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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

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

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung bietet eine umfassende Gesundheitsversorgung fur
alle versicherten Burgerinnen und Blrger. lhre Leistungsfahigkeit und finanzielle Stabilitat
sind auf Grund der positiven Wirtschaftsentwicklung in Deutschland gesichert. Die Mit-
gliederzahlen und Beitragseinnahmen entwickeln sich positiv. Der Gesundheitsfonds und
ein grof3er Teil der Krankenkassen konnten erhebliche Rucklagen aufbauen. Damit be-
steht das Potential, Versicherte bei den Sozialbeitragen zu entlasten.

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab, dass die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung von Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und Versicherten paritatisch getragen, die
Beitragsbelastung der Selbststandigen mit geringem Einkommen spirbar gesenkt, Bei-
tragsschulden aus ungeklarten Mitgliedschaftsverhaltnissen 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 fur
Beitragssenkungen und Leistungsverbesserungen genutzt werden. Dadurch kann eine
Beitragsentlastung von rund 8 Milliarden Euro jahrlich erreicht werden.

AuRerdem soll die soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf
Zeit verbessert werden. Sie sollen sich nach Ende ihrer Dienstzeit in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichern kénnen und Ubergangsweise einen Zuschuss zu den
Krankenversicherungsbeitragen erhalten.

B. Losung

1. Paritatische Finanzierung des Zusatzbeitrages

Ab dem 1. Januar 2019 werden die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung in
gleichem Malke von den Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und den Beschaftigten be-

ziehungsweise von der Rentenversicherung und den Rentnerinnen und Rentnern getra-
gen. Der bisherige Zusatzbeitrag wird paritatisch finanziert.
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2. Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur hauptberuflich Selbststandige

Hauptberuflich Selbststandige zahlen ihre Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage, die anhand der monatlichen Be-
zugsgrolRe jahrlich angepasst wird. Die Grundlage zur Bemessung des Mindestbeitrags
entspricht dem 40. Teil dieser Bezugsgrofie. Da viele Kleinunternehmerinnen und Klein-
unternehmer damit finanziell Gberfordert sind, wird die Grundlage zur Bemessung des
Mindestbeitrags auf den 80. Teil der monatlichen BezugsgroRe halbiert. Das wirde im
Jahr 2018 einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage von monatlich 1 141,88 Euro (an-
statt 2 283,75 Euro) entsprechen, was einen durchschnittlichen Mindestbeitrag von mo-
natlich 171,28 Euro bedeuten wirde. Die Umsetzung erfolgt zum 1. Januar 2019, um die
Betroffenen zeitnah zu entlasten.

3. Mallnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden

Der in den letzten Jahren Uberproportionale statistische Anstieg der Beitragsschulden bei
den Krankenkassen ist weitgehend auf Falle ungeklarter Mitgliedschaften zurlickzufihren.
Daher wird ein Beendigungstatbestand fir freiwillige Mitgliedschaften geschaffen, wenn
der Verbleib von Mitgliedern ungeklart ist, sowie flexiblere Mdglichkeiten fiir die Beitrags-
festsetzung bei fehlender Mitwirkung der Betroffenen vorgesehen. Zur Reduzierung be-
reits bestehender Beitragsschulden sollen die Krankenkassen ihre Mitgliederbestande um
Lungeklarte passive“ Mitgliedschaften und damit verbundene Beitragsschulden bereinigen.
Die fir die aufzuhebenden Mitgliedschaften erhaltenen Zuweisungen im Risikostruktur-
ausgleich (RSA-Zuweisungen) missen an den Gesundheitsfonds zurlickgezahlt werden.

4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahlerinnen und Bei-
tragszahler

Angesichts der Entwicklung der Uberschiisse und Finanzreserven der Krankenkassen
sollen vorhandene Spielrdume flr Entlastungen der Beitragszahlerinnen und Beitragszah-
ler Uber die Absenkung der Zusatzbeitrage starker genutzt werden. Es gibt keinen Grund,
von den Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern, also von Arbeitgeberinnen oder Arbeit-
gebern und den Mitgliedern, hohe Zusatzbeitrage zu verlangen, wenn die Ricklagen einer
Krankenkasse die notwendigen Hochstreserven Ubersteigen. Deshalb werden fiir die Fi-
nanzreserven gesetzlich definierte Hochstgrenzen vorgesehen und Abbaumechanismen
geschaffen, damit Uberschussige Mittel der Gesundheitsversorgung zugefuhrt und die
Zusatzbeitrage stabilisiert beziehungsweise gesenkt werden kénnen. Die Abbaumecha-
nismen greifen nach einer RSA-Reform ab dem Jahr 2020.

5. Altersrickstellungen der Sozialversicherungstrager

Der Aktienanteil fir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fur Al-
tersrickstellungen der Krankenkassen, der Unfallversicherungstrager und der Sozialver-
sicherung flr Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 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 Krankenversicherung

Ab dem 1. Januar 2019 wird flr 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 ihrer
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Dienstzeit einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitrdgen, der anstelle der bishe-
rigen Beihilfe geleistet wird.

Beitragsentlastung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung:

Die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung einschliel8lich der Rentnerinnen und
Rentner werden durch die Malnahmen des Gesetzes mit einem Volumen von insgesamt
etwa 8 Milliarden Euro jahrlich entlastet. Davon entfallen auf die paritatische Finanzierung
des Zusatzbeitrags rund 6,9 Milliarden Euro, auf die Entlastung der Selbststandigen 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 %z bis % Milliarden Euro.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Paritat

Der Bund als Arbeitgeber wird durch die paritatische Beitragsfinanzierung um jahrlich rund
30 Millionen Euro belastet. Die Mehrausgaben sind in den jeweiligen Einzelplanen aufzu-
fangen. Zudem ergeben sich Mehrausgaben im Rahmen des Zuschusses des Bundes
nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz in Hohe von jahrlich rund 6 Millionen Euro.
Die zusatzlichen Erstattungen des Bundes an die Deutsche Rentenversicherung im Rah-
men des Anspruchs- und Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes (AAUG) werden im Jahr
2019 jahrlich rund 25,5 Millionen Euro betragen. Von den neuen Landern werden dem
Bund fur die Mehraufwendungen der Uberfuhrten Anspriiche aus Zusatz- und Sonderver-
sorgungssystemen der ehemaligen DDR im Jahr 2019 rund 13,2 Millionen Euro erstattet.
Der Bund tragt gemal § 215 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch das Defizit in der
knappschaftlichen Rentenversicherung. Durch die kiinftige paritatische Finanzierung des
Zusatzbeitragssatzes sind deshalb 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 Kinstlersozialversicherungsgesetz
sowie bei der knappschaftlichen Rentenversicherung sind im Einzelplan 11 aufzufangen.
Die Mehrbelastungen des Bundes aus dem Anspruchs- und Anwartschaftsiberfihrungs-
gesetz (AAUG) sind in den Einzelplanen 11 und 60 aufzufangen. Die Anderung der Bei-
tragsbemessung bei Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz Uber die Alterssi-
cherung der Landwirte fihrt beim Bundeszuschuss fir die Altenteiler in der landwirtschaft-
lichen Krankenversicherung zu Mehrausgaben von weniger als 10 Millionen Euro jahrlich,
die im Einzelplan 10 aufzufangen sind. Die paritatische Finanzierung des Zusatzbeitrages
fuhrt 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 kdnnen ab dem Jahr 2020 im Rahmen der Risiko-
ausgleichsleistungen des Bundes zur Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
Mehrbelastungen in dieser Héhe fiir den Bund entstehen.

Die Wiedereinflihrung der paritatischen Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrage
fuhrt durch die Beitragssatzsenkung fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu einem
geringeren Sonderausgabenabzugsvolumen und damit zu Steuermehreinnahmen bei der
Lohn- und Einkommensteuer. Gleichzeitig flihrt diese MaRnahme zu zusatzlichen Be-



Drucksache 375/18 4-

triebsausgaben bei den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern, die zu Steuermindereinnah-
men in ahnlicher GréRenordnung flihren.

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

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung haben Uber ihren Beitragsanteil zur
Krankenversicherung der Rentner durch die paritatische Finanzierung Mehrbelastungen
von jahrlich rund 1,5 Milliarden Euro zu tragen.

Selbststandige

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Halbierung der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversicherung durch geringere Bei-
tragseinnahmen fur Selbststéandige im Jahr 2019 Mindereinnahmen in Héhe 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 Selbststandige fihrt durch
das verminderte Sonderausgabenabzugsvolumen zu Steuermehreinnahmen bei der
Lohn- und Einkommensteuer in einer GroRenordnung von 100 Millionen Euro jahrlich.
Finanzreserven

Der Abbau der Riicklagen bei den Krankenkassen ermoglicht ab dem Jahr 2020 Beitrags-
senkungen in einem Volumen von jahrlich etwa 1 bis 1,5 Milliarden Euro. In Folge erge-
ben sich entsprechende Mindereinnahmen bei den Krankenkassen.

Beitragsschulden

Im Rahmen der Bereinigung von Mitgliedskonten von ,ungeklarten passiven® Mitgliedern
sind auch deren Beitragsschulden zu bereinigen. Die Bereinigung ist faktisch keine Min-
dereinnahme fur die gesetzliche Krankenversicherung, weil diese Beitragsschulden nicht
beigetrieben werden kénnen und rein fiktiver Natur sind.

Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Nach dem Ende der Dienstzeit erhalten Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wahrend des
Bezugs von Ubergangsgebuhrnissen einen Zuschuss zu ihren Krankenversicherungsbei-

tragen. Dieser wird anstelle der bisherigen Beihilfe geleistet, wodurch dem Bund Mehr-
ausgaben in Hohe von etwa 9,7 Millionen Euro jahrlich entstehen.

E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fir Biirgerinnen und Bilirger

Keiner.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Paritat
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Den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern entsteht im Rahmen der regelmaligen Daten-
meldungen an die Krankenkassen kein neuer Erfiillungsaufwand. Die einmaligen Umstel-
lungskosten wegen der erforderlichen Softwareanpassung der Abrechnungssysteme wer-
den als gering eingeschatzt.

Selbststandige

Die deutliche Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen
Krankenversicherung fur Selbststandige entlastet diese von Burokratie. Die bisher erfor-
derliche Antragstellung fir die Hartefallregelung und die Sonderregelung fur Existenz-
grunder entfallt zuklnftig. Entlastet werden insofern mindestens 200 000 Selbststandige,
die unter die bisherige Hartefallregelung fallen, von einem Zeitaufwand von jeweils etwa
27 Minuten und Sachkosten. Dementsprechend ist von einer Verringerung des Erful-
lungsaufwandes flr Selbststandige im Umfang von rund 2,9 Millionen Euro auszugehen.

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

Darlber hinaus entsteht kein neuer Erflllungsaufwand.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Die zuvor genannte Entlastung der Selbststandigen entfallt vollstandig auf Blrokratiekos-
ten. Das Gesetz enthalt darlber hinaus keine neuen Informationspflichten, die Birokratie-
kosten fur die Wirtschaft verursachen.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
Paritat

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

Selbststandige

Die deutliche Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen
Krankenversicherung fir Selbststandige entlastet die Krankenkassen beim Verwaltungs-
aufwand. Die bisherige aufwandige Prifung der Voraussetzungen flr die Hartefallrege-
lung und die Sonderregelung fur Existenzgrinder entfallt zuklnftig. Bei etwa 200 000
Selbststandigen, die unter die bisherige Hartefallregelung fallen, entfallt fir die Bearbei-
tung bei den Krankenkassen ein Verwaltungsaufwand von etwa 10 Minuten pro Fall. Dar-
aus ergibt sich eine Verringerung der Verwaltungskosten im Umfang von etwa 1,6 Millio-
nen Euro.

Beitragsschulden
Der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht bei Bereinigung des Mitgliederbestands

um ,ungeklarte passive“ Mitgliedschaften nur ein geringer Verwaltungsaufwand, da auf
vorhandene Informationen zurlickgegriffen werden kann. Gleichzeitig entfallt ein erhebli-
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cher Verwaltungsaufwand, der mit der Weiterflihrung der Mitgliedskonten verbunden wa-
re. Dem Bundesversicherungsamt entsteht flr Ermittlung und Bescheidung zurtickzuzah-
lender RSA-Zuweisungen ein geringer Verwaltungsaufwand. Fir die Prifdienste des
Bundes und der Lander entsteht ebenfalls nur ein geringer zusétzlicher Erfullungsauf-
wand, da die Prifung der Bestandsbereinigung im Rahmen der Ublichen Vor-Ort-
Prifungen der Krankenkassen durchgefiihrt werden soll.

Soweit aus dem Malinahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden dem Bund Er-
fullungsaufwand entsteht, wird dieser innerhalb des jeweils betroffenen Einzelplans ein-
gespart.

Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einigen Krankenkassen flhrt zu keinem messbaren
Erflllungsaufwand. Die anfallenden Aufgaben fallen unter die gewdhnliche Geschaftsta-
tigkeit der Krankenkassen, wie etwa die Anpassung der Satzung aufgrund einer erforder-
lichen Senkung des Zusatzbeitragssatzes.

Altersrickstellungen
Den Sozialversicherungstragern entsteht kein neuer Erfillungsaufwand.
Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Insgesamt wird von einer Entlastung im Verwaltungsaufwand ausgegangen. Fir die Fest-
setzung und Einpflege des neuen Beitragszuschusses in das Zahlungssystem entsteht
ein Mehraufwand von etwa 90 000 Euro jahrlich. Dagegen entfallt die Bearbeitung der
Beihilfeantrage der ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit und ihrer Angehérigen.
Dies fuhrt zu einer Entlastung in Hohe von etwa 305 000 Euro jahrlich. Somit fuhrt die
Regelung zu einer Einsparung im Erflillungsaufwand in Héhe von etwa 215 000 Euro jahr-
lich.

F. Weitere Kosten
Paritat

Die Wiederherstellung der vollstdndigen paritatischen Finanzierung der Beitrdge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung durch Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber und Arbeitneh-
merinnen oder Arbeitnehmer bedeutet fur die Wirtschaft ab dem Jahr 2019 eine Mehrbe-
lastung von rund 4,9 Milliarden Euro jahrlich.

Selbststandige

Die Halbierung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen Krankenver-
sicherung bedeutet eine Entlastung der selbststandig Berufstatigen ab dem Jahr 2019 in
Hohe von rund 800 Millionen Euro jahrlich.

Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einzelnen Krankenkassen kann durch Senkung bezie-
hungsweise Stabilisierung des Zusatzbeitragssatzes zu einer rechnerischen Entlastung
der Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber ab dem Jahr 2020 Uber drei Jahre in der Grolien-
ordnung von jahrlich rund V4 bis %2 Milliarden Euro fuhren.
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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

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

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 10. August 2018
Die Bundeskanzlerin

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Regierenden Birgermeister
Michael Mller

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit tbersende ich gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

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

mit Begriindung und Vorblatt.

