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Stellungnahme

der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG)

A. Grundsatzliche Anmerkungen

Die BAGFW bewertet den Gesetzentwurf tberwiegend positiv. Er ist von dem Ziel ge-
tragen, die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung so zu gestalten, dass sie fir
die abhangig beschaftigten Versicherten insgesamt, aber auch speziell fir selbststan-
dig tatige Versicherte mit niedrigem Einkommen keine unzumutbare Belastung darstel-
len. Allerdings geben wir zu bedenken, dass moglicherweise durch eine umfangreiche
Beitragsentlastung und die Reduzierung der Finanzreserven der Krankenkassen der
zukunftige Gestaltungsspielraum fir kommende Aufgaben zu sehr eingeengt wird.

Fur Selbststandige mit geringem Einkommen senkt die Neuregelung der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage nicht nur den Mindestbeitragssatz. Sie tragt auch zu einem
Abbau von Vorbehalten der obligatorischen Versicherung in der Sozialversicherung bei,
die durch die bisherige, fir schwierige Phasen der Selbststandigkeit belastende Rege-
lung entstanden waren. Aus Sicht der BAGFW kann und muss die Beitragsneugestal-
tung fur Selbststandige in der Krankenversicherung als erster Baustein des Mal3nah-
menpaketes gewertet werden, das fur die Sozialversicherung Selbststandiger im Koali-
tionsvertrag angekindigt ist: Die Einbeziehung von Einkommen aus selbststandiger
Erwerbstatigkeit in die gesetzliche Rentenversicherung ist der zweite - nicht weniger
wichtige - Schritt. Erst gemeinsam kdnnen beide Elemente dazu beitragen, das System
der gesetzlichen Sozialversicherung auf die Realitat hybrider Erwerbsverlaufe auszu-
richten - neben dem Schutz im Krankheitsfall ist die Absicherung im Alter ein unver-
zichtbarer Bestandteil eines sozialen Sicherungssystems. Beides muss zusammen so
ausgestaltet werden, dass Phasen der Selbststandigkeit nicht zu Beitragsausfall oder
zu Lucken im Versicherungsverlauf fuhren.

B. Zu den Neuregelungen im Einzelnen
1. Paritatische Finanzierung (8§ 249 SGB V)

Steigende Ausgaben, die durch Leistungsverbesserungen, den demografischen Wan-
del und den medizinischen Fortschritt bedingt sind, sollten aus Sicht der BAGFW nicht
einseitig und unbegrenzt die Arbeitnehmer/innen belasten. Dies hatte eine Aushdhlung
des solidarischen Versicherungsschutzes, der ein konstitutives Element des deutschen
Sozialstaates ist, zur Folge. Zudem profitieren auch die Arbeitgeber von der Gesunder-
haltung der Arbeitnehmer/innen, weshalb diese auch in langerfristiger Perspektive an-
gemessen an den Kosten zu beteiligen sind. Arbeitgeber/innen haben wie Arbeitneh-
mer/innen ein Interesse, unvertretbare Beitragssatzsteigerungen in der GKV zu ver-
meiden. Dieses Interesse sollte durch eine paritatische Beteiligung an zukinftigen Kos-
tensteigerungen aufrechterhalten werden. Somit wird die paritatische Finanzierung als
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wichtiges Steuerungselement der Finanzierung der GKV erachtet. Insbesondere Bezie-
her/innen niedriger Einkommen werden durch die paritatische Finanzierung spurbar
entlastet. Die BAGFW begruf3t daher nachdrticklich die Ruckkehr zur paritatischen Fi-
nanzierung, indem der kassenindividuelle Zusatzbeitrag kinftig halftig von Arbeitneh-
mer/innen und Arbeitgebern getragen werden soll.

Folgerichtig ist auch die Ubertragung der Regelung tiber die paritatische Finanzierung
fur gesetzlich Versicherte auf die Gruppe derjenigen, die sich wegen des Uberschrei-
tens der Jahresentgeltgrenze privat versichern und entsprechend hélftige Arbeitgeber-
zuschisse erhalten (8 257 Abs. 2).

2. Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststandige (8 240 SGB V)
§ 240 Abs. 1: Nachweis beitragspflichtiger Einnahmen: Fristverlangerung

Die neue Vorschrift ermdglicht freiwillig gesetzlich versicherten Mitgliedern, ihre Beitra-
ge durch den Nachweis von geringeren Einkinften zu reduzieren, rickwirkend ab Fest-
setzung durch die Krankenkasse auf den Hochstbetrag fir 12 Monate.

