhalten.

B. Lésung
1. Parititische Finanzierung des Zusatzbeitrages

Ab dem 1. Januar 2019 werden die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung in gleichem MaBe von den Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und den Be-
schiftigten beziehungsweise von der Rentenversicherung und den Rentnerinnen
und Rentnern getragen. Der bisherige Zusatzbeitrag wird parititisch finanziert.
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2. Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich Selbststindige

Hauptberuflich Selbststindige zahlen ihre Beitrdge zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage, die anhand der
monatlichen Bezugsgrofe jahrlich angepasst wird. Die Grundlage zur Bemessung
des Mindestbeitrags entspricht dem 40. Teil dieser BezugsgroBe. Da viele Klein-
unternechmerinnen und Kleinunternehmer damit finanziell iiberfordert sind, wird
die Grundlage zur Bemessung des Mindestbeitrags auf den 80. Teil der monatli-
chen Bezugsgrofe halbiert. Das wiirde im Jahr 2018 einer Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage von monatlich 1 141,88 Euro (anstatt 2 283,75 Euro) entspre-
chen, was einen durchschnittlichen Mindestbeitrag von monatlich 171,28 Euro
bedeuten wiirde. Die Umsetzung erfolgt zum 1. Januar 2019, um die Betroffenen
zeitnah zu entlasten.

3. MaBinahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden

Der in den letzten Jahren iiberproportionale statistische Anstieg der Beitragsschul-
den bei den Krankenkassen ist weitgehend auf Fille ungeklarter Mitgliedschaften
zuriickzufiihren. Daher wird ein Beendigungstatbestand fiir freiwillige Mitglied-
schaften geschaffen, wenn der Verbleib von Mitgliedern ungeklart ist, sowie fle-
xiblere Moglichkeiten fiir die Beitragsfestsetzung bei fehlender Mitwirkung der
Betroffenen vorgesehen. Zur Reduzierung bereits bestehender Beitragsschulden
sollen die Krankenkassen ihre Mitgliederbestédnde um ,,ungeklirte passive* Mit-
gliedschaften und damit verbundene Beitragsschulden bereinigen. Die fiir die auf-
zuhebenden Mitgliedschaften erhaltenen Zuweisungen im Risikostrukturaus-
gleich (RSA-Zuweisungen) miissen an den Gesundheitsfonds zuriickgezahlt wer-
den.

4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler

Angesichts der Entwicklung der Uberschiisse und Finanzreserven der Kranken-
kassen sollen vorhandene Spielrdume fiir Entlastungen der Beitragszahlerinnen
und Beitragszahler iiber die Absenkung der Zusatzbeitrdge stirker genutzt wer-
den. Es gibt keinen Grund, von den Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern, also
von Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und den Mitgliedern, hohe Zusatzbei-
trige zu verlangen, wenn die Riicklagen einer Krankenkasse die notwendigen
Héchstreserven iibersteigen. Deshalb werden fiir die Finanzreserven gesetzlich
definierte Hochstgrenzen vorgesehen und Abbaumechanismen geschaffen, damit
iiberschiissige Mittel der Gesundheitsversorgung zugefiihrt und die Zusatzbei-
trige stabilisiert beziehungsweise gesenkt werden konnen. Die Abbaumechanis-
men greifen nach einer RSA-Reform ab dem Jahr 2020.

5. Altersriickstellungen der Sozialversicherungstriger

Der Aktienanteil fiir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals
fiir Altersriickstellungen der Krankenkassen, der Unfallversicherungstrager und
der Sozialversicherung flir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau wird von 10
auf 20 Prozent erhoht. Hierdurch wird ein Gleichlauf mit dem Versorgungsriick-
lagegesetz des Bundes erzielt.

6. Bessere soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit
in der gesetzlichen Krankenversicherung

Ab dem 1. Januar 2019 wird fiir ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ein
einheitlicher Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung gewéhrleistet. Die
generellen Zugangsmoglichkeiten zur gesetzlichen Krankenversicherung werden
dazu um ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung erweitert. Zudem erhal-
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ten ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wiihrend des Bezugs von Uber-
gangsgebiihrnissen nach dem Ende ihrer Dienstzeit einen Zuschuss zu den Kran-
kenversicherungsbeitrdgen, der anstelle der bisherigen Beihilfe geleistet wird.

Beitragsentlastung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung:

Die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung einschlieflich der Rentne-
rinnen und Rentner werden durch die MaBinahmen des Gesetzes mit einem Volu-
men von insgesamt etwa 8 Milliarden Euro jéhrlich entlastet. Davon entfallen auf
die paritétische Finanzierung des Zusatzbeitrags rund 6,9 Milliarden Euro, auf die
Entlastung der Selbststindigen durch die Absenkung der Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage etwa 0,8 Milliarden Euro und auf die méglichen Beitragssenkun-
gen durch den teilweisen Abbau der Uberschiisse der Krankenkassen ab dem Jahr
2020 jahrlich rund 0,5 bis 0,75 Milliarden Euro.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Paritat

Der Bund als Arbeitgeber wird durch die parititische Beitragsfinanzierung um
jéhrlich rund 30 Millionen Euro belastet. Die Mehrausgaben sind in den jeweili-
gen Einzelpldnen aufzufangen. Zudem ergeben sich Mehrausgaben im Rahmen
des Zuschusses des Bundes nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz in Hohe
von jéhrlich rund 6 Millionen Euro. Die zusitzlichen Erstattungen des Bundes an
die Deutsche Rentenversicherung im Rahmen des Anspruchs- und Anwartschafts-
iiberfiihrungsgesetzes (AAUG) werden im Jahr 2019 jihrlich rund 25,5 Millionen
Euro betragen. Von den neuen Landern werden dem Bund fiir die Mehraufwen-
dungen der iiberfithrten Anspriiche aus Zusatz- und Sonderversorgungssystemen
der ehemaligen DDR im Jahr 2019 rund 13,2 Millionen Euro erstattet. Der Bund
trigt gemdlB § 215 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch das Defizit in der
knappschaftlichen Rentenversicherung. Durch die kiinftige parititische Finanzie-
rung des Zusatzbeitragssatzes sind deshalb in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung ab dem Jahr 2019 jéhrliche Mehrausgaben des Bundes in Hohe von etwa
40 Millionen Euro zu erwarten. Die Mehrausgaben des Bundes nach dem Kiinst-
lersozialversicherungsgesetz sowie bei der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung sind im Einzelplan 11 aufzufangen. Die Mehrbelastungen des Bundes aus
dem Anspruchs- und Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetz (AAUG) sind in den Ein-
zelplinen 11 und 60 aufzufangen. Die Anderung der Beitragsbemessung bei Ren-
ten und Landabgaberenten nach dem Gesetz iiber die Alterssicherung der Land-
wirte fithrt beim Bundeszuschuss fiir die Altenteiler in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung zu Mehrausgaben von weniger als 10 Millionen Euro jahr-
lich, die im Einzelplan 10 aufzufangen sind. Die parititische Finanzierung des
Zusatzbeitrages flihrt zu einer Absenkung des Beitragssatzes der Mitglieder zur
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten und zu Beitragsmindereinnahmen
ab dem Jahr 2019 von jahrlich mindestens 20 Millionen Euro. Daraus koénnen ab
dem Jahr 2020 im Rahmen der Risikoausgleichsleistungen des Bundes zur Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten Mehrbelastungen in dieser Hohe fiir den
Bund entstehen.

Die Wiedereinfiihrung der paritétischen Finanzierung der Krankenversicherungs-
beitrége fiithrt durch die Beitragssatzsenkung fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
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nehmer zu einem geringeren Sonderausgabenabzugsvolumen und damit zu Steu-
ermehreinnahmen bei der Lohn- und Einkommensteuer. Gleichzeitig fiihrt diese
MalBnahme zu zusitzlichen Betriebsausgaben bei den Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgebern, die zu Steuermindereinnahmen in ghnlicher GréBenordnung fiihren.

Die Lander und Kommunen als Arbeitgeber werden durch die Einbeziehung bei
der Tragung der Zusatzbeitrdge jahrlich um rund 500 Millionen Euro belastet.

Die Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung haben iiber ihren Beitragsanteil
zur Krankenversicherung der Rentner durch die parititische Finanzierung Mehr-
belastungen von jéhrlich rund 1,5 Milliarden Euro zu tragen.

Selbststiandige

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Halbierung der Min-
destbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversicherung durch
geringere Beitragseinnahmen fiir Selbststidndige im Jahr 2019 Mindereinnahmen
in Hohe von etwa 800 Millionen Euro. Der sozialen Pflegeversicherung entstehen
dadurch, dass die Halbierung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage auch bei
ihr erfolgt, Mindereinnahmen von etwa 135 Millionen Euro.

Die Senkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststindige flihrt
durch das verminderte Sonderausgabenabzugsvolumen zu Steuermehreinnahmen
bei der Lohn- und Einkommensteuer in einer Gré3enordnung von 100 Millionen
Euro jéhrlich.

Finanzreserven

Der Abbau der Riicklagen bei den Krankenkassen ermdglicht ab dem Jahr 2020
Beitragssenkungen in einem Volumen von jéhrlich etwa 1 bis 1,5 Milliarden Euro.
Infolge ergeben sich entsprechende Mindereinnahmen bei den Krankenkassen.

Beitragsschulden

Im Rahmen der Bereinigung von Mitgliedskonten von ,,ungeklirten passiven‘
Mitgliedern sind auch deren Beitragsschulden zu bereinigen. Die Bereinigung ist
faktisch keine Mindereinnahme fiir die gesetzliche Krankenversicherung, weil
diese Beitragsschulden nicht beigetrieben werden konnen und rein fiktiver Natur
sind.

Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Nach dem Ende der Dienstzeit erhalten Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wéh-
rend des Bezugs von Ubergangsgebiihrnissen einen Zuschuss zu ihren Kranken-
versicherungsbeitrdgen. Dieser wird anstelle der bisherigen Beihilfe geleistet,
wodurch dem Bund Mehrausgaben in Héhe von etwa 9,7 Millionen Euro jéhrlich
entstehen.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fur Blrgerinnen und Biirger

Keiner.
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E.2 Erflllungsaufwand flr die Wirtschaft
Paritit

Den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern entsteht im Rahmen der regelméBigen
Datenmeldungen an die Krankenkassen kein neuer Erfiillungsaufwand. Die ein-
maligen Umstellungskosten wegen der erforderlichen Softwareanpassung der Ab-
rechnungssysteme werden als gering eingeschétzt.

Selbststandige

Die deutliche Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der frei-
willigen Krankenversicherung fiir Selbststindige entlastet diese von Biirokratie.
Die bisher erforderliche Antragstellung fiir die Hartefallregelung und die Sonder-
regelung fiir Existenzgriinder entfillt zukiinftig. Entlastet werden insofern min-
destens 200 000 Selbststindige, die unter die bisherige Hértefallregelung fallen,
von einem Zeitaufwand von jeweils etwa 27 Minuten und Sachkosten. Dement-
sprechend ist von einer Verringerung des Erfiillungsaufwandes fiir Selbststindige
im Umfang von rund 2,9 Millionen Euro auszugehen.

Im Sinne der ,One in one out‘-Regel der Bundesregierung stellt der jéhrliche Er-
filllungsaufwand der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben eine Entlastung in
Hohe von 2,9 Millionen Euro dar.

Dariiber hinaus entsteht kein neuer Erfiillungsaufwand.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Die zuvor genannte Entlastung der Selbststindigen entfillt vollstdndig auf Biiro-
kratiekosten. Das Gesetz enthélt dariiber hinaus keine neuen Informationspflich-
ten, die Biirokratiekosten fiir die Wirtschaft verursachen.

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung
Paritit

Die einmaligen Umstellungskosten, wegen der erforderlichen Softwareanpassung
der Abrechnungssysteme, sofern sie im Einzelfall von der Verwaltung selber
durchzufiihren sind, werden als gering eingeschitzt. Zudem ist davon auszugehen,
dass diese durch die Gesetzesdnderung entstehenden Umstellungskosten in vielen
Fillen je nach Gestaltung von den IT-Wartungsvertragen erfasst sind.

Selbststandige

Die deutliche Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der frei-
willigen Krankenversicherung filir Selbststindige entlastet die Krankenkassen
beim Verwaltungsaufwand. Die bisherige aufwindige Priifung der Voraussetzun-
gen fur die Hartefallregelung und die Sonderregelung fiir Existenzgriinder entfallt
zukiinftig. Bei etwa 200 000 Selbststindigen, die unter die bisherige Hértefallre-
gelung fallen, entfdllt fiir die Bearbeitung bei den Krankenkassen ein Verwal-
tungsaufwand von etwa 10 Minuten pro Fall. Daraus ergibt sich eine Verringe-
rung der Verwaltungskosten im Umfang von etwa 1,6 Millionen Euro.

Beitragsschulden

Der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht bei Bereinigung des Mitglieder-
bestands um ,,ungeklirte passive™ Mitgliedschaften nur ein geringer Verwaltungs-
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aufwand, da auf vorhandene Informationen zuriickgegriffen werden kann. Gleich-
zeitig entfallt ein erheblicher Verwaltungsaufwand, der mit der Weiterfithrung der
Mitgliedskonten verbunden wére. Dem Bundesversicherungsamt entsteht fiir Er-
mittlung und Bescheidung zuriickzuzahlender RSA-Zuweisungen ein geringer
Verwaltungsaufwand. Fiir die Priifdienste des Bundes und der Lénder entsteht
ebenfalls nur ein geringer zusétzlicher Erfiillungsaufwand, da die Priifung der Be-
standsbereinigung im Rahmen der iiblichen Vor-Ort-Priifungen der Krankenkas-
sen durchgefiihrt werden soll.

Soweit aus dem Malinahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden dem
Bund Erfiillungsaufwand entsteht, wird dieser innerhalb des jeweils betroffenen
Einzelplans eingespart.

Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einigen Krankenkassen fiihrt zu keinem mess-
baren Erflillungsaufwand. Die anfallenden Aufgaben fallen unter die gewdhnliche
Geschéftstitigkeit der Krankenkassen, wie etwa die Anpassung der Satzung auf
Grund einer erforderlichen Senkung des Zusatzbeitragssatzes.

Altersriickstellungen
Den Sozialversicherungstrigern entsteht kein neuer Erfiillungsaufwand.
Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Insgesamt wird von einer Entlastung im Verwaltungsaufwand ausgegangen. Fiir
die Festsetzung und Einpflege des neuen Beitragszuschusses in das Zahlungssys-
tem entsteht ein Mehraufwand von etwa 90 000 Euro jahrlich. Dagegen entfillt
die Bearbeitung der Beihilfeantridge der ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf
Zeit und ihrer Angehdrigen. Dies fithrt zu einer Entlastung in Hohe von etwa
305 000 Euro jéhrlich. Somit fiihrt die Regelung zu einer Einsparung im Erfiil-
lungsaufwand in Hohe von etwa 215 000 Euro jahrlich.

F. Weitere Kosten
Paritat

Die Wiederherstellung der vollstdndigen paritdtischen Finanzierung der Beitrige
zur gesetzlichen Krankenversicherung durch Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber
und Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmer bedeutet fiir die Wirtschaft ab dem
Jahr 2019 eine Mehrbelastung von rund 4,9 Milliarden Euro jéhrlich.

Selbststiandige

Die Halbierung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen
Krankenversicherung bedeutet eine Entlastung der selbststindig Berufstétigen ab
dem Jahr 2019 in Héhe von rund 800 Millionen Euro jahrlich.

Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einzelnen Krankenkassen kann durch Senkung
beziehungsweise Stabilisierung des Zusatzbeitragssatzes zu einer rechnerischen
Entlastung der Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber ab dem Jahr 2020 iiber drei
Jahre in der Gr6enordnung von jahrlich rund 0,25 bis 0,5 Milliarden Euro fiihren.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 24. September 2018
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Wolfgang Schauble
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Ubersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufihren.
Federfuhrend ist das Bundesministerium der Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG
ist als Anlage 2 beigeflgt.

Der Bundesrat hat in seiner 970. Sitzung am 21. September 2018 gemalR Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 3

ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Gegenaulierung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates
wird nachgereicht.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Angela Merkel
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten
in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. August 2017
(BGBI. L. S. 3214) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 16 Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefiigt:

»(3b) Sind Versicherte mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand,
hat die Krankenkasse sie schriftlich darauf hinzuweisen, dass sie im Fall der Hilfebediirftigkeit die Uber-
nahme der Beitrdge durch den zustindigen Sozialleistungstriger beantragen konnen.*

2. In§ 171b Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 2 durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.
3. In § 171e Absatz 2a Satz 2 wird die Angabe ,,10 Prozent* durch die Angabe ,,20 Prozent ersetzt.
4. § 188 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

»Jatz 1 gilt nicht, wenn die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfiigung stehenden
Ermittlungsmdglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds
im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches ermitteln konnte.*

bb) Im neuen Satz 5 wird das Wort ,,stindigen* durch das Wort ,,gewdhnlichen® ersetzt.
cc) In den neuen Sitzen 6 bis 8 wird die Angabe ,,Satz 4 jeweils durch die Angabe ,,Satz 5% ersetzt.
b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt das Nahere zu den Ermittlungspflichten
der Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 4 und § 191 Nummer 4. Die Regelungen nach Satz 1 bediirfen
zu ihrer Wirksamkeit der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.*

5. § 191 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 2 wird das Wort ,,oder” durch ein Komma ersetzt.

b) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,oder ersetzt.
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9.

c) Folgende Nummer 4 wird angefiigt:

4. mit Ablauf eines Zeitraums von mindestens sechs Monaten riickwirkend ab dem Beginn dieses
Zeitraums, in dem fiir die Mitgliedschaft keine Beitrdge geleistet wurden, das Mitglied und fami-
lienversicherte Angehorige keine Leistungen in Anspruch genommen haben und die Kranken-
kasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfiigung stehenden Ermittlungsmoglichkeiten weder ei-
nen Wohnsitz noch einen gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozi-
algesetzbuches ermitteln konnte.*

Dem § 240 Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

»Weist ein Mitglied innerhalb einer Frist von zwolf Monaten, nachdem die Beitrége nach Satz 2 auf Grund
nicht vorgelegter Einkommensnachweise unter Zugrundelegung der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze
festgesetzt wurden, geringere Einnahmen nach, sind die Beitrdge fiir die nachgewiesenen Zeitrdume neu
festzusetzen. Fiir Zeitrdume, fiir die der Krankenkasse hinreichende Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass die
beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds die nach Absatz 4 Satz 1 oder Satz 2 jeweils anzuwendende
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht iiberschreiten, hat sie die Beitrdge des Mitglieds neu festzuset-
zen. Wird der Beitrag nach den Sétzen 3 oder 4 festgesetzt, gilt § 24 des Vierten Buches nur im Umfang der
verdnderten Beitragsfestsetzung.*

Dem § 242 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Krankenkassen diirfen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, solange deren nicht fiir die laufenden Aus-
gaben benotigten Betriebsmittel zuziiglich der Riicklage nach § 261 ausweislich der zuletzt vorgelegten vier-
teljahrlichen Rechnungsergebnisse den nach § 260 Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 mafigeblichen Betrag iiber-
schreiten.*

§ 260 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Die nicht fiir die laufenden Ausgaben benétigten Betriebsmittel zuziiglich der Riicklage nach § 261
diirfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Einfache des nach dem Haushaltsplan der
Krankenkasse auf einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir die in Absatz 1 Nummer 1 ge-
nannten Zwecke nicht iibersteigen. Auf Antrag einer Krankenkasse, die zum Zeitpunkt der Haushalts-
aufstellung iiber weniger als 50 000 Mitglieder verfiigt, kann die zustdndige Aufsichtsbehorde eine
Obergrenze zulassen, die den Betrag nach Satz 1 iibersteigt, soweit dies erforderlich ist.*

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,»(2a) Die den Betrag nach Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 iibersteigenden Mittel sind innerhalb der
drei folgenden Haushaltsjahre schrittweise mindestens in Hohe eines Drittels des Uberschreitungsbe-
trags pro Jahr durch Absenkung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes zu vermindern. Die zu-
stindige Aufsichtsbehorde kann die Frist nach Satz 1 auf Antrag der Krankenkasse um bis zu zwei
Haushaltsjahre verldngern, wenn die iibersteigenden Mittel voraussichtlich nicht innerhalb der Frist
nach Satz 1 durch einen Verzicht auf die Erhebung eines Zusatzbeitrags abgebaut werden kénnen.*

c) Die folgenden Absitze 4 und 5 werden angefiigt:

(4) Ubersteigen die nicht fiir die laufenden Ausgaben benétigten Betriebsmittel zuziiglich der
Riicklage nach § 261 nach Ablauf der Frist nach Absatz 2a den nach Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 vor-
gegebenen Betrag, hat die Krankenkasse den libersteigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abzufiih-
ren.

(5) Die Absitze 2a und 4 sind ab dem 1. Januar 2020 und nur dann anzuwenden, wenn der Risi-
kostrukturausgleich gemifl § 268 Absatz 5 bis zum 31. Dezember 2019 gesetzlich fortentwickelt
wurde.

In § 261 Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,und darf hochstens das Einfache* gestrichen.
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10.

11.

12.