Federfihrend ist das Bundesministerium fir Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates geméaR § 6 Absatz 1 NKRG
ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen GriRen
Dr. Angela Merkel

Fristablauf: 21.09.18
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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 Flnfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des
Gesetzes vom 17. August 2017 (BGBI. I. S. 3214) geéndert worden ist, wird wie folgt geén-
dert:

1. Nach § 16 Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefligt:
,(3b) Sind Versicherte mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fiir zwei Mo-
nate im Rickstand, hat die Krankenkasse sie schriftlich darauf hinzuweisen, dass sie
im Fall der Hilfebediirftigkeit die Ubernahme der Beitrdge durch den zustandigen Sozi-
alleistungstrager beantragen kénnen.*
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 Pro-
zent® ersetzt.

4. § 188 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingeftigt:
»Satz 1 gilt nicht, wenn die Krankenkasse trotz Ausschépfung der ihr zur Ver-
flgung stehenden Ermittlungsmdéglichkeiten weder den Wohnsitz noch den
gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetz-

buches ermitteln konnte.”

bb) Im neuen Satz 5 wird das Wort ,standigen” durch das Wort ,gewdhnlichen®
ersetzt.

cc) Inden neuen Satzen 6 bis 8 wird die Angabe ,Satz 4“ jeweils durch die Angabe
.Satz 5 ersetzt.

b) Folgender Absatz 5 wird angefigt:

»(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt das N&here zu den
Ermittlungspflichten der Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 4 und § 191 Nummer
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4. Die Regelungen nach Satz 1 bedurfen zu ihrer Wirksamkeit der Zustimmung
des Bundesministeriums fir 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.
c) Folgende Nummer 4 wird angeflgt:

»4. mit Ablauf eines Zeitraums von mindestens sechs Monaten riickwirkend ab dem
Beginn dieses Zeitraums, in dem flr die Mitgliedschaft keine Beitrage geleistet
wurden, das Mitglied und familienversicherte Angehérige keine Leistungen in An-
spruch genommen haben und die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur
Verfligung stehenden Ermittlungsmdglichkeiten weder einen Wohnsitz noch einen
gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbu-
ches ermitteln konnte.*

6. Dem § 240 Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:

,Weist ein Mitglied innerhalb einer Frist von zw6lf Monaten, nachdem die Beitradge nach
Satz 2 aufgrund nicht vorgelegter Einkommensnachweise unter Zugrundelegung der
monatlichen Beitragsbemessungsgrenze festgesetzt wurden, geringere Einnahmen
nach, sind die Beitrage fir die nachgewiesenen Zeitrdume neu festzusetzen. Fir Zeit-
raume, fir die der Krankenkasse hinreichende Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass die
beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds die nach Absatz 4 Satz 1 oder Satz 2 je-
weils anzuwendende Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht Gberschreiten, hat
sie die Beitrage des Mitglieds neu festzusetzen. Wird der Beitrag nach den Satzen 3
oder 4 festgesetzt, gilt § 24 des Vierten Buches nur im Umfang der veranderten Bei-
tragsfestsetzung.”

7. Dem § 242 Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

.Krankenkassen duirfen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, solange deren nicht
fir die laufenden Ausgaben bendétigten Betriebsmittel zuzlglich der Ricklage nach
§ 261 ausweislich der zuletzt vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse den
nach § 260 Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 mafBgeblichen Betrag tberschreiten.”

8. § 260 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die nicht fir die laufenden Ausgaben bendtigten Betriebsmittel zuzuglich der
Ricklage nach § 261 durfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das
Einfache des nach dem Haushaltsplan der Krankenkasse auf einen Monat entfal-
lenden Betrages der Ausgaben fur die in Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke
nicht Gbersteigen. Auf Antrag einer Krankenkasse, die zum Zeitpunkt der Haus-
haltsaufstellung Uber weniger als 50 000 Mitglieder verfligt, kann die zustandige
Aufsichtsbehérde eine Obergrenze zulassen, die den Betrag nach Satz 1 Uber-
steigt, soweit dies erforderlich ist.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefigt:
»(2a) Die den Betrag nach Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 Uibersteigenden Mittel

sind innerhalb der drei folgenden Haushaltsjahre schrittweise mindestens in Hohe
eines Drittels des Uberschreitungsbetrags pro Jahr durch Absenkung des kassen-
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individuellen Zusatzbeitragssatzes zu vermindern. Die zustandige Aufsichtsbe-
hérde kann die Frist nach Satz 1 auf Antrag der Krankenkasse um bis zu zwei
Haushaltsjahre verlangern, wenn die Ubersteigenden Mittel voraussichtlich nicht
innerhalb der Frist nach Satz 1 durch einen Verzicht auf die Erhebung eines Zu-
satzbeitrags abgebaut werden kénnen.”

c) Die folgenden Abséatze 4 und 5 werden angeflgt:

,(4) Ubersteigen die nicht fir die laufenden Ausgaben benétigten Betriebsmittel
zuzlglich der Racklage nach § 261 nach Ablauf der Frist nach Absatz 2a den nach
Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 vorgegebenen Betrag, hat die Krankenkasse den
Ubersteigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abzufliihren.

(5) Die Absatze 2a und 4 sind ab dem 1. Januar 2020 und nur dann anzuwen-
den, wenn der Risikostrukturausgleich geman § 268 Absatz 5 bis zum 31. Dezem-
ber 2019 gesetzlich fortentwickelt wurde.*

In § 261 Absatz 2 Satz 2 werden die Woérter ,und darf h6chstens das Einfache” gestri-
chen.

Dem § 268 wird folgender Absatz 5 angefugt:

,(5) Der Risikostrukturausgleich ist unter Berticksichtigung der Gutachten des Wis-
senschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs bis zum
31. Dezember 2019 gesetzlich fortzuentwickeln.*

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

»~Sie darf einen Betrag von 50 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Ausgaben des Gesundheitsfonds nicht Gberschreiten. Uberschreitet die Hohe der Li-
quiditatsreserve diesen Betrag auf Grundlage der Prognose des Schétzerkreises nach
§ 220 Absatz 2 fur das jeweilige Folgejahr abzlglich der gesetzlich vorgesehenen Ent-
nahmen aus der Liquiditatsreserve fir die Folgejahre, sind die Gberschissigen Mittel
jahrlich bis zu einer H6he entsprechend eines Finanzvolumens von 0,1 Beitragssatz-
punkten der beitragspflichtigen Einnahmen in die Einnahmen des Gesundheitsfonds
zu Uberfuhren.®

Folgender § 323 wird angefigt:

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

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

(2) Mitgliedschaften, die nach § 188 Absatz 4 begrindet wurden, sind mit Wirkung
ab dem Tag ihrer Begrindung aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Kranken-
kasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte, fir die Mitgliedschaft keine Bei-
trage geleistet wurden und das Mitglied und familienversicherte Angehdrige keine Leis-
tungen in Anspruch genommen haben.

(3) Fr das Verfahren nach Absatz 4 und die Prifung nach Absatz 5 melden die
Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt und den mit der Prifung nach § 274
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befassten Stellen versichertenbezogen und je Berichtsjahr die Versichertentage der
Mitgliedschaften, die nach Absatz 2 aufgehoben wurden. Fir die Prifung nach Absatz
5 melden die Krankenkassen den mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen auBBer-
dem die Mitgliedschaften je Berichtsjahr, die die Kriterien des Absatzes 2 insoweit er-
fullen, als die Mitglieder keine Beitrage geleistet und keine Leistungen in Anspruch ge-
nommen haben. Die Datenmeldungen haben bis zum 15. Juni 2019 zu erfolgen. § 268
Absatz 3 Satz 3, 4, 7 und 9 gilt fir die nach den Satzen 1 und 2 zu meldenden Daten
entsprechend. Die Herstellung des Versichertenbezugs ist zulassig, sofern dies fir die
Prifung nach Absatz 5 erforderlich ist. Das Nahere zum Verfahren der Datenmeldung
nach Satz 1 fir das Verfahren nach Absatz 4 bestimmt das Bundesversicherungsamt
nach Anhdérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Das Nahere zum Ver-
fahren der Datenmeldung nach den Séatzen 1 und 2 fir die Prifung nach Absatz 5 regelt
das Bundesversicherungsamt nach Anhérung der mit der Prifung nach § 274 befass-
ten Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

(4) Fdr Ausgleichsjahre, fir die der korrigierte Jahresausgleich bereits durchge-
fihrt oder die Datenmeldung nach § 30 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz der Risi-
kostruktur-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-Ausgleichsver-
ordnung gilt entsprechend. Die Einnahmen nach diesem Absatz flieBen in den Gesund-
heitsfonds und werden im nachsten Jahresausgleich zu dem Wert nach § 41 Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung hinzugerechnet. Klagen bei
Streitigkeiten nach diesem Absatz haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) Die mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen tberpriifen nach Abschluss
der Bestandsbereinigung in einer Sonderprifung, ob die Vorgaben nach den Abséatzen
1 und 2 eingehalten worden sind, und teilen dem Bundesversicherungsamt und der
Krankenkasse das Ergebnis ihrer Prifung mit. Das Bundesversicherungsamt ermittelt
auf Grundlage dieser Mitteilung einen Korrekturbetrag, der mit einem Aufschlag in
Hbhe von 25 Prozent zu versehen ist, und macht diesen durch Bescheid geltend. Ab-
satz 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Die Prifung ist spatestens bis zum 31. Dezember
2020 durchzufihren. Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Daten nach § 30 Absatz
2 Satz 6 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung flr das Berichtsjahr 2013 bis zum
31. Dezember 2020 aufzubewahren.”

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 die-
ses Gesetzes geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 9 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 8 wird angefugt:

,8. Personen, die als Soldatinnen oder Soldaten auf Zeit aus dem Dienst aus-
geschieden sind.”
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b) 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 angeflgt:

,0. im Fall des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 8 nach dem Ausscheiden aus dem
Dienst als Soldatin oder Soldat auf Zeit.”

§ 10 Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben.

§ 240 Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 2 werden die Wérter ,vierzigste, fur freiwillige Mitglieder, die einen monat-
lichen Grindungszuschuss nach § 93 des Dritten Buches oder eine entspre-
chende Leistung nach § 16b des Zweiten Buches erhalten, der sechzigste® durch
das Wort ,achtzigste” ersetzt.

b) Die Satze 3 bis 6 werden aufgehoben.

§ 248 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

~Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichtigen fir die Bemessung der Bei-

trdge aus Versorgungsbeziigen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 die Hélfte des

allgemeinen Beitragssatzes und abweichend von § 242 Absatz 1 Satz 2 die Halfte des
kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes.”

§ 249 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Beschaftigte, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 oder Nummer 13 versicherungs-
pflichtig sind, und ihre Arbeitgeber tragen die nach dem Arbeitsentgelt zu bemes-
senden Beitrage jeweils zur Halfte.”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,Beitragssatz” die Wérter ,,zuzlglich des
kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes® eingefiigt.

§ 249a wird wie folgt geédndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Versicherungspflichtige, die eine Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, und
die Trager der Rentenversicherung tragen die nach der Rente zu bemessenden
Beitrage jeweils zur Halfte.”

b) In Satz 2 werden die Wérter ,nach dem allgemeinen Beitragssatz” gestrichen.

§ 257 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefliigt:
.oatz 1 gilt fur freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Be-

schaftigte, deren Mitgliedschaft auf der Versicherungsberechtigung nach § 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 8 beruht, entsprechend.”
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b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach der Angabe ,§ 241 die Wérter ,zuzlglich der Halfte
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a“ eingefugt.

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 Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754, 1404, 3384), das
zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I. S. 2575) geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
a) Nachden Woértern ,Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung“ werden
die Wérter ,zuzlglich des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes nach § 242
des Finften Buches® eingefligt.
b) Folgender Satz wird angeflgt:
»§ 247 Satz 3 des Fiinften Buches ist entsprechend anzuwenden.*
2. In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenversicherung* die Wérter ,zuzlglich

des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Fiinften Buches" einge-
fugt.

Artikel 4

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

In § 172c Absatz 1a Satz 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Un-
fallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2575) geandert worden ist, wird
die Angabe ,,10 Prozent” durch die Angabe ,20 Prozent” ersetzt.

Artikel 5

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

In § 25 Absatz 1 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversiche-
rung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch
Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. |. S. 2757) geandert worden ist, werden
die Wérter ,Abs. 1 Satz 2 bis 4“ durch die Wérter ,Absatz 1 Satz 2 und 3" ersetzt.
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Artikel 6

Anderung des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung
far Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

In § 7 Absatz 1a Satz 2 des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung fur Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau vom 12. April 2012 (BGBI. | S. 579), das zuletzt durch
Artikel 7a des Gesetzes vom 11. November 2016 (BGBI. | S. 2500) geandert worden ist,
wird die Angabe ,10 Prozent* durch die Angabe ,20 Prozent* ersetzt.

Artikel 7

Anderung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung
der Landwirte

Das Zweite Gesetz (ber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6 des Gesetzes vom 23.
Mai 2017 (BGBI. | S. 1228) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Dem § 8 Absatz 2a wird folgender Satz angefligt:

,Ist das Mitglied mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen flir zwei Monate im
Rickstand, hat die Krankenkasse das Mitglied schriftlich darauf hinzuweisen, dass es
im Fall der Hilfebedirftigkeit die Ubernahme der Beitrage durch den zustédndigen Sozi-
alleistungstrager beantragen kann.*

2. Dem § 22 Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Satz 1 gilt nicht, wenn die Krankenkasse trotz Ausschépfung der ihr zur Verfligung
stehenden Ermittlungsmdglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen Auf-
enthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches ermitteln konnte.*

3. § 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 Flnften Buches Sozialgesetzbuch gilt abweichend von Satz 2 die
Halfte des allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung zuzig-
lich der Halfte des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch.*

4. § 48 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,versicherungspflichtige, die eine Rente im Sinne von § 228 Absatz 1 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch beziehen, und die Trager der Rentenversicherung tragen
die nach der Rente zu bemessenden Beitrage jeweils zur Halfte.”

5. Folgender § 66 wird angeflgt:
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,§ 66
Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 22 Absatz 3

(1) Die Krankenkasse hat inren Mitgliederbestand fir den Zeitraum vom 1. August
2013 bis zum ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 13 Absatz 1] nach Mal3-
gabe des Absatzes 2 zu Uberprifen.

(2) Mitgliedschaften, die nach § 22 Absatz 3 begriindet wurden, sind mit Wirkung
ab dem Tag ihrer Begrindung aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Kranken-
kasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte, fir die Mitgliedschaft keine Bei-
trage geleistet wurden und das Mitglied und familienversicherte Angehdrige keine Leis-
tungen in Anspruch genommen haben.*

Artikel 8

Anderung des Gesetzes liber die Alterssicherung der Landwirte

In § 35a Absatz 2 Satz 1 des Gesetzes (iber die Alterssicherung der Landwirte vom 29.
Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 17. Juli
2017 (BGBI. | S. 2575) geandert worden ist, werden nach dem Wort ,Krankenversicherung*
die Worter ,zuzliglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch® eingeflgt.