Beitragsschulden, die nicht den tatsachlichen Einkommensverhaltnissen des jeweiligen
Versicherten entsprechen, sondern durch nicht erfolgten Nachweis und folglicher Fest-
setzung des Hochstbetrags entstanden sind, machten im Jahr 2017 ca. 6,3 Milliarden
Euro aus. Die beiden vorgesehenen Neuregelungen dienen dem Abbau solcher fikti-
ven‘ Beitragsschulden bzw. der Entlastung von Selbststandigen und sind deshalb zu
begrif3en. Insbesondere hilfreich fur die Betroffenen sind die zeitliche Flexibilisierung
der Nachweismdoglichkeiten und der Bezug auf Indizien zur Schutzbedurftigkeit, die be-
reits durch Sozialleistungsanspriche im Rahmen anderer Sozialgesetzbiicher beste-
hen.

Wir erlauben uns jedoch folgenden Hinweis: Im Referentenentwurf wurde vorgeschla-
gen, auf die riickstandigen Beitrdge keinen Saumniszuschlag zu erheben. Im Gesetz-
entwurf wird nun jedoch ein Sdumniszuschlag ,im Umfang der veranderten Beitrags-
festsetzung” vorgeschlagen. Wir vermuten, dass es sich bei der Formulierung um ein
Versehen handelt. Tatsachlich will der Gesetzgeber den Versicherten bei Neufestset-
zung nicht mit SAumniszuschlagen belasten. Das wirde der Intention des Gesetzes
entsprechen, die Mitwirkung des Mitglieds bei Einkommensnachweisen zu honorieren.

Insofern ware es nur folgerichtig, wenn der Gesetzestext wie folgt formuliert wird:

,Wird der Beitrag nach den Satzen 3 oder 4 festgesetzt, gilt § 24 des Vierten Buches im
Umfang der veranderten Beitragsfestsetzung nicht.”

§ 240 Abs. 4: Senkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur Selbst-
standige

Nach derzeitiger Gesetzeslage zahlen hauptberuflich Selbststandige ihre Beitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrund-
lage. Diese wird anhand der Bezugsgrol3e jahrlich angepasst. Die Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage entspricht bisher dem 40. Teil dieser BezugsgroRe. Der Gesetz-
entwurf schlagt vor, die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage auf den 80. Teil der Be-
zugsgroRe zu halbieren, um Kleinunternehmer/innen vor finanziellen Uberforderungen
zu schitzen. Damit verringert sich auch der Mindestbeitrag um die Halfte. Die Absen-
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kung des Mindestbeitrags war aus unserer Sicht Uberfallig, denn die Gruppe der ge-
ringverdienenden Kleinunternehmer/innen ist in den letzten Jahren stetig gewachsen.
Durch die Digitalisierung haben sich zusatzlich viele Menschen in hybrider prekarer
Selbststandigkeit, z.T. mit kleinen Start-ups zur Entwicklung von Software oder als An-
bieter von Diensten Uber digitale Plattformen selbststandig gemacht. Finanziell sind
diese Formen der Selbststandigkeit haufig wenig auskémmlich, erst recht nicht, wenn
privat fur die Kranken- und Alterssicherung vorgesorgt werden muss. Im Gegensatz zu
Arbeitnehmer/innen, deren Krankenkassenbeitrage zur Halfte vom Arbeitgeber Uber-
nommen werden, tragen Selbststandige zudem die volle Beitragslast. Daher bewertet
es die BAGW als einen wichtigen Schritt, dass diese Gruppe von Kleinunterneh-
mer/innen bei der Beitragszahlung zur Krankenversicherung entlastet wird.

Wir geben allerdings zu bedenken, dass sich fur die Gruppe derjenigen, die knapp tber
425 Euro verdienen, ergeben kann, dass sie mindestens ein Drittel ihres Einkommens
fur die Krankenversicherung entrichten missen. Hier muss es Regelungen zur ein-
kommensabhéangigen Beitragsanpassung geben.