Dem § 268 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Der Risikostrukturausgleich ist unter Beriicksichtigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Bei-
rats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs bis zum 31. Dezember 2019 gesetzlich fortzuent-
wickeln.*

§ 271 Absatz 2 Satz 4 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Sie darf einen Betrag von 50 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Ge-
sundheitsfonds nicht iiberschreiten. Uberschreitet die Hohe der Liquidititsreserve diesen Betrag auf Grund-
lage der Prognose des Schitzerkreises nach § 220 Absatz 2 fiir das jeweilige Folgejahr abziiglich der gesetz-
lich vorgesehenen Entnahmen aus der Liquiditétsreserve fiir die Folgejahre, sind die iiberschiissigen Mittel
jéhrlich bis zu einer Hohe entsprechend eines Finanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der beitrags-
pflichtigen Einnahmen in die Einnahmen des Gesundheitsfonds zu tiberfiihren.*

Folgender § 323 wird angefiigt:

»$ 323
Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Absatz 4

(1) Die Krankenkassen haben ihren Mitgliederbestand fiir den Zeitraum vom 1. August 2013 bis zum
. [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 13 Absatz 1] nach Mallgabe der folgenden Absétze zu
iiberpriifen und ihn bis zum 15. Juni 2019 zu bereinigen.

(2) Mitgliedschaften, die nach § 188 Absatz 4 begriindet wurden, sind mit Wirkung ab dem Tag ihrer
Begriindung aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied her-
stellen konnte, fiir die Mitgliedschaft keine Beitrige geleistet wurden und das Mitglied und familienversi-
cherte Angehorige keine Leistungen in Anspruch genommen haben.

(3) Fiir 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 Versichertentage der Mitgliedschaften, die nach Absatz 2 aufgehoben wurden. Fiir die Prii-
fung nach Absatz 5 melden die Krankenkassen den mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen auerdem
die Mitgliedschaften je Berichtsjahr, die die Kriterien des Absatzes 2 insoweit erfiillen, als die Mitglieder
keine Beitrdge geleistet und keine Leistungen in Anspruch genommen haben. Die Datenmeldungen haben
bis zum 15. Juni 2019 zu erfolgen. § 268 Absatz 3 Satz 3, 4, 7 und 9 gilt fiir die nach den Sétzen 1 und 2 zu
meldenden Daten entsprechend. Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zuldssig, sofern dies fiir die Prii-
fung nach Absatz 5 erforderlich ist. Das Ndhere zum Verfahren der Datenmeldung nach Satz 1 fiir das Ver-
fahren nach Absatz 4 bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen. Das Néhere zum Verfahren der Datenmeldung nach den Sétzen 1 und 2 fiir die Priifung nach
Absatz 5 regelt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung der mit der Priifung nach § 274 befassten Stel-
len und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

(4) Fiir Ausgleichsjahre, fiir die der korrigierte Jahresausgleich bereits durchgefiihrt oder die Daten-
meldung nach § 30 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung durch die
Krankenkassen bereits abgegeben wurde, ermittelt das Bundesversicherungsamt einen Bereinigungsbetrag
und macht diesen durch Bescheid geltend. § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6 der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung gilt entsprechend. Die Einnahmen nach diesem Absatz flieen in den Gesundheitsfonds und werden im
nichsten Jahresausgleich zu dem Wert nach § 41 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung hinzugerechnet. Klagen bei Streitigkeiten nach diesem Absatz haben keine aufschiebende Wir-
kung.

(5) Die mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen iiberpriifen nach Abschluss der Bestandsberei-
nigung in einer Sonderpriifung, ob die Vorgaben nach den Absétzen 1 und 2 eingehalten worden sind, und
teilen dem Bundesversicherungsamt und der Krankenkasse das Ergebnis ihrer Priifung mit. Das Bundesver-
sicherungsamt ermittelt auf Grundlage dieser Mitteilung einen Korrekturbetrag, der mit einem Aufschlag in
Hohe von 25 Prozent zu versehen ist, und macht diesen durch Bescheid geltend. Absatz 4 Satz 2 bis 4 gilt
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1.

entsprechend. Die Priifung ist spétestens bis zum 31. Dezember 2020 durchzufiihren. Die Krankenkassen
sind verpflichtet, die Daten nach § 30 Absatz 2 Satz 6 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fiir das Be-
richtsjahr 2013 bis zum 31. Dezember 2020 aufzubewahren.*

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 8 wird angefligt:
,»8.  Personen, die als Soldatinnen oder Soldaten auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind.*
Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Im Satzteil vor Nummer 1 wird das Komma gestrichen.
bb) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
cc) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,0. 1m Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 8 nach dem Ausscheiden aus dem Dienst als Sol-
datin oder Soldat auf Zeit.”

§ 10 Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben.
§ 240 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 2 werden die Worter ,,vierzigste, fiir freiwillige Mitglieder, die einen monatlichen Griindungs-
zuschuss nach § 93 des Dritten Buches oder eine entsprechende Leistung nach § 16b des Zweiten Bu-
ches erhalten, der sechzigste durch das Wort ,,achtzigste* ersetzt.

Die Sitze 3 bis 6 werden aufgehoben.

§ 248 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»~Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichtigen fiir die Bemessung der Beitridge aus Versorgungs-
beziligen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 die Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes und abweichend
von § 242 Absatz 1 Satz 2 die Hilfte des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes.

§ 249 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Beschiftigte, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 oder Nummer 13 versicherungspflichtig sind, und ihre
Arbeitgeber tragen die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrige jeweils zur Halfte.“

In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Beitragssatz* die Worter ,,zuziiglich des kassenindividuel-
len Zusatzbeitragssatzes* eingefiigt.
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6.

1.

§ 249a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Versicherungspflichtige, die eine Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, und die Triger der Ren-
tenversicherung tragen die nach der Rente zu bemessenden Beitrdge jeweils zur Halfte.”

In Satz 2 werden die Worter ,,nach dem allgemeinen Beitragssatz* gestrichen.

§ 257 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»datz 1 gilt fiir freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschéftigte, deren Mit-
gliedschaft auf der Versicherungsberechtigung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 beruht, entspre-
chend.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach der Angabe ,,§ 241 die Worter ,,zuziiglich der Hilfte des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a‘ eingefiigt.

bb) In Satz 5 wird die Angabe ,,Satz 2 durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 106 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom
17. Juli 2017 (BGBL. I S. 2575) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach den Wortern ,,Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung® werden die Worter ,,zuziig-
lich des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes nach § 242 des Fiinften Buches* eingefiigt.

Folgender Satz wird angefiigt:

,»,§ 247 Satz 3 des Fiinften Buches ist entsprechend anzuwenden.*

In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,, Krankenversicherung® die Worter ,,zuziiglich des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Fiinften Buches* eingefiigt.

Artikel 4

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

In § 172c Absatz 1a Satz 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli
2017 (BGBL. I S. 2575) gedndert worden ist, wird die Angabe ,,10 Prozent* durch die Angabe ,,20 Prozent* ersetzt.
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Artikel 5
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

In § 25 Absatz 1 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017
(BGBL. IS. 2757) gedndert worden ist, werden die Worter ,,Abs. 1 Satz 2 bis 4* durch die Worter ,,Absatz 1 Satz 2
und 3 ersetzt.

Artikel 6

Anderung des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und

Gartenbau

In § 7 Absatz 1a Satz 2 des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und

Gartenbau vom 12. April 2012 (BGBI. I S. 579), das zuletzt durch Artikel 7a des Gesetzes vom 11. November
2016 (BGBI. I S. 2500) gedndert worden ist, wird die Angabe ,,10 Prozent™ durch die Angabe ,,20 Prozent™ ersetzt.

Artikel 7
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477,

2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBL. I S. 1228) geéndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Dem § 8 Absatz 2a wird folgender Satz angefiigt:

»Ist das Mitglied mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, hat die
Krankenkasse das Mitglied schriftlich darauf hinzuweisen, dass es im Falle der Hilfebediirftigkeit die Uber-
nahme der Beitrdge durch den zustéindigen Sozialleistungstriager beantragen kann.*

Dem § 22 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Satz 1 gilt nicht, wenn die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfiigung stehenden Ermittlungs-
moglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewo6hnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches ermitteln konnte.*

§ 39 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Fur die Bemessung der Beitrdge aus Versorgungsbeziigen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gilt abweichend von Satz 2 die Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes der ge-
setzlichen Krankenversicherung zuziiglich der Hailfte des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach
§ 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*

§ 48 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Versicherungspflichtige, die eine Rente im Sinne von § 228 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch beziehen, und die Trager der Rentenversicherung tragen die nach der Rente zu bemessenden Bei-
trage jeweils zur Hélfte.
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5. Folgender § 66 wird angefiigt:

,»$ 66
Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 22 Absatz 3

(1) Die Krankenkasse hat ihren Mitgliederbestand fiir den Zeitraum vom 1. August 2013 bis zum ...
[einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 13 Absatz 1] nach MaBigabe des Absatzes 2 zu tiberpriifen.

(2) Mitgliedschaften, die nach § 22 Absatz 3 begriindet wurden, sind mit Wirkung ab dem Tag ihrer
Begriindung aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied her-
stellen konnte, fiir die Mitgliedschaft keine Beitrige geleistet wurden und das Mitglied und familienversi-
cherte Angehorige keine Leistungen in Anspruch genommen haben.*

Artikel 8
Anderung des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte

In § 35a Absatz 2 Satz 1 des Gesetzes liber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. I
S. 1890, 1891), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2575) geéndert worden
ist, werden nach dem Wort ,,Krankenversicherung® die Worter ,,zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satzes nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

Artikel 9
Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. I S. 705), das zuletzt durch Artikel 153
des Gesetzes vom 29. Mirz 2017 (BGBI. I S. 626) geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung™
die Worter ,,zuziiglich des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes nach § 242 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wortern ,,gesetzlichen Krankenversicherung* die Worter ,,zuziig-
lich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch*
eingefligt.

2. In § 16 Absatz 1 Satz 1 wird nach den Woértern ,,zuziiglich des* das Wort ,,hilftigen eingefligt.
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Artikel 10
Anderung des Soldatengesetzes

Das Soldatengesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 30. Mai 2005 (BGBI. I S. 1482), das zuletzt
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 8. Juni 2017 (BGBI. I S. 1570) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe zu § 99 folgende Angabe eingefligt:

,,§ 100 Ubergangsvorschrift aus Anlass des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetz-
lichen Krankenversicherung®.

2. § 31 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) § 80 des Bundesbeamtengesetzes und die Bundesbeihilfeverordnung sind entsprechend anzuwen-
den auf

1. Soldatinnen und Soldaten, die Anspruch auf Dienstbeziige oder Ausbildungsgeld haben oder Elternzeit
in Anspruch nehmen, und

2. Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfanger mit Anspruch auf Versorgungsbeziige nach
Abschnitt IT des Zweiten Teils des Soldatenversorgungsgesetzes oder nach § 42a oder § 43 des Solda-
tenversorgungsgesetzes.*

3. Folgender § 100 wird angefiigt:

,§ 100

Ubergangsvorschrift aus Anlass des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Aufdie am 31. Dezember 2018 vorhandenen Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfanger
ist § 31 Absatz 2 in der bis dahin geltenden Fassung weiter anzuwenden.*

Artikel 11
Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes

Das Soldatenversorgungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. September 2009 (BGBI. I
S. 3054), das zuletzt durch Artikel 90 des Gesetzes vom 29. Mérz 2017 (BGBI. I S. 626) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1.  Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:
a) Die Angabe zu § 12 wird durch die folgenden Angaben ersetzt:
,»D) Beitragszuschiisse zur Krankenversicherung § 11b
c) Ubergangsbeihilfe § 12%
b) Folgende Angabe wird angefligt:

,18.  Ubergangsregelungen aus Anlass des Gesetzes
zur Beitragsentlastung der Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung § 106%.
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2. Nach § 11a wird folgender § 11b eingefiigt:

»$ 11b
Beitragszuschiisse zur Krankenversicherung

(1) In der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Empfingerinnen und Empfinger von Uber-
gangsgebiihrnissen erhalten wihrend des regelméBigen Bezugs von Ubergangsgebiihrnissen einen Beitrags-
zuschuss zu ihren Krankenversicherungsbeitrigen in Hohe der Hilfte der auf Grundlage der Ubergangsge-
biihrnisse zu entrichtenden Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung, wenn sie nach

1. § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch pflichtversichert sind oder
2. §9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch freiwillig versichert sind.

(2) Beieinem privaten Krankenversicherungsunternehmen versicherte Empfangerinnen oder Empfan-
ger von Ubergangsgebiihrnissen erhalten wihrend des regelmiBigen Bezugs der Ubergangsgebiihrnisse ei-
nen Zuschuss zu ihren Krankenversicherungsbeitragen, soweit sie Vertragsleistungen beanspruchen konnen,
die der Art nach den Leistungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen. Der Anspruch erstreckt
sich auch auf die Krankenversicherungsbeitrége fiir Angehorige, die bei Versicherung der Empféngerin oder
des Empfingers von Ubergangsgebiihrnissen in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 10 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch familienversichert wéren. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn ein Anspruch
auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften besteht. Die Hohe des Zuschusses entspricht der Hilfte
des Beitragssatzes nach § 243 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuziiglich der Hélfte des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch unter Zugrundelegung der
Ubergangsgebiihrnisse als beitragspflichtige Einnahme. Ist der Beitrag zur privaten Krankenversicherung
niedriger als der Beitrag, der auf Grundlage der Ubergangsgebiihrnisse als Beitrag zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu entrichten wire, wird als Zuschuss hochstens die Halfte des Betrages gezahlt, den die
Empfingerin oder der Empfiinger von Ubergangsgebiihrnissen fiir seine private Krankenversicherung zu
zahlen hat.

(3) Die Absiitze 1 und 2 gelten auch fiir einen Zeitraum, fiir den nach § 11 Absatz 7 Satz 1 des Solda-
tenversorgungsgesetzes Ubergangsgebiihrnisse nicht zustehen.

3. Nach § 105 wird folgende Gliederungseinheit 18 angefiigt:

»18. Ubergangsregelung aus Anlass des Gesetzes zur Beitragsentlastung der
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung

§ 106

Auf die am 31. Dezember 2018 vorhandenen Empfingerinnen und Empfinger von Ubergangsgebiihr-
nissen ist das Soldatenversorgungsgesetz in der bis dahin geltenden Fassung weiter anzuwenden.*

Artikel 12
Anderung der Bundesbeihilfeverordnung

In § 2 Absatz 2 Satz 1 der Bundesbeilhilfeverordnung vom 13. Februar 2009 (BGBL. I S. 326), die zuletzt
durch Artikel 10 des Gesetzes vom 29. Mirz 2017 (BGBI. I S. 626) geiéindert worden ist, wird das Wort ,,Uber-
gangsgebiihrnisse,” gestrichen.
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Artikel 13
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Die Artikel 2, 3, 5, 7 Nummer 3 und 4 sowie die Artikel 8, 9, 10, 11 und 12 treten am 1. Januar 2019 in
Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die gesetzliche Krankenversicherung bietet eine umfassende Gesundheitsversorgung fiir alle versicherten Biirge-
rinnen und Biirger. Thre Leistungsfahigkeit und finanzielle Stabilitét sind auf Grund der positiven Wirtschaftsent-
wicklung in Deutschland gesichert. Die Mitgliederzahlen und Beitragseinnahmen entwickeln sich positiv. Der
Gesundheitsfonds und ein grofler Teil der Krankenkassen konnten erhebliche Riicklagen aufbauen. Damit besteht
das Potential, Versicherte bei den Sozialbeitrdgen zu entlasten.

Das Gesetz zielt darauf ab, dass die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung von Arbeitgeberinnen oder
Arbeitgebern und Versicherten parititisch getragen, die Beitragsbelastung der Selbststdndigen mit geringem Ein-
kommen spiirbar gesenkt, Beitragsschulden aus ungeklarten Mitgliedschaftsverhdltnissen bereinigt werden und
ein Teil der Uberschiisse und Finanzreserven der Krankenkassen, die aus Beitragsmitteln erzielt wurden, den
Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern wieder zu Gute kommen und fiir Beitragssenkungen und Leistungsver-
besserungen genutzt werden. Dadurch kann eine Beitragsentlastung von rund 8 Milliarden Euro jahrlich erreicht
werden.

Auflerdem soll die soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit verbessert werden. Sie
sollen nach Ende ihrer Dienstzeit zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung beitreten
koénnen und iibergangsweise einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen erhalten.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Das Gesetz enthilt folgende Mafinahmen:
1. Parititische Finanzierung des Zusatzbeitrages

Ab dem 1. Januar 2019 werden die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung wieder in gleichem Malie von
den Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und den Beschiftigten beziehungsweise von der Rentenversicherung
und den Rentnerinnen und Rentnern getragen. Der bisherige Zusatzbeitrag wird paritétisch finanziert. Arbeitge-
berinnen oder Arbeitgeber und Rentenversicherung beteiligen sich somit hélftig an den Beitrdgen nach dem all-
gemeinen Beitragssatz sowie hilftig an den bisher vom Mitglied allein zu tragenden Beitrdgen nach dem kran-
kenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatz.

Die Umsetzung erfolgt zum 1. Januar 2019 aufgrund der notwendigen Vorlaufzeit fiir die zur Meldung verpflich-
teten Stellen (Krankenkassen, Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und Rentenversicherungstrigern).

2. Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich Selbststindige

Hauptberuflich Selbststdndige zahlen ihre Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung auf Basis einer Min-
destbeitragsbemessungsgrundlage, die anhand der monatlichen BezugsgroBe jahrlich angepasst wird und im Jahr
2018 bei 2 283,75 Euro liegt. Dies entspricht dem 30-fachen des 40. Teils der monatlichen Bezugsgrof3e.

Durch die Verinderungen des Arbeitsmarktes in den letzten Jahren hat sich auch die selbststindige Tétigkeit
verdndert. Viele Kleinunternehmerinnen und Kleinunternehmer sind daher mit dem derzeitigen Mindestbeitrag
iiberfordert. Um die bisherige jéhrliche Anpassung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage anhand der Bezugs-
groBe weiterhin zu gewiéhrleisten wird in § 240 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) der mai3-
gebliche Anteil zur Berechnung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage vom 40. Teil auf den 80. Teil der mo-
natlichen BezugsgroBe abgesenkt. Im Jahr 2018 wiirde dies einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage von mo-
natlich 1 141,88 Euro und einem durchschnittlichen Mindestbeitrag von 171,28 Euro entsprechen.
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Die bestehenden Regelungen zur abweichenden Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Hartefélle und Exis-
tenzgriinder (60. Teil der monatlichen Bezugsgrofie, 1 522,50 Euro pro Monat) werden entbehrlich, da diese
Konstellationen bereits von der neuen deutlich darunter liegenden Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir
hauptberuflich Selbststdndige abgedeckt werden.

Die Umsetzung erfolgt zum 1. Januar 2019, um die Betroffenen zeitnah zu entlasten.
3. MaBnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden

Der iiberproportionale Anstieg der Beitragsriickstdnde bei den Krankenkassen (bei freiwillig Versicherten im De-
zember 2017 insgesamt 6,3 Milliarden Euro; monatlich etwa 120 Millionen Euro mehr) in den letzten Jahren ist
weitgehend auf das Zusammenwirken der obligatorischen Anschlussversicherung und der Einstufung zum
Hochstbeitrag als Rechtsfolge der Nichtmitwirkung der betroffenen Person bei der Feststellung ihrer tatséchlich
beitragspflichtigen Einnahmen durch Vorlage von Einkommensnachweisen zuriickzufiihren. Zur Losung wird
vorgeschlagen, die Begriindung einer freiwilligen Versicherung iiber die obligatorische Anschlussversicherung
auf Félle geklarten Aufenthalts zu beschrianken, einen Beendigungstatbestand fiir freiwillige Mitgliedschaften zu
schaffen, wenn Mitglieder unauffindbar sind, sowie flexiblere Anpassungsmoglichkeiten fiir die Einstufung zum
Hochstbeitrag wegen Nichtmitwirkung bei der Beitragsfestsetzung zu ermdéglichen. Zur Reduzierung bereits be-
stehender Beitragsschulden sollen die Krankenkassen ihre Mitgliederbestdnde um ,,ungeklérte passive Mitglied-
schaften und damit verbundene Beitragsschulden bereinigen. Die fiir die aufzuhebenden Mitgliedschaften erhal-
tenen RSA-Zuweisungen miissen an den Gesundheitsfonds zuriickgezahlt werden.

4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler

Angesichts der Entwicklung der Uberschiisse und Finanzreserven der Krankenkassen und einer erkennbar man-
gelnden Bereitschaft zahlreicher Krankenkassen, vorhandene Spielrdume fiir Beitragssatzsenkungen im Sinne ih-
rer Versicherten zu nutzen, sind gesetzliche MaBlnahmen nétig, die die Krankenkassen stédrker als bisher veran-
lassen sollen, ihre Finanzreserven abzubauen und die Mitglieder iiber die Absenkung der Zusatzbeitridge zu ent-
lasten. Dazu werden fiir die Finanzreserven der Krankenkassen und fiir die Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds (analog zur gesetzlichen Rentenversicherung) gesetzlich definierte Hochstgrenzen vorgesehen und automa-
tische Abbaumechanismen geschaffen, damit tiberschiissige Mittel der Gesundheitsversorgung wieder zugefiihrt
und die Zusatzbeitrdge stabilisiert beziehungsweise gesenkt werden kdnnen. Die Abbaumechanismen greifen
nach einer RSA-Reform ab dem Jahr 2020.