Artikel 9

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kunstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), das zuletzt
durch Artikel 153 des Gesetzes vom 29. Marz 2017 (BGBI. | S. 626) geandert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. § 10 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Woértern ,Beitragssatzes der gesetzlichen
Krankenversicherung® die Wérter ,zuzlglich des kassenindividuellen Zusatzbei-
tragssatzes nach § 242 des Finften Buches Sozialgesetzbuch® eingefligt.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wértern ,gesetzlichen Krankenversicherung”
die Wérter ,zuzlglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
des Finften Buches Sozialgesetzbuch* eingefligt.

2. In § 16 Absatz 1 Satz 1 wird nach den Wértern ,zuziiglich des” das Wort ,hélftigen”
eingefugt.
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Artikel 10

Anderung des Soldatengesetzes

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

1. In der Inhaltslibersicht wird nach der Angabe zu § 99 folgende Angabe zu § 100 ein-
geflgt:

,§ 100 Ubergangsvorschrift aus Anlass des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung*.

2. § 31 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»,(2) § 80 des Bundesbeamtengesetzes und die Bundesbeihilfeverordnung sind ent-
sprechend anzuwenden auf

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

2. Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfanger mit Anspruch auf Ver-
sorgungsbezige nach Abschnitt Il des Zweiten Teils des Soldatenversorgungsge-
setzes oder nach § 42a oder § 43 des Soldatenversorgungsgesetzes.”

3. Folgender § 100 wird angefiigt:

,§ 100

Ubergangsvorschrift aus Anlass des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung

Auf die am 31. Dezember 2018 vorhandenen Versorgungsempfangerinnen und

Versorgungsempfanger ist § 31 Ab-satz 2 in der bis dahin geltenden Fassung weiter
anzuwenden.”

Artikel 11

Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes

Das Soldatenversorgungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. Sep-
tember 2009 (BGBI. | S. 3054), das zuletzt durch Artikel 90 des Gesetzes vom 29. Marz
2017 (BGBI. I S. 626) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Die Inhaltstbersicht wird wie folgt geéndert:

a) Die Angabe zu § 12 wird durch die folgenden Angaben zu den §§ 11b und 12 er-
setzt:

4b) Beitragszuschisse zur Krankenversicherung §11b

c) Ubergangsbeihilfe § 12«
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b) Folgende Angabe wird angefligt:

,18. Ubergangsregelungen aus Anlass des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung § 106"

2. Nach § 11a wird folgender § 11b eingeflgt:

,§ 11b
Beitragszuschisse zur Krankenversicherung

(1) In der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Empfangerinnen und
Empféanger von Ubergangsgeblhrnissen erhalten wahrend des regelmafigen Bezugs
von Ubergangsgebihrnissen einen Beitragszuschuss zu ihren Krankenversicherungs-
beitragen in Héhe der Halfte der auf Grundlage der Ubergangsgebihrnisse zu entrich-
tenden Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung, wenn sie nach

1. § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch pflichtversichert
sind oder

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

(2) Bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versicherte Empfén-
gerinnen oder Empfénger von Ubergangsgebiihrnissen erhalten wéhrend des regel-
maBigen Bezugs der Ubergangsgeblhrnisse einen Zuschuss zu ihren Krankenversi-
cherungsbeitragen, soweit sie Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art
nach den Leistungen des Flnften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen. Der An-
spruch erstreckt sich auch auf die Krankenversicherungsbeitrage fiir Angehorige, die
bei Versicherung der Empféangerin oder des Empfangers von Ubergangsgebuhrnissen
in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 10 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch familienversichert waren. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn ein Anspruch
auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften besteht. Die Ho6he des Zuschusses
entspricht der Halfte des Beitragssatzes nach § 243 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch zuzlglich der Halfte des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch unter Zugrundelegung der Ubergangsgebuihr-
nisse als beitragspflichtige Einnahme. Ist der Beitrag zur privaten Krankenversicherung
niedriger als der Beitrag, der auf Grundlage der Ubergangsgebihrnisse als Beitrag zur
gesetzlichen Krankenversicherung zu entrichten ware, wird als Zuschuss hdchstens
die Halfte des Betrages gezahlt, den die Empfangerin oder der Empféanger von Uber-
gangsgebihrnissen fir seine private Krankenversicherung zu zahlen hat.

(38) Die Absatze 1 und 2 gelten auch fir einen Zeitraum, fir den nach § 11 Absatz
7 Satz 1 des Soldatenversorgungsgesetzes Ubergangsgebihrnisse nicht zustehen.”

3. Nach § 105 wird folgende Gliederungseinheit 18 angefligt:
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,18.

Ubergangsregelung aus Anlass des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung

§ 106
Auf die am 31. Dezember 2018 vorhandenen Empféngerinnen und Empfanger von

Ubergangsgebiihrnissen 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 (BGBI. |
S. 326), die zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 29. Marz 2017 (BGBI. | S. 626) ge-
andert worden ist, wird das Wort ,Ubergangsgebuhrnisse,” gestrichen.

Artikel 13

Inkrafttreten

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

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

A. Aligemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die gesetzliche Krankenversicherung bietet eine umfassende Gesundheitsversorgung far
alle versicherten Biirgerinnen und Burger. |Ihre Leistungsféhigkeit und finanzielle Stabilitat
sind auf Grund der positiven Wirtschaftsentwicklung in Deutschland gesichert. Die Mitglie-
derzahlen und Beitragseinnahmen entwickeln sich positiv. Der Gesundheitsfonds und ein
groBer Teil der Krankenkassen konnten erhebliche Ricklagen 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 paritatisch getragen, die Beitragsbe-
lastung der Selbststéndigen mit geringem Einkommen splirbar gesenkt, Beitragsschulden
aus ungeklarten Mitgliedschaftsverhaltnissen bereinigt werden und ein Teil der Uber-
schiisse und Finanzreserven der Krankenkassen, die aus Beitragsmitteln erzielt wurden,
den Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern wieder zu Gute kommen und fir Beitragssen-
kungen und Leistungsverbesserungen genutzt werden. Dadurch kann eine Beitragsentlas-
tung von rund 8 Milliarden Euro jéhrlich erreicht werden.

AuBerdem 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 kénnen und Ubergangsweise einen Zu-
schuss zu den Krankenversicherungsbeitrédgen erhalten.

Il. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
Das Gesetz enthélt folgende MaBnahmen:
1. Paritatische Finanzierung des Zusatzbeitrages

Ab dem 1. Januar 2019 werden die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung wieder
in gleichem Mafe von den Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und den Beschéftigten be-
ziehungsweise von der Rentenversicherung und den Rentnerinnen und Rentnern getragen.
Der bisherige Zusatzbeitrag wird paritétisch finanziert. Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber
und Rentenversicherung beteiligen sich somit hélftig an den Beitrdgen nach dem allgemei-
nen Beitragssatz sowie hélftig an den bisher vom Mitglied allein zu tragenden Beitragen
nach dem krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatz.

Die Umsetzung erfolgt zum 1. Januar 2019 aufgrund der notwendigen Vorlaufzeit fir die
zur Meldung verpflichteten Stellen (Krankenkassen, Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern
und Rentenversicherungstragern).

2. Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich Selbststandige

Hauptberuflich Selbststédndige zahlen ihre Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung
auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage, die anhand der monatlichen Be-
zugsgroBe jahrlich angepasst wird und im Jahr 2018 bei 2 283,75 Euro liegt. Dies entspricht
dem 30-fachen des 40. Teils der monatlichen Bezugsgréie.
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Durch die Veranderungen des Arbeitsmarktes in den letzten Jahren hat sich auch die
selbststandige Tatigkeit verandert. Viele Kleinunternehmerinnen und Kleinunternehmer
sind daher mit dem derzeitigen Mindestbeitrag Uberfordert. Um die bisherige jahrliche An-
passung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage anhand der Bezugsgré3e weiterhin zu
gewahrleisten wird in § 240 Absatz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) der
mafgebliche Anteil zur Berechnung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage vom 40.
Teil auf den 80. Teil der monatlichen BezugsgréBe abgesenkt. Im Jahr 2018 wirde dies
einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage von monatlich 1 141,88 Euro und einem
durchschnittlichen Mindestbeitrag von 171,28 Euro entsprechen.

Die bestehenden Regelungen zur abweichenden Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
fir Hartefalle und Existenzgrinder (60. Teil der monatlichen BezugsgréBe, 1 522,50 Euro
pro Monat) werden entbehrlich, da diese Konstellationen bereits von der neuen deutlich
darunter liegenden Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich Selbststan-
dige abgedeckt werden.

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

Der Uberproportionale Anstieg der Beitragsrickstande bei den Krankenkassen (bei freiwillig
Versicherten im Dezember 2017 insgesamt 6,3 Milliarden Euro; monatlich etwa 120 Millio-
nen Euro mehr) in den letzten Jahren ist weitgehend auf das Zusammenwirken der obliga-
torischen Anschlussversicherung und der Einstufung zum Héchstbeitrag als Rechtsfolge
der Nichtmitwirkung der betroffenen Person bei der Feststellung ihrer tatsachlich beitrags-
pflichtigen Einnahmen durch Vorlage von Einkommensnachweisen zurlickzufihren. Zur L6-
sung wird vorgeschlagen, die Begriindung einer freiwilligen Versicherung Uber die obliga-
torische Anschlussversicherung auf Félle geklarten Aufenthalts zu beschrénken, einen Be-
endigungstatbestand fir freiwillige Mitgliedschaften zu schaffen, wenn Mitglieder unauffind-
bar sind, sowie flexiblere Anpassungsmaéglichkeiten fir die Einstufung zum Héchstbeitrag
wegen Nichtmitwirkung bei der Beitragsfestsetzung zu erméglichen. Zur Reduzierung be-
reits bestehender Beitragsschulden sollen die Krankenkassen ihre Mitgliederbestdande um
Lungeklarte passive* Mitgliedschaften und damit verbundene Beitragsschulden bereinigen.
Die fur die aufzuhebenden Mitgliedschaften erhaltenen RSA-Zuweisungen missen an den
Gesundheitsfonds zurlickgezahlt werden.

4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahlerinnen und Beitrags-
zahler

Angesichts der Entwicklung der Uberschiisse und Finanzreserven der Krankenkassen und
einer erkennbar mangelnden Bereitschaft zahlreicher Krankenkassen, vorhandene Spiel-
raume fUr Beitragssatzsenkungen im Sinne ihrer Versicherten zu nutzen, sind gesetzliche
MaBnahmen nétig, die die Krankenkassen starker als bisher veranlassen sollen, ihre Fi-
nanzreserven abzubauen und die Mitglieder Gber die Absenkung der Zusatzbeitrage zu
entlasten. Dazu werden fur die Finanzreserven der Krankenkassen und fur die Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds (analog zur gesetzlichen Rentenversicherung) gesetzlich
definierte Hochstgrenzen vorgesehen und automatische Abbaumechanismen geschaffen,
damit Uberschissige Mittel der Gesundheitsversorgung wieder zugefihrt und die Zusatz-
beitrage stabilisiert beziehungsweise gesenkt werden kénnen. Die Abbaumechanismen
greifen nach einer RSA-Reform ab dem Jahr 2020.

5. Altersriickstellungen der Sozialversicherungstrager

Der Aktienanteil fir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fur Alters-
rickstellungen der Krankenkassen, der Unfallversicherungstrager und der Sozialversiche-
rung flr Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau wird von 10 auf 20 Prozent erhéht. Hier-
durch wird ein Gleichlauf mit dem Versorgungsriicklagegesetz des Bundes erzielt.
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6. Bessere soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Ab dem 1. Januar 2019 wird fir ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ein einheitli-
cher Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung gewahrleistet. Die generellen Zu-
gangsmdglichkeiten 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 Ubergangsgebulhrnissen nach dem Ende ihrer
Dienstzeit einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen, der anstelle der bishe-
rigen Beihilfe geleistet wird.

Beitragsentlastung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung:

Die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung einschlieBlich der Rentnerinnen und
Rentner werden durch die MaBnahmen des Gesetzes mit einem Volumen von insgesamt
etwa 8 Milliarden Euro jahrlich entlastet. Davon entfallen auf die paritétische Finanzierung
des Zusatzbeitrags rund 6,9 Milliarden Euro, auf die Entlastung der Selbststandigen durch
die Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage etwa 0,8 Milliarden Euro und auf
die mdglichen Beitragssenkungen durch den teilweisen Abbau der Uberschisse der Kran-
kenkassen ab dem Jahr 2020 jahrlich rund V2 bis %4 Milliarden Euro.

1l. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des
Grundgesetzes (Sozialversicherung einschlieBlich Arbeitslosenversicherung).

Die ausschlieBliche Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die Regelungen zu den Sol-
datinnen und Soldaten folgt aus Artikel 73 Absatz 1 Nummer 1 und Nummer 8 des Grund-
gesetzes.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

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

VL. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft insbesondere
die Beendigungstatbestande fir freiwillige Mitgliedschaften in der obligatorischen An-
schlussversicherung, wenn Mitglieder unauffindbar sind, die flexibleren Mdglichkeiten der
Beitragsfestsetzung bei fehlender Mitwirkung der Betroffenen und die Bereinigung der Mit-
gliederbestande der Krankenkassen um ,ungeklarte passive“ Mitgliedschaften und damit
verbundene Beitragsschulden.
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2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen
Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Blrgerinnen und Blrger und der
Beschaftigung sowie der Lebensqualitat und Gesundheit im Sinne der Nationalen Nachhal-
tigkeitsstrategie. Das Gesetz zielt mit seinen beitragsrechtlichen Regelungen auf eine ge-
meinsame und gleichwertige Verantwortung von Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und
Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmern fir die solidarische Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung in Form paritatischer Beitrdge und auf eine Beitragsentlastung von
Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmern und Selbststédndigen mit geringem Einkommen.

Das Gesetz wurde unter Berlicksichtigung der Managementregeln der nationalen Nachhal-
tigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit geprift, seine Wirkung entspricht einer
nachhaltigen Entwicklung. Er entspricht insbesondere der Managementregel 10 der natio-
nalen Nachhaltigkeitsstrategie, indem der soziale Zusammenhalt durch vorbeugende Maf3-
nahmen gegen Armut und durch Beteiligung aller Bevolkerungsschichten an der wirtschaft-
lichen Entwicklung gestérkt wird.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Aus den MaBnahmen dieses Gesetzes ergeben sich finanzielle Auswirkungen insbeson-
dere flr die gesetzliche Krankenversicherung und den Bund. Daneben sind mit dem Gesetz
finanzielle Auswirkungen fir Lander und Kommunen verbunden.