Im vorliegenden Entwurf wird zudem ausschlieflich die Beitragsentlastung bei der
Krankenversicherung in den Blick genommen. Die BAGFW weist aber nachdricklich
darauf hin, dass die Situation der Selbststandigen im Gesamtzusammenhang von
Kranken- und Rentenversicherung zu betrachten ist und die auskdmmliche soziale Ab-
sicherung fur Selbststandige mit niedrigen Einkommen und Grunder/innen auch durch
die Einbeziehung von Selbststandigen in die gesetzliche Rentenversicherung zu gestal-
ten ist. Die Bundesregierung plant ausweislich des Koalitionsvertrages die Einfihrung
einer Rentenversicherungspflicht fir Einkommen aus selbststéandiger Erwerbstatigkeit.
Dies ist ausdricklich zu begrufRen, da viele Selbststandige durch eine unzureichende
finanzielle Absicherung im Vergleich zu Beschéftigten tberdurchschnittlich auf Leistun-
gen der Grundsicherung im Alter angewiesen sind, weil sie weder eine gesetzliche
noch eine ausreichende (insolvenzgeschlitzte) private Vorsorge betrieben haben. Die-
ser Zustand ist nicht tragbar.

3. Malinahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden (88 188, 191,
323 SGB V)

Der Gesetzentwurf enthalt umfangreiche Vorschlage zur Losung der Problematik der
Beitragsrickstande bei den Krankenkassen, die wegen der obligatorischen Anschluss-
versicherung sowie der Einstufung zum Hochstbetrag als Sanktion bei Nichtmitwirkung
Uberproportional angestiegen sind.

§ 188: Regelungen zur obligatorischen Anschlussversicherung

Der Entwurf fihrt aus, dass die obligatorische Anschlussversicherung (8 188 Abs. 4
SGB V) dann nicht mehr greifen soll, ,wenn die Krankenkasse trotz Ausschépfung der
ihr zur Verfigung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten weder den Wohnsitz noch den
gewohnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches
ermitteln konnte.”

Begruindet wird dies damit, dass die Vorschrift des § 30 Abs. 1 SGB | besage, die Vor-
schriften des Sozialrechts seien nur fur diejenigen anwendbar, die ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland haben. Die Vorschrift be-
zieht sich richtigerweise aber nur auf die Vorschriften des SGB I, nicht auf das gesamte
Sozialrecht. Ferner wird argumentiert, dass in dem Fall, dass eine Person sich nicht
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abgemeldet hat und unauffindbar ist, zu vermuten sei, dass sie ihren Wohnsitz im Aus-
land genommen hat; dem zu Folge kdnne sie entsprechend des Territorialitatsprinzips
nicht im Inland versichert sein und hier Versicherungsleistungen beanspruchen. Diese
Argumentation Ubersieht allerdings, dass ein gewohnlicher Aufenthalt in Deutschland
ohne weiteres auch ohne festen Wohnsitz bestehen kann und somit auch dann, wenn
die Person fiur die Krankenversicherung nicht ohne weiteres auffindbar ist. Eine Melde-
pflicht besteht fir Menschen ohne Wohnung nicht. Aus dem Fehlen einer Wohnung
oder dem Fehlen der Abmeldung kann weder bei Deutschen noch bei auslandischen
EU-Birger/innen geschlossen werden, dass eine Person ins Ausland verzogen ist. Und
diese Argumentation Ubersieht auch, dass im Rahmen der Koordinierung der Sozial-
versicherungsysteme (VO 883/2004) mobile Rentner/innen in der Regel in dem Land
krankenversichert bleiben, aus dem sie ihre Rente beziehen, oder Grenzganger im Be-
schéaftigungs- und nicht im Wohnland versichert sind. Selbst, wenn sich der Betreffende
tatsachlich im Ausland aufhalt, wirde das also nicht automatisch dazu fuihren kénnen,
dass die Versicherung endet.

Trate das Gesetz mit diesem Wortlaut in Kraft, fielen Menschen aus der obligatorischen
freiwilligen Anschlussversicherung heraus, wenn die Krankenkasse ihren gewdhnlichen
Aufenthaltsort in Deutschland nicht ermitteln kann. Dies ist deshalb gravierend, weil die
Betroffenen hier durchaus ihren gewohnlichen Aufenthalt haben kdnnen, dieser aber
aufgrund von Wohnungslosigkeit oder auch Umzug nicht ermittelt werden kann.