5. Altersriickstellungen der Sozialversicherungstriger

Der Aktienanteil fiir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fiir Altersriickstellungen der
Krankenkassen, der Unfallversicherungstridger und der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau wird von 10 auf 20 Prozent erhoht. Hierdurch wird ein Gleichlauf mit dem Versorgungsriicklagegesetz
des Bundes erzielt.

6. Bessere soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit in der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Ab dem 1. Januar 2019 wird fiir ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ein einheitlicher Zugang zur ge-
setzlichen Krankenversicherung gewéhrleistet. Die generellen Zugangsmdglichkeiten zur gesetzlichen Kranken-
versicherung werden dazu um ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung erweitert. Zudem erhalten ehema-
lige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wihrend des Bezugs von Ubergangsgebiihrnissen nach dem Ende ihrer
Dienstzeit einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitrigen, der anstelle der bisherigen Beihilfe geleistet
wird.

Beitragsentlastung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung:

Die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung einschlielich der Rentnerinnen und Rentner werden durch
die MafBnahmen des Gesetzes mit einem Volumen von insgesamt etwa 8 Milliarden Euro jahrlich entlastet. Davon
entfallen auf die parititische Finanzierung des Zusatzbeitrags rund 6,9 Milliarden Euro, auf die Entlastung der
Selbststdndigen durch die Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage etwa 0,8 Milliarden Euro und
auf die moglichen Beitragssenkungen durch den teilweisen Abbau der Uberschiisse der Krankenkassen ab dem
Jahr 2020 jahrlich rund 0,5 bis 0,75 Milliarden Euro.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -21- Drucksache 19/4454

111. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (Sozial-
versicherung einschlielich Arbeitslosenversicherung).

Die ausschlielliche Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Regelungen zu den Soldatinnen und Soldaten
folgt aus Artikel 73 Absatz 1 Nummer 1 und Nummer 8 des Grundgesetzes.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europiischen Union und vélkerrechtlichen Vertrigen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Européischen Union und mit volkerrechtlichen Vertrdgen vereinbar, die die
Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.

VI Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft insbesondere die Beendigungstat-
bestinde fiir freiwillige Mitgliedschaften in der obligatorischen Anschlussversicherung, wenn Mitglieder unauf-
findbar sind, die flexibleren Moglichkeiten der Beitragsfestsetzung bei fehlender Mitwirkung der Betroffenen und
die Bereinigung der Mitgliederbestinde der Krankenkassen um ,,ungeklérte passive* Mitgliedschaften und damit
verbundene Beitragsschulden.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung hinsicht-
lich des sozialen Zusammenbhalts der Biirgerinnen und Biirger und der Beschiftigung sowie der Lebensqualitét
und Gesundheit im Sinne der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie. Das Gesetz zielt mit seinen beitragsrechtlichen
Regelungen auf eine gemeinsame und gleichwertige Verantwortung von Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und
Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmern fiir die solidarische Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
in Form paritdtischer Beitrdge und auf eine Beitragsentlastung von Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmern und
Selbststdndigen mit geringem Einkommen.

Das Gesetz wurde unter Beriicksichtigung der Managementregeln der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie im Hin-
blick auf die Nachhaltigkeit gepriift, seine Wirkung entspricht einer nachhaltigen Entwicklung. Er entspricht ins-
besondere der Managementregel 10 der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie, indem der soziale Zusammenhalt
durch vorbeugende Maflnahmen gegen Armut und durch Beteiligung aller Bevdlkerungsschichten an der wirt-
schaftlichen Entwicklung gestérkt wird.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Aus den MaBnahmen dieses Gesetzes ergeben sich finanzielle Auswirkungen insbesondere fiir die gesetzliche
Krankenversicherung und den Bund. Daneben sind mit dem Gesetz finanzielle Auswirkungen fiir Lander und
Kommunen verbunden.

Paritat

Der Bund als Arbeitgeber wird durch die paritétische Beitragsfinanzierung um jéhrlich rund 30 Millionen Euro
belastet. Die Mehrausgaben sind in den jeweiligen Einzelpldnen aufzufangen. Zudem ergeben sich Mehrausgaben
im Rahmen des Zuschusses des Bundes nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz in Héhe von jéhrlich rund
6 Millionen Euro. Die zusétzlichen Erstattungen des Bundes und der neuen Lénder fiir die Aufwendungen aus der



Drucksache 19/4454 -22- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Uberfiihrung der Anspriiche aus Zusatzversorgungssystemen werden im Jahr 2019 insgesamt rund 16 Millionen
Euro (davon entfallen auf den Bund 6,8 Millionen Euro, auf die Lénder 9,2 Millionen Euro) betragen. Die zusétz-
lichen Erstattungen des Bundes und der neuen Lander fiir die Aufwendungen der iiberfiihrten und nicht iiberfiihr-
ten Versorgungsleistungen der Sonderversorgungssysteme der neuen Lander werden im Jahr 2019 insgesamt rund
9,5 Millionen Euro (davon entfallen auf den Bund rund 5,5 Millionen Euro, auf die Lander rund 4 Millionen Euro)
betragen. Der Bund tragt gemaB § 215 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI) das Defizit in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung. Durch die kiinftige paritdtische Finanzierung des Zusatzbeitragssatzes sind des-
halb in der knappschaftlichen Rentenversicherung ab dem Jahr 2019 jahrliche Mehrausgaben des Bundes in Hohe
von etwa 40 Millionen Euro zu erwarten. Die Mehrausgaben des Bundes nach dem Kiinstlersozialversicherungs-
gesetz sowie bei der knappschaftlichen Rentenversicherung sind im Einzelplan 11 aufzufangen. Die Mehrbelas-
tungen des Bundes aus den Erstattungen fiir Anspriiche aus Zusatzversorgungssystemen sind im Einzelplan 11
und aus den Erstattungen fiir Anspriiche aus Sonderversorgungssystemen im Einzelplan 60 aufzufangen.

Durch die Anderung der Beitragsbemessung bei Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz iiber die Alters-
sicherung der Landwirte ergeben sich geringere Beitragseinnahmen. Dies flihrt beim Bundeszuschuss fiir die Al-
tenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung zu Mehrausgaben von weniger als 10 Millionen Euro
jéhrlich, die im Einzelplan 10 aufzufangen sind. Die parititische Finanzierung des Zusatzbeitrages flihrt zu einer
Absenkung des Beitragssatzes der Mitglieder zur Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten und zu Beitrags-
mindereinnahmen ab dem Jahr 2019 von jahrlich mindestens 20 Millionen Euro. Daraus kénnen ab dem Jahr 2020
im Rahmen der Risikoausgleichsleistungen des Bundes zur Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten Mehr-
belastungen in dieser Hohe fiir den Bund entstehen.

Die Wiedereinfiihrung der parititischen Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrage fiihrt durch die Beitrags-
satzsenkung fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu einem geringeren Sonderausgabenabzugsvolumen und
damit zu Steuermehreinnahmen bei der Lohn- und Einkommensteuer. Gleichzeitig fiihrt diese Manahme zu zu-
sétzlichen Betriebsausgaben bei den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern, die zu Steuermindereinnahmen in dhn-
licher GroBenordnung fiihren.

Die Lander und Kommunen als Arbeitgeber werden durch die Einbeziehung bei der Tragung der Zusatzbeitrige
jéhrlich um rund 500 Millionen Euro belastet.

Die Triger der gesetzlichen Rentenversicherung haben iiber ihren Beitragsanteil zur Krankenversicherung der
Rentner durch die paritétische Finanzierung der Zusatzbeitrage folgende Mehrbelastungen zu tragen.

2019 2020 2021 2022
Jahr

in Milliarden Euro
Belastung der allgemeinen Rentenversicherung 1,4 1,4 1,5 1,5
Belastung der knappschaftlichen Rentenversicherung 0,04 0,04 0,04 0,04

Der Bundesagentur fiir Arbeit entstehen fiir die Beitragszahlung keine Mehraufwendungen.
Fiir den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung hat das Gesetz keine unmittelbaren finanziellen Folgen.
Selbststandige

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Halbierung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
in der freiwilligen Krankenversicherung durch geringere Beitragseinnahmen fiir Selbststindige im Jahr 2019 Min-
dereinnahmen in Hohe von etwa 800 Millionen Euro.

Der sozialen Pflegeversicherung entstehen dadurch, dass die Halbierung der Mindestbeitragsbemessungsgrund-
lage auch bei ihr erfolgt, Mindereinnahmen von etwa 135 Millionen Euro.

Die Senkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststindige fiihrt durch das verminderte Sonder-
ausgabenabzugsvolumen zu Steuermehreinnahmen bei der Lohn- und Einkommensteuer in einer Gré3enordnung
von 100 Millionen Euro jéhrlich.
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Finanzreserven

Der Abbau der Riicklagen bei den Krankenkassen ermoglicht ab 2020 {iber einen Zeitraum von drei Jahren Bei-
tragssenkungen in einem Volumen von jahrlich etwa 1 bis 1,5 Milliarden Euro. Infolge ergeben sich entspre-
chende Mindereinnahmen bei den Krankenkassen. Da einige Krankenkassen auch bei Abschaffung ihres Zusatz-
beitrags einen ldngeren Zeitraum zum Abbau ihrer Reserven bendtigen, diirfte es auch danach noch zu Beitrags-
senkungen kommen — allerdings in sehr deutlich reduziertem und nicht quantifizierbarem Umfang.

Beitragsschulden

Im Rahmen der Bereinigung von Mitgliedskonten von ,,ungeklérten passiven* Mitgliedern sind auch deren Bei-
tragsschulden zu bereinigen. Die Beitragsschuldenbereinigung bedeutet jedoch faktisch keine Mindereinnahmen
fiir die gesetzliche Krankenversicherung, weil diese Beitragsschulden bei freiwilligen Mitgliedern, deren Aufent-
halt seit Beginn der Mitgliedschaft unbekannt ist, die hochstwahrscheinlich nie Kenntnis von ihrer Mitgliedschaft
erhalten, die nie bei der Kldrung ihrer Beitragsfeststellung mitgewirkt und nie Beitrdge gezahlt und Leistungen in
Anspruch genommen haben, nicht beigetrieben werden kénnen und daher rein fiktiver Natur sind.

Altersriickstellungen
Den Sozialversicherungstriagern entstehen keine neuen Haushaltsausgaben.
Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Nach dem Ende der Dienstzeit erhalten Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wihrend des Bezugs von Ubergangs-
gebiihrnissen einen Zuschuss zu ihren Krankenversicherungsbeitragen. Dieser wird anstelle der bisherigen Bei-
hilfe geleistet, wodurch dem Bund Mehrausgaben in Hohe von etwa 9,7 Millionen Euro jahrlich entstehen.

4. Erfiillungsaufwand

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht kein Erfiillungsaufwand.
Paritét

Den Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern entsteht im Rahmen der regelméaBigen Datenmeldungen an die Kran-
kenkassen kein neuer Erflillungsaufwand. Die einmaligen Umstellungskosten wegen der erforderlichen Software-
anpassung der Abrechnungssysteme werden als sehr gering eingeschétzt.

Die einmaligen Umstellungskosten, wegen der erforderlichen Softwareanpassung der Abrechnungssysteme, so-
weit sie im Einzelfall von der Verwaltung selber durchzufiihren sind, werden als gering eingeschétzt. Zudem ist
davon auszugehen, dass diese durch eine Gesetzesinderung entstehenden Umstellungskosten in vielen Fillen je
nach Gestaltung von den IT-Wartungsvertragen erfasst sind.

Selbststandige

Die deutliche Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversicherung fiir
Selbststindige entlastet die Krankenkassen beim Verwaltungsaufwand. Die bisherige aufwindige Priifung der
Voraussetzungen fiir die Hartefallregelung und die Sonderregelung fiir Existenzgriinder entfillt zukiinftig. Bei
etwa 200 000 Selbststindigen, die unter die bisherige Hartefallregelung fallen, entféllt fiir die Bearbeitung bei den
Krankenkassen ein Verwaltungsaufwand von etwa 10 Minuten pro Fall. Daraus ergibt sich eine Verringerung der
Verwaltungskosten im Umfang von etwa 1,6 Millionen Euro.

Dariiber hinaus werden auch die Selbststindigen von Biirokratie entlastet, da die bisher erforderliche Antragstel-
lung fiir die Hartefallregelung und die Sonderregelung fiir Existenzgriinder zukiinftig entféllt. Entlastet werden
insofern mindestens 200 000 Selbststindige, die unter die bisherige Hartefallregelung fallen, von einem Zeitauf-
wand von etwa 27 Minuten und Sachkosten. Dementsprechend ist von einer Verringerung des Biirokraticaufwan-
des fiir Selbststindige im Umfang von rund 2,9 Millionen Euro auszugehen.

Im Sinne der ,One in one out‘-Regel der Bundesregierung stellt der jahrliche Erfiillungsaufwand der Wirtschaft
in diesem Regelungsvorhaben eine Entlastung in Hohe von 2,9 Millionen Euro dar.
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Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einigen Krankenkassen fiihrt zu keinem messbaren Erfiillungsaufwand. Die
anfallenden Aufgaben fallen unter die gewohnliche Geschéftstétigkeit der Krankenkassen, wie etwa die Anpas-
sung der Satzung aufgrund einer erforderlichen Senkung des Zusatzbeitragssatzes.

Beitragsschulden

Der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht im Rahmen der Bereinigung des Mitgliederbestands um ,,unge-
klérte passive* Mitgliedschaften ein als relativ gering einzuschétzender Verwaltungsaufwand, da auf vorhandene
Informationen in den IT-Systemen der Krankenkassen zuriickgegriffen werden kann. Gleichzeitig werden die
Krankenkassen von erheblichem Verwaltungsaufwand entlastet, der mit der Weiterfiihrung dieser Mitgliedskon-
ten verbunden wire, wie zum Beispiel weiteren Ermittlungstitigkeiten zum Aufenthalt, gegebenenfalls Mahn-
schreiben und Zwangsvollstreckungsmafnahmen. Fiir die Ermittlung und Bescheidung der von den Krankenkas-
sen zuriickzuzahlenden RSA-Zuweisungen fiir die aufgehobenen Mitgliedschaften entsteht dem Bundesversiche-
rungsamt (BVA) geringfiigiger Verwaltungsaufwand. Da die Priifung der Bestandsbereinigung im Rahmen der
Vor-Ort-Priifungen der Versichertenzeiten nach § 42 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) durchge-
fiihrt werden soll, verursacht diese fiir die Priifdienste des Bundes und der Lénder ebenfalls nur geringen zusitz-
lichen Erfiillungsaufwand.

Altersriickstellungen

Den Sozialversicherungstragern entsteht kein neuer Erflillungsaufwand. Schon bei den bisherigen Aktienanlagen
muss ein entsprechendes Anlagerisikomanagement gewéhrleistet sein.

Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Insgesamt wird von einer Entlastung im Verwaltungsaufwand ausgegangen. Fiir die Festsetzung und Einpflege
des neuen Beitragszuschusses in das Zahlungssystem entsteht ein Mehraufwand von etwa 90 000 Euro jéhrlich.
Dagegen entfillt die Bearbeitung der Beihilfeantrage der ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit und ihrer
Angehorigen. Dies fiihrt zu einer Entlastung in Héhe von etwa 305 000 Euro jahrlich. Somit fiihrt die Regelung
zu einer Einsparung im Erfiillungsaufwand in Hohe von etwa 215 000 Euro jahrlich.

5. Weitere Kosten

Paritit

Die Wiederherstellung der vollstindigen paritédtischen Finanzierung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber und Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmer bedeutet fiir die
Wirtschaft eine Mehrbelastung ab dem Jahr 2019 von rund 4,9 Milliarden Euro jahrlich.

Selbststiandige

Die Halbierung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversicherung bedeutet eine
Entlastung der selbststéindig Berufstéitigen ab dem Jahr 2019 in Héhe von rund 800 Millionen Euro jéhrlich.

Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einzelnen Krankenkassen kann durch Senkung beziehungsweise Stabilisierung
des Zusatzbeitragssatzes zu einer rechnerischen Entlastung der Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber ab dem Jahr
2020 iiber drei Jahre in der GroBenordnung von jahrlich rund 0,25 bis 0,5 Milliarden Euro fiihren.

Aus der verdnderten Tragung der Beitridge ergeben sich wegen des im Verhiltnis zum Bruttoinlandsprodukt ge-
ringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert betrachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare
Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden
nicht hervorgerufen.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -25- Drucksache 19/4454

6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit dem Gesetz keine Re-
gelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation von Frauen und Ménnern auswirken.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung ergeben sich aus den im Gesetz vorgesehenen Anderungen
nicht.

VII.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der Regelungen erfolgt nicht.

Die Ubergangsregelung in § 323 SGB V, die eine einmalige Bereinigung der bestehenden freiwilligen Mitglied-
schaften fiir den zuriickliegenden Zeitraum zwischen August 2013 und dem Inkrafttreten des Gesetzes vorsieht,
ist nicht befristet. Nach vollstdndiger Durchfiihrung der Bestandsbereinigung ist die Authebung der Vorschrift zu
priifen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung SGB V)

Zu Nummer 1 (§ 16)

Die Krankenkassen werden verpflichtet, bei Vorliegen von Beitragsriickstdnden in Hohe von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate schriftlich auf die Moglichkeit hinzuweisen, dass Beitrdge im Falle der Hilfebediirftigkeit ganz oder
teilweise durch Jobcenter oder Triger der Sozialhilfe iibernommen werden. Die Regelung gewihrleistet, dass
moglicherweise hilfebediirftige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung frithzeitig und ohne eigene
Nachfrage iiber die Anspriiche auf Ubernahme der Beitriige zur Kranken- und Pflegeversicherung nach dem Zwei-
ten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) informiert werden
und in der Folge entsprechende Anspriiche moglichst frithzeitig geltend machen. Auf diese Weise soll vermieden
werden, dass Mitglieder in Unkenntnis der Rechtslage erst verspétet Hilfen beantragen und bis dahin Beitrags-
rlickstinde aufbauen.

Zu Nummer 2 (§ 171b)

Redaktionelle Folgednderung zu Nummer 8a. Durch Einfligung eines neuen § 260 Absatz 2 Satz 2 dndert sich die
Satzzéhlung.

Zu Nummer 3 (§ 171e)

Mit dem Sechsten Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) und anderer Gesetze vom
11. November 2016 (BGBI. I S. 2500) ist den Krankenkassen in Anlehnung an den Versorgungsfonds des Bundes
nach § 15 Satz 2 bis 4 des Versorgungsriicklagegesetzes in der bis zum 10. Januar 2017 geltenden Fassung die
Moglichkeit erdffnet worden, einen begrenzten Anteil des Deckungskapitals von bis zu 10 Prozent fiir Altersriick-
stellungen in Aktien anzulegen. Seither ist es moglich, mit Blick auf die langfristige Anlage hohere Ertrdge zu
erzielen und das Anlageportfolio stirker zu diversifizieren. Die Verlustrisiken werden begrenzt durch die Vorgabe
eines passiven, indexorientierten Anlagemanagements.

Das Gesetz zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher Vorschriften vom 5.
Januar 2017 (BGBI. I S. 17) hat fiir die Versorgungsriicklage und den Versorgungsfonds des Bundes einen Akti-
enanteil von jeweils bis zu 20 Prozent eingefiihrt (§ 5 Absatz 2 Satz 2 und § 15 Satz 2 des Versorgungsriicklage-
gesetzes). Diese Erhohung des Aktienanteils soll auch fiir die Altersriickstellungen der Krankenkassen nachvoll-
zogen werden. Sie erdffnet mit Blick auf die anhaltende Niedrigzinsphase an den Kapitalmérkten grofere Spiel-
rdume bei der Anlageentscheidung der Krankenkassen und damit die Chance auf hohere Renditen. Zugleich blei-
ben die Risiken bezogen auf das Gesamtanlagevolumen begrenzt. Dem Grundsatz der Anlagesicherheit nach § 80
Absatz 1 SGB 1V ist von den Krankenkassen bei der Auswahlentscheidung im Rahmen des passiven, indexorien-
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tierten Managements Rechnung zu tragen. Hierzu haben sie ein angemessenes Risikomanagementsystem zu un-
terhalten. In der Praxis werden die gesetzlichen Vorgaben zur Risikominimierung von den Krankenkassen durch
eigene Anlagerichtlinien konkretisiert, die von den zustindigen Aufsichtsbehorden liberpriift werden konnen. Vor
diesem Hintergrund erscheint die Anhebung des Aktienanteils auch unter Beriicksichtigung der Verlustrisiken
sachgerecht.

Zu Nummer 4 (§ 188)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung wird im Wege der obligatorischen An-
schlussversicherung nach § 188 Absatz 4 Satz 1 und 2 kraft Gesetzes ohne die Mitwirkung der oder des Versi-
cherten begriindet, wenn ein Versicherungspflichtverhéltnis oder eine Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung endet und die oder der Versicherte nicht wirksam und fristgerecht ihren oder seinen Austritt
erklart. Dabei musste nach bisheriger Rechtslage die Krankenkasse vom Bestehen einer Mitgliedschaft auch dann
im Zweifel ausgehen, wenn sie nach Ausschopfung der vorhandenen Ermittlungsmdéglichkeiten nicht kléren
konnte, ob das Mitglied durch Verzug ins Ausland den Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts verlassen hat.
Grundsétzlich sind die Vorschriften des Sozialgesetzbuches gemil3 § 30 Absatz 1 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch (SGB 1) ndmlich nur auf diejenigen Personen anzuwenden, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches haben. Entscheidend fiir die Anwendung der Vorschriften des
Sozialgesetzbuches ist danach im Regelfall nicht die Staatsangehdorigkeit der oder des Betroffenen, sondern deren
oder dessen Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Bundesgebiet. Die Neuregelung gewihrleistet, dass frei-
willige Mitgliedschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung kiinftig nicht mehr als obligatorische An-
schlussversicherung begriindet oder aufrecht erhalten werden, wenn die Krankenkasse weder den Wohnsitz noch
den gewohnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts feststellen kann.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Regelung dient der redaktionellen Anpassung an die Vorschrift des § 30 Absatz 1 SGB 1.