Paritat

Der Bund als Arbeitgeber wird durch die paritatische Beitragsfinanzierung um jahrlich rund
30 Millionen Euro belastet. Die Mehrausgaben sind in den jeweiligen Einzelplanen aufzu-
fangen. Zudem ergeben sich Mehrausgaben im Rahmen des Zuschusses des Bundes nach
dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz in Héhe von jahrlich rund 6 Millionen Euro. Die zu-
satzlichen Erstattungen des Bundes und der neuen Lénder fir die Aufwendungen aus der
Uberfiihrung der Anspriiche aus Zusatzversorgungssystemen werden im Jahr 2019 insge-
samt rund 16 Millionen Euro (davon entfallen auf den Bund 6,8 Millionen Euro, auf die Lan-
der 9,2 Millionen Euro) betragen. Die zusatzlichen Erstattungen des Bundes und der neuen
Lander far die Aufwendungen der tberfiihrten und nicht tberflihrten 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 geman § 215 des Sechsten Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB VI) das Defizit in der knappschaftlichen Rentenversicherung. Durch die
kinftige paritatische Finanzierung des Zusatzbeitragssatzes sind deshalb in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung ab dem Jahr 2019 jahrliche Mehrausgaben des Bundes
in Hohe von etwa 40 Millionen Euro zu erwarten. Die Mehrausgaben des Bundes nach dem
Kinstlersozialversicherungsgesetz sowie bei der knappschaftlichen Rentenversicherung
sind im Einzelplan 11 aufzufangen. Die Mehrbelastungen des Bundes aus den Erstattungen
fir Anspriiche aus Zusatzversorgungssystemen sind im Einzelplan 11 und aus den Erstat-
tungen fur Anspriiche aus Sonderversorgungssystemen im Einzelplan 60 aufzufangen.

Durch die Anderung der Beitragsbemessung bei Renten und Landabgaberenten nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte ergeben sich geringere Beitragseinnahmen.
Dies fuhrt beim Bundeszuschuss fur die Altenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenver-
sicherung zu Mehrausgaben von weniger als 10 Millionen Euro jahrlich, die im Einzelplan
10 aufzufangen sind. Die paritétische Finanzierung des Zusatzbeitrages fuhrt zu einer Ab-
senkung des Beitragssatzes der Mitglieder zur Krankenversorgung der Bundesbahnbeam-
ten und zu Beitragsmindereinnahmen ab dem Jahr 2019 von jahrlich mindestens 20 Millio-
nen Euro. Daraus kénnen ab dem Jahr 2020 im Rahmen der Risikoausgleichsleistungen
des Bundes zur Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten Mehrbelastungen in dieser
Hoéhe fir den Bund entstehen.
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Die Wiedereinfiihrung der paritatischen Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrage
fhrt durch die Beitragssatzsenkung fir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu einem ge-
ringeren Sonderausgabenabzugsvolumen und damit zu Steuermehreinnahmen bei der
Lohn- und Einkommensteuer. Gleichzeitig fihrt diese MaBnahme zu zuséatzlichen Betriebs-
ausgaben bei den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern, die zu Steuermindereinnahmen in
ahnlicher GréBenordnung fuhren.

Die Lander und Kommunen als Arbeitgeber werden durch die Einbeziehung bei der Tra-
gung der Zusatzbeitrage jahrlich um rund 500 Millionen Euro belastet.

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung haben Uber ihren Beitragsanteil zur Kran-
kenversicherung der Rentner durch die paritatische Finanzierung der Zusatzbeitrage fol-
gende 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 fir Arbeit entstehen fir die Beitragszahlung keine Mehraufwendungen.

Fir den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung hat das Gesetz keine unmittelbaren
finanziellen Folgen.

Selbststandige

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Halbierung der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversicherung durch geringere Bei-
tragseinnahmen fiir Selbststandige im Jahr 2019 Mindereinnahmen in Héhe von etwa 800
Millionen Euro.

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

Die Senkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir Selbststédndige fuhrt durch das
verminderte Sonderausgabenabzugsvolumen zu Steuermehreinnahmen bei der Lohn- und
Einkommensteuer in einer GréBenordnung von 100 Millionen Euro jahrlich.

Finanzreserven

Der Abbau der Riicklagen bei den Krankenkassen ermdglicht ab 2020 dber einen Zeitraum
von drei Jahren Beitragssenkungen in einem Volumen von jahrlich etwa 1 bis 1,5 Milliarden
Euro. In Folge ergeben sich entsprechende Mindereinnahmen bei den Krankenkassen. Da
einige Krankenkassen auch bei Abschaffung ihres Zusatzbeitrags einen langeren Zeitraum
zum Abbau ihrer Reserven benétigen, dirfte es auch danach noch zu Beitragssenkungen
kommen — allerdings in sehr deutlich reduziertem und nicht quantifizierbarem Umfang.

Beitragsschulden

Im Rahmen der Bereinigung von Mitgliedskonten von ,ungeklarten passiven“ Mitgliedern
sind auch deren Beitragsschulden zu bereinigen. Die Beitragsschuldenbereinigung bedeu-
tet jedoch faktisch keine Mindereinnahmen fur die gesetzliche Krankenversicherung, weil
diese Beitragsschulden bei freiwilligen Mitgliedern, deren Aufenthalt seit Beginn der Mit-
gliedschaft unbekannt ist, die héchstwahrscheinlich nie Kenntnis von ihrer Mitgliedschaft
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erhalten, die nie bei der Klarung ihrer Beitragsfeststellung mitgewirkt und nie Beitrage ge-
zahlt und Leistungen in Anspruch genommen haben, nicht beigetrieben werden kénnen und
daher rein fiktiver Natur sind.

Altersrlckstellungen
Den Sozialversicherungstragern entstehen keine neuen Haushaltsausgaben.
Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Nach dem Ende der Dienstzeit erhalten Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wahrend des
Bezugs von Ubergangsgebihrnissen einen Zuschuss zu ihren Krankenversicherungsbei-
tragen. Dieser wird anstelle der bisherigen Beihilfe geleistet, wodurch dem Bund Mehraus-
gaben in H6he von etwa 9,7 Millionen Euro jahrlich entstehen.

4. Erfullungsaufwand
Far Bargerinnen und Burger entsteht kein Erfullungsaufwand.
Paritat

Den Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern entsteht im Rahmen der regelmaBigen Datenmel-
dungen an die Krankenkassen kein neuer Erflllungsaufwand. Die einmaligen Umstellungs-
kosten wegen der erforderlichen Softwareanpassung der Abrechnungssysteme werden als
sehr gering eingeschatzt.

Die einmaligen Umstellungskosten, wegen der erforderlichen Softwareanpassung der Ab-
rechnungssysteme, soweit sie im Einzelfall von der Verwaltung selber durchzufliihren sind,
werden als gering eingeschéatzt. Zudem ist davon auszugehen, dass diese durch eine Ge-
setzesanderung entstehenden Umstellungskosten in vielen Fallen je nach Gestaltung von
den IT-Wartungsvertragen erfasst sind.

Selbststandige

Die deutliche Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen
Krankenversicherung fir Selbststdndige entlastet die Krankenkassen beim Verwaltungs-
aufwand. Die bisherige aufwandige Priifung der Voraussetzungen flr die Hartefallregelung
und die Sonderregelung fir Existenzgrinder entfallt zukinftig. Bei etwa 200 000 Selbst-
standigen, die unter die bisherige Hartefallregelung fallen, entféllt fir 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.

Dartber hinaus werden auch die Selbststandigen von Birokratie entlastet, da die bisher
erforderliche Antragstellung fir die Hartefallregelung und die Sonderregelung fir Existenz-
grinder zuklnftig entfallt. Entlastet werden insofern mindestens 200 000 Selbststéndige,
die unter die bisherige Hartefallregelung fallen, von einem Zeitaufwand von etwa 27 Minu-
ten und Sachkosten. Dementsprechend ist von einer Verringerung des Blrokratieaufwan-
des fur Selbststéandige im Umfang von rund 2,9 Millionen Euro auszugehen.

Im Sinne der ,One in one out‘-Regel der Bundesregierung stellt der jahrliche Erfillungsauf-
wand der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben eine Entlastung in H6he von 2,9 Millio-
nen Euro dar.

Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einigen Krankenkassen flihrt zu keinem messbaren Er-
fillungsaufwand. Die anfallenden Aufgaben fallen unter die gewdhnliche Geschaftstatigkeit
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der Krankenkassen, wie etwa die Anpassung der Satzung aufgrund einer erforderlichen
Senkung des Zusatzbeitragssatzes.

Beitragsschulden

Der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht im Rahmen der Bereinigung des Mitglie-
derbestands um ,ungeklarte passive“ Mitgliedschaften ein als relativ gering einzuschatzen-
der Verwaltungsaufwand, da auf vorhandene Informationen in den IT-Systemen der Kran-
kenkassen zurlickgegriffen werden kann. Gleichzeitig werden die Krankenkassen von er-
heblichem Verwaltungsaufwand entlastet, der mit der Weiterflihrung dieser Mitgliedskonten
verbunden ware, wie zum Beispiel weiteren Ermittlungstatigkeiten zum Aufenthalt, gegebe-
nenfalls Mahnschreiben und ZwangsvollstreckungsmafBnahmen. Fir die Ermittlung und Be-
scheidung der von den Krankenkassen zurtickzuzahlenden RSA-Zuweisungen fir die auf-
gehobenen Mitgliedschaften entsteht dem Bundesversicherungsamt (BVA) geringfligiger
Verwaltungsaufwand. Da die Prifung der Bestandsbereinigung im Rahmen der Vor-Ort-
PrGfungen der Versichertenzeiten nach § 42 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) durchgefiihrt werden soll, verursacht diese fir die Prifdienste des Bundes und der
Lander ebenfalls nur geringen zusétzlichen Erfillungsaufwand.

Altersrlckstellungen

Den Sozialversicherungstragern entsteht kein neuer Erfillungsaufwand. Schon bei den bis-
herigen Aktienanlagen muss ein entsprechendes Anlagerisikomanagement gewahrleistet
sein.

Soldatinnen und Soldaten auf Zeit

Insgesamt wird von einer Entlastung im Verwaltungsaufwand ausgegangen. Fiir die Fest-
setzung und Einpflege des neuen Beitragszuschusses in das Zahlungssystem entsteht ein
Mehraufwand von etwa 90 000 Euro jahrlich. Dagegen entfallt die Bearbeitung der Beihil-
feantrdge der ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit und ihrer Angehdérigen. Dies
fihrt zu einer Entlastung in H6he von etwa 305 000 Euro jahrlich. Somit flihrt die Regelung
zu einer Einsparung im Erfillungsaufwand in H6he von etwa 215 000 Euro jahrlich.

5. Weitere Kosten
Paritat

Die Wiederherstellung der vollstandigen paritatischen Finanzierung der Beitrage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung durch Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber und Arbeitneh-
merinnen oder Arbeitnehmer bedeutet fir die Wirtschaft eine Mehrbelastung ab dem Jahr
2019 von rund 4,9 Milliarden Euro jahrlich.

Selbststandige

Die Halbierung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversi-
cherung bedeutet eine Entlastung der selbststandig Berufstatigen ab dem Jahr 2019 in
Héhe von rund 800 Millionen Euro jahrlich.

Finanzreserven

Der Abbau der Finanzreserven bei einzelnen Krankenkassen kann durch Senkung bezie-
hungsweise Stabilisierung des Zusatzbeitragssatzes zu einer rechnerischen Entlastung der
Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber ab dem Jahr 2020 Uber drei Jahre in der GréBenord-
nung von jahrlich rund 4 bis 2 Milliarden Euro flhren.
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Aus der veranderten Tragung der Beitrage ergeben sich wegen des im Verhaltnis zum Brut-
toinlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert betrach-
tet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau
und das Verbraucherpreisniveau.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Ge-
sundheitssektor werden nicht hervorgerufen.

6. Weitere Gesetzesfolgen

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

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung ergeben sich aus den im Gesetz vorge-
sehenen Anderungen nicht.

VIl. Befristung; Evaluierung
Eine Befristung der Regelungen erfolgt nicht.

Die Ubergangsregelung in § 323 SGB V, die eine einmalige Bereinigung der bestehenden
freiwilligen Mitgliedschaften fir den zuriickliegenden Zeitraum zwischen August 2013 und
dem Inkrafttreten des Gesetzes vorsieht, ist nicht befristet. Nach vollstandiger Durchfiihrung
der Bestandsbereinigung ist die Aufhebung der Vorschrift zu prifen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung SGB V)
Zu Nummer 1 (§ 16)

Die Krankenkassen werden verpflichtet, bei Vorliegen von Beitragsricksténden in Héhe
von Beitragsanteilen fir zwei Monate schriftlich auf die Mdglichkeit hinzuweisen, dass Bei-
trage im Falle der Hilfebedurftigkeit ganz oder teilweise durch Jobcenter oder Trager der
Sozialhilfe Gbernommen werden. Die Regelung gewabhrleistet, dass méglicherweise hilfe-
bedlrftige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung frihzeitig und ohne eigene
Nachfrage Uber die Ansprliche auf Ubernahme der Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) oder dem Zwdélften Buch So-
zialgesetzbuch (SGB XIl) informiert werden und in der Folge entsprechende Anspriiche
maoglichst frihzeitig geltend machen. Auf diese Weise soll vermieden werden, dass Mitglie-
der in Unkenntnis der Rechtslage erst verspatet Hilfen beantragen und bis dahin Beitrags-
rickstéande aufbauen.

Zu Nummer 2 (§ 171b)

Redaktionelle Folgednderung zu Nummer 14. Durch Einfugung eines neuen § 260 Absatz
2 Satz 2 andert sich die Satzzahlung.

Zu Nummer 3 (§ 171¢e)
Mit dem Sechsten Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

und anderer Gesetze vom 11. November 2016 (BGBI. | S. 2500) ist den Krankenkassen in
Anlehnung an den Versorgungsfonds des Bundes nach § 15 Satz 2 bis 4 des Versorgungs-
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ricklagegesetzes in der bis zum 10. Januar 2017 geltenden Fassung die Mdglichkeit eroff-
net worden, einen begrenzten Anteil des Deckungskapitals von bis zu 10 Prozent far Al-
tersriickstellungen in Aktien anzulegen. Seither ist es mdglich, mit Blick auf die langfristige
Anlage hohere Ertrage zu erzielen und das Anlageportfolio starker zu diversifizieren. Die
Verlustrisiken werden begrenzt durch die Vorgabe eines passiven, indexorientierten Anla-
gemanagements.