Wegen der Auffangversicherung kann die Pflichtversicherung zwar fur Deutsche rick-
wirkend wieder aufleben, 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. EU-Birger/innen aber, die ihr Frei-
zugigkeitsrecht zur Arbeitssuche verlieren, fallen als wirtschaftlich nicht Aktive aus der
Pflichtversicherung raus. Verlieren sie dann auch noch durch die Neuregelung die obli-
gatorische Anschlussversicherung, kdnnen sie sich wegen 8 5 Abs.11 S. 2 SGB V nicht
wieder versichern.

Von der Neuregelung der obligatorischen Anschlussversicherung wéren also vor allem
Personen betroffen, die sich nicht anmelden kdnnen und solche, die keine Beitrage
zahlen kdnnen. Beides darf jedoch nicht zur Verweigerung jeglichen KV-Schutzes fuh-
ren. Auch fur auslandische EU-Blrger/innen muss uneingeschrankt gelten, dass feh-
lende Beitragszahlungen nicht zur Beendigung der Versicherung fiihren und auch bei
Beitragsschulden zumindest eine Versorgung nach § 16 Abs. 3a SGB V gewahrleistet
ist.

In vielen Bundeslandern wird tber die medizinische Versorgung von nicht krankenver-
sicherten Menschen auf politischer Ebene diskutiert, und es werden staatlich finanzierte
, Fonds* fur die Behandlung eingerichtet. Es werden Clearingstellen eingerichtet und
finanziert, die Menschen in Krankenversicherung bringen sollen. Der Gesetzentwurf
wirde die Zahl der nicht krankenversicherten Menschen erheblich erhéhen und den
Zugang fur diese zur Krankenversicherung weiter erschweren. Dies gilt es zu verhin-
dern.

Hinweispflicht der Krankenkassen bei Beitragsschulden

Die Regelung des Gesetzentwurfs, dass Krankenkassen Mitglieder schriftlich darauf
hinweisen mussen, dass entweder der Trager der Grundsicherung oder der Sozialhilfe
die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung tibernimmt, wenn das Mitglied mit
zwei Beitragsmonaten im Ruckstand ist, ist sehr zu begrif3en. So wird vermieden, dass
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Mitglieder wegen verspateter Beantragung von Hilfe Beitragsriickstande aufbauen.
Fraglich ist allerdings, ob eine reine Information des Mitglieds ausreicht. Die Kranken-
kasse sollte zur zusatzlichen personlichen Kontaktaufnahme verpflichtet werden, um so
die Antragstellung beim Sozialhilfetrager zu befordern.

§ 191: Enden der freiwilligen Versicherung

Auch bestehende freiwillige Versicherungen sollen unter bestimmten Bedingungen en-
den konnen. Dies normiert der § 191 SGB V, der das Ende einer freiwilligen Versiche-
rung regelt. Nach dem gesetzgeberischen Vorschlag endet die freiwillige Mitgliedschaft
nach sechs Monaten rickwirkend ab Beginn dieses Zeitraums, wenn das Mitglied in
dieser Zeit nicht aktiv war, keine Beitrage geleistet hat, keine Leistungen in Anspruch
genommen hat und die Krankenkasse trotz Ausschdpfung der ihr zur Verfiigung ste-
henden Ermittlungsmadglichkeiten weder einen Wohnsitz noch einen gewdhnlichen Auf-
enthalt des Mitglieds ermitteln konnte.

Begrindet wird der Vorschlag mit den gleichen nicht ganz richtigen Argumenten, die
auch fur § 188 SGB V angefiuhrt werden: Wer keinen Wohnsitz oder gewoéhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland hat, kénne wegen des Territorialitatsprinzips hier keine Leistun-
gen beanspruchen.

Stellt sich heraus, dass die betroffene Person weiterhin einen Wohnsitz oder gewéhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland hatte, begrindet das kein Wiederaufleben der freiwilli-
gen Versicherung. Die Betroffenen werden vielmehr auf die Moglichkeit der rickwir-
kenden Begrundung einer Pflichtversicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V verwie-
sen.

Aus den zu § 188 genannten Grinden durften jedoch die wenigsten betroffenen Uni-
onsburger/innen dies beanspruchen kénnen. Nur derjenige, der zu den Auffangversi-
cherten zu zahlen ist (8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) bzw. ein materielles Freizligigkeitsrecht
besitzt, fir das ein bestehender Krankenversicherungsschutz keine Bedingung ist, wird
hier rickwirkend wieder in der Versicherung aufgenommen werden.