Zu Doppelbuchstabe cc
Redaktionelle Folgednderung zu Doppelbuchstabe aa (gednderte Satzzdhlung).

Zu Buchstabe b

Um die einheitliche Auslegung und Anwendung der in den neuen § 181 Absatz 4 Satz 4 und § 191 Nummer 4
vorgeschriebenen Ermittlungspflichten sicherzustellen, wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen er-
machtigt, hierzu Regelungen zu erlassen. Diese sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Genehmigung
vorzulegen.

Zu Nummer 5 (§ 191)

Zu den Buchstaben a und b
Es handelt sich um Folgednderungen zu Buchstabe c.

Zu Buchstabe ¢

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet kraft Gesetzes, wenn ein in § 191
vorgesehener Beendigungstatbestand erfiillt ist. Die Neuregelung schafft einen weiteren Tatbestand, bei dessen
Vorliegen freiwillige Mitgliedschaften enden.

Der neue Beendigungstatbestand in Nummer 4 sieht vor, dass eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung kraft Gesetzes endet, wenn anzunehmen ist, dass ein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufent-
halt des Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts nicht mehr besteht. Davon ist auszugehen, wenn
innerhalb eines Zeitraums von mindestens sechs Monaten zum einen das Mitglied in keiner Weise aktiv ist und
weder Beitrdge zahlt noch Leistungen durch das Mitglied oder familienversicherte Angehérige in Anspruch ge-
nommen wurden und zum anderen der Krankenkasse die Ermittlung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufent-
halts nicht moglich ist. Die Inanspruchnahme von Leistungen setzt bereits nach dem Wortlaut voraus, dass die
Leistung konkret und individuell fiir die Versicherte oder den Versicherten erbracht wird. Dies ist zum Beispiel
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bei pauschalen Zahlungen pro Versicherten oder Umlagen nicht der Fall. Sollte im Einzelfall eine freiwillige
Mitgliedschaft nach dem neuen Beendigungstatbestand in Nummer 4 enden, obwohl die oder der Betroffene tat-
sachlich einen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches hat, geht da-
mit fiir die Betroffene oder den Betroffenen keine unbillige Harte einher. Ungeachtet der Verletzung ihrer oder
seiner Mitwirkungspflichten und ihrer oder seiner insoweit geminderten Schutzwiirdigkeit, ist eine Mitgliedschaft
in der gesetzlichen Krankenversicherung im Wege der nachrangigen Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 riickwirkend neu zu begriinden, sodass fiir die Betroffene oder den Betroffenen ein durchgehender
Krankenversicherungsschutz wieder hergestellt ist.

Zu Nummer 6 (§ 240)

Die Neuregelung betrifft die Bemessung der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrige der freiwilligen Mitglie-
der. Weisen diese ihre beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht nach, miissen sie
gemil § 240 Absatz 1 Satz 2 Beitrdge nach einem fiktiven Bemessungsentgelt in Hohe der Beitragsbemessungs-
grenze nach § 223 Absatz 3 und damit den Hochstbeitrag zahlen. Freiwillige Mitglieder sollen dadurch angehalten
werden, die ihnen obliegende gesetzliche Pflicht, bei der Feststellung der tatsichlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen durch Vorlage von Einkommensnachweisen mitzuwirken, zu erfiillen. Wird der Nachweis niedrigerer
Einnahmen nach bestehender Rechtslage nicht innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der Festsetzung
des Hochstbeitrages erbracht, miissen diese Mitglieder Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage ausgehend von
der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 leisten, auch wenn dies nicht ihrer tatsdchlichen wirtschaft-
lichen Leistungsfihigkeit entspricht. Nach bisheriger Rechtslage ist in diesen Fillen eine Anderung dieser Bei-
tragseinstufung grundsitzlich nur fiir die Zukunft und nicht mehr fiir vergangene Zeitraume mdglich. Nunmehr
werden flexiblere Anpassungsmdglichkeiten fiir die Einstufung zum Hdochstbeitrag wegen Nichtmitwirkung bei
der Beitragsfeststellung geschaffen.

Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 3 erméglicht es dem freiwilligen Mitglied durch Nachweis geringerer
Einnahmen die Festsetzung zum Hdochstbeitrag fiir vergangene Zeitraume zu dndern. Die Krankenkassen haben
bislang in ihrer Verwaltungspraxis regelmaBig Beitragsbescheide mit einer Nebenbestimmung versehen, die eine
bis zu drei Monate riickwirkende Anpassung der Beitragsfestsetzung ermdglicht. Durch die Neuregelung erhilt
das Mitglied nunmehr die gesetzlich vorgesehene Option, innerhalb einer Frist von zw61f Monaten nach Zwangs-
festsetzung von Hochstbeitragen geringere Einnahmen nachzuweisen und eine riickwirkende Reduzierung der
Beitragslast fiir diese nachgewiesenen Zeitraume zu erreichen. Damit soll vermieden werden, dass nur aufgrund
eines zu engen Zeitfensters flir die Nachreichung von Nachweisen ,,fiktive® und haufig nicht realisierbare Bei-
tragsschulden entstehen oder weiter aufgebaut werden. Ein Sdumniszuschlag nach § 24 Absatz 1 SGB IV auf die
rlickstindigen Beitrdge wird in diesen Féllen nach Satz 5 nur hinsichtlich der korrigierten Beitragsforderung er-
hoben. Werden die nach dem Arbeitseinkommen zu bemessenden Beitrige nach Absatz 4a vorldufig festgesetzt,
sind die dortigen Regelungen als speziellere Normen vorrangig anzuwenden.

Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 4 sieht dariiber hinaus eine riickwirkende Korrektur der Beitragsfestset-
zung auf den Hochstbeitrag in den Fillen vor, in denen das Mitglied zwar nach wie vor nicht den Nachweis
geringerer Einnahmen erbringt, jedoch aufgrund hinreichender Anhaltspunkte klar ist, dass die beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds die jeweils einschlidgige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht iiberschreiten.
Entsprechende Anhaltspunkte dafiir konnen z. B. das Vorliegen von Hilfebediirftigkeit im Sinne der Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende nach SGB II oder der Sozialhilfe nach SGB XII sein. Auch die im Wege einer fruchtlosen
Vollstreckung der bestehenden Beitragsforderung festgestellte Vermdgenslosigkeit des Mitglieds kann ein ent-
sprechendes Indiz sein. Die Krankenkasse sollte zudem weitere Informationen iiber das jeweilige Mitglied und
die Familienverhiltnisse priifen, bevor sie eine riickwirkende Anpassung der Beitrdge vornimmt. Die ,,hinreichen-
den Anhaltspunkte stellen einen unbestimmten Rechtsbegriff dar, der grundsitzlich von der zustdndigen Kran-
kenkasse eigenverantwortlich ausgelegt und angewandt werden muss. Dabei ist davon auszugehen, dass die Kran-
kenkassen hierzu einheitliche Vorgaben abstimmen werden.

Die Regelung gilt zeitlich unbeschrinkt und bezieht sich auf alle vergangenen Zeitrdume der Zwangseinstufung.
Die riickwirkende Anpassung der Beitrdge auf den Mindestbeitrag dient dem Abbau ,,fiktiver* Beitragsschulden
und setzt flir die Betroffenen Anreize, den korrigierten Beitragsforderungen nachzukommen. Ein Sdumniszu-
schlag nach § 24 Absatz 1 SGB IV auf die riickstdndigen Beitrdge wird in diesen Fillen nach Satz 5 nur hinsicht-
lich der korrigierten Beitragsforderung erhoben.
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Zu Nummer 7 (§ 242)

Die Regelung sieht ein temporéres Verbot der Anhebung des Zusatzbeitragssatzes vor und erginzt damit die
Neuregelungen in den §§ 260 und 261. Diese verpflichten die Krankenkassen, ihre Finanzreserven aus Riicklagen
und Betriebsmitteln abzubauen, mit dem Ziel, diese zugunsten der Mitglieder {iber die Zusatzbeitragssitze abzu-
bauen, wenn sie die nach § 260 Absatz 2 mafigebliche Obergrenze liberschreiten. Die Krankenkassen diirfen nach
Satz 4 daher ihre Zusatzbeitrdge solange nicht anheben, wie ihre Finanzreserven die zuldssige Obergrenze {iber-
schreiten. Maligeblich fiir die Priifung der Aufsichtsbehorden, ob die definierte Obergrenze zum Zeitpunkt einer
geplanten Zusatzbeitragsanhebung iiberschritten wird, sind die nicht fiir laufende Ausgaben benotigten Betriebs-
mittel zuziiglich der Riicklage, die in den zuletzt vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse der Kran-
kenkasse gemdB § 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iiber die Statistik in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (KSVwV) ausgewiesen werden.

Mit der Regelung wird dem besonderen rechtlichen Charakter der Sozialversicherungsbeitrige Rechnung getra-
gen. Das Bundesverfassungsgericht fiihrte hierzu aus, dass sich Sozialversicherungsbeitrage ,,durch eine strenge
grundrechtlich und kompetenzrechtlich begriindete Zweckbindung auszeichnen (siehe hierzu und zum Folgen-
den BVerfG, Beschluss vom 18. Juli 2005, Az. 2 BvF 2/01). Hinsichtlich der Bemessung der Beitrdge stellte das
Bundesverfassungsgericht ausdriicklich fest: ,,Die Beitrdge sind gemal § 220 Absatz 1 SGB V so zu bemessen,
dass sie die vorgesehenen Ausgaben decken. Zu hohe Beitrage sind zwingend zu verringern, zu niedrige zu erho-
hen (vgl. § 220 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 SGB V).“ Dieser Grundsatz gilt entsprechend fiir die Bemessung
der Zusatzbeitrage (vgl. § 242 Absatz 1 Satz 3 SGB V).

Zu Nummer 8 (§ 260)

Zu Buchstabe a

Betriebsmittel sind nach § 81 des Vierten Buches in Verbindung mit § 260 kurzfristig verfiigbare Mittel, die der
Versicherungstriger zum Bestreiten seiner laufenden Ausgaben sowie zum Ausgleich von Einnahme- und Aus-
gabeschwankungen bereithalten muss. Die hierfiir verwendeten Betriebsmittel sollen nach derzeitigem Recht da-
bei grundsitzlich im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das 1,5-fache der nach dem Haushaltsplan der
Krankenkasse vorgesehenen Monatsausgabe nicht {ibersteigen (§ 260 Absatz 2). Die Regelung ist bislang als Soll-
Vorschrift ausgestaltet, so dass im Einzelfall Ausnahmen zuléssig sein konnen. Dies hat in der Praxis dazu gefiihrt,
dass eine Reihe von Krankenkassen in zunehmendem Malle Finanzreserven vorhalten, die diesen Wert deutlich
iibersteigen, ohne diese zugunsten niedrigerer Zusatzbeitrdge zu vermindern.

Die in § 260 vorgesehene Obergrenze ist in der Gesamtschau mit der Regelung in § 261, der die besonderen
Grenzwerte fiir die Riicklagen bestimmt, als Obergrenze der nicht zur Bestreitung laufender Ausgaben benotigten
Betriebsmittel zuziiglich der Riicklagen zu verstehen. Damit wird fiir die Obergrenze eine Ist-Regelung ohne
Ermessensspielraum geschaffen.

Die nach § 260 gesetzlich zuldssige Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen bestehend aus Be-
triebsmitteln zuziiglich der Riicklagen wird auf einen Hochstbetrag in Hohe des 1,0-fachen der durchschnittlichen
Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan der Krankenkasse abgesenkt. Dadurch sollen die Krankenkassen dazu
verpflichtet werden, ihre Finanzreserven deutlich stirker abzubauen als bisher. Die bislang geltende Obergrenze
fiir Betriebsmittelreserve und Riicklagen in Hohe des 1,5-fachen einer durchschnittlichen Monatsausgabe resul-
tiert aus einer Zeit, in der die Krankenkassen neben dem Ausgabenrisiko auch noch das Einnahmerisiko zu tragen
hatten. Seit Einfithrung des Gesundheitsfonds ist das Einnahmerisiko von den Krankenkassen auf den Gesund-
heitsfonds iibergegangen. Unerwartete konjunkturell bedingte unterjdhrige Beitragsmindereinnahmen gehen seit
dem Jahr 2009 vollstdndig zu Lasten des Gesundheitsfonds und werden durch die Liquiditétsreserve aufgefangen.
Die Krankenkassen erhalten die vorab zugesicherten Zuweisungen in monatlich gleichen Teilbetrdgen. Insofern
sind sie auch von den unterjéhrigen Schwankungen der Einnahmen nicht mehr betroffen. Die bestehende Ober-
grenze entspricht daher nicht mehr dem tatséchlichen Bedarf der Krankenkassen, um ihre konstante Leistungsfa-
higkeit sicherzustellen und wird daher auf einen Betrag des 1,0-fachen der durchschnittlichen Monatsausgaben
nach dem Haushaltsplan der Krankenkassen abgesenkt.

Fiir Krankenkassen mit weniger als 50 000 Mitgliedern zum Zeitpunkt der Haushaltsaufstellung kénnen die zu-
stindigen Aufsichtsbehorden auf Antrag eine hohere Obergrenze festlegen, soweit dies erforderlich ist. Erforder-
lichkeit liegt insbesondere dann vor, wenn die Krankenkasse Zusatzbeitragssitze unterhalb des Durchschnitts
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erhebt und dadurch bei weiterer Absenkung der Zusatzbeitragssitze dem Ausgabenrisiko sprunghafter erheblicher
Mitgliederzuwidchse und einer verdnderten Risikostruktur der Versicherten ausgesetzt ist.

Zu Buchstabe b

Um erhebliche Beitragssatzspriinge bei einzelnen Krankenkassen zu vermeiden, wird den Krankenkassen ein
schrittweises Abschmelzen auf die neue Obergrenze von 1,0 Monatsausgaben innerhalb von drei Haushaltsjahren
ermdglicht. Abzubauen ist dabei pro Jahr mindestens ein Betrag in Hohe eines Drittels des Uberschreitungsbe-
trags. Die zustindige Aufsichtsbehorde kann auf Antrag diese Frist um bis zu zwei Haushaltsjahre verlingern,
wenn die libersteigenden Mittel voraussichtlich nicht innerhalb dieses Zeitraums durch einen Verzicht auf die
Erhebung eines Zusatzbeitrags abgebaut werden konnen.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift sieht vor, dass Krankenkassen, die ihre Finanzreserven entsprechend den vorgegebenen Fristen
nach Absatz 2a nicht abgebaut haben und die nach Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 zulédssige Obergrenze weiterhin
iiberschreiten, den iibersteigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abzufiihren haben. Auf diese Weise sollen
Krankenkassen mit ganz erheblichen Finanzreserven dazu gebracht werden, diese konsequent abzubauen, und
ihren Zusatzbeitrag so festzusetzen, dass der Aufbau neuer Finanzreserven verhindert wird, um eine Auszahlung
an den Gesundheitsfonds zu vermeiden. Nach erfolgter Abfiihrung an den Gesundheitsfonds haben die Kranken-
kassen auch weiterhin die Vorgaben nach Absatz 2a zu beachten. Ubersteigen die Finanzreserven erneut das 1,0-
fache der nach dem Haushaltsplan der Krankenkasse vorgesehenen Monatsausgabe, hat die Krankenkasse nach
Absatz 2a somit im Regelfall erneut drei Jahre Zeit, die Mittel abzubauen.

Die Finanzreserven sind auch Ergebnis des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein wesentli-
ches Gestaltungselement dieses Wettbewerbs ist der Risikostrukturausgleich (RSA). Die Koalitionspartner haben
vereinbart, den RSA unter Beriicksichtigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwick-
lung des RSA mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterzuentwickeln. Die finanziellen Auswirkungen dieser
Reform miissen fiir die Krankenkassen vor dem Einsetzen der Verpflichtung zum Abschmelzen der Finanzreser-
ven abschétzbar sein. Daher wird diese Verpflichtung erst ab dem 1. Januar 2020 angewendet und nur, wenn bis
zum 31. Dezember 2019 eine RSA-Reform nach § 268 Absatz 5 erfolgt ist.

Zu Nummer 9 (§ 261)

Durch die klarstellende Regelung einer Obergrenze fiir Finanzreserven, bestehend aus Riicklagen und den nicht
zur Bestreitung laufender Ausgaben bendtigten Betriebsmitteln, wird eine gesonderte Obergrenze fiir Riicklagen
mangels praktischer Relevanz entbehrlich.

Zu Nummer 10 (§ 268)

Das im November 2017 durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des RSA vorgelegte Son-
dergutachten zu den Wirkungen des RSA hat u. a. gezeigt, dass im RSA systematische Uber- und Unterdeckungen
auf Versichertengruppenebene bestehen. Eine ungleiche Verteilung dieser Versichertengruppen auf die Kranken-
kassen kann zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren. Dariiber hinaus untersucht der Wissenschaftliche Beirat im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit derzeit die regionale Verteilungswirkung des RSA. Auf der
Grundlage dieser Gutachten ist der RSA mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterzuentwickeln. Da die zu-
kiinftige Ausgestaltung des RSA die Finanzsituation der Krankenkassen beeinflusst, soll diese Reform vor dem
Einsetzen des Abbaus der Finanzreserven nach § 260 erfolgen.

Zu Nummer 11 (§ 271)

Durch die Regelung wird eine gesetzliche Grenze fiir die maximale Hohe der Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds in Hohe von 50 Prozent einer Monatsausgabe eingefiihrt. Das entspricht im Jahr 2018 rund 9,5 Milliarden
Euro. Eine Obergrenze ist bislang gesetzlich nicht geregelt, vielmehr darf die Liquidititsreserve lediglich eine
Mindestreserve von 25 Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds (2018 rund 4,6
Milliarden Euro) nicht unterschreiten (§ 271 Absatz 2 Satz 3).

Durch die Regelung konnen eine unnétige Anhdufung iiberschieBender Finanzmittel im Gesundheitsfonds ver-
mieden, die Finanzmittel an die Krankenkassen zur Senkung der Zusatzbeitrige weitergegeben und Anlagever-
luste des Gesundheitsfonds in Niedrigzinsphasen reduziert werden. Die Regelung setzt voraus, dass die voraus-
sichtliche Hohe der Liquidititsreserve diesen Betrag abziiglich der gesetzlich vorgesehenen voraussichtlichen
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Entnahmen aus der Liquiditétsreserve fiir die Folgejahre iiberschreitet. MaB3geblich hierfiir ist die Prognose des
Schétzerkreises nach § 220 Absatz 2 im Folgejahr. Liegen die Voraussetzungen vor, sind die tiberschiissigen Mit-
tel schrittweise jahrlich bis zu einer Hohe entsprechend eines Finanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der
beitragspflichtigen Einnahmen in die Einnahmen des Gesundheitsfonds zu iiberfithren. Somit steht mehr Geld fiir
die Zuweisungen an die Krankenkassen zur Verfiigung und wirkt sich dimpfend auf die Héhe der zu erhebenden
Zusatzbeitrdge aus.

Zu Nummer 12 (§ 323)

Die neue Ubergangsvorschrift in § 323 dient dem Ziel, den Bestand an freiwilligen Mitgliedschaften, die im Wege
der obligatorischen Anschlussversicherung nach § 188 Absatz 4 entstanden sind, im Gleichklang mit den Neure-
gelungen in § 188 Absatz 4 Satz 4 und § 191 Nummer 4 zu bereinigen.

Die zum 1. August 2013 eingefiihrte obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Absatz 4, wonach freiwil-
lige Mitgliedschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung kraft Gesetzes und ohne die Mitwirkung der oder
des Betroffenen begriindet werden, hat zu ,,ungeklirten passiven* Mitgliedschaften in der gesetzlichen Kranken-
versicherung gefiihrt. Die Nichtmitwirkung eines freiwilligen Mitglieds bewirkt des Weiteren die Festsetzung von
Hochstbeitrdgen gemal § 240 Absatz 1 Satz 2. Es ist davon auszugehen, dass der seit dem Jahr 2013 zu beobach-
tende, dynamische Anstieg der Beitragsschulden der freiwilligen Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung im Wesentlichen das Ergebnis des Zusammenwirkens aus der Einfithrung der obligatorischen Anschlussver-
sicherung sowie Zwangseinstufungen zu Hochstbeitrdgen ist. Dementsprechend ist anzunehmen, dass ein erheb-
licher Anteil der statistisch erfassten Beitragsschulden dieser Mitgliedergruppe ,,fiktiver* Natur ist und nicht rea-
lisiert werden kann. Durch die riickwirkende Bestandsbereinigung ,,ungeklérter passiver™ Mitgliedschaften kann
das derzeitige Niveau der Beitragsschulden erheblich reduziert und realistischer abgebildet werden. Félle, in de-
nen zunichst Kontakt zum Mitglied bestand und erst im Laufe der Mitgliedschaft abgebrochen ist, unterliegen
nicht dieser Sonderregelung zur Bestandsbereinigung. Diese sind vielmehr unter den Voraussetzungen der neuen
Nummer 4 in § 191 zu beenden.