Das Gesetz zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher
Vorschriften vom 5. Januar 2017 (BGBI. | S. 17) hat fir die Versorgungsriicklage und den
Versorgungsfonds des Bundes einen Aktienanteil von jeweils bis zu 20 Prozent eingefiihrt
(§ 5 Absatz 2 Satz 2 und § 15 Satz 2 des Versorgungsriicklagegesetzes). Diese Erhéhung
des Aktienanteils soll auch fur die Altersrickstellungen der Krankenkassen nachvollzogen
werden. Sie erdffnet mit Blick auf die anhaltende Niedrigzinsphase an den Kapitalméarkten
gréBere Spielrdume bei der Anlageentscheidung der Krankenkassen und damit die Chance
auf hdhere Renditen. Zugleich bleiben die Risiken bezogen auf das Gesamtanlagevolumen
begrenzt. Dem Grundsatz der Anlagesicherheit nach § 80 Absatz 1 SGB IV ist von den
Krankenkassen bei der Auswahlentscheidung im Rahmen des passiven, indexorientierten
Managements Rechnung zu tragen. Hierzu haben sie ein angemessenes Risikomanage-
mentsystem zu unterhalten. In der Praxis werden die gesetzlichen Vorgaben zur Risikomi-
nimierung von den Krankenkassen durch eigene Anlagerichtlinien konkretisiert, die von den
zustandigen Aufsichtsbehérden Uberprift werden kénnen. Vor diesem Hintergrund er-
scheint die Anhebung des Aktienanteils auch unter Berlcksichtigung 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 Anschlussversicherung nach § 188 Absatz 4 Satz 1 und 2 kraft Gesetzes
ohne die Mitwirkung der oder des Versicherten begriindet, wenn ein Versicherungspflicht-
verhaltnis oder eine Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung endet
und die oder der Versicherte nicht wirksam und fristgerecht ihren oder seinen Austritt er-
klart. Dabei musste nach bisheriger Rechtslage die Krankenkasse vom Bestehen einer Mit-
gliedschaft auch dann im Zweifel ausgehen, wenn sie nach Ausschépfung der vorhandenen
Ermittlungsmdglichkeiten nicht kldren konnte, ob das Mitglied durch Verzug ins Ausland
den Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts verlassen hat. Grundsatzlich sind die Vor-
schriften des Sozialgesetzbuches geman § 30 Absatz 1 des Ersten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB I) namlich nur auf diejenigen Personen anzuwenden, die ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches haben. Entschei-
dend fur die Anwendung der Vorschriften des Sozialgesetzbuches ist danach im Regelfall
nicht die Staatsangehdrigkeit der oder des Betroffenen, sondern deren oder dessen Wohn-
sitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Bundesgebiet. Die Neuregelung gewéhrleistet, dass
freiwillige Mitgliedschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung kinftig nicht mehr als
obligatorische Anschlussversicherung begrindet oder aufrecht erhalten werden, wenn die
Krankenkasse weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen 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 .

Zu Doppelbuchstabe cc

Redaktionelle Folgeanderung zu Doppelbuchstabe aa (gednderte Satzzéhlung).



-21 - Drucksache 375/18

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 Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen erméchtigt, hierzu Regelungen zu erlassen. Diese
sind dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Genehmigung vorzulegen.

Zu Nummer 5 (§ 191)

Zu den Buchstaben a und b

Es handelt sich um Folgeanderungen zu Buchstabe c.
Zu Buchstabe c

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet kraft Geset-
zes, wenn ein in § 191 vorgesehener Beendigungstatbestand erfillt 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 Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des deut-
schen Sozialrechts nicht mehr besteht. Davon ist auszugehen, wenn innerhalb eines Zeit-
raums von mindestens sechs Monaten zum einen das Mitglied in keiner Weise aktiv ist und
weder Beitrage zahlt noch Leistungen durch das Mitglied oder familienversicherte Angehd-
rige in Anspruch genommen wurden und zum anderen der Krankenkasse die Ermittlung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts nicht méglich ist. Die Inanspruchnahme
von Leistungen setzt bereits nach dem Wortlaut voraus, dass die Leistung konkret und in-
dividuell fir die Versicherte oder den Versicherten erbracht wird. Dies ist zum Beispiel 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 tatsachlich einen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches hat, geht damit fir die Betroffene oder den
Betroffenen keine unbillige Harte einher. Ungeachtet der Verletzung ihrer oder seiner Mit-
wirkungspflichten und ihrer oder seiner insoweit geminderten Schutzwirdigkeit, ist eine Mit-
gliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung im Wege der nachrangigen Versiche-
rungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 rickwirkend neu zu begrinden, sodass fur die
Betroffene oder den Betroffenen ein durchgehender Krankenversicherungsschutz wieder
hergestellt ist.

Zu Nummer 6 (§ 240)

Die Neuregelung betrifft die Bemessung der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitréage der
freiwilligen Mitglieder. Weisen diese ihre beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der
Krankenkasse nicht nach, missen sie geman § 240 Absatz 1 Satz 2 Beitrdge nach einem
fiktiven Bemessungsentgelt in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3
und damit den HOchstbeitrag zahlen. Freiwillige Mitglieder sollen dadurch angehalten wer-
den, die ihnen obliegende gesetzliche Pflicht, bei der Feststellung der tatséchlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen durch Vorlage von Einkommensnachweisen mitzuwirken, zu
erfillen. Wird der Nachweis niedrigerer Einnahmen nach bestehender Rechtslage nicht in-
nerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der Festsetzung des Hdchstbeitrages er-
bracht, missen diese Mitglieder Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage ausgehend von
der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 leisten, auch wenn dies nicht ihrer
tatsachlichen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit entspricht. Nach bisheriger Rechtslage ist
in diesen Féllen eine Anderung dieser Beitragseinstufung grundsétzlich nur fir die Zukunft
und nicht mehr fir vergangene Zeitrdume mdoglich. Nunmehr werden flexiblere Anpas-
sungsmaoglichkeiten fir die Einstufung zum Héchstbeitrag wegen Nichtmitwirkung bei der
Beitragsfeststellung geschaffen.



Drucksache 375/18 -22 -

Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 3 ermdglicht es dem freiwilligen Mitglied durch
Nachweis geringerer Einnahmen die Festsetzung zum Hdéchstbeitrag flr vergangene Zeit-
rdume zu andern. Die Krankenkassen haben bislang in ihrer Verwaltungspraxis regelmafig
Beitragsbescheide mit einer Nebenbestimmung versehen, die eine bis zu drei Monate rick-
wirkende Anpassung der Beitragsfestsetzung ermdglicht. Durch die Neuregelung erhélt das
Mitglied nunmehr die gesetzlich vorgesehene Option, innerhalb einer Frist von zwdIf Mona-
ten nach Zwangsfestsetzung von Hochstbeitrdgen geringere Einnahmen nachzuweisen
und eine rlickwirkende Reduzierung der Beitragslast fiir diese nachgewiesenen Zeitrdume
zu erreichen. Damit soll vermieden werden, dass nur aufgrund eines zu engen Zeitfensters
fir die Nachreichung von Nachweisen ,fiktive“ und haufig nicht realisierbare Beitragsschul-
den entstehen oder weiter aufgebaut werden. Ein Sdumniszuschlag nach § 24 Absatz 1
SGB IV auf die rickstéandigen Beitrage wird in diesen Féllen nach Satz 5 nur hinsichtlich
der korrigierten Beitragsforderung erhoben. Werden die nach dem Arbeitseinkommen zu
bemessenden Beitrdge nach Absatz 4a vorlaufig 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 Beitragsfestsetzung auf den Hochstbeitrag in den Fallen vor, in denen das Mitglied zwar
nach wie vor nicht den Nachweis geringerer Einnahmen erbringt, jedoch aufgrund hinrei-
chender Anhaltspunkte klar ist, dass die beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds die
jeweils einschlagige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht Gberschreiten. Entspre-
chende Anhaltspunkte dafiir kénnen z. B. das Vorliegen von Hilfebedurftigkeit im Sinne der
Grundsicherung fir Arbeitsuchende nach SGB Il oder der Sozialhilfe nach SGB XII sein.
Auch die im Wege einer fruchtlosen Vollstreckung der bestehenden Beitragsforderung fest-
gestellte Vermdgenslosigkeit des Mitglieds kann ein entsprechendes Indiz sein. Die Kran-
kenkasse sollte zudem weitere Informationen Uber das jeweilige Mitglied und die Familien-
verhaltnisse prifen, bevor sie eine rickwirkende Anpassung der Beitrdge vornimmt. Die
shinreichenden Anhaltspunkte” stellen einen unbestimmten Rechtsbegriff dar, der grund-
satzlich von der zustandigen Krankenkasse eigenverantwortlich ausgelegt und angewandt
werden muss. Dabei ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen hierzu einheitliche
Vorgaben abstimmen werden.

Die Regelung gilt zeitlich unbeschrankt und bezieht sich auf alle vergangenen Zeitrdume
der Zwangseinstufung. Die rlickwirkende Anpassung der Beitrdge auf den Mindestbeitrag
dient dem Abbau ,fiktiver* Beitragsschulden und setzt fir die Betroffenen Anreize, den kor-
rigierten Beitragsforderungen nachzukommen. Ein Sdumniszuschlag nach § 24 Absatz 1
SGB IV auf die rickstéandigen Beitrage wird in diesen Féllen nach Satz 5 nur hinsichtlich
der korrigierten Beitragsforderung erhoben.

Zu Nummer 7 (§ 242)

Die Regelung sieht ein temporéres Verbot der Anhebung des Zusatzbeitragssatzes vor und
erganzt damit die Neuregelungen in den §§ 260 und 261. Diese verpflichten die Kranken-
kassen, ihre Finanzreserven aus Ricklagen und Betriebsmitteln abzubauen, mit dem Ziel,
diese zugunsten der Mitglieder Uber die Zusatzbeitragssatze abzubauen, wenn sie die nach
§ 260 Absatz 2 mafBgebliche Obergrenze Uberschreiten. Die Krankenkassen dirfen nach
Satz 4 daher ihre Zusatzbeitrage solange nicht anheben, wie ihre Finanzreserven die zu-
lassige Obergrenze Uberschreiten. MaBgeblich fur die Prifung der Aufsichtsbehdrden, ob
die definierte Obergrenze zum Zeitpunkt einer geplanten Zusatzbeitragsanhebung Uber-
schritten wird, sind die nicht fir laufende Ausgaben bendtigten Betriebsmittel zuztglich der
Rucklage, die in den zuletzt vorgelegten vierteljdhrlichen Rechnungsergebnisse der Kran-
kenkasse geman § 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber die Statistik in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (KSVwV) ausgewiesen werden.

Mit der Regelung wird dem besonderen rechtlichen Charakter der Sozialversicherungsbei-
trdge Rechnung getragen. Das Bundesverfassungsgericht fihrte hierzu aus, dass sich So-
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zialversicherungsbeitrage ,durch eine strenge grundrechtlich und kompetenzrechtlich be-
grindete Zweckbindung® auszeichnen (siehe hierzu und zum Folgenden BVerfG, Be-
schluss vom 18. Juli 2005, Az. 2 BvF 2/01). Hinsichtlich der Bemessung der Beitrége stellte
das Bundesverfassungsgericht ausdricklich fest: ,Die Beitrage sind gemaf § 220 Absatz 1
SGB V so zu bemessen, dass sie die vorgesehenen Ausgaben decken. Zu hohe Beitrage
sind zwingend zu verringern, zu niedrige zu erhdhen (vgl. § 220 Absatz 2 Satz 1 und Absatz
3 SGB V).“ Dieser Grundsatz gilt entsprechend fir 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 ver-
flgbare Mittel, die der Versicherungstrager zum Bestreiten seiner laufenden Ausgaben so-
wie zum Ausgleich von Einnahme- und Ausgabeschwankungen bereithalten muss. Die hier-
fir verwendeten Betriebsmittel sollen nach derzeitigem Recht dabei grundsatzlich im
Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das 1,5-fache der nach dem Haushaltsplan der
Krankenkasse vorgesehenen Monatsausgabe nicht Ubersteigen (§ 260 Absatz 2). Die Re-
gelung ist bislang als Soll-Vorschrift ausgestaltet, so dass im Einzelfall Ausnahmen zuldssig
sein kdnnen. Dies hat in der Praxis dazu geflhrt, dass eine Reihe von Krankenkassen in
zunehmendem MaBe Finanzreserven vorhalten, die diesen Wert deutlich Gbersteigen, ohne
diese zugunsten niedrigerer Zusatzbeitradge zu vermindern.

Die in § 260 vorgesehene Obergrenze ist in der Gesamtschau mit der Regelung in § 261,
der die besonderen Grenzwerte fir die Ricklagen bestimmt, als Obergrenze der nicht zur
Bestreitung laufender Ausgaben bendtigten Betriebsmittel zuzlglich der Ricklagen zu ver-
stehen. Damit wird fir die Obergrenze eine Ist-Regelung ohne Ermessensspielraum ge-
schaffen.

Die nach § 260 gesetzlich zuldssige Obergrenze fir die Finanzreserven der Krankenkassen
bestehend aus Betriebsmitteln zuziglich der Ricklagen 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 stérker abzubauen als bisher. Die bislang geltende Ober-
grenze fir Betriebsmittelreserve und Ricklagen in Hohe des 1,5-fachen einer durchschnitt-
lichen Monatsausgabe resultiert aus einer Zeit, in der die Krankenkassen neben dem Aus-
gabenrisiko auch noch das Einnahmerisiko zu tragen hatten. Seit Einfihrung des Gesund-
heitsfonds ist das Einnahmerisiko von den Krankenkassen auf den Gesundheitsfonds Uber-
gegangen. Unerwartete konjunkturell bedingte unterjahrige Beitragsmindereinnahmen ge-
hen seit dem Jahr 2009 vollstandig zu Lasten des Gesundheitsfonds und werden durch die
Liquiditatsreserve aufgefangen. Die Krankenkassen erhalten die vorab zugesicherten Zu-
weisungen in monatlich gleichen Teilbetrdgen. Insofern sind sie auch von den unterjahrigen
Schwankungen der Einnahmen nicht mehr betroffen. Die bestehende Obergrenze ent-
spricht daher nicht mehr dem tatsachlichen Bedarf der Krankenkassen, um ihre konstante
Leistungsfahigkeit sicherzustellen und wird daher auf einen Betrag des 1,0-fachen der
durchschnittlichen Monatsausgaben nach dem Haushaltsplan der Krankenkassen abge-
senkt.

Fir Krankenkassen mit weniger als 50 000 Mitgliedern zum Zeitpunkt der Haushaltsaufstel-
lung kénnen die zustandigen Aufsichtsbehérden auf Antrag eine héhere Obergrenze fest-
legen, soweit dies erforderlich ist. Erforderlichkeit liegt insbesondere dann vor, wenn die
Krankenkasse Zusatzbeitragssatze unterhalb des Durchschnitts erhebt und dadurch bei
weiterer Absenkung der Zusatzbeitragssatze dem Ausgabenrisiko sprunghafter erheblicher
Mitgliederzuwachse und einer veranderten Risikostruktur der Versicherten ausgesetzt ist.