Die anderen werden darauf verwiesen werden, dass sie wegen 8 5 Abs. 11 Satz 2 SGB
V nicht pflichtversichert sind. Eine neue freiwillige Versicherung durfte in diesen Fallen
auch problematisch sein (s.0. zu 8 188) zumal es in diesen Fallen regelm&Rig an der
notwendigen Vorversicherungszeit fehlen dirfte; das betrifft nicht-erwerbstatige Uni-
onsburger/innen in oder auRerhalb von prekaren Lebenslagen gleichermal3en. Sie wur-
den also (weiterhin) ohne Krankenversicherungsschutz in Deutschland sein.

Losungsvorschlage fur 88 188, und 191:
Streichung von 8 5 Abs. 11 Satz 2 SGB V

Der Problematik ware bereits ihre Scharfe genommen, wenn man den 8 5 Abs. 11 Satz
2 SGB V streichen wirde. Das hatte zur Folge, dass nicht nur EU-BUrger/innen, die ein
Freizuigigkeitsrecht nach § 2 FreizigG/EU besitzen (z.B. Recht auf Einreise und Auf-
enthalt, wenn sie einer Arbeit nachgehen wollen), sondern auch die
Nicht(mehr)erwerbstéatigen nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, von der Versicherungspflicht
erfasst sind. In der gemeinsamen Stellungnahme der BAGFW zum Vorschlag der EU-
Kommission zur Anderung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur Koordinierung der
Systeme der sozialen Sicherheit vom 29.5.2017 wurde eine verbindliche Regelung ge-
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wuinscht, wonach nicht-erwerbstéatige mobile EU-Burger nicht davon abgehalten werden
sollen, einen umfassenden Krankenversicherungsschutz im Aufnahmemitgliedstaat zu
erlangen. Der 8§ 5 Abs. 11 Satz 2 SGB V tut aber genau das: er verhindert fur diese
Gruppe den Zugang zur KV.

Die im Entwurf zum Versichertenentlastungsgesetz vorgeschlagene Bereinigung von
Mitgliederbestéanden durch die oben dargestellten Neuregelungen bliebe dagegen un-
angetastet. Es ware nicht nachteilig, da die Versicherungspflicht und damit der An-
spruch auf Leistungen jederzeit riickwirkend wieder hergestellt werden kdnnte, wenn
das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt der Krankenkasse anzeigt.

Hilfsweiser Losungsvorschlag: die Mitgliedschaft ruhend stellen

Hilfsweise fordern wir eine Ruhendstellung der Mitgliedschaft. Die im Gesetzentwurf
vorgeschlagene Bereinigung der Mitgliederbestande darf nicht dazu fuhren, dass dieje-
nigen Unionsburger/innen aus dem KV-Schutz herausfallen, die diesen bereits einmal
hatten. Wir schlagen daher folgende L6sung vor: 8 188 Abs. 4 SGB V neu und § 191
Abs. 4 SGB V neu werden dahingehend geandert, dass die jeweiligen Mitgliedschaften
nicht enden, sondern ruhend gestellt werden. Sie leben dann wieder auf, wenn die Be-
troffenen sich wieder bei der KV melden.

§ 323: Bereinigen der Mitgliedschaft

Die Vorschrift hat zur Folge, dass Personen, die sich nicht Giber 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB
V jederzeit wieder rickwirkend pflichtversichern kénnen, mit Ablauf des 15. Juni 2019
endgultig aus der obligatorischen Versicherung ausgeschlossen bleiben, wenn die tb-
rigen Voraussetzungen erfullt sind. Somit kbnnten diese Personen nicht mal eine Not-
fallversorgung in Anspruch nehmen. Das betrifft vor allem EU-Burger/innen, die kein
materielles Freizligigkeitsrecht besitzen (siehe oben die Erlauterung zu 88 188, 191).

Dies ist eine Schlechterstellung dieser Personengruppe im Hinblick auf deutsche Versi-
cherte, aber auch im Hinblick auf Personen, die Leistungen nach dem AsylBLG bezie-
hen (siehe 8 5 Abs. 11 Satz 3 SGB V).

Dies widerspricht auch den européischen Grundsatzen der Freizugigkeit. Um eine ver-
fassungsmanig und europarechtlich gebotene Gleichbehandlung und gleichberechtig-
ten Zugang zum Krankenversicherungsschutz herzustellen wird daher das — bereits
oben dargestellte — Streichen der Vorschrift des 8§ 5 Abs. 11 S. 2 SGB V oder hilfsweise
die Ruhendstellung der Mitgliedschaft vorgeschlagen.