Die Regelung umfasst neben den zum Zeitpunkt des Inkrafttretens laufenden Mitgliedschaften auch solche nach
§ 188 Absatz 4 begriindeten Mitgliedschaften, die vor Einfiihrung der sogenannten Saisonarbeitnehmerregelung
in § 188 Absatz 4 zwischen Zeiten der versicherungspflichtigen Beschéftigung entstanden sein konnen. Denkbar
sind Fallkonstellationen, in denen eine saisonale Beschiftigung in Deutschland ausgeiibt wurde und die damit
einhergehende Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Ende des Beschiftigungsver-
héltnisses und Riickkehr der oder des Betroffenen in ihr oder sein Heimatland zur Begriindung von freiwilligen
Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 gefiihrt hat, die die Voraussetzungen des § 323 Absatz 2 erfiillen. Die bei
erneuter Aufnahme der saisonalen Beschiftigung im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches erfolgende Arbeit-
geberanmeldung stellt keinen Kontakt zum Mitglied im Sinne dieser Vorschrift dar. Die Aufhebung dieser Mit-
gliedschaftszeiten nach § 188 Absatz 4 hat fiir die Betroffene oder den Betroffenen keine belastende Wirkung.
Bei Vorliegen der Voraussetzungen des Absatzes 2 wird unter typisierender Betrachtung davon ausgegangen,
dass wihrend dieser Zeiten kein Aufenthalt im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches gegeben war. Dem Grund-
satz des rdumlichen Geltungsbereichs der Regelung des SGB V entsprechend hitte grundsétzlich eine Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht bestanden. Aufgrund der weiteren Voraussetzungen des
Absatzes 2 besteht auch kein schutzwiirdiges Interesse der oder des Betroffenen an diesen Mitgliedschaftszeiten.
Insofern sind diese Zeiten zu bereinigen.

Die Krankenkassen werden verpflichtet, alle freiwilligen Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 zu iiberpriifen
und riickwirkend aufzuheben, wenn zum einen die Krankenkasse seit Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft kei-
nen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte und das Mitglied weder Beitrdge gezahlt hat, noch Leistungen durch
das Mitglied oder familienversicherte Angehorige in Anspruch genommen wurden. Die Inanspruchnahme von
Leistungen setzt bereits nach dem Wortlaut voraus, dass die Leistung konkret und individuell fiir die Versicherte
oder den Versicherten erbracht wird. Dies ist zum Beispiel bei pauschalen Zahlungen pro Versicherten oder Um-
lagen nicht der Fall. An einem Kontakt zum Mitglied fehlt es insbesondere dann, wenn der Aufenthalt im Gel-
tungsbereich des deutschen Sozialrechts nicht festgestellt werden konnte bzw. keinerlei Mitwirkung des Mitglieds
erfolgt ist. Der Versand eines Schreibens beispielsweise zur Klarung der versicherungs- und beitragsrechtlichen
Verhiéltnisse stellt fiir sich genommen keinen Kontakt zum Mitglied dar. Vielmehr muss die Ermittlung, ob Zu-
gangshindernisse (z. B. durch Wohnungswechsel, Ortsabwesenheit) im konkreten Einzelfall bestanden haben,
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nachweisbar sein (z. B. durch entsprechende Aktenvermerke). Dies ist flir die Krankenkassen mit vertretbarem
Verwaltungsaufwand feststellbar.

Diese Vorgaben stellen sicher, dass nur solche freiwilligen Mitgliedschaften aufzuheben sind, bei denen kein
schutzwiirdiges Interesse der Betroffenen am Fortbestand der Mitgliedschaft besteht. Sollte im Einzelfall eine
freiwillige Mitgliedschaft riickwirkend aufgehoben worden sein, obwohl die oder der Betroffene tatséchlich einen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozialrechts hat, geht damit fiir die Betroffene
oder den Betroffenen keine unbillige Hérte einher. Ungeachtet der Verletzung ihrer oder seiner Mitwirkungs-
pflichten und ihrer oder seiner insoweit geminderten Schutzwiirdigkeit ist eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung im Wege der nachrangigen Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 riickwir-
kend neu zu begriinden, sodass fiir die Betroffene oder den Betroffenen ein durchgehender Krankenversicherungs-
schutz wieder hergestellt ist.

Ist nach dieser Ubergangsvorschrift in § 323 eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung riickwirkend aufzuheben, entfallen die insoweit entstandenen Beitragsschulden. Dariiber hinaus sind die
entsprechenden Versichertenzeiten nicht mehr fiir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu beriicksichti-
gen. Die Krankenkassen haben Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die aufzuhebenden Mitgliedschaften
erhalten, ohne dass diesen Zuweisungen die Moglichkeit einer Inanspruchnahme von GKV-Leistungen durch die
Versicherten gegeniiberstand. Insofern sieht die Ubergangsvorschrift auch die Korrektur von bereits erhaltenen
Zuweisungen vor. Auch wenn dies teilweise fiir Zeitrdume erfolgt, fiir die das BVA den korrigierten Jahresaus-
gleich bereits durchgefiihrt hat, steht das verfassungsrechtliche Riickwirkungsverbot einer Verpflichtung der
Krankenkassen zur Zuweisungsriickzahlung nicht entgegen. Das aus dem Rechtsstaatsprinzip folgende Riickwir-
kungsverbot schiitzt in erster Linie die mit den Grundrechten verbiirgte Freiheit des einzelnen Biirgers. Nach der
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts gelten die Grundrechte nicht fiir Krankenkassen, da diese nur
organisatorisch verselbststindigte Teile der Staatsgewalt sind und der Sache nach mittelbare Staatsverwaltung
ausiiben. Es fehlt ihnen die besondere Zuordnung zu dem durch die Grundrechte geschiitzten Lebensbereich. Die
Krankenkassen konnen sich auch nicht aulerhalb von Grundrechten auf Vertrauensschutz berufen, da ihnen die
Verfassung eine eigenstéindige und unabhéngige Stellung nicht zuweist, die hinsichtlich der durch das Rechts-
staatsprinzip geschiitzten Interessen der eines Grundrechtstrigers vergleichbar ist und entsprechenden Schutz ge-
nieBt. Zudem ist die Zuweisungskorrektur auch im Hinblick auf vergangene Zeitraume die zwingende Folge der
Bereinigung des Mitgliederbestandes. Mit der Ubergangsvorschrift soll gerade riickwirkend der Zustand herge-
stellt werden, der ohne Begriindung von ,,ungeklirten passiven* Mitgliedschaften in der gesetzlichen Kranken-
versicherung bestanden hitte. Es wire widerspriichlich, die Krankenkassen zur riickwirkenden Authebung von
Mitgliedschaften, fiir die keine Ausgaben aufgrund von Leistungsinanspruchnahme entstehen konnten, zu ver-
pflichten, ihnen aber gleichzeitig die filir diese Mitgliedschaften erhaltenen Zuweisungen zu belassen. Der Gesetz-
geber wiirde in diesem Fall eine erhebliche Wettbewerbsverzerrung zugunsten von Krankenkassen, die eine Viel-
zahl von aufzuhebenden Mitgliedschaften in ihrem Bestand hatten, hinnehmen. Ein sachlicher Grund hierfiir ist,
insbesondere mit Blick auf den erheblichen Anstieg der Anzahl der freiwilligen Mitgliedschaften nach § 188 Ab-
satz 4, nicht ersichtlich.

Mit Absatz 3 wird eine Sondermeldung fiir die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen einge-
fiihrt. Die Krankenkassen melden je Berichtsjahr die nach Abschluss der Bestandsbereinigung aufgehobenen Mit-
gliedschaftsverhiltnisse und die zugehorigen versichertenbezogenen Versichertenzeiten an das BVA und die mit
der Priifung nach § 274 befassten Stellen (Priifdienste). Fiir die Priifung nach Absatz 5 melden die Krankenkassen
den Priifdiensten je Berichtsjahr alle Mitgliedschaftsverhéltnisse nach § 188 Absatz 4, in denen das Mitglied we-
der Beitrage geleistet noch Leistungen in Anspruch genommen hat. Diese Datenmeldung ist erforderlich, um den
Priifdiensten die Uberpriifung der nicht im Rahmen der Bestandsbereinigung aufgehobenen Mitgliedschaften mit
Blick auf das Merkmal der Kontaktherstellung zu ermoglichen. In der Verfahrensbestimmung des BVA kann
vorgesehen werden, dass die Priifdienste fiir das Berichtsjahr 2018 eine gesonderte Meldung der Mitgliedschafts-
verhiltnisse, die nach § 30 Absatz 4 Satz 1 RSAV gemeldet wurden und die Kriterien nach Absatz 3 Satz 2 erfiil-
len, erhalten. Die Sondermeldung hat bis zum 15. Juni 2019 zu erfolgen, damit eine zeitnahe Festlegung von
Bereinigungsbetridgen durch das BVA erfolgen kann. Die datenschutzrechtlichen Anforderungen bei versicher-
tenbezogenen Daten werden durch die Vorgaben zur Pseudonymisierung gewahrt. Fiir die Vor-Ort-Priifung zur
ordnungsgeméBen Durchfiihrung der Bestandsbereinigung durch die Priifdienste ist die Herstellung des Versi-
chertenbezuges erforderlich. Hinsichtlich der technischen Fragen der Erhebung und Ubermittlung der Daten so-
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wie der Verfahren (auch der Herstellung des Versichertenbezugs) bestimmt das BVA fiir das Bereinigungsver-
fahren nach Absatz 4 das Nihere nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, fiir das Priif-
verfahren nach Absatz 5 nach Anhdrung der Priifdienste und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. In
den Verfahrensbestimmungen ist vorzusehen, dass filir den jeweiligen Zweck nicht benétigte Daten nicht iiber-
mittelt werden. Im Ubrigen bleibt die Verpflichtung der Krankenkassen zur Datenmeldung nach § 30 RSAV un-
beriihrt.

Mit der Regelung in Absatz 4 wird sichergestellt, dass Zuweisungen, die Krankenkassen fiir nach Absatz 1 und 2
aufzuhebende Mitgliedschaften erhalten haben, an den Gesundheitsfonds zuriickerstattet werden. Fiir Ausgleichs-
jahre, fiir die der korrigierte Jahresausgleich noch nicht durchgefiihrt wurde, sind die Datenmeldungen der Kran-
kenkassen nach § 30 RSAV entsprechend anzupassen. Fiir Ausgleichsjahre, fiir die der korrigierte Jahresausgleich
bereits durchgefiihrt oder die hierfiir letzte Datenmeldung nach § 30 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz RSAV
bereits abgegeben wurde, wird das BVA erméchtigt, einen Bereinigungsbetrag zu ermitteln und diesen gegeniiber
den Krankenkassen durch Bescheid geltend zu machen. Die Berechnung des Bereinigungsbetrags erfolgt unter
Zugrundelegung der Grundpauschale sowie der Zu- und Abschlidge der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgrup-
pen der aufgehobenen Mitgliedschaften aus dem jeweiligen Ausgleichsjahr. Eine Korrektur des Einkommensaus-
gleichs nach § 270a sowie der mitgliederbezogenen Verdnderung der Zuweisungen nach § 41 Absatz 2 RSAV
erfolgt nicht. Der Bereinigungsbetrag ist an den Gesundheitsfonds zu erstatten und wird im nichsten Jahresaus-
gleich zu dem Wert nach § 41 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 RSAV hinzugerechnet.

Mit der Regelung in Absatz 5 werden die Priifdienste beauftragt, im Rahmen einer Sonderpriifung spitestens bis
zum 31. Dezember 2020 zu {iberpriifen, ob die Krankenkassen die Vorgaben zur Bestandsbereinigung nach Ab-
satz 1 und 2 ordnungsgemaf und vollumfanglich eingehalten haben. Die Priifung kann bei allen Krankenkassen
zunéchst als systematische Priifung erfolgen, in der anhand inhaltlicher Kriterien festgestellt werden kann, ob das
von der jeweiligen Krankenkasse gewihlte Vorgehen die Voraussetzungen fiir eine ordnungsgemife Bestands-
bereinigung nach den Absétzen 1 und 2 erfiillt. Stellen die Priifdienste als Ergebnis der systematischen Priifung
fest, dass die von den Krankenkassen gewihlte Vorgehensweise der Bestandsbereinigung entweder nicht nach-
vollziehbar dokumentiert ist oder die Dokumentation auf gravierende Méngel bei der Vorgehensweise schlieBen
lasst, schlieft sich eine Vollpriifung der Datenmeldung nach Absatz 3 Satz 2 an. In dieser Vollpriifung stellen die
Priifdienste versichertenbezogen bei denjenigen Mitgliedern, die Bestandteil der Meldung nach Absatz 3 Satz 2,
nicht aber Bestandteil der Meldung nach Absatz 3 Satz 1 sind, fest, ob diese die Kriterien nach Absatz 2 erfiillen
und daher aufzuheben sind. Die Vollpriifung kann auch direkt ohne systematische Priifung erfolgen. Auf Grund-
lage dieser Feststellung legt das BVA einen Korrekturbetrag fest. Im Ubrigen bleiben die Verpflichtungen nach
Absatz 1 und 2 sowie die Befugnisse der Aufsichtsbehdrden unberiihrt. Die Geltendmachung eines Aufschlags
wirkt Anreizen entgegen, die Bestandsbereinigung nicht vollumfénglich vorzunehmen und das Ergebnis der Son-
derpriifung abzuwarten. Die Verlingerung der sechsjdhrigen Aufbewahrungsfrist nach § 30 Absatz 2 Satz 6
RSAV ist fiir die RSA-Datengrundlage des Berichtsjahres 2013 erforderlich, um den Priifdiensten ausreichend
Zeit fiir ihre Uberpriifung der Bestandsbereinigung zu geben. Im Ubrigen bleiben die Verpflichtungen der Kran-
kenkassen nach § 30 Absatz 2 Satz 6 RSAV unberiihrt.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung SGB V)
Zu Nummer 1 (§ 9)

Zu Buchstabe a

Mit dem Ziel, eine bessere soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit zu erreichen,
gewihrleistet die Regelung allen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit das Recht, sich nach dem Ausscheiden aus
dem Dienst in der gesetzlichen Krankenversicherung versichern zu konnen.

Das Beitrittsrecht zur freiwilligen Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung ldsst die bisherigen
Moglichkeiten des Zugangs zur gesetzlichen Krankenversicherung nach dem Ausscheiden aus dem Dienst als
Soldatin oder Soldat auf Zeit unberiihrt. Nach bisherigem Recht konnen sich Soldatinnen und Soldaten auf Zeit
nach ihrem Ausscheiden aus dem Dienst nur unter bestimmten Voraussetzungen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichern. Eine Versicherungspflicht entsteht zumeist dann, wenn ausgeschiedene Soldatinnen und
Soldaten auf Zeit eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung aufnehmen. Bei Personen, die das 55. Lebens-
jahr vollendet haben, ist jedoch eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung unter den
Voraussetzungen des § 6 Absatz 3a regelmaBig ausgeschlossen. Ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit,
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die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und vor der Dienstzeit zuletzt ge-
setzlich krankenversichert waren, werden jedoch auch nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungs-
pflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung (sogenannte nachrangige Versicherungspflicht nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13). Liegen die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht vor, ist ausgeschiedenen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit eine Versicherung als freiwillige Mit-
gliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung bislang grundsétzlich nur dann mdglich, wenn sie bereits
wihrend ihrer Dienstzeit eine freiwillige Mitgliedschaft in Form der Anwartschaftsversicherung nach § 240 Ab-
satz 4b gefiihrt haben.

Das neue Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung trégt der besonde-
ren Situation von Soldatinnen und Soldaten auf Zeit Rechnung. Um den Bedarf an militdrischem Personal flexib-
ler gestalten zu konnen, wurden mit dem Gesetz zur Unterstiitzung der Fachkriftegewinnung im Bund und zur
Anderung weiterer dienstrechtlicher Vorschriften vom 15. Mirz 2012 die bis dahin geltenden Hochstverpflich-
tungszeiten auf 25 Jahre angehoben sowie das Einstiegsalter grundsétzlich nicht mehr beschréankt. Infolgedessen
ist bereits jetzt und mit steigender Tendenz in der Zukunft damit zu rechnen, dass Soldatinnen und Soldaten auf
Zeit bei Dienstzeitende ein hoheres Alter haben und insofern der Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung
erschwert sein kdnnte.

Vor diesem Hintergrund sichert das Beitrittsrecht zur freiwilligen Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung allen ausgeschiedenen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ein einheitliches Zugangsrecht zur gesetzli-
chen Krankenversicherung. Damit ist gleichzeitig gewahrleistet, dass Soldatinnen und Soldaten auf Zeit sich nach
Ende ihrer Dienstzeit grundsétzlich auch fiir eine private Krankenversicherung entscheiden konnen, zu der sie
gegebenenfalls wihrend ihrer Dienstzeit Anwartschaften finanziert haben.

Zu Buchstabe b

Der Beitritt zur gesetzlichen Krankenversicherung ist innerhalb von drei Monaten nach dem Ausscheiden aus dem
Dienst als Soldatin oder Soldat auf Zeit anzuzeigen. Mit dem Ausscheiden aus dem Dienst endet der Anspruch
auf unentgeltliche truppenérztliche Versorgung und die aus dem Dienst ausgeschiedenen Soldatinnen und Solda-
ten auf Zeit unterliegen nunmehr grundsétzlich der in Deutschland geltenden Pflicht zur Absicherung im Krank-
heitsfall. Eine Entscheidung {iber den Krankenversicherungsschutz muss demnach zeitnah getroffen werden, so-
dass die regelmiBige Anzeigefrist von drei Monaten fiir das Beitrittsrecht zur freiwilligen Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenversicherung angemessen ist.

Zu Nummer 2 (§ 10)

In dem zu streichenden Satz ist bisher geregelt, dass fiir eine Tagespflegeperson, die bis zu flinf gleichzeitig
anwesende Kinder in Tagespflege betreut, pauschalierend keine hauptberufliche Selbststindigkeit anzunehmen
ist, um eine beitragsfreie Familienversicherung zu erméglichen beziehungsweise bei freiwilliger Versicherung
nicht die hohere Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich selbststindig Tétige anzuwenden. We-
gen dieser Sonderregelung hatten bisher freiwillig versicherte Tagespflegepersonen jedoch auch keinen Anspruch
darauf, die Absicherung mit gesetzlichem Krankengeld wihlen zu kdnnen, weil dafiir eine hauptberuflich ausge-
iibte Selbststindigkeit Voraussetzung ist (§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2). Die zu streichende Vorschrift ist bis
zum 31. Dezember 2018 befristet und wird ab 1. Januar 2019 gegenstandslos. Die Streichung dient somit der
Rechtsbereinigung.

Infolge des Auslaufens der krankenversicherungsrechtlichen Sonderregelungen fiir Tagespflegepersonen sind fiir
diesen Personenkreis die allgemeinen Kriterien zur Feststellung der Hauptberuflichkeit maBgebend, wie sie fiir
alle anderen selbststandig Erwerbstitigen gelten. Dementsprechend werden Tagespflegepersonen unabhéngig von
der Anzahl der zu betreuenden Kinder im Einzelfall als hauptberuflich selbststidndig zu betrachten sein, wenn die
selbststidndige Erwerbstitigkeit der Lebensfiihrung des Einzelnen von ihrer wirtschaftlichen Bedeutung und ihrem
zeitlichen Aufwand her das Geprige gibt.

Da fiir hauptberuflich Selbststéindige, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, die
Beitragsbemessung nach bisheriger Rechtslage in der Regel mindestens auf der Grundlage eines Einkommens in
Hohe des kalendertéglich 40. Teils der monatlichen BezugsgroBe erfolgte, profitieren insoweit die Tagespflege-
personen regelmaBig von der Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in § 240 Absatz 4 flir haupt-
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beruflich Selbststindige. Zusitzlich ist sichergestellt, dass die bisher unter die befristete pauschalierende Rege-
lung gefallenen Tagespflegepersonen zur Absicherung eines Einkommensausfalls im Krankheitsfall nun auch den
gesetzlichen Krankengeldanspruch (§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2) wihlen konnen.

Zu Nummer 3 (§ 240)

Die der Beitragsbemessung zugrunde liegenden Einnahmen werden bei Selbststdndigen nach den allgemeinen
Gewinnermittlungsvorschriften des Einkommensteuerrechts festgelegt. Dies ermdglicht Selbststindigen anders
als abhéngig Beschéftigten eine gewisse Gestaltbarkeit ihres Einkommens, zum Beispiel den Abzug von Betriebs-
ausgaben. Die besonderen Mindestbeitragsbemessungsgrenzen fiir freiwillig versicherte Selbststindige dienen
daher der Beitragsgerechtigkeit gegeniiber den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, bei denen das Bruttoar-
beitsentgelt der Beitragsbemessung zugrunde gelegt wird.