Zu Buchstabe b
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Um erhebliche Beitragssatzspriinge bei einzelnen Krankenkassen zu vermeiden, wird den
Krankenkassen ein schrittweises Abschmelzen auf die neue Obergrenze von 1,0 Monats-
ausgaben innerhalb von drei Haushaltsjahren erméglicht. Abzubauen ist dabei pro Jahr
mindestens ein Betrag in Hohe eines Drittels des Uberschreitungsbetrags. Die zustéandige
Aufsichtsbehdrde kann auf Antrag diese Frist um bis zu zwei Haushaltsjahre verldngern,
wenn die Ubersteigenden Mittel voraussichtlich nicht innerhalb dieses Zeitraums durch ei-
nen Verzicht auf die Erhebung eines Zusatzbeitrags abgebaut werden kénnen.

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 zulassige Obergrenze weiterhin tberschreiten, den Ubersteigenden Betrag an
den Gesundheitsfonds abzufiihren haben. Auf diese Weise sollen Krankenkassen mit ganz
erheblichen Finanzreserven dazu gebracht werden, diese konsequent abzubauen, und ih-
ren 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 Krankenkassen auch weiterhin die Vorgaben nach Absatz
2a zu beachten. Ubersteigen die Finanzreserven erneut das 1,0-fache der nach dem Haus-
haltsplan 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 Krankenver-
sicherung. Ein wesentliches Gestaltungselement dieses Wettbewerbs ist der Risikostruk-
turausgleich (RSA). Die Koalitionspartner haben vereinbart, den RSA unter Berucksichti-
gung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des RSA mit
dem Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterzuentwickeln. Die finanziellen Auswirkungen die-
ser Reform missen flr die Krankenkassen vor dem Einsetzen der Verpflichtung zum Ab-
schmelzen der Finanzreserven abschatzbar 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 fir Finanzreserven, bestehend aus
Ricklagen und den nicht zur Bestreitung laufender Ausgaben bendtigten Betriebsmitteln,
wird eine gesonderte Obergrenze fir Riicklagen mangels praktischer Relevanz entbehrlich.

Zu Nummer 10 (§ 268)

Das im November 2017 durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des
RSA vorgelegte Sondergutachten 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 Krankenkassen kann zu
Wettbewerbsverzerrungen fihren. Darlber hinaus untersucht der Wissenschaftliche Beirat
im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit derzeit die regionale Verteilungswir-
kung des RSA. Auf der Grundlage dieser Gutachten ist der RSA mit dem Ziel eines fairen
Wettbewerbs weiterzuentwickeln. Da die zukinftige Ausgestaltung des RSA die Finanzsi-
tuation 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 flr die maximale Héhe der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds in Héhe von 50 Prozent einer Monatsausgabe eingefihrt. Das
entspricht im Jahr 2018 rund 9 1/2 Milliarden Euro. Eine Obergrenze ist bislang gesetzlich
nicht geregelt, vielmehr darf die Liquiditatsreserve lediglich eine Mindestreserve von 25
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Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds (2018 rund 4,6 Mil-
liarden Euro) nicht unterschreiten (§ 271 Absatz 2 Satz 3).

Durch die Regelung kdnnen eine unnétige Anhaufung tberschieBender Finanzmittel im Ge-
sundheitsfonds vermieden, die Finanzmittel an die Krankenkassen zur Senkung der Zu-
satzbeitrage weitergegeben und Anlageverluste des Gesundheitsfonds in Niedrigzinspha-
sen reduziert werden. Die Regelung setzt voraus, dass die voraussichtliche Héhe der Li-
quiditétsreserve diesen Betrag abzlglich der gesetzlich vorgesehenen voraussichtlichen
Entnahmen aus der Liquiditatsreserve fiir die Folgejahre Uberschreitet. MaBgeblich hierflr
ist die Prognose des Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 im Folgejahr. Liegen die Voraus-
setzungen vor, sind die Uberschissigen Mittel schrittweise jahrlich bis zu einer H6he ent-
sprechend eines Finanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der beitragspflichtigen Ein-
nahmen in die Einnahmen des Gesundheitsfonds zu Uberfihren. Somit steht mehr Geld far
die Zuweisungen an die Krankenkassen zur Verfligung und wirkt sich dampfend auf die
Hbhe der zu erhebenden Zusatzbeitrage aus.

Zu Nummer 12 (§ 323)

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

Die zum 1. August 2013 eingeflhrte obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Ab-
satz 4, wonach freiwillige Mitgliedschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung kraft
Gesetzes und ohne die Mitwirkung der oder des Betroffenen begriindet werden, hat zu ,un-
geklarten passiven® Mitgliedschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung gefuhrt. Die
Nichtmitwirkung eines freiwilligen Mitglieds bewirkt des Weiteren die Festsetzung von
Hochstbeitragen gemal § 240 Absatz 1 Satz 2. Es ist davon auszugehen, dass der seit
dem Jahr 2013 zu beobachtende, dynamische Anstieg der Beitragsschulden der freiwilligen
Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung im Wesentlichen das Ergebnis des Zu-
sammenwirkens aus der Einfihrung der obligatorischen Anschlussversicherung sowie
Zwangseinstufungen zu Héchstbeitragen ist. Dementsprechend ist anzunehmen, dass ein
erheblicher Anteil der statistisch erfassten Beitragsschulden dieser Mitgliedergruppe ,fikti-
ver® Natur ist und nicht realisiert werden kann. Durch die rlickwirkende Bestandsbereini-
gung ,ungeklarter passiver” Mitgliedschaften kann das derzeitige Niveau der Beitragsschul-
den erheblich reduziert und realistischer abgebildet werden. Félle, in denen zunachst Kon-
takt zum Mitglied bestand und erst im Laufe der Mitgliedschaft abgebrochen ist, unterliegen
nicht dieser Sonderregelung zur Bestandsbereinigung. Diese sind vielmehr unter den Vo-
raussetzungen der neuen Nummer 4 in § 191 zu beenden.

Die Regelung umfasst neben den zum Zeitpunkt des Inkrafttretens laufenden Mitgliedschaf-
ten auch solche nach § 188 Absatz 4 begriindeten Mitgliedschaften, die vor Einfihrung der
sogenannten Saisonarbeitnehmerregelung in § 188 Absatz 4 zwischen Zeiten der versiche-
rungspflichtigen Beschéftigung entstanden sein kénnen. Denkbar sind Fallkonstellationen,
in denen eine saisonale Beschaftigung in Deutschland ausgetibt wurde und die damit ein-
hergehende Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Ende des
Beschaftigungsverhéltnisses und Rickkehr der oder des Betroffenen in ihr oder sein Hei-
matland zur Begriindung von freiwilligen Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 gefiihrt hat,
die die Voraussetzungen des § 323 Absatz 2 erflllen. Die bei erneuter Aufnahme der sai-
sonalen Beschaftigung im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches erfolgende Arbeitge-
beranmeldung stellt keinen Kontakt zum Mitglied im Sinne dieser Vorschrift dar. Die Aufhe-
bung dieser Mitgliedschaftszeiten nach § 188 Absatz 4 hat fir die Betroffene oder den Be-
troffenen keine belastende Wirkung. Bei Vorliegen der Voraussetzungen des Absatzes 2
wird unter typisierender Betrachtung davon ausgegangen, dass wahrend dieser Zeiten kein
Aufenthalt im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches gegeben war. Dem Grundsatz des
raumlichen Geltungsbereichs der Regelung des SGB V entsprechend hatte grundsétzlich
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eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht bestanden. Aufgrund der
weiteren Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht auch kein schutzwirdiges Interesse der
oder des Betroffenen an diesen Mitgliedschaftszeiten. Insofern sind diese Zeiten zu berei-
nigen.

Die Krankenkassen werden verpflichtet, alle freiwilligen Mitgliedschaften nach § 188 Absatz
4 zu Uberprifen und rickwirkend aufzuheben, wenn zum einen die Krankenkasse seit Be-
ginn der freiwilligen Mitgliedschaft keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte und das
Mitglied weder Beitrage gezahlt hat, noch Leistungen durch das Mitglied oder familienver-
sicherte Angehdrige in Anspruch genommen wurden. Die Inanspruchnahme von Leistun-
gen setzt bereits nach dem Wortlaut voraus, dass die Leistung konkret und individuell fir
die Versicherte oder den Versicherten erbracht wird. Dies ist zum Beispiel bei pauschalen
Zahlungen pro Versicherten oder Umlagen nicht der Fall. An einem Kontakt zum Mitglied
fehlt es insbesondere dann, wenn der Aufenthalt im Geltungsbereich des deutschen Sozi-
alrechts nicht festgestellt werden konnte bzw. keinerlei Mitwirkung des Mitglieds erfolgt ist.
Der Versand eines Schreibens beispielsweise zur Klarung der versicherungs- und beitrags-
rechtlichen Verhaltnisse stellt fir sich genommen keinen Kontakt zum Mitglied dar. Viel-
mehr muss die Ermittlung, ob Zugangshindernisse (z. B. durch Wohnungswechsel, Ortsab-
wesenheit) im konkreten Einzelfall bestanden haben, nachweisbar sein (z. B. durch ent-
sprechende Aktenvermerke). Dies ist fir die Krankenkassen mit vertretbarem Verwaltungs-
aufwand feststellbar.

Diese Vorgaben stellen sicher, dass nur solche freiwilligen Mitgliedschaften aufzuheben
sind, bei denen kein schutzwirdiges Interesse der Betroffenen am Fortbestand der Mit-
gliedschaft besteht. Sollte im Einzelfall eine freiwillige Mitgliedschaft riickwirkend aufgeho-
ben worden sein, obwohl die oder der Betroffene tatséchlich einen Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozialrechts hat, geht damit fir die Betroffene
oder den Betroffenen keine unbillige Harte einher. Ungeachtet der Verletzung ihrer oder
seiner Mitwirkungspflichten und ihrer oder seiner insoweit geminderten Schutzwurdigkeit ist
eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung im Wege der nachrangigen
Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 rlickwirkend neu zu begriinden, sodass
fir die Betroffene oder den Betroffenen ein durchgehender Krankenversicherungsschutz
wieder hergestellt ist.

Ist nach dieser Ubergangsvorschrift in § 323 eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzli-
chen Krankenversicherung rickwirkend aufzuheben, entfallen die insoweit entstandenen
Beitragsschulden. DarlUber hinaus sind die entsprechenden Versichertenzeiten nicht mehr
fir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu berlcksichtigen. Die Krankenkassen
haben Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die aufzuhebenden Mitgliedschaften
erhalten, ohne dass diesen Zuweisungen die Mdglichkeit einer Inanspruchnahme von GKV-
Leistungen durch die Versicherten gegenilberstand. Insofern sieht die Ubergangsvorschrift
auch die Korrektur von bereits erhaltenen Zuweisungen vor. Auch wenn dies teilweise fur
Zeitraume erfolgt, fir die das BVA den korrigierten Jahresausgleich bereits durchgeflhrt
hat, steht das verfassungsrechtliche Rickwirkungsverbot einer Verpflichtung der Kranken-
kassen zur Zuweisungsrickzahlung nicht entgegen. Das aus dem Rechtsstaatsprinzip fol-
gende Rickwirkungsverbot schiitzt in erster Linie die mit den Grundrechten verbiirgte Frei-
heit des einzelnen Blirgers. Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts gel-
ten die Grundrechte nicht flr Krankenkassen, da diese nur organisatorisch verselbststéan-
digte Teile der Staatsgewalt sind und der Sache nach mittelbare Staatsverwaltung ausiben.
Es fehlt ihnen die besondere Zuordnung zu dem durch die Grundrechte geschitzten Le-
bensbereich. Die Krankenkassen kénnen sich auch nicht auBerhalb von Grundrechten auf
Vertrauensschutz berufen, da ihnen die Verfassung eine eigenstéandige und unabhéngige
Stellung nicht zuweist, die hinsichtlich der durch das Rechtsstaatsprinzip geschutzten Inte-
ressen der eines Grundrechtstragers vergleichbar ist und entsprechenden Schutz genieft.
Zudem ist die Zuweisungskorrektur auch im Hinblick auf vergangene Zeitraume die zwin-
gende Folge der Bereinigung des Mitgliederbestandes. Mit der Ubergangsvorschrift soll ge-
rade rlckwirkend der Zustand hergestellt werden, der ohne Begriindung von ,ungeklarten
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passiven“ Mitgliedschaften in der gesetzlichen Krankenversicherung bestanden hatte. Es
ware widersprichlich, die Krankenkassen zur riickwirkenden Aufhebung von Mitgliedschaf-
ten, fir die keine Ausgaben aufgrund von Leistungsinanspruchnahme entstehen konnten,
zu verpflichten, ihnen aber gleichzeitig die fur diese Mitgliedschaften erhaltenen Zuweisun-
gen zu belassen. Der Gesetzgeber wiirde in diesem Fall eine erhebliche Wettbewerbsver-
zerrung zugunsten von Krankenkassen, die eine Vielzahl von aufzuhebenden Mitglied-
schaften in ihrem Bestand hatten, hinnehmen. Ein sachlicher Grund hierfur ist, insbeson-
dere mit Blick auf den erheblichen Anstieg der Anzahl der freiwilligen Mitgliedschaften nach
§ 188 Absatz 4, nicht ersichtlich.

Mit Absatz 3 wird eine Sondermeldung fir die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen eingefthrt. Die Krankenkassen melden je Berichtsjahr die nach Abschluss
der Bestandsbereinigung aufgehobenen Mitgliedschaftsverhaltnisse und die zugehdrigen
versichertenbezogenen Versichertenzeiten an das BVA und die mit der Prifung nach § 274
befassten Stellen (Prifdienste). Fir die Priifung nach Absatz 5 melden die Krankenkassen
den Prufdiensten je Berichtsjahr alle Mitgliedschaftsverhaltnisse nach § 188 Absatz 4, in
denen das Mitglied weder Beitrage geleistet noch Leistungen in Anspruch genommen hat.
Diese Datenmeldung ist erforderlich, um den Prifdiensten die Uberprifung der nicht im
Rahmen der Bestandsbereinigung aufgehobenen Mitgliedschaften mit Blick auf das Merk-
mal der Kontaktherstellung zu erméglichen. In der Verfahrensbestimmung des BVA kann
vorgesehen werden, dass die Prifdienste fir das Berichtsjahr 2018 eine gesonderte Mel-
dung der Mitgliedschaftsverhaltnisse, die nach § 30 Absatz 4 Satz 1 RSAV gemeldet wur-
den und die Kriterien nach Absatz 3 Satz 2 erfillen, erhalten. Die Sondermeldung hat bis
zum 15. Juni 2019 zu erfolgen, damit eine zeitnahe Festlegung von Bereinigungsbetragen
durch das BVA erfolgen kann. Die datenschutzrechtlichen Anforderungen bei versicherten-
bezogenen Daten werden durch die Vorgaben zur Pseudonymisierung gewahrt. Fir die
Vor-Ort-Prifung zur ordnungsgeméaBen Durchflihrung der Bestandsbereinigung durch die
Prifdienste ist die Herstellung des Versichertenbezuges erforderlich. Hinsichtlich der tech-
nischen Fragen der Erhebung und Ubermittlung der Daten sowie der Verfahren (auch der
Herstellung des Versichertenbezugs) bestimmt das BVA fiir das Bereinigungsverfahren
nach Absatz 4 das Nahere nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen, fir das Prufverfahren nach Absatz 5 nach Anhérung der Prifdienste und des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen. In den Verfahrensbestimmungen ist vorzusehen,
dass fir den jeweiligen Zweck nicht benétigte Daten nicht ibermittelt werden. Im Ubrigen
bleibt die Verpflichtung der Krankenkassen zur Datenmeldung nach § 30 RSAV unberiihrt.