Dem Ziel, dass Krankenkassen ihren Mitgliederbestand bereinigen, kann Rechnung
getragen werden, indem die ,Ruhendstellung® entsprechend statistisch erfasst wird. Fur
die so ruhend gestellten Mitgliedschaften missten die erhaltenen Zuweisungen im Risi-
kostrukturausgleich (RSA-Zuweisungen) an den Gesundheitsfonds zurtickgezahlt wer-
den.

Uberschuldete Menschen: Erganzender Handlungsbedarf einer Amnestierege-
lung

Es gibt eine gro3e Gruppe von Menschen, die trotz des am 1. August 2013 in Kraft ge-
tretenen Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der
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Krankenversicherung weiterhin hohe Beitragsschulden hat. Das liegt daran, dass sie
sich entweder nicht rechtzeitig zum Stichtag des Beitragserlasses fur Versicherungs-
pflichtige gemeldet oder zwar einen Beitragserlass fur Schulden aus dem vor 2014 lie-
genden Zeitraum erwirkt haben, aber wieder neue Beitragsschulden aufgelaufen sind,
weil sie die laufenden Beitrage nicht zahlen konnten. Wahrend dieser Zeit ruht ihr Leis-
tungsanspruch gegenuber der Krankenversicherung (8 16 SGB V) und sie haben nur
einen eingeschrankten Anspruch auf Versorgung und in Notfallen. Landen diese Per-
sonen im ALG Il-Bezug, tritt das Ruhen des vollen Leistungsanspruchs zwar nicht ein
oder endet. Dies reduziert jedoch den Anreiz, den ALG lI-Bezug zu Uberwinden, weil
bei Beendigung des Leistungsbezugs der volle Leistungsanspruch wieder ruht.

Die BAGFW fordert deshalb, dass es fur saumige Beitragsschuldner eine neue Am-
nestieregelung geben sollte, im Sinne eines Erlasses bzw. einer Ermafigung der Bei-
tragsschulden sowie einem reduzierten Saumniszuschlag. Die alte Amnestieregelung in
8§ 256a Absatz 2 SGB V sollte, insbesondere durch eine Fristverlangerung, erneuert
werden.

Losungsvorschlag:

,Erfolgt die Anzeige nach Absatz 1 bis zum 31. Dezember 2022, soll die Krankenkasse
den fur die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlenden Beitrag und
die darauf entfallenden Sdumniszuschlage nach § 24 des Vierten Buches erlassen.
Satz 1 gilt fir bis zum 31. Juli 2022 erfolgte Anzeigen der Versicherungspflicht nach 8 5
Absatz 1 Nummer 13 fiir noch ausstehende Beitrdge und Saumniszuschlage entspre-
chend.”

Die BAGFW fordert zusatzlich, den Zugang zum vollen Leistungsangebot der Kranken-
versicherung auch dann zu gewébhrleisten, wenn eine Uberschuldung gegeben ist. Hier-
fur mussen dringend praktikable Regelungen geschaffen werden.

Des Weiteren ist die Gesetzgebung in Bezug auch auf Licken und Versorgungsprob-
leme fir sozial benachteiligte Pflichtversicherte mit Beitragsschulden und Privatversi-
cherte im Notlagentarif auszuweiten und nachzujustieren.

4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler (8 260
SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht vor, die Krankenkassen zu verpflichten, ihre Finanzreserven
auf eine Obergrenze in Hohe des 1,0-fachen der durchschnittlichen Monatsausgabe
der Betriebsmittel zu begrenzen. Dieses Ziel soll ggf. durch ein schrittweises Ab-
schmelzen der Finanzmittel binnen drei Haushaltsjahren erreicht werden.