Fiir freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte hauptberuflich Selbststéindige erfolgt die Bei-
tragsbemessung nach bisheriger Rechtslage mindestens auf der Grundlage eines Einkommens in Hohe des kalen-
dertédglich 40. Teils der monatlichen Bezugsgrofle. Dies entspricht fiir das Jahr 2018 einem Betrag von 2 283,75
Euro. Unterschreiten die Einkiinfte der Versicherten diesen Wert, ist gleichwohl ein monatlicher Krankenversi-
cherungsbeitrag von derzeit durchschnittlich 342,56 Euro zu leisten. In Hértefdllen sowie als Existenzgriinder
konnen freiwillig versicherte hauptberuflich Selbststidndige, die nachweislich weniger als die Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage verdienen, bei ihrer Krankenkasse eine Beitragsreduzierung erwirken. In diesem Fall gilt bis-
lang eine Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in Hohe des 60. Teils der monatlichen BezugsgrofBe von 1 522,50
Euro (im Jahr 2018), der monatliche Mindestbeitrag betrdgt dann durchschnittlich 228,38 Euro.

Die Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt hat zu einer Verénderung der Lebens- und Einkommenssituation bei den
Selbststandigen gefiihrt. Die tatsédchlichen Einkiinfte von hauptberuflich Selbststdndigen unterschreiten haufiger
die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nach § 240 Absatz 4 Satz 2. Um Selbststdndige mit geringeren Ein-
kiinften kiinftig erheblich zu entlasten, wird die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststindige nahezu
zu halbiert und auf 80. Teil der monatlichen Bezugsgrofle abgesenkt.

Zu Buchstabe a

Die Absenkung auf den 80. Teil der monatlichen Bezugsgrof3e tritt nach Artikel 13 Absatz 2 zum 1. Januar 2019
in Kraft und wiirde im Jahr 2018 einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststdndige in Héhe von
1 141,88 Euro entsprechen. Bezogen auf das Jahr 2018 wiirde sich die monatliche Mindestbeitragsbelastung
dadurch von durchschnittlich 342,56 Euro auf durchschnittlich 171,28 Euro monatlich reduzieren. Die bisherige
Regelung fiir Existenzgriinder wird ersatzlos gestrichen, da auch diese Gruppe von der geénderten niedrigeren
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage profitiert.

Zu Buchstabe b

Die Sétze 3 bis 5 werden aufgehoben, da mit der Absenkung der Mindestbeitrdge fiir hauptberuflich Selbststén-
dige zugleich auch die bestehende Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Hartefdlle in Hohe von derzeit
1 522,50 Euro deutlich unterschritten und damit obsolet wird.

Die Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage bedeutet somit sowohl fiir Selbststindige mit geringe-
ren Einkiinften als auch fiir Existenzgriinder eine erhebliche Entlastung. Fiir Letztere bedeutet die vereinbarte
Absenkung sogar eine deutliche Entlastung iiber die Existenzgriindungsphase hinaus. In Verbindung mit dem seit
1. Januar 2018 geltenden Beitragsverfahren fiir freiwillig versicherte Selbststédndige, nach dem deren Beitrige
grundsitzlich erst vorlaufig und erst nach Vorlage des Einkommensteuerbescheids fiir das Kalenderjahr endgiiltig
festgelegt werden, wird damit krankenversicherungsrechtlich eine Regelung geschaffen, die sich so weit wie mog-
lich an der tatsdchlichen Leistungsfiahigkeit des Selbststidndigen orientiert. Gleichzeitig bedeutet die Absenkung
eine erhebliche Entlastung der Krankenkassen von Verwaltungsaufwand, der insbesondere mit der Priifung der
bisherigen Hértefallregelung (Mindestbeitragsbemessungsgrundlage 1 522,50 Euro) verbunden war.

Satz 6 wird infolge der Anderung zu Nummer 2 (Anderung des § 10) aufgehoben.

Zu Nummer 4 (§ 248)

Im geltenden Recht sind die Empféngerinnen und Empfanger von Renten und Landabgaberenten nach dem ALG
mit Ausnahme einer Ubergangshilfe bei der Bemessung der Beitrdge aus diesen Renten und Landabgaberenten
den Empfingerinnen und Empfiangern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228 Absatz 1



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -35- Drucksache 19/4454

Satz 1 gleichgestellt. Die Schaffung der parititischen Finanzierung der Beitrage fiir Versicherungspflichtige, die
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, wird hiermit auch fiir die Versicherungspflichtigen
nachvollzogen, die eine Rente oder Landabgaberente von der landwirtschaftlichen Alterskasse beziehen. Da nur
der halbe Beitragssatz bei der Rentenempfangerin oder dem Rentenempfanger erhoben wird, kann die Regelung
nicht wie fiir die Renten der gesetzlichen Rentenversicherung bei der Beitragstragung erfolgen, sondern muss
beim Beitragssatz vorgenommen werden. Durch die Anderung wird zusammen mit der Anderung in § 39 des
Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte die Gleichbehandlung der Empfangerinnen und
Empféanger von Renten und Landabgaberenten der landwirtschaftlichen Alterskasse erreicht, unabhéngig davon,
ob sie in der landwirtschaftlichen Krankenkasse oder einer anderen gesetzlichen Krankenkasse versichert sind.

Zu Nummer 5 (§ 249)

Zu Buchstabe a

Nach bislang geltender Rechtslage tragen die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber von versicherungspflichtig Be-
schiftigten nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 und 13 geméal § 249 Absatz 1 Satz 1 die Hélfte der Beitrdge des Mit-
glieds aus dem Arbeitsentgelt nach dem allgemeinen oder ermaBigten Beitragssatz. Den kassenindividuellen Zu-
satzbeitragssatz hat die versicherungspflichtig beschéftigte Arbeitnehmerin oder der versicherungspflichtig be-
schiftigte Arbeitnehmer selbst zu tragen.

Mit der Rechtsidnderung wird erreicht, dass die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung in gleichem Maf3e
von Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und Beschiéftigten getragen werden und somit auch der bisherige Zu-
satzbeitrag paritétisch finanziert wird.

Zur Umsetzung wird in § 249 Absatz 1 geregelt, dass Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sich hélftig an den Kran-
kenversicherungsbeitrdgen der Mitglieder zu beteiligen haben. Damit erfasst die Neuregelung aufgrund der Re-
gelung in § 220 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz auch die kassenindividuellen Zusatzbeitrdge nach § 242. Die
Regelung gilt aufgrund der Verweisung in § 257 Absatz 1 auf § 249 auch fiir den Beitragszuschuss der Arbeitge-
berin oder des Arbeitgebers fiir abhingig Beschéftigte, die die Jahresarbeitsentgeltgrenze iiberschritten haben und
daher freiwillig gesetzlich versichert sind.

Die Regelung tritt zum 1. Januar 2019 in Kraft.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die zu Buchstabe a erliuterte parititische Tragung des Zusatzbeitragssatzes gleichermaBen
auch bei Beschéftigungsverhéltnissen in der Gleitzone nach § 20 Absatz 2 SGB IV umgesetzt.

Zu Nummer 6 (§ 249a)

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung des § 249a Satz 1 wird auch fiir die Versicherungspflichtigen, die eine gesetzliche Rente
nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, eine parititische Finanzierung der Beitrdge nachvollzogen. Die Rentenver-
sicherungstriger haben die Halfte der vom Mitglied zu zahlenden Krankenversicherungsbeitréige, d. h. einschlief3-
lich des kassenindividuellen Zusatzbeitrags zu tragen. Bei der Umsetzung der paritétischen Finanzierung des Zu-
satzbeitrages konnen die Rentenversicherungstrager das sogenannte Kontoauszugsverfahren nach § 255 Absatz 1
Satz 2 anwenden. Dadurch wird Verwaltungsaufwand vermieden, in dem in der liberwiegenden Zahl der Fille
von der Erteilung eines schriftlichen Bescheides durch den Rentenversicherungstriger abgesehen werden kann.

Zu Buchstabe b

Die Anderung in § 249a Satz 2 trifft eine Regelung fiir die beitragsfreie Waisenrente nach § 48 SGB VI, fiir die
der Rentenversicherungstriager weiterhin die Halfte der nach dieser Rente zu bemessenden Beitrdge nunmehr ein-
schlieBlich des Zusatzbeitrags trégt, wie er sie ohne die Beitragsfreiheit zu tragen hitte.

Zu Nummer 7 (§ 257)

Zu Buchstabe a

Die Neuregelung steht im Zusammenhang mit dem neuen Tatbestand der Versicherungsberechtigung nach § 9
Absatz 1 Nummer 8 fiir Personen, die als Soldatinnen und Soldaten auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind.
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Nehmen ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit eine sozialversicherungspflichtige Beschiftigung auf, fiihrt
dies bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 6 Absatz 3a nicht zur Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Danach tritt insbesondere dann keine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ein, wenn unmittelbar im Anschluss an die Dienstzeit {iber 55-jédhrige ehemalige Soldatinnen und
Soldaten auf Zeit eine sozialversicherungspflichtige Beschiftigung aufnehmen. Treten diese Beschéftigten jedoch
nach dem neuen § 9 Absatz 1 Nummer 8 der gesetzlichen Krankenversicherung als freiwilliges Mitglied bei,
miissten sie nach der bisherigen Rechtslage die aus dem Arbeitsentgelt zu leistenden Beitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung und sozialen Pflegeversicherung allein tragen. Darin liegt eine Ungleichbehandlung der
betroffenen ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit und ihrer Arbeitgeber gegeniiber anderen freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Beschéftigten und deren nach § 257 Absatz 1 zum Beitrags-
zuschuss verpflichteten Arbeitgeber, fiir die belastbare Differenzierungskriterien nicht vorliegen. Daher ist die
Regelung zum Beitragszuschuss des Arbeitgebers nach § 257 Absatz 1 Satz 1 fiir den Personenkreis der ehema-
ligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit, die der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8
als freiwilliges Mitglied beigetreten sind, entsprechend anzuwenden.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung des § 257 Absatz 2 Satz 2 wird die Einbeziehung des Zusatzbeitrags in die Berechnung des
vom Arbeitgeber zu finanzierenden Beitragsanteils auch fiir diejenigen abhingig Beschéftigten nachvollzogen,
die die Jahresarbeitsentgeltgrenze iiberschritten haben bzw. auf Grund der Regelung nach § 6 Absatz 3a versiche-
rungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternechmen
versichert sind. Der Zuschuss des Arbeitgebers zum Krankenversicherungsbeitrag erstreckt sich folglich auf die
Hilfte des allgemeinen Beitragssatzes zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a, hochs-
tens jedoch in der Hohe der Halfte des Beitrages, den die oder der Beschéftigte fiir ihre oder seine Krankenversi-
cherung zu zahlen hat. Damit wird sichergestellt, dass die Hohe des Anspruchs auf einen Beitragszuschuss fiir
diesen Personenkreis vergleichbar mit der Hohe des Beitrags des Arbeitgebers fiir gesetzlich krankenversicherte
Beschiftigte ist.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zu Buchstabe a.

Zu Artikel 3 (Anderung des § 106 SGB VI)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung der Beitragstragung nach § 249a SGB V, nach der auch
fiir die Versicherungspflichtigen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228 Absatz 1 Satz 1
SGB V beziehen, eine paritétische Tragung der Beitrdge (einschlieBlich des kassenindividuellen Zusatzbeitrags)
nachvollzogen wird.

Dadurch erhalten ab dem 1. Januar 2019 auch Rentnerinnen und Rentner, die freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind, einen erhohten Beitragszuschuss, da sich der Rentenversicherungstriger hélftig
an den Aufwendungen beteiligt, die sich fiir die Rentenbezieher aus der Anwendung des allgemeinen Beitrags-
satzes (§ 241 SGB V) zuziiglich kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes (§ 242 SGB V) in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf den Zahlbetrag der Rente ergeben. Entsprechendes gilt auch fiir Rentnerinnen und Rent-
ner, die bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, das der deutschen Aufsicht unterliegt, mit
der Besonderheit, dass anstelle des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes der durchschnittliche Zusatzbeitrags-
satz (§ 242a SGB V) maligebend ist.

Die Regelung des § 247 Satz 3 SGB V, wonach fiir krankenversicherungspflichtige Rentnerinnen und Rentner
Verdnderungen des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Verdn-
derung folgenden Kalendermonats an gelten, wird im § 106 Absatz 2 SGB VI hinsichtlich des Beitragszuschusses
fiir die freiwillig krankenversicherten Rentnerinnen und Rentner nachvollzogen. Das hat auch zur Folge, dass der
Zuschuss nach § 106 Absatz 2 SGB VI von den Rentenversicherungstragern mit Wirkung vom 1. Januar 2019 an
auf der Grundlage des jeweils im November 2018 mafigeblichen kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes zu be-
rechnen ist. Eventuelle Anderungen der Zusatzbeitragssitze, die nach dem 30. November 2018 wirksam werden,
wirken sich bei der Berechnung des Zuschusses — wie bislang schon bei krankenversicherungspflichtigen Rent-
nerinnen und Rentnern — erst mit einer zweimonatigen Verzogerung und damit frithestens ab dem 1. Februar 2019



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -37- Drucksache 19/4454

aus. Eine Ubergangsregelung fiir die Berechnung der Zuschiisse an freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherte Rentnerinnen und Rentner fiir den Monat Januar 2019 und — falls sich der kassenindividuelle
Zusatzbeitrag zum 1. Januar 2019 adndert — fiir den Monat Februar 2019 ist damit nicht erforderlich.

Zu Artikel 4 (Anderung des § 172¢ SGB VII)

Mit dem Sechsten Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 11. No-
vember 2016 (BGBI. I S. 2500) ist den Unfallversicherungstragern in Anlehnung an den Versorgungsfonds des
Bundes nach § 15 Satz 2 bis 4 des Versorgungsriicklagegesetzes in der bis zum 10. Januar 2017 geltenden Fassung
die Mdglichkeit eroffnet worden, einen begrenzten Anteil des Deckungskapitals von bis zu 10 Prozent fiir Alters-
riickstellungen in Aktien anzulegen. Seither ist es moglich, mit Blick auf die langfristige Anlage hohere Ertrége
zu erzielen und das Anlageportfolio stirker zu diversifizieren. Die Verlustrisiken werden begrenzt durch die Vor-
gabe eines passiven, indexorientierten Anlagemanagements.

Das Gesetz zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher Vorschriften vom 5.
Januar 2017 (BGBI. I S. 17) hat fiir die Versorgungsriicklage und den Versorgungsfonds des Bundes einen Akti-
enanteil von jeweils bis zu 20 Prozent eingefiihrt (§ 5 Absatz 2 Satz 2 und § 15 Satz 2 des Versorgungsriicklage-
gesetzes). Diese Erhdhung des Aktienanteils soll entsprechend der mit diesem Gesetzentwurf vorgesehenen An-
derung des § 171e Absatz 2a Satz 2 SGB V (Artikel 1 Nummer 3) auch fiir die Altersriickstellungen der Unfall-
versicherungstriger nachvollzogen werden. Sie eréffnet mit Blick auf die anhaltende Niedrigzinsphase an den
Kapitalméarkten groBere Spielrdume bei der Anlageentscheidung der Unfallversicherungstriger und damit die
Chance auf hohere Renditen. Zugleich bleiben die Risiken bezogen auf das Gesamtanlagevolumen begrenzt. Dem
Grundsatz der Anlagesicherheit nach § 80 Absatz 1 SGB IV ist von den Unfallversicherungstragern bei der Aus-
wahlentscheidung im Rahmen des passiven, indexorientierten Managements Rechnung zu tragen. Hierzu haben
sie ein angemessenes Risikomanagementsystem zu unterhalten. In der Praxis werden die gesetzlichen Vorgaben
zur Risikominimierung von den Unfallversicherungstrigern durch eigene Anlagerichtlinien konkretisiert, die von
den zustindigen Aufsichtsbehorden iiberpriift werden konnen. Vor diesem Hintergrund erscheint die Anhebung
des Aktienanteils auch unter Beriicksichtigung der Verlustrisiken sachgerecht.

Zu Artikel 5 (Anderung des § 25 SGB XI)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Streichung des Satzes 3 in § 10 Absatz 1 SGB V.

Zu Artikel 6 (Anderung des § 7 des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau)

Mit dem Sechsten Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 11. No-
vember 2016 (BGBL. I S. 2500) ist der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
in Anlehnung an den Versorgungsfonds des Bundes nach § 15 Satz 2 bis 4 des Versorgungsriicklagegesetzes in
der bis zum 10. Januar 2017 geltenden Fassung die Moglichkeit er6ffnet worden, einen begrenzten Anteil des
Deckungskapitals von bis zu 10 Prozent fiir Altersriickstellungen in Aktien anzulegen. Seither ist es moglich, mit
Blick auf die langfristige Anlage hohere Ertrédge zu erzielen und das Anlageportfolio stirker zu diversifizieren.
Die Verlustrisiken werden begrenzt durch die Vorgabe eines passiven, indexorientierten Anlagemanagements.

Das Gesetz zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher Vorschriften vom 5.
Januar 2017 (BGBI. I S. 17) hat fiir die Versorgungsriicklage und den Versorgungsfonds des Bundes einen Akti-
enanteil von jeweils bis zu 20 Prozent eingefiihrt (§ 5 Absatz 2 Satz 2 und § 15 Satz 2 des Versorgungsriicklage-
gesetzes). Diese Erhohung des Aktienanteils soll entsprechend der mit diesem Gesetzentwurf vorgesehenen An-
derung des § 171e Absatz 2a Satz 2 SGB V (Artikel 1 Nummer 3) auch fiir die Altersriickstellungen der SVLFG
nachvollzogen werden. Sie eroffnet mit Blick auf die anhaltende Niedrigzinsphase an den Kapitalmérkten groB3ere
Spielrdume bei der Anlageentscheidung der SVLFG und damit die Chance auf hohere Renditen. Zugleich bleiben
die Risiken bezogen auf das Gesamtanlagevolumen begrenzt. Dem Grundsatz der Anlagesicherheit nach § 80
Absatz 1 SGB 1V ist von der SVLFG bei der Auswahlentscheidung im Rahmen des passiven, indexorientierten
Managements Rechnung zu tragen. Hierzu hat sie ein angemessenes Risikomanagementsystem zu unterhalten. In
der Praxis werden die gesetzlichen Vorgaben zur Risikominimierung von der SVLFG durch eine eigene Anlage-
richtlinie konkretisiert, die vom Bundesversicherungsamt als zustindiger Aufsichtsbehorde iiberpriift werden
kann. Vor diesem Hintergrund erscheint die Anhebung des Aktienanteils auch unter Beriicksichtigung der Ver-
lustrisiken sachgerecht.
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Zu Artikel 7 (Anderung des KVLG 1989)

Zu Nummer 1 (§ 8)

Folgednderung zum neuen § 16 Absatz 3b SGB V. Die landwirtschaftliche Krankenkasse wird verpflichtet, bei
Vorliegen von Beitragsriickstdnden in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate schriftlich auf die Moglichkeit
hinzuweisen, dass Beitrdge im Falle der Hilfebediirftigkeit ganz oder teilweise durch Jobcenter oder Triger der
Sozialhilfe iibernommen werden. Durch die Regelung soll vermieden werden, dass Mitglieder in Unkenntnis der
Rechtslage erst verspétet Hilfen beantragen und bis dahin Beitragsriickstdnde aufbauen.

Zu Nummer 2 (§ 22)

Folgednderung zu § 188 Absatz 4 SGB V. Die Neuregelung gewéhrleistet, dass freiwillige Mitgliedschaften in
der landwirtschaftlichen Krankenkasse kiinftig nicht mehr im Wege der obligatorischen Anschlussversicherung
begriindet oder aufrecht erhalten werden, wenn die Krankenkasse weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen
Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts feststellen kann.

Zu Nummer 3 (§ 39)

Im geltenden Recht sind die Empféngerinnen und Empfanger von Renten und Landabgaberenten nach dem ALG
mit Ausnahme einer Ubergangshilfe bei der Bemessung der Beitriige aus diesen Renten und Landabgaberenten
den Empfangerinnen und Empfangern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228 Absatz 1
Satz 1 SGB V gleichgestellt. Die Schaffung der paritdtischen Finanzierung der Beitrége fiir Versicherungspflich-
tige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, wird hiermit auch fiir die Versicherungspflich-
tigen nachvollzogen, die eine Rente oder Landabgaberente von der landwirtschaftlichen Alterskasse beziehen. Da
nur der halbe Beitragssatz bei der Rentenempféangerin oder dem Rentenempfianger erhoben wird, kann die Rege-
lung nicht wie fiir die Renten der gesetzlichen Rentenversicherung bei der Beitragstragung erfolgen, sondern muss
beim Beitragssatz vorgenommen werden. Durch die Anderung wird parallel zur Anderung in § 248 SGB V die
Gleichbehandlung der Empfiangerinnen und Empfénger von Renten und Landabgaberenten der landwirtschaftli-
chen Alterskasse erreicht, unabhédngig davon, ob sie in der landwirtschaftlichen Krankenkasse oder einer anderen
gesetzlichen Krankenkasse versichert sind. Da die landwirtschaftliche Krankenkasse keinen kassenindividuellen
Zusatzbeitragssatz erhebt, ist der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz anzuwenden.

Zu Nummer 4 (§ 48)

Durch die Anderung wird auch fiir die Versicherungspflichtigen, die eine gesetzliche Rente nach § 228 Absatz 1
Satz 1 SGB V beziehen, eine parititische Finanzierung der Beitrdge nachvollzogen. Die Rentenversicherungstra-
ger haben die Hilfte der vom Mitglied zu zahlenden Krankenversicherungsbeitriage, d. h. einschlielich des fiir
die landwirtschaftliche Krankenkasse geltenden durchschnittlichen Zusatzbeitrags zu tragen. Die Anderung gilt
fiir die Beitragsberechnung der landwirtschaftlichen Unternehmerinnen und Unternehmer, der mitarbeitenden Fa-
milienangehorigen und der Altenteiler, soweit diese Versicherten eine Rente nach § 228 SGB V beziehen.