Mit der Regelung in Absatz 4 wird sichergestellt, dass Zuweisungen, die Krankenkassen
fir nach Absatz 1 und 2 aufzuhebende Mitgliedschaften erhalten haben, an den Gesund-
heitsfonds zurlickerstattet werden. Fur Ausgleichsjahre, fiir die der korrigierte Jahresaus-
gleich noch nicht durchgefiihrt wurde, sind die Datenmeldungen der Krankenkassen nach
§ 30 RSAV entsprechend anzupassen. Flr Ausgleichsjahre, fir die der korrigierte Jahres-
ausgleich bereits durchgefuhrt oder die hierfir letzte Datenmeldung nach § 30 Absatz 4
Satz 2 zweiter Halbsatz RSAV bereits abgegeben wurde, wird das BVA erméchtigt, einen
Bereinigungsbetrag zu ermitteln und diesen gegeniber den Krankenkassen durch Be-
scheid geltend zu machen. Die Berechnung des Bereinigungsbetrags erfolgt unter Zugrun-
delegung der Grundpauschale sowie der Zu- und Abschlége der jeweiligen Alters- und Ge-
schlechtsgruppen der aufgehobenen Mitgliedschaften aus dem jeweiligen Ausgleichsjahr.
Eine Korrektur des Einkommensausgleichs nach § 270a sowie der mitgliederbezogenen
Veranderung der Zuweisungen nach § 41 Absatz 2 RSAV erfolgt nicht. Der Bereinigungs-
betrag ist an den Gesundheitsfonds zu erstatten und wird im nachsten Jahresausgleich zu
dem Wert nach § 41 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 RSAV hinzugerechnet.

Mit der Regelung in Absatz 5 werden die Prifdienste beauftragt, im Rahmen einer Sonder-
prufung spatestens bis zum 31. Dezember 2020 zu Uberprufen, ob die Krankenkassen die
Vorgaben zur Bestandsbereinigung nach Absatz 1 und 2 ordnungsgemaf und vollumfang-
lich eingehalten haben. Die Prufung kann bei allen Krankenkassen zunachst als systema-
tische Prifung erfolgen, in der anhand inhaltlicher Kriterien festgestellt werden kann, ob
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das von der jeweiligen Krankenkasse gewahlte Vorgehen die Voraussetzungen fir eine
ordnungsgemane Bestandsbereinigung nach den Absatzen 1 und 2 erflllt. Stellen die Prif-
dienste als Ergebnis der systematischen Prifung fest, dass die von den Krankenkassen
gewahlte Vorgehensweise der Bestandsbereinigung entweder nicht nachvollziehbar doku-
mentiert ist oder die Dokumentation auf gravierende Mangel bei der Vorgehensweise
schlieBen lasst, schlieBt sich eine Vollprifung der Datenmeldung nach Absatz 3 Satz 2 an.
In dieser Vollprifung stellen die Prifdienste versichertenbezogen bei denjenigen Mitglie-
dern, 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 erflllen und daher
aufzuheben sind. Die Vollprifung kann auch direkt ohne systematische Prifung erfolgen.
Auf Grundlage dieser Feststellung legt das BVA einen Korrekturbetrag fest. Im Ubrigen
bleiben die Verpflichtungen nach Absatz 1 und 2 sowie die Befugnisse der Aufsichtsbehér-
den unberthrt. Die Geltendmachung eines Aufschlags wirkt Anreizen entgegen, die Be-
standsbereinigung nicht vollumfanglich vorzunehmen und das Ergebnis der Sonderprifung
abzuwarten. Die Verlangerung der sechsjahrigen Aufbewahrungsfrist nach § 30 Absatz 2
Satz 6 RSAV ist fir die RSA-Datengrundlage des Berichtsjahres 2013 erforderlich, um den
Prifdiensten ausreichend Zeit fir ihre Uberprifung der Bestandsbereinigung zu geben. Im
Ubrigen bleiben die Verpflichtungen der Krankenkassen nach § 30 Absatz 2 Satz 6 RSAV
unberthrt.

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, gewahrleistet die Regelung allen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit
das Recht, sich nach dem Ausscheiden aus dem Dienst in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichern zu kénnen.

Das Beitrittsrecht zur freiwilligen Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
lasst die bisherigen Moglichkeiten des Zugangs zur gesetzlichen Krankenversicherung
nach dem Ausscheiden aus dem Dienst als Soldatin oder Soldat auf Zeit unberthrt. Nach
bisherigem Recht kénnen sich Soldatinnen und Soldaten auf Zeit nach ihrem Ausscheiden
aus dem Dienst nur unter bestimmten Voraussetzungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichern. Eine Versicherungspflicht entsteht zumeist dann, wenn ausgeschie-
dene Soldatinnen und Soldaten auf Zeit eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung
aufnehmen. Bei Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben, ist jedoch eine Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung unter den Voraussetzungen des
§ 6 Absatz 3a regelméaBig ausgeschlossen. Ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit,
die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und vor der
Dienstzeit zuletzt gesetzlich krankenversichert waren, werden jedoch auch nach Vollen-
dung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung
(sogenannte nachrangige Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13). Liegen die
Voraussetzungen flr eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht vor, ist ausgeschiedenen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit eine Versicherung als
freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung bislang grundsatzlich nur
dann méglich, wenn sie bereits wahrend ihrer Dienstzeit eine freiwillige Mitgliedschaft in
Form der Anwartschaftsversicherung nach § 240 Absatz 4b geflihrt haben.

Das neue Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung tragt der besonderen Situation von Soldatinnen und Soldaten auf Zeit Rechnung. Um
den Bedarf an militdrischem Personal flexibler gestalten zu kénnen, wurden mit dem Gesetz
zur Unterstitzung der Fachkraftegewinnung im Bund und zur Anderung weiterer dienst-
rechtlicher Vorschriften vom 15. Marz 2012 die bis dahin geltenden Héchstverpflichtungs-
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zeiten auf 25 Jahre angehoben sowie das Einstiegsalter grundsétzlich nicht mehr be-
schrankt. Infolgedessen ist bereits jetzt und mit steigender Tendenz in der Zukunft damit zu
rechnen, dass Soldatinnen und Soldaten auf Zeit bei Dienstzeitende ein héheres Alter ha-
ben und insofern der Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung erschwert sein kénnte.

Vor diesem Hintergrund sichert das Beitrittsrecht zur freiwilligen Mitgliedschaft in der ge-
setzlichen Krankenversicherung allen ausgeschiedenen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit
ein einheitliches Zugangsrecht zur gesetzlichen Krankenversicherung. Damit ist gleichzeitig
gewahrleistet, dass Soldatinnen und Soldaten auf Zeit sich nach Ende ihrer Dienstzeit
grundsatzlich auch flr eine private Krankenversicherung entscheiden kénnen, zu der sie
gegebenenfalls wahrend 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 Aus-
scheiden aus dem Dienst endet der Anspruch auf unentgeltliche truppenarztliche Versor-
gung und die aus dem Dienst ausgeschiedenen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit unter-
liegen nunmehr grundsétzlich der in Deutschland geltenden Pflicht zur Absicherung im
Krankheitsfall. Eine Entscheidung Uber den Krankenversicherungsschutz muss demnach
zeitnah getroffen werden, sodass die regelmaBige Anzeigefrist von drei Monaten fiir das
Beitrittsrecht zur freiwilligen Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung ange-
messen ist.

Zu Nummer 2 (§ 10)

In dem zu streichenden Satz ist bisher geregelt, dass flr eine Tagespflegeperson, die bis
zu funf gleichzeitig anwesende Kinder in Tagespflege betreut, pauschalierend keine haupt-
berufliche Selbststandigkeit anzunehmen ist, um eine beitragsfreie Familienversicherung
zu ermdglichen beziehungsweise bei freiwilliger Versicherung nicht die héhere Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Tatige anzuwenden. Wegen
dieser Sonderregelung hatten bisher freiwillig versicherte Tagespflegepersonen jedoch
auch keinen Anspruch darauf, die Absicherung mit gesetzlichem Krankengeld wahlen zu
kénnen, weil daflir eine hauptberuflich ausgelbte Selbststédndigkeit 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 fir Tages-
pflegepersonen sind fiir diesen Personenkreis die allgemeinen Kriterien zur Feststellung
der Hauptberuflichkeit maBgebend, wie sie flr alle anderen selbststédndig Erwerbstatigen
gelten. Dementsprechend werden Tagespflegepersonen unabhangig von der Anzahl der
zu betreuenden Kinder im Einzelfall als hauptberuflich selbststandig zu betrachten sein,
wenn die selbststéandige Erwerbstatigkeit der Lebensfihrung des Einzelnen von ihrer wirt-
schaftlichen Bedeutung und ihrem zeitlichen Aufwand her das Geprage gibt.

Da fUr hauptberuflich Selbststandige, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig
versichert sind, die Beitragsbemessung nach bisheriger Rechtslage in der Regel mindes-
tens auf der Grundlage eines Einkommens in Héhe des kalendertaglich 40. Teils der mo-
natlichen BezugsgroBe erfolgte, profitieren insoweit die Tagespflegepersonen regelmaBig
von der Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in § 240 Absatz 4 fir haupt-
beruflich Selbststandige. Zusatzlich ist sichergestellt, dass die bisher unter die befristete
pauschalierende Regelung gefallenen Tagespflegepersonen zur Absicherung eines Ein-
kommensausfalls im Krankheitsfall nun auch den gesetzlichen Krankengeldanspruch (§ 44
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2) wahlen kénnen.

Zu Nummer 3 (§ 240)
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Die der Beitragsbemessung zugrunde liegenden Einnahmen werden bei Selbststandigen
nach den allgemeinen Gewinnermittlungsvorschriften des Einkommensteuerrechts festge-
legt. Dies ermdglicht Selbststandigen anders als abhéngig Beschéftigten eine gewisse Ge-
staltbarkeit inres Einkommens, zum Beispiel den Abzug von Betriebsausgaben. Die beson-
deren Mindestbeitragsbemessungsgrenzen fir freiwillig versicherte Selbststandige dienen
daher der Beitragsgerechtigkeit gegenliber den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, bei
denen das Bruttoarbeitsentgelt der Beitragsbemessung zugrunde gelegt wird.

Far freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte hauptberuflich Selbst-
standige erfolgt die Beitragsbemessung nach bisheriger Rechtslage mindestens auf der
Grundlage eines Einkommens in Héhe des kalendertaglich 40. Teils der monatlichen Be-
zugsgroBe. Dies entspricht fir das Jahr 2018 einem Betrag von 2 283,75 Euro. Unterschrei-
ten die Einkunfte der Versicherten diesen Wert, ist gleichwohl ein monatlicher Krankenver-
sicherungsbeitrag von derzeit durchschnittlich 342,56 Euro zu leisten. In Hartefallen sowie
als Existenzgriinder kdnnen freiwillig versicherte hauptberuflich Selbststandige, die nach-
weislich weniger als die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage verdienen, bei ihrer Kran-
kenkasse eine Beitragsreduzierung erwirken. In diesem Fall gilt bislang eine Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage in H6he des 60. Teils der monatlichen Bezugsgréf3e von
1 522,50 Euro (im Jahr 2018), der monatliche Mindestbeitrag betragt dann durchschnittlich
228,38 Euro.

Die Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt hat zu einer Veranderung der Lebens- und Einkom-
menssituation bei den Selbststandigen geflihrt. Die tatséchlichen Einkiinfte von hauptbe-
ruflich Selbststéandigen unterschreiten haufiger die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
nach § 240 Absatz 4 Satz 2. Um Selbststandige mit geringeren Einkinften klnftig erheblich
zu entlasten, wird die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir Selbststandige nahezu zu
halbiert und auf 80. Teil der monatlichen Bezugsgré3e abgesenk.

Zu Buchstabe a

Die Absenkung auf den 80. Teil der monatlichen BezugsgréBe tritt nach Artikel 13 Absatz
2 zum 1. Januar 2019 in Kraft und wirde im Jahr 2018 einer Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage fir Selbststandige in H6he von 1 141,88 Euro entsprechen. Bezogen auf das
Jahr 2018 wuirde sich die monatliche Mindestbeitragsbelastung dadurch von durchschnitt-
lich 342,56 Euro auf durchschnittlich 171,28 Euro monatlich reduzieren. Die bisherige Re-
gelung fir Existenzgrinder wird ersatzlos gestrichen, da auch diese Gruppe von der gean-
derten niedrigeren Mindestbeitragsbemessungsgrundlage profitiert.

Zu Buchstabe b

Die Satze 3 bis 5 werden aufgehoben, da mit der Absenkung der Mindestbeitréage fir haupt-
beruflich Selbststandige zugleich auch die bestehende Mindestbeitragsbemessungsgrund-
lage fur Hartefalle in Héhe von derzeit 1 522,50 Euro deutlich unterschritten und damit ob-
solet wird.