Die Intention des Gesetzgebers, den Zusatzbeitrag auf das Mindestmald des Notwendi-
gen zu begrenzen, ist zwar dem Grundsatz nach positiv zu bewerten. Gleichzeitig ist
davon auszugehen, dass die Krankenkassen ihren Zusatzbeitrag auch in den vergan-
genen Jahren im Rahmen der gesetzlichen Obergrenze des gegenwartig 1,5-fachen
der durchschnittlichen Monatsausgabe so festgelegt haben, dass sie im Wettbewerb
der Krankenkassen bestehen kénnen und fiir ihre Mitglieder in Bezug auf das Preis-
Leistungs-Verhaltnis attraktiv sind. In der vergangenen Legislaturperiode hat der Ge-
setzgeber viele Leistungsverbesserungen fur die Versicherten statuiert, die die BAGFW
begruf3t hat. Auch bei einer Absenkung der Obergrenze fur die Finanzreserven der
Krankenkassen muss gewahrleistet sein, dass die Leistungsgewdhrung im Rahmen der
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Genehmigungspraxis an die Versicherten kunftig nicht ,nach Kassenlage® erfolgt.
Ebenso muss den Krankenkassen ein entsprechender Spielraum fur die Gewéhrung
von Satzungsleistungen im Rahmen ihrer Beitragsautonomie zur Verfigung stehen.
Von den negativen Folgen einer schlechteren Versorgung in Folge der Schaffung einer
Obergrenze fur die Finanzreserven waren vor allem sozial benachteiligte Menschen
und vulnerable Patientengruppen, wie chronisch Kranke betroffen. Nicht zuletzt verwei-
sen wir darauf, dass der Koalitionsvertrag bspw. fur das ,Sofortprogramm Pflege”“ ca.
640 Mio. Euro zur Finanzierung zusatzlicher Pflegekrafte im Zusammenhang mit der
Refinanzierung der medizinischen Behandlungspflege in stationaren Einrichtungen vor-
sieht. Die BAGFW begruf3t ausdriicklich, dass damit der lange geforderte Systemwech-
sel der Refinanzierung der medizinischen Behandlungspflege in der stationaren Alten-
pflege aus dem SGB V eingeleitet wird. Fir eine volle Refinanzierung der medizini-
schen Behandlungspflege in stationéren Einrichtungen ist nach Schatzungen von
Sachverstandigen jedoch ein Finanzvolumen von ca. 2,6-3 Mrd. Euro zu veranschla-
gen. Auch vor diesem Hintergrund betrachten wir die vorgesehene neue Obergrenze,
die zudem als ,Muss-Regelung® keine Ermessensspielrdume mehr vorsieht, mit grol3er
Skepsis.

5. Altersruckstellungen der Krankenkassen (8171e SGB V)

Der Entwurf sieht vor, dass Krankenkassen den Anteil des Deckungskapitals, der in
Aktien angelegt werden kann, von 10% auf 20% erhéhen kénnen. Fur den Bund ist es
schon seit Januar 2018 mdglich, fur die Versorgungsricklage und den Versorgungs-
fonds einheitlich 20 Prozent Aktienanteil vorzusehen. Das soll nun fur die Altersrick-
stellungen der Krankenkassen nachvollzogen werden. Das Argument einer Anglei-
chung ist nicht sachbezogen. Die Bedeutung aktienbezogener Investitionen aus Orga-
nisationen der Sozialversicherung heraus ist grundsatzlich nicht unproblematisch, hier
ware eine differenzierte Folgenabschéatzung winschenswert.

6. Tagespflegepersonen (8 10 SGB V)

Tagesmutter und -vater, die bis zu funf Kinder in der Tagespflege betreuen, fallen kinf-
tig nicht mehr unter die Sonderregelung der Familienversicherung bzw. freiwilligen Ver-
sicherung. Wir begriiRen es sehr, dass fur Tageseltern nun die allgemeinen Kriterien
zur Feststellung der Hauptberuflichkeit mafRgebend sind. Sofern Art und Umfang der
Tatigkeit entsprechend gestaltet sind, werden sie nun im Regelfall den hauptberuflich
Selbststandigen zuzurechnen sein. Das ist positiv, weil sie so nach 8§ 44 Abs. 2 Nr. 2
SGB V die Mdglichkeit haben, zusatzlich den Krankengeldtarif zu wahlen. Ferner fallen
sie unter die neuen Regelungen fir die halbierte Beitragsbemessungsgrenze. Das be-
ricksichtigt insbesondere, dass nicht alle Kinder in Vollzeit betreut werden bzw. die
meisten Tagespflegepersonen nicht die Hoéchstanzahl von funf Kindern betreuen.

Berlin, 26.09.2018

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V.

Dr. Gerhard Timm
Geschaftsfuhrer

Kontakt:
Dr. Elisabeth Fix (elisabeth.fix@caritas.de)
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