Zu Nummer 5 (§ 66)

Die neue Ubergangsvorschrift dient ebenso wie die vergleichbare Vorschrift in § 323 SGB V dem Ziel, den Be-
stand an freiwilligen Mitgliedschaften, die im Wege der obligatorischen Anschlussversicherung nach § 22 Ab-
satz 3 entstanden sind, im Gleichklang mit den Neuregelungen in § 22 Absatz 3 und § 191 Nummer 5 SGB V zu
iiberpriifen. Da die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht am Risikostrukturausgleich teilnimmt, sind die in
§ 323 Absatz 3 bis 5 SGB V enthaltenen Regelungen fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse entbehrlich.

Zu Artikel 8 (Anderung des § 35a ALG)

Folgednderung zur Anderung des § 39 KVLG 1989 und des § 248 SGB V, durch die die Beitragserhebung bei
Empféangerinnen und Empfangern von Renten und Landabgaberenten nach dem ALG an die paritdtische Finan-
zierung der Beitrdge aus Renten nach § 228 SGB V angepasst wird. Auch beim Beitragszuschuss fiir freiwillig
oder privat krankenversicherte Rentner soll der Zusatzbeitrag beriicksichtigt werden. Aus Vereinfachungsgriinden
und zur Vermeidung von Biirokratiekosten soll der durchschnittliche Zusatzbeitrag zugrunde gelegt werden.
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Zu Artikel 9 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Neuregelung der Beitragstragung nach § 249 Absatz 1 Satz 1 SGB V.
Sie bewirken, dass auch fiir die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten eine paritétische Tra-
gung der Beitrdge (einschlieBlich des Zusatzbeitrags) nachvollzogen wird. Auch beim Beitragszuschuss fiir frei-
willig oder privat krankenversicherte Kiinstlerinnen und Kiinstler sowie Publizistinnen und Publizisten soll der
Zusatzbeitrag beriicksichtigt werden.

Zu Artikel 10 (Anderung des Soldatengesetzes)

Zu Nummer 1
Redaktionelle Anpassung der Inhaltsiibersicht.

Zu Nummer 2

Die bisherige Regelung, wonach ausgeschiedene Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wihrend des Anspruchs auf
Ubergangsgebiihrnisse einen Anspruch auf Beihilfe hatten, ist nicht mehr zeitgemiB. Personen, die nach ihrem
Ausscheiden aus dem Wehrdienstverhiltnis lediglich eine zeitlich begrenzte Ubergangsversorgung erhalten, be-
zogen so typische Fiirsorgeleistungen fiir Angehorige des offentlichen Dienstes. Derartige Leistungen stehen
sonst nur Angehorigen des 6ffentlichen Dienstes und Versorgungsempfingerinnen und Versorgungsempfiangern
mit Anspruch auf Versorgung auf Lebenszeit zu. Mit der Einfiihrung eines Beitrittsrechts zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Artikel 2 Nummer 1 und 7 (Anderungen in den §§ 9 und 257 SGB V) wird fiir ehemalige
Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ein einheitlicher Zugang zur Absicherung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung geschaffen. Ein Beihilfeanspruch ist nicht mehr erforderlich, da sie bereits iiber eine ausreichende Absi-
cherung auf der Grundlage anderer Normen verfiigen.

Zu Nummer 3

Da Personen, die bereits Anspruch auf Beihilfe haben, regelméBig das neue Beitrittsrecht zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht nutzen kdnnen, ist fiir diese Fille eine Ubergangsregelung nach dem neuen § 100 erforder-
lich.

Zu Artikel 11 (Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes)

Zu Nummer 1
Redaktionelle Anpassung der Inhaltsiibersicht.

Zu Nummer 2

Die in den zuriickliegenden Jahren erheblichen Verdnderungen der dienstlichen und beruflichen Werdeginge der
Zeitsoldatinnen und Zeitsoldaten Jahren fithren dazu, dass Zeitsoldatinnen und Zeitsoldaten mit deutlich hoherem
Lebensalter ausscheiden. Dies ist u.a. auf die hoheren Verpflichtungsreichweiten (bis zu 25 Jahre) sowie die stei-
gende Zahl von lebensilteren Seiteneinsteigern zuriick zu fiihren. Dadurch entstehen fiir die Betroffenen zuneh-
mend nach Ausscheiden aus dem aktiven Dienst Probleme beim Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung
und zur Krankenversicherung der Rentner. Dieser besonderen Situation ehemaliger Zeitsoldatinnen und Zeitsol-
daten soll durch die Schaffung eines einheitlichen Zugangsrechts zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung begegnet werden. Allen ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wird das Recht ge-
wihrt, sich nach dem Ausscheiden aus dem Dienst in der gesetzlichen Krankenversicherung versichern zu kdnnen.
Zugleich wird der Beihilfeanspruch, der derzeit wihrend des Bezugszeitraums der Ubergangsgebiihrnisse besteht,
gestrichen. Dennoch bleibt die aktive Entscheidung fiir den Weg in die private Krankenversicherung als Option
erhalten. Zum Wegfall des Beihilfeanspruchs ist den Soldatinnen und Soldaten auf Zeit, die nach ihrem Ausschei-
den keine sozialversicherungspflichtige Beschiftigung ausiiben, wihrend des regelmiBigen Bezugs von Uber-
gangsgebiihrnissen unabhéngig davon, ob sie sich nach dem Ausscheiden aus der Bundeswehr gesetzlich oder
privat versichern, ein finanzieller Ausgleich zu gewéhren, um die derzeitige Netto-Leistungshdhe fiir die Emp-
fingerinnen und Empfinger von Ubergangsgebiihrnissen weitgehend zu erhalten. Dieser, der besonderen Situa-
tion ehemaliger Zeitsoldatinnen und Zeitsoldaten geschuldete Ausgleich wird durch die Ubernahme der hilftigen
Krankenversicherungsbeitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung auf Grundlage der Ubergangsgebiihrnisse
durch den Dienstherrn in Form eines Zuschusses geschaffen. Sollte ein fiir eine private Krankenversicherung
gezahlter Beitrag niedriger sein als der auf Basis der Ubergangsgebiihrnisse und dem erméBigten Beitragssatz
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zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur gesetzlichen Krankenversicherung ermittelte Beitrag
zur gesetzlichen Krankenversicherung, wird nur der hélftige, niedrigere Beitrag zur privaten Krankenversicherung
gezahlt. Aufgrund der Aufhebung des § 31 Absatz 2 Satz 2 des Soldatengesetzes ist die durchgéngige Gewahrung
des Zuschusses zu den Krankenversicherungsbeitrdgen sicherzustellen.

Zu Nummer 3

§ 11b stellt eine Neuregelung der Absicherung der Empfingerinnen und Empfiinger von Ubergangsgebiihrnissen
fiir den Krankheitsfall dar. Es ist daher sachgerecht, einen in der Zukunft liegenden Stichtag fiir das Inkrafttreten
vorzusehen. Damit wird neuen Zahlungsempfangerinnen und Zahlungsempfingern Zeit eingerdumt, sich umfas-
send iiber die neue Rechtslage zu informieren. AuBerdem bendtigen die die Ubergangsgebiihrnisse zahlenden
Stellen Zeit, die Anderung im Antrags- und Abrechnungsverfahren vorzubereiten. Vorhandene Empféngerinnen
und Empfinger von Ubergangsgebiihrnissen haben ihre Krankenversicherung auf der Grundlage der bisherigen
Rechtslage geregelt. Fiir diesen Personenkreis ist der Wechsel in das neue System daher nicht erforderlich.

Zu Artikel 12 (Anderung der Bundesbeihilfeverordnung)

Die Anderung ist eine Folgedinderung in der Bundesbeihilfeverordnung zu Artikel 10 Nummer 2 (Anderung in
§ 31 des Soldatengesetzes). Auf die diesbeziigliche Begriindung wird verwiesen.

Zu Artikel 13 (Inkrafttreten)

Die Rechtsbereinigungen nach Artikel 2 Nummer 2 und Artikel 5 treten zum 1. Januar 2019 in Kraft, nachdem
die Frist fiir die Geltung der Regelung in § 10 Absatz 1 Satz 3 am 31. Dezember 2018 abgelaufen ist.

Das spétere Inkrafttreten der beitragsrechtlichen Regelungen in Artikel 2 Nummer 3, 4, 5, 6, 7 (Buchstabe b Dop-
pelbuchstabe aa) sowie Artikel 3 und 7 Nummer 3 und 4 sowie Artikel 8 und 9 zum 1. Januar 2019 stellt sicher,
dass Krankenkassen, Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber und Rentenversicherungstriager die Regelungen tech-
nisch und organisatorisch mit der notwendigen Vorlaufzeit umsetzen kdnnen.

Fiir den Systemwechsel des Krankenversicherungsschutzes von Soldatinnen und Soldaten auf Zeit nach Ende der
Dienstzeit nach Artikel 2 Nummer 1 und 7 (Buchstabe a und b Doppelbuchstabe bb) sowie Artikel 10, 11 und 12
ist eine ausreichende Vorbereitungszeit notwendig, die ein sofortiges Inkrafttreten nicht erlaubt.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (NKR-Nr. 4459, BMG)

Der Nationale Normenkontrolirat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens
gepruft.

l. Zusammenfassung

Bulrgerinnen und Burger Keine Auswirkungen
Wirtschaft
Erflllungsaufwand:

Jahrliche Entlastung ausschlieRlich
aus Informationspflichten 2.9 Mio. Euro

Weitere Kosten:

im Saldo 3,7 Mrd. Euro
Verwaltung
Jahrliche Entlastung ausschlieRlich
aus Informationspflichten: -1.8 Mio. Euro

,One in one out-Regelung der Bundes- | Im Sinne der ,One in one out'-Regel der Bun-
regierung desregierung stellt der jahrliche Erfillungsauf-
wand der Wirtschaft in diesem Regelungsvor-
haben ein Out von 2,9 Mio. Euro dar.

Das Ressort hat den Erfullungsaufwand sowie die Weiteren Kosten nachvollziehbar dar-
gestellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags
keine Einwande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Rege-
lungsentwurf.

Il. Im Einzelnen
Mit vorliegendem Gesetzentwurf sollen folgende Malihahmen umgesetzt werden:
e Paritatische Finanzierung des Zusatzbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung

Ab dem 1. Januar 2019 zahlen Arbeitnehmer und Arbeitgeber neben den Beitragen zur
Gesetzlichen Krankenversicherung auch den krankenkassenindividuelle Zusatzbeitrag
paritatisch (in gleichen Teilen).

e Senkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir Selbststandige

Hauptberufliche Selbststandige zahlen ihre Beitrdge zur Gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage, die jahrlich angepasst wird.
Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage betrug bisher in 2018 2.284 Euro monatlich.
Aufgrund der Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt sind besonders Kleinunternehmer
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haufig nicht mehr in der Lage, den Mindestbeitrag zu leisten. Daher soll die Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage ab dem 1. Januar 2019 auf 1.142 Euro monatlich gesenkt
werden. Bestehende abweichende Mindestbeitragsbemessungsgrundlagen fur Harte-
falle und Existenzgrinder werden damit obsolet, da die kunftig geltende Mindestbeitrags-
bemessungsgrundlage diese Falle bereits einschlieft.

¢ MaRnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden

Nach Angaben des Ressorts stiegen bei den Krankenkassen in 2017 die Beitragsriick-
stdnde enorm an. Dies ist weitestgehend auf die obligatorische Anschlussversicherung
(Versicherung setzt sich nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder Fami-
lienversicherung als freiwillige Versicherung fort) und die Einstufung zum Héchstbeitrag
als Sanktionierungsinstrument bei Nichtmitwirkung zurtickzuftihren. Mit folgenden MalR-
nahmen soll kiinftigen Beitragsschulden begegnet werden:

o die freiwillige Versicherung Gber die OAV soll auf Falle mit geklartem Aufenthalt be-
schrankt werden,

o fur freiwillige Mitgliedschaften, bei denen die Mitglieder unauffindbar sind, sollen Be-
endigungstatbestande geschaffen werden (bestehende Falle werden bereinigt) und

o zur Einstufung des Hochstbeitrags wegen Nichtmitwirkung bei der Betragsfestset-
zung sollen flexiblere Anpassungen erméglicht werden.

e Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler

Kunftig sollen fur die Finanzreserven einzelner Krankenkassen aus Zusatzbeitragen und
die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds HOochstgrenzen vorgesehen und automati-
sierte Abbaumechanismen geschaffen werden. Dies soll starker als bisher die Kranken-
kassen dazu veranlassen, Uberschiussige Finanzmittel der Gesundheitsversorgung zuzu-
fuhren und Zusatzbeitrage zu stabilisieren bzw. abzusenken.

o Altersruckstellungen der Sozialversicherungstrager

Um einen Gleichlauf mit dem Versorgungsgesetz des Bundes zu erzielen, wird der Akti-
enanteil fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fur Altersriick-
stellungen der Krankenkassen, der Unfallversicherungstrager und der Sozialversiche-
rung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau von 10 auf 12 Prozent erhéht.

o Bessere soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Ab dem 1. Januar 2019 wird fiir ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ein einheit-
licher Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung gewahrleistet. Die generellen Zu-
gangsmoglichkeiten zur gesetzlichen Krankenversicherung werden dazu um ein Beitritts-
recht zur freiwilligen Versicherung erweitert. Zudem erhalten ehemalige Soldatinnen und
Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von Ubergangsgebiihrnissen nach dem Ende ih-
rer Dienstzeit einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen, der anstelle der
bisherigen Beihilfe geleistet wird.

.1 Erflllungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat keine Auswirkungen auf den Erfiillungsaufwand fur Blrgerinnen
und Biirger.

Wirtschaft
Die Wirtschaft wird um jahrlich rund 2,9 Mio. Euro entlastet.
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Diese ergibt sich fiir rund 200.000 selbststandige Berufstatige, die aufgrund des Wegfalls der
Hartefallregelung und der Sonderregelung fur Existenzgrinder kinftig keinen entsprechen-
den Antrag mehr stellen missen (-27 Min. je Fall, 32,20 Euro/h).

Die Umstellung der Abrechnungssysteme aufgrund der paritatischen Zusatzbeitragsberech-
nung durfte nur geringfligige Auswirkungen haben.

Verwaltung

Die Verwaltung (Gesetzliche Krankenversicherung) wird ebenfalls aufgrund des Wegfalls der
Hartefallregelung und der Sonderregelung fir Existenzgriinder um 1,6 Mio. Euro (-10 Min. je
Fall, 36,00 Euro/h) entlastet.

Zudem wird das Bundesverwaltungsamt (BVA) aufgrund der Festsetzung und Einpflege des
neuen Beitragszuschusses (anstelle der bisherigen Beihilfe) mit jahrlichem Mehraufwand von
90.000 Euro belastet. Dagegen entfallen rund 305.000 Euro aufgrund des Wegfalls der Bear-
beitung fur die Beihilfeantrage von Soldatinnen und Soldaten auf Zeit und ihrer Angehérigen.
Im Saldo wird das BVA demnach um geschéatzte 215.000 Euro entlastet.

Soldatinnen und Soldaten auf Zeit durften ebenfalls aufgrund des Wegfalls der Beihilfeantrage
in diesem Zusammenhang entlastet werden, wenn sie sich fir den Eintritt in die freiwillige
gesetzliche Krankenversicherung entscheiden. Der Eintritt ist dem BVA anzuzeigen.

Die MaRnahmen zur Reduzierung der Beitragsschulden diirften nur geringfligige Auswirkun-
gen auf die Verwaltung haben.

Insgesamt wird die Verwaltung um rund 1,8 Mio. Euro entlastet.

.2  Weitere Kosten

Insgesamt werden die Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung (Arbeitnehmer,
selbststandig Beschaftigte (Wirtschaft), Rentnerinnen und Rentner) im Saldo um -8,3 Mrd.
Euro im Jahr entlastet.

Die Entlastung verteilt sich wie folgt:

Paritatische Finanzierung -6,9 Mrd. Euro

Absenkung der Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage fir Selbststandige -0,8 Mrd. Euro

Méogliche Beitragssenkung durch den teilweise
Abbau der Finanzreserven aus Zusatzbeitra-
gen in den Jahren 2019 — 2021 -0,6 Mrd. Euro

Im Gegenzug wird die Wirtschaft als Arbeitgeber aufgrund der paritatischen Finanzierung des
Zusatzbeitrages mit 4,9 Mrd. Euro belastet. Wie der obigen Ubersicht entnommen werden
kann, werden selbststdndig Beschaftigte durch die Senkung der Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage um 0,8 Mrd. Euro sowie durch eine mogliche Beitragssenkung im Zusam-
menhang mit einem Abbau der Finanzreserven aus Zusatzbeitragen bei einzelnen Kranken-
kassen um 0,4 Mrd. Euro entlastet. Daher wird der Normadressat Wirtschaft im Saldo insge-
samt mit 3,7 Mrd. Euro im Jahr durch weitere Kosten belastet.

Fir den Ubrigen Betrag der paritatischen Finanzierung kommen der Bund (0,03 Mrd. Euro),
die Lander und Kommunen (0,5 Mrd. Euro) in ihrer Funktion als Arbeitgeber sowie Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung (1,4 Mrd. Euro) auf.
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Il. Ergebnis

Das Ressort hat den Erfillungsaufwand sowie die Weiteren Kosten nachvollziehbar darge-
stellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine
Einwande gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Dr. Ludewig Catenhusen

Vorsitzender Berichterstatter



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —45- Drucksache 19/4454

Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 970. Sitzung am 21. September 2018 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemal3 Ar-
tikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1.

Zu Artikel 1 Nummer 8 Buchstabe a (§ 260 Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 8 Buchstabe a ist § 260 Absatz 2 wie folgt zu dndern:

a) In Satz 1 ist das Wort ,,Einfache durch das Wort ,,Eineinhalbfache® zu ersetzen.
b) In Satz 2 ist die Angabe ,,50 000 durch die Angabe ,,100 000 zu ersetzen.

Begriindung:

Eine Hochstgrenze in Hohe der bisherigen Soll-Vorgabe des Eineinhalbfachen einer Monatsausgabe ist
ausreichend und zielfiihrend. Indem die bisherige Soll-Vorschrift iiber die Hochstgrenze der Betriebsmittel
in eine obligatorische Hochstgrenze umgewandelt wird, ist bereits der Bildung unangemessener Riicklagen
wirksam vorgebeugt. Da der heute schon geltende Rahmen eingehalten werden wiirde, wire etwaige Kritik
der Krankenkassen im Hinblick auf politische Eingriffe in die Gestaltungsspielrdume der Selbstverwaltung
unbegriindet. Das Potenzial an abzubauenden Finanzreserven ist auch bei Kassen mit mehr als Eineinhalb-
facher Monatsreserve immer noch deutlich vorhanden.

Dariiber hinaus sollte die Ausnahme fiir Krankenkassen mit bis zu 50 000 Mitgliedern auf Krankenkassen
mit bis zu 100 000 Mitgliedern erweitert werden. Nur so sind diese Krankenkassen ausreichend gegen
Hochkostenfille abgesichert, solange ein Hochrisiko-Pool im Sinne des § 269 SGB V a. F. nicht mehr Ge-
genstand der GKV-Finanzsystematik ist.

Zu Artikel 1 Nummer 8 Buchstabe b (§ 260 Absatz 2a Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 8 Buchstabe b sind in § 260 Absatz 2a Satz 1 die Worter ,,durch Absenkung des
kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes® zu streichen.

Begriindung:

Nach der Neuregelung ist eine Absenkung der Betriebsmittel zwingend durch Senkung des Zusatzbeitrages
herbeizufiihren. In vielen Fillen wiirden Krankenkassen, die bereits einen defizitiren Haushalt haben, die
Absenkung ihrer Betriebsmittel auch durch Beibehaltung des gegenwirtig erhobenen Zusatzbeitrages er-
reichen. Ein Zwang zur Senkung des Zusatzbeitrages wiirde die Abschmelzung des Uberschusses zwar
beschleunigen, aber anschlieBend zu einer umso stirkeren Erh6hung des Zusatzbeitrages zwingen. Dies
widersprache dem Grundsatz der Beitragsstabilitdt und wiirde unter anderem wegen zu erwartender ver-
starkter Mitgliedschaftskiindigungen zu Wettbewerbsnachteilen fiihren.

Zu Artikel 1 Nummer 12 (§ 323 Absatz 1 bis 5 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 12 ist § 323 wie folgt zu dndern:

a) Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

,»(1) Die Krankenkassen haben ihren Mitgliederbestand ab ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens
nach Artikel 13 Absatz 1] nach MaBligabe des Absatzes 2 bis zum 15. Juni 2019 zu iiberpriifen und zu
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bereinigen. § 76 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch findet Anwen-
dung.*

b) Absatz 2 ist wie folgt zu fassen:

»(2) Mitgliedschaften, die nach § 188 Absatz 4 a.F. begriindet wurden, sind aufzuheben, wenn
die Krankenkasse seit ihrer Begriindung keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte, fiir die Mit-
gliedschaft keine Beitrdge geleistet wurden und das Mitglied und familienversicherte Angehorige
keine Leistungen in Anspruch genommen haben.

c) Absatz 3 bis Absatz 5 sind zu streichen.