Die Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage bedeutet somit sowohl far
Selbststandige mit geringeren Einklinften als auch fur Existenzgriinder eine erhebliche Ent-
lastung. Fur Letztere bedeutet die vereinbarte Absenkung sogar eine deutliche Entlastung
Uber die Existenzgrindungsphase hinaus. In Verbindung mit dem seit 1. Januar 2018 gel-
tenden Beitragsverfahren fiir freiwillig versicherte Selbststandige, nach dem deren Beitrage
grundsétzlich erst vorlaufig und erst nach Vorlage des Einkommensteuerbescheids fir das
Kalenderjahr endgultig festgelegt werden, wird damit krankenversicherungsrechtlich eine
Regelung geschaffen, die sich so weit wie mdglich an der tatsachlichen Leistungsfahigkeit
des Selbststandigen orientiert. Gleichzeitig bedeutet die Absenkung eine erhebliche Ent-
lastung der Krankenkassen von Verwaltungsaufwand, der insbesondere mit der Prifung
der bisherigen Hartefallregelung (Mindestbeitragsbemessungsgrundlage 1 522,50 Euro)
verbunden war.
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Satz 6 wird in Folge der Anderung zu Nummer 2 (Anderung des § 10) aufgehoben.
Zu Nummer 4 (§ 248)

Im geltenden Recht sind die Empfangerinnen und Empfanger von Renten und Landabga-
berenten nach dem ALG mit Ausnahme einer Ubergangshilfe bei der Bemessung der Bei-
trdge aus diesen Renten und Landabgaberenten den Empféngerinnen und Empféngern
einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228 Absatz 1 Satz 1 gleichge-
stellt. Die Schaffung der paritatischen Finanzierung der Beitrage fiir Versicherungspflich-
tige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, wird hiermit auch fur
die Versicherungspflichtigen nachvollzogen, die eine Rente oder Landabgaberente von der
landwirtschaftlichen Alterskasse beziehen. Da nur der halbe Beitragssatz bei der Renten-
empfangerin oder dem Rentenempfanger erhoben wird, kann die Regelung nicht wie fur
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 Uber die Krankenversicherung der Landwirte
die Gleichbehandlung der Empféngerinnen und Empfénger von Renten und Landabgabe-
renten der landwirtschaftlichen Alterskasse erreicht, unabh&ngig davon, ob sie in der land-
wirtschaftlichen 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 versi-
cherungspflichtig Beschaftigten nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 und 13 gemaf § 249 Absatz
1 Satz 1 die Hélfte der Beitrage des Mitglieds aus dem Arbeitsentgelt nach dem allgemeinen
oder ermaBigten Beitragssatz. Den kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz hat die versi-
cherungspflichtig beschéftigte Arbeitnehmerin oder der versicherungspflichtig beschéaftigte
Arbeitnehmer selbst zu tragen.

Mit der Rechtsénderung wird erreicht, dass die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung in gleichem MaBe von Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern und Beschéftigten getra-
gen werden und somit auch der bisherige Zusatzbeitrag paritatisch finanziert wird.

Zur Umsetzung wird in § 249 Absatz 1 geregelt, dass Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber
sich hélftig an den Krankenversicherungsbeitragen der Mitglieder zu beteiligen haben. Da-
mit erfasst die Neuregelung aufgrund der Regelung in § 220 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halb-
satz auch die kassenindividuellen Zusatzbeitrdge nach § 242. Die Regelung gilt aufgrund
der Verweisung in § 257 Absatz 1 auf § 249 auch fir den Beitragszuschuss der Arbeitge-
berin oder des Arbeitgebers fir abhdngig Beschéaftigte, die die Jahresarbeitsentgeltgrenze
Uberschritten 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 erlauterte parititische Tragung des Zusatzbei-
tragssatzes gleichermaBen auch bei Beschéftigungsverhaltnissen 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 paritatische Finanzierung der
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Beitrage nachvollzogen. Die Rentenversicherungstrager haben die Hélfte der vom Mitglied
zu zahlenden Krankenversicherungsbeitrage, d. h. einschlieBlich des kassenindividuellen
Zusatzbeitrags zu tragen. Bei der Umsetzung der paritatischen Finanzierung des Zusatz-
beitrages kénnen die Rentenversicherungstrager das sogenannte Kontoauszugsverfahren
nach § 255 Absatz 1 Satz 2 anwenden. Dadurch wird Verwaltungsaufwand vermieden, in
dem in der Uberwiegenden Zahl der Félle von der Erteilung eines schriftlichen Bescheides
durch den Rentenversicherungstréager abgesehen werden kann.

Zu Buchstabe b

Die Anderung in § 249a Satz 2 trifft eine Regelung fiir die beitragsfreie Waisenrente nach
§ 48 SGB VI, fur die der Rentenversicherungstrager weiterhin die Hélfte der nach dieser
Rente zu bemessenden Beitrdge nunmehr einschlie3lich des Zusatzbeitrags tragt, wie er
sie ohne die Beitragsfreiheit zu tragen hétte.

Zu Nummer 7 (§ 257)
Zu Buchstabe a

Die Neuregelung steht im Zusammenhang mit dem neuen Tatbestand der Versicherungs-
berechtigung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8 flr Personen, die als Soldatinnen und Soldaten
auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind.

Nehmen ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit eine sozialversicherungspflichtige
Beschaftigung auf, fihrt dies bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 6 Absatz 3a nicht
zur Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung. Danach tritt insbeson-
dere dann keine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ein, wenn
unmittelbar im Anschluss an die Dienstzeit Gber 55-jahrige ehemalige Soldatinnen und Sol-
daten auf Zeit eine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung aufnehmen. Treten diese
Beschaftigten jedoch nach dem neuen § 9 Absatz 1 Nummer 8 der gesetzlichen Kranken-
versicherung als freiwilliges Mitglied bei, missten sie nach der bisherigen Rechtslage die
aus dem Arbeitsentgelt zu leistenden Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung und
sozialen Pflegeversicherung allein tragen. Darin liegt eine Ungleichbehandlung der be-
troffenen ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit und ihrer Arbeitgeber gegeniber
anderen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Beschaftigten und
deren nach § 257 Absatz 1 zum Beitragszuschuss verpflichteten Arbeitgeber, fir die be-
lastbare Differenzierungskriterien nicht vorliegen. Daher ist die Regelung zum Beitragszu-
schuss des Arbeitgebers nach § 257 Absatz 1 Satz 1 fir den Personenkreis der ehemaligen
Soldatinnen und Soldaten auf Zeit, die der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 9 Ab-
satz 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 flr diejeni-
gen abhéngig Beschaftigten nachvollzogen, die die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschrit-
ten haben bzw. auf Grund der Regelung nach § 6 Absatz 3a versicherungsfrei oder von der
Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind. Der Zuschuss des Arbeitgebers zum Krankenversicherungsbeitrag er-
streckt sich folglich auf die Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes zuziglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a, héchstens jedoch in der Héhe der Halfte
des Beitrages, den die oder der Beschéftigte fur inre oder seine Krankenversicherung zu
zahlen hat. Damit wird sichergestellt, dass die Héhe des Anspruchs auf einen Beitragszu-
schuss flr diesen Personenkreis vergleichbar mit der Hohe des Beitrags des Arbeitgebers
flr gesetzlich krankenversicherte Beschaftigte ist.
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Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu Buchstabe a.
Zu Artikel 3 (Anderung des SGB VI)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung der Beitragstragung nach § 249a
SGB V, nach der auch fur die Versicherungspflichtigen, die eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung nach § 228 Absatz 1 Satz 1 SGB V beziehen, eine paritatische Tra-
gung der Beitrage (einschlieBlich des kassenindividuellen Zusatzbeitrags) nachvollzogen
wird.

Dadurch erhalten ab dem 1. Januar 2019 auch Rentnerinnen und Rentner, die freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, einen erhdhten Beitragszuschuss,
da sich der Rentenversicherungstrager halftig an den Aufwendungen beteiligt, die sich fur
die Rentenbezieher aus der Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes (§ 241 SGB V)
zuzlglich kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes (§ 242 SGB V) in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf den Zahlbetrag der Rente ergeben. Entsprechendes gilt auch far
Rentnerinnen und Rentner, die bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind, das der deutschen Aufsicht unterliegt, mit der Besonderheit, dass anstelle des kas-
senindividuellen Zusatzbeitragssatzes der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz (§ 242a
SGB V) mafBgebend ist.

Die Regelung des § 247 Satz 3 SGB V, wonach fur krankenversicherungspflichtige Rent-
nerinnen und Rentner Veranderungen des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes je-
weils vom ersten Tag des zweiten auf die Veranderung folgenden Kalendermonats an gel-
ten, wird im § 106 Absatz 2 SGB VI hinsichtlich des Beitragszuschusses fir 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 maf3-
geblichen kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes zu berechnen ist. Eventuelle Anderun-
gen der Zusatzbeitragssatze, die nach dem 30. November 2018 wirksam werden, wirken
sich bei der Berechnung des Zuschusses — wie bislang schon bei krankenversicherungs-
pflichtigen Rentnerinnen und Rentnern — erst mit einer zweimonatigen Verzégerung und
damit frihestens ab dem 1. Februar 2019 aus. Eine Ubergangsregelung fur die Berechnung
der ZuschuUsse an freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Rentnerin-
nen und Rentner fir den Monat Januar 2019 und — falls sich der kassenindividuelle Zusatz-
beitrag zum 1. Januar 2019 andert — flir 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. November 2016 (BGBI. | S. 2500) ist den Unfallversicherungstragern in
Anlehnung an den Versorgungsfonds des Bundes nach § 15 Satz 2 bis 4 des Versorgungs-
ricklagegesetzes in der bis zum 10. Januar 2017 geltenden Fassung die Méglichkeit eroff-
net worden, einen begrenzten Anteil des Deckungskapitals von bis zu 10 Prozent far Al-
tersrickstellungen in Aktien anzulegen. Seither ist es mdglich, mit Blick auf die langfristige
Anlage héhere Ertrage zu erzielen und das Anlageportfolio starker zu diversifizieren. Die
Verlustrisiken werden begrenzt durch die Vorgabe eines passiven, indexorientierten Anla-
gemanagements.

Das Gesetz zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher
Vorschriften vom 5. Januar 2017 (BGBI. | S. 17) hat fir die Versorgungsriicklage und den
Versorgungsfonds des Bundes einen Aktienanteil von jeweils bis zu 20 Prozent eingefihrt
(§ 5 Absatz 2 Satz 2 und § 15 Satz 2 des Versorgungsriicklagegesetzes). Diese Erhéhung
des Aktienanteils soll entsprechend der mit diesem Gesetzentwurf vorgesehenen Anderung
des § 171e Absatz 2a Satz 2 SGB V (Artikel 1 Nummer 3) auch fir die Altersriickstellungen
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der Unfallversicherungstrager nachvollzogen werden. Sie eréffnet mit Blick auf die anhal-
tende Niedrigzinsphase an den Kapitalmarkten gréBere Spielrdume bei der Anlageent-
scheidung der Unfallversicherungstrager und damit die Chance auf héhere Renditen. Zu-
gleich bleiben die Risiken bezogen auf das Gesamtanlagevolumen begrenzt. Dem Grund-
satz der Anlagesicherheit nach § 80 Absatz 1 SGB IV ist von den Unfallversicherungstra-
gern bei der Auswahlentscheidung im Rahmen des passiven, indexorientierten Manage-
ments Rechnung zu tragen. Hierzu haben sie ein angemessenes Risikomanagementsys-
tem zu unterhalten. In der Praxis werden die gesetzlichen Vorgaben zur Risikominimierung
von den Unfallversicherungstradgern durch eigene Anlagerichtlinien konkretisiert, die von
den zustandigen Aufsichtsbehérden Gberprift werden kénnen. Vor diesem Hintergrund er-
scheint die Anhebung des Aktienanteils auch unter Berlcksichtigung der Verlustrisiken
sachgerecht.

Zu Artikel 5 (Anderung des § 25 SGB XI)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung 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. November 2016 (BGBI. | S. 2500) ist der Sozialversicherung fir Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) in Anlehnung an den Versorgungsfonds des Bun-
des nach § 15 Satz 2 bis 4 des Versorgungsriicklagegesetzes in der bis zum 10. Januar
2017 geltenden Fassung die Mdglichkeit eréffnet worden, einen begrenzten Anteil des De-
ckungskapitals von bis zu 10 Prozent fir Altersrickstellungen in Aktien anzulegen. Seither
ist es moglich, mit Blick auf die langfristige Anlage héhere Ertréage zu erzielen und das An-
lageportfolio starker 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. | S. 17) hat fir die Versorgungsriicklage und den
Versorgungsfonds des Bundes einen Aktienanteil von jeweils bis zu 20 Prozent eingefiihrt
(§ 5 Absatz 2 Satz 2 und § 15 Satz 2 des Versorgungsriicklagegesetzes). Diese Erhéhung
des Aktienanteils soll entsprechend der mit diesem Gesetzentwurf vorgesehenen Anderung
des § 171e Absatz 2a Satz 2 SGB V (Artikel 1 Nummer 3) auch fir die Altersriickstellungen
der SVLFG nachvollzogen werden. Sie erdffnet mit Blick auf die anhaltende Niedrigzins-
phase an den Kapitalmarkten gréBere Spielrdume bei der Anlageentscheidung der SVLFG
und damit die Chance auf héhere Renditen. Zugleich bleiben die Risiken bezogen auf das
Gesamtanlagevolumen begrenzt. Dem Grundsatz der Anlagesicherheit nach § 80 Absatz 1
SGB IV ist von der SVLFG bei der Auswahlentscheidung im Rahmen des passiven, index-
orientierten Managements Rechnung zu tragen. Hierzu hat sie ein angemessenes Risiko-
managementsystem zu unterhalten. In der Praxis werden die gesetzlichen Vorgaben zur
Risikominimierung von der SVLFG durch eine eigene Anlagerichtlinie konkretisiert, die vom
Bundesversicherungsamt als zusténdiger Aufsichtsbehérde Uberprift werden kann. Vor
diesem Hintergrund erscheint die Anhebung des Aktienanteils auch unter Berlcksichtigung
der Verlustrisiken sachgerecht.

Zu Artikel 7 (Anderung des KVLG 1989)
Zu Nummer 1 (§ 8)

Folgeadnderung zum neuen § 16 Absatz 3b SGB V. Die landwirtschaftliche Krankenkasse
wird verpflichtet, bei Vorliegen von Beitragsrickstanden in H6he von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate schriftlich auf die Méglichkeit hinzuweisen, dass Beitrage im Falle der Hilfebe-
duarftigkeit ganz oder teilweise durch Jobcenter oder Trager der Sozialhilfe Gbernommen
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werden. Durch die Regelung soll vermieden werden, dass Mitglieder in Unkenntnis der
Rechtslage erst verspatet Hilfen beantragen und bis dahin Beitragsrickstande aufbauen.

Zu Nummer 2 (§ 22)

Folgeanderung zu § 188 Absatz 4 SGB V. Die Neuregelung gewahrleistet, dass freiwillige
Mitgliedschaften in der landwirtschaftlichen Krankenkasse kinftig 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 Empfangerinnen und Empfanger von Renten und Landabga-
berenten nach dem ALG mit Ausnahme einer Ubergangshilfe bei der Bemessung der Bei-
trdge aus diesen Renten und Landabgaberenten den Empféngerinnen und Empféngern
einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228 Absatz 1 Satz 1 SGBV
gleichgestellt. Die Schaffung der paritatischen Finanzierung der Beitrage fir Versicherungs-
pflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, wird hiermit auch
far die Versicherungspflichtigen nachvollzogen, die eine Rente oder Landabgaberente von
der landwirtschaftlichen Alterskasse beziehen. Da nur der halbe Beitragssatz bei der Ren-
tenempféngerin oder dem Rentenempfénger 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 parallel zur An-
derung in § 248 SGB V die Gleichbehandlung der Empfangerinnen und