Begriindung:

Die mit der Bestandsbereinigung sogenannter ,,ungeklarter passiver Mitgliedschaften* verbundene Zielset-
zung der Reduzierung von Beitragsschulden fiihrt zur Entlastung betroffener Mitglieder und ist zu begrii-
Ben. Vor dem Hintergrund des Riickwirkungsverbots und den bei der riickwirkenden Beendigung durch
die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Absatz 4 a.F. SGB V zu beachtenden gesetzlichen
Regelungen fiir eine Riicknahme (§§ 44 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch), einen Widerruf (§§ 46 ff. Zehn-
tes Buch Sozialgesetzbuch) oder eine Authebung (§ 48 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch) kommt hierfiir
allein die Bereinigung mit Wirkung fiir die Zukunft in Betracht. Insofern konnen die Regelungen der §§ 44
ff SGB X, als Rechtsgrundlage herangezogen werden. Die Bereinigung betrifft ausschlielich diejenigen
Mitgliedschaften, die im Wege der obligatorischen Anschlussversicherung zustande kamen, bei denen die
Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte, fiir die Mitgliedschaft keine Beitrige ge-
leistet wurden und das Mitglied und familienversicherte Angehorige keine Leistungen in Anspruch genom-
men haben.

Da fiir die insoweit passiv gefithrten Mitgliedschaften gemil3 § 240 Absatz 1 Satz 2 SGB V aufgrund feh-
lender Mitwirkung Hochstbeitrdge festzusetzen waren, sind Beitragsschulden in erheblichem Umfang ent-
standen, deren Beitreibung fruchtlos blieb. Diese Beitragsschulden kénnen im Zuge der Bereinigung der
Mitgliedschaften nach Absatz 1 und 2 unter der Mallgabe des § 76 Absatz 2 Satz 1 Ziffer 3 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch erlassen werden. Die Fortsetzung ihrer Beitreibung wire vor dem Hintergrund,
dass die Krankenkasse keinerlei Kontakt zu den Versicherten herstellen konnte, es sich eher um Beitrags-
schulden fiktiver Natur handelt und ihre Beitreibung auch im Weiteren erfolglos sein diirfte, unbillig.

Da keine riickwirkende Aufhebung von Versicherungsverhiltnissen vorgenommen werden soll, entfallt die
Notwendigkeit, aufwéndige Fragen der Datenmeldung und Riickabwicklung der Zuweisungen an die Kran-
kenkassen aus dem Risikostrukturausgleich fiir die Vergangenheit zu regeln.

Mit der Anderung wird eine bundeseinheitliche Rechtsanwendung gewihrleistet.

4. Zu Artikel 2 Nummer 2a —neu — (§ 105 Absatz 1b — neu — SGB V)

In Artikel 2 ist nach Nummer 2 folgende Nummer 2a einzufiigen:
,2a.  In § 105 wird nach Absatz 1a folgender Absatz 1b eingefiigt:

,»(1b) Die Kassenérztliche Vereinigung oder die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen konnen gemeinsam oder einzeln zur Finanzierung von weiteren Fordermafnahmen in
Gebieten, fiir die Beschliisse nach § 100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden, den Strukturfonds nach
Absatz 1a jeweils um weitere bis zu 0,2 Prozent der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten mor-
bidititsbedingten Gesamtvergiitungen aufstocken. Uber die Verwendung des aufgestockten Struk-
turfonds entscheidet die Kassenérztliche Vereinigung im Benehmen mit den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, die eine Mittelaufstockung vorgenommen haben.* *

Begriindung:

Mit dem aufgestockten Strukturfonds soll den Vertragspartnern (Krankenkassen beziehungsweise Landes-
verbinde der Krankenkassen) und den Kassenirztlichen Vereinigungen gemeinsam oder auch einzeln auf
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freiwilliger Basis ein groBerer Handlungsspielraum gegeben werden, die Versorgung regionaler und fle-
xibler nachhaltig zu sichern.

Mit der Anderung soll es moglich sein, dass die Vertragspartner (Krankenkassen beziehungsweise Landes-
verbinde der Krankenkassen) und die Kassenarztlichen Vereinigungen unabhéngig von gegenseitigen Ver-
pflichtungen Mittel in den Strukturfonds einzahlen kdnnen.

Uber die zweckgebundene Mittelverwendung entscheiden dann die Vertragspartner, die eine Aufstockung
des Strukturfonds vorgenommen haben.

5. Zu Artikel 2 Nummer 2b —neu — (§ 105 Absatz 1c —neu — SGB V)

In Artikel 2 ist nach Nummer 2a — neu — folgende Nummer 2b einzufiigen:
,2b.  In § 105 wird nach dem neuen Absatz 1b folgender Absatz 1c eingefiigt:

»(1c) Die Mittel des Strukturfonds nach Absatz 1b koénnen insbesondere zur Finanzierung der
Forderungen der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (auch fiir die ambulanten Abschnitte der
fachérztlichen Weiterbildung), zur Finanzierung der Férderung von Weiterbildungsverbiinden, fiir
Moglichkeiten der gezielten Nachwuchsforderung oder zur Férderung von zusétzlichen Studienplit-
zen in der Humanmedizin in Modellstudiengéngen eingesetzt werden. ¢

Begriindung:

Mit den in § 105 Absatz 1b — neu — SGB V freiwillig aufgestockten Strukturfondsmitteln soll es den Ver-
tragspartnern (Krankenkassen beziehungsweise Landesverbdnde der Krankenkassen) und den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen gemeinsam oder einzeln, mit der nicht abschlieBenden Aufzdhlung in § 105 Ab-
satz 1¢ SGB V ermdglicht werden, explizit die dort genannten MaBnahmen durch eine Férderung zu un-
terstiitzen.

Die Regelung ist erforderlich, weil die dort aufgezahlten Mafnahmen eine grofle Bedeutung fiir die Sicher-
stellung der vertragsérztlichen Versorgung, insbesondere in ldndlichen Gebieten, haben und es der Selbst-
verwaltung bisher verwehrt ist, sich an diesen Sicherstellungsmafinahmen zugunsten einer zukunftsfesten
medizinischen (hausérztlichen) Versorgung ihrer Versicherten zu beteiligen.

Auf Grund der grofen Bedeutung der MaBnahmen fiir die vertragsérztliche Versorgung sind die Neurege-
lungen in § 105 SGB V und den Strukturfondsmittel richtig verortet.

6. Zu Artikel 2 Nummer 2¢ —neu — (§ 135b Absatz 4 Satz 3 — neu — bis
Satz 7 —neu - SGB V)

In Artikel 2 ist nach Nummer 2b — neu — folgende Nummer 2c¢ einzufiigen:
,2c.  Dem § 135b Absatz 4 werden folgende Sitze angefiigt:

,Der Abschlag von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert fiir die an dem jeweili-
gen Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfassten Leistungen nach Satz 2
kann entfallen, insbesondere um in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, fiir die der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 getroffen hat, die
medizinische Versorgung sicherzustellen. Die Regelungen sind kassenindividuell als Anlagen zum
Gesamtvertrag zu vereinbaren. Die Landesausschiisse nach §§ 90, 90a konnen Stellungnahmen dazu
abgeben. Die Wirtschaftlichkeit der Vertrdge muss spétestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden
der zugrundeliegenden Vertrage nachweisbar sein. § 89 findet keine Anwendung.* ¢

Begriindung:

Grundsitzlich ist es mdglich, in Gebieten mit Unterversorgung und drohender Unterversorgung gesamt-
vertragliche Vereinbarungen zu schlieen, in denen fiir bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und
elektronisch dokumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualititsmerkmale festgelegt werden, bei
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deren Erfiillung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte Zuschlige zu den Vergiitungen erhal-
ten.

Mit der Anderung soll es zudem ermdglicht werden, von der in diesem Zusammenhang notwendigen Bud-
getbereinigung Abstand zu nehmen. Die Mehrleistungen miissen nicht mehr durch einen Abschlag auf die
von dem Vertrag erfassten Leistungen, die von den an dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jewei-
ligen Facharztgruppe erbracht werden, kompensiert werden.

Damit soll ein Anreiz fiir die zusétzliche medizinische Versorgung in unterversorgten beziehungsweise
drohend unterversorgten Gebieten geschaffen werden.

7. Zu Artikel 2 Nummer 2d —neu — (§ 135d —neu — SGB V)

In Artikel 2 ist nach Nummer 2¢ — neu — folgende Nummer 2d einzufiigen:
,2d.  Nach § 135c wird folgender neuer § 135d eingefiigt:
»$ 135d
Forderung der Qualitit durch die Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbédnde kénnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-
stellung in Ergdnzung zur vertragsérztlichen oder vertragszahnirztlichen Versorgung mit Kassen-
arztlichen Vereinigungen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigungen Vertrage zur Verbesserung der
Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung der Versicherten sowie zur Forderung und Wei-
terentwicklung der Leistungserbringung, der Arzneimittelversorgung oder der sektoreniibergreifen-
den Versorgung in den verschiedenen Leistungsbereichen schlieen. Die Vertrage konnen Verfah-
rens- und Organisationsformen, die Festlegung einheitlich strukturierter und elektronisch dokumen-
tierter Leistungs-, Struktur- oder Qualitidtsmerkmale sowie die in § 11 Absatz 6 genannten Satzungs-
leistungen, Leistungen nach den §§ 20, 20a, 201, 25, 26, 27b, 63 Absatz 3¢, bei Schwangerschaft
und Mutterschaft, zum Medikationsmanagement, zur Telemedizin, zur Fortfithrung von Leistungen
aus Modellvorhaben sowie érztliche und zahnérztliche Leistungen einschlieBlich neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden betreffen. Gegenstand konnen nur solche Leistungen sein, iiber
die im Bundesmantelvertrag oder im einheitlichen Bewertungsmafstab keine widersprechende Re-
gelung getroffen ist oder {iber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Gemein-
same Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5
oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c Absatz 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat
und die erginzende Regelung dem Sinn und der Eigenart der vereinbarten Versorgung entspricht,
sie insbesondere darauf ausgerichtet ist, die Qualitdt, Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung zu verbessern. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundesman-
telvertrdgen flir die Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen Qua-
litdtsanforderungen gelten als Mindestvoraussetzungen entsprechend. Kassenindividuelle oder kas-
senartenspezifische Vertrige liber zusitzliche Vergiitungen fiir Diagnosen konnen nicht Gegenstand
der Vertrage sein; § 71 Absatz 6 ist entsprechend anzuwenden.

(2) In der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung zugelassene Leistungserbringer oder
Gruppen von Leistungserbringern, pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinproduk-
ten im Sinne des Gesetzes {iber Medizinprodukte sowie Unternehmen von Kommunikationstechno-
logien und Telemedizin kénnen an den Vertrdgen nach Absatz 1 beteiligt oder in diese einbezogen
werden.

(3) Die Vertrdage nach Absatz 1 konnen von den Vorschriften des Dritten, Vierten und Zehnten
Kapitels dieses Buches, ausgenommen § 136b, des Elften Buches, des Dritten Abschnitts des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes, ausgenommen § 8 Absatz 1 Satz 3
sowie § 21, und des Arzneimittelgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelun-
gen abweichen. Abweichungen vom Zehnten Kapitel dieses Buches konnen insbesondere informa-
tionstechnische und organisatorische Verbesserungen der Datenverwendung, einschlieflich der Er-
weiterung der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Daten
sein, um die papiergebundene Kommunikation durch elektronische und maschinell verwertbare
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Ubermittlungen der Daten zu ersetzen.

(4) Die Wirtschaftlichkeit der Vertrdge muss spétestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden
der zugrundeliegenden Vertrdge nachweisbar sein. Werden in einem Vertrag nach Absatz 1 Leis-
tungen geregelt, die bereits in den Vertrdgen nach § 85 oder § 87a, der Ausgabenvolumen nach § 84
oder der Krankenhausbudgets vergiitet werden oder von diesen umfasst sind, sind die Vergiitungen
oder der Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2, die Ausgabenvolumen oder die Budgets,
in denen die Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten sind, entsprechend der Zahl und der Morbidi-
tits- oder Risikostruktur der die Leistungen gemil der Vertrdge nach Absatz 1 in Anspruch neh-
menden Versicherten sowie dem in diesen Vertrdgen jeweils vereinbarten Inhalt zu bereinigen; die
Budgets der einbezogenen Krankenh&user sind dem geringeren Leistungsumfang anzupassen; § 21
Krankenhausentgeltgesetz bleibt davon unberiihrt. Fiir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs
nach § 87a Absatz 3 Satz 2 kann eine riickwirkende Bereinigung vereinbart werden. § 89 findet
keine Anwendung. § 71 Absatz 4 und 5 gelten entsprechend.* ¢

Begriindung:

Die Regelung stellt die Gestaltungsfreiheit und Regelungsbefugnis der Vertragspartner nach § 72 SGB V
im Rahmen der Regelversorgung fiir ergénzende Vertrage klar. Derzeit konnen Krankenkassen allenfalls
im Rahmen von Modell- oder Selektivvertrdgen iiber die Regelversorgung hinaus andere Leistungsinhalte
zur Forderung der Qualitét vereinbaren. Die Umsetzung von Modell- und Selektivvertridgen ist immer an
Teilnahme- und Einschreibeverfahren, Evaluations- oder Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen, erhebliche Da-
tenlieferungen und teilweise auch an Ausschreibungen zur vertraglichen Bindung der Leistungserbringer
gekniipft, was sich insbesondere bei Strukturmodellen und fiir die qualitative und technische Weiterent-
wicklung der Regelversorgung nachteilig, innovationshindernd und/oder zeitverzogernd auswirkt. Dieser
Aufwand rechtfertigt sich nur, wenn mit dem Modell- oder Selektivvertrag auBBerhalb der Regelversorgung
ein sehr umfassender Versorgungsauftrag definiert wird.

Zusitzlich zur Regelversorgung gibt es aber auch kleine und geringfiigige Verbesserungen in der Leis-
tungserbringung, die nicht immer eine neue bisher in der Regelversorgung nicht vorhandene Leistung be-
schreiben oder einen kompletten Versorgungsauftrag abbilden. Hierfiir sind keine einfachen vertraglichen
Regelungen moglich, um den Versicherten diese Verbesserungen zugénglich zu machen oder auch um
Versorgung regional zu gestalten oder zukunftsfiahig zu machen.

Beispielsweise nach Ende von Modellvorhaben (zum Beispiel wegen Erreichens der maximalen Laufzeit
von acht Jahren) hat sich gezeigt, dass — wenn diese Leistung fiir die Einfithrung in die Regelversorgung
pradestiniert ist, das Bewertungsverfahren im Gemeinsamen Bundesausschuss aber noch durchzufiihren ist
— keine Anschlussregelungen méglich sind. Um hier einen liickenlosen Ubergang eines erfolgreichen Mo-
dells in die Regelversorgung zu gewihrleisten, sind vertragliche Regelungen erforderlich, die es den bis-
herigen Vertragspartnern ermdglichen, bis zur endgiiltigen Entscheidung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und Bewertung der Leistung diese voriibergehend weiter anbieten zu kdnnen, um einen Bruch
und eine Kostenerstattung wegen Systemversagens in der Versorgung zu vermeiden.

Im Hinblick auf die vertragsirztliche Versorgung hat der Gesetzgeber den Kassenérztlichen Vereinigungen
und den Krankenkassen iiber den § 87a SGB V hinaus mit dem § 135b Absatz 4 SGB V weitere gesamt-
vertragliche Gestaltungsriume ermdglicht. Diese sind jedoch fiir die nicht teilnehmenden Arzte mit Ver-
glitungsabschldgen verbunden, um die aufgrund der gesamtvertraglichen Regelung entstehenden Mehrkos-
ten der Krankenkasse gegenzufinanzieren. Sofern allerdings eine Qualitétsverbesserung in der vertrags-
arztlichen Versorgung gemeinsam mit der Kassenérztlichen Vereinigung eingefiihrt wird, wird diese Ver-
besserung nach einem gewissen Zeitablauf von allen Vertragsirzten erbracht, sodass die Gegenfinanzie-
rung nicht mehr gewihrleistet ist, weil keine Arzte mehr Vergiitungsabschligen unterliegen. Der Vertrag
miisste dann, auch wenn er zielfithrend ist, beendet werden. Diese Vorschrift ist deshalb bisher nirgends
zur Anwendung gekommen und fiir den intendierten Zweck daher nicht alternativ nutzbar.

Bisher kann neben den Kassenérztlichen Vereinigungen (§ 135b SGB V) auch die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft Vertridge zur Forderung der Qualitét schlieBen (§ 135¢c SGB V). Fiir die Krankenkassen dage-
gen fehlt eine entsprechende Rechtsgrundlage.
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Die Neufassung des § 135d SGB V soll die Krankenkassen oder ihre Verbiande in die Lage versetzen, mit
den in der Regelversorgung vorgesehenen und etablierten Akteuren, auch durch mehrseitige Vertrage,
kurzfristig und auch regional Regelungen zu schaffen, damit den Versicherten Leistungen zur Verfiigung
gestellt werden konnen, ohne dass die mit Modell- oder Selektivvertrigen einhergehenden Vorlaufzeiten
und Aufwinde erforderlich sind. Diese Vertrdge sollen erginzend oder iibergangsweise, bis zur Einfithrung
in die Regelversorgung oder bis zur Bewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses moglich sein. Es ist
den Vertragspartnern damit moglich, den Versicherten flichendeckend und schnell Losungen aufgrund der
Weiterentwicklung des Gesundheitsmarktes und der technischen Mdglichkeiten anzubieten.

Des Weiteren sind davon auch Leistungen betroffen, die nur einmalig fiir den Versicherten zur Abrechnung
gelangen konnen, wie zum Beispiel die erweiterten Kinderuntersuchungen U10, U11 und J2. Weitere Fall-
gestaltungen konnen sich zum Beispiel aus einer umfassenderen Bereitstellung von Telemedizin, Gesund-
heits-Apps, im Zusammenhang mit der Delegation &rztlicher Leistungen oder im Zusammenhang mit fach-
arztlichen Videokonsilen ergeben.

Dabei werden die fiir den stationdren Sektor geltenden Qualitétsbestimmungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die Grundsétze der dualen Finanzierung und die in der Verantwortung der Lander liegenden
krankenhausplanerischen Festlegungen durch die Vertrage nach § 135d SGB V nicht beriihrt.

8. Zu Artikel 2 Nummer 3 (§ 240 Absatz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob und inwieweit dem Artikel 2 Num-
mer 3 GKV-VEG entsprechende entlastende Regelungen auch fiir privat krankenversicherte Selbstindige
geschaffen werden konnen.

Begriindung:

Eine dem Artikel 2 Nummer 3 GKV-VEG entsprechende Regelung in der privaten Krankenversicherung
wire systematisch geboten und sinnvoll. Selbstdndige sind systematisch der privaten Krankenversicherung
zuzuordnen, da sie gemil § 5 Absatz 5 Satz 1 SGB V nicht versicherungspflichtig nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 1 oder 5 bis 12 SGB V sind. Daher gilt es zu verhindern, dass prinzipiell der PKV zuzuordnende Per-
sonenkreise zunehmend der GKV zugefiihrt werden, weil sie dort vergiinstigte Beitragsbedingungen vor-
finden. Gleichzeitig ist es aber aus Griinden der sozialen Gerechtigkeit geboten, auch den in der privaten
Krankenversicherung versicherten Selbstindigen mit geringem Einkommen entsprechende Erleichterun-
gen zukommen zu lassen.

9. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat bedauert, dass die Bundesregierung die Bitte der Gesundheitsministerkonferenz aus diesem
Jahr bisher nicht aufgegriffen hat, unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des vorliegenden Gutachtens die
Beitriage des Bundes an die Gesetzlichen Krankenkassen fiir Empfanger von Arbeitslosengeld I1 umgehend
durch eine entsprechende gesetzliche Anderung stufenweise anzuheben, um die festgestellte Finanzie-
rungsliicke zu schlieBen.

Der Bundesrat stellt fest, dass es damit zu einer systematischen Unterdeckung der Leistungsausgaben fiir
diesen Personenkreis in der gesetzlichen Krankenversicherung kommt, die zu Lasten der Solidargemein-
schaft geht. Eine ursachengerechte Anhebung wiirde stattdessen zu einer Entlastung der Versicherten fiih-
ren und damit auch der Intention des GKV-VEG entsprechen. Nach Inkrafttreten des GKV-VEG wiirden
auch die Arbeitgeber hiervon profitieren.

Auch der Koalitionsvertrag der Regierungsparteien im Bund sieht ausdriicklich eine schrittweise Einfiih-
rung von kostendeckenden Beitrdgen zur Gesetzlichen Krankenversicherung fiir die Bezieher von ALG 11
aus Steuermitteln vor. Angesichts der guten wirtschaftlichen Lage und der hohen Steuerzuschiisse hélt der
Bundesrat es aktuell fiir moglich, einen ersten Schritt zur Anhebung der Beitridge vorzunehmen. Andern-
falls ist zu befiirchten, dass die Unterdeckung langerfristig bestehen bleibt.

Der Bundesrat bittet daher, das laufende Gesetzgebungsverfahren fiir einen Einstieg in ausgabendeckende
GKV-Beitrdge fiir Empfénger von Arbeitslosengeld II zu nutzen.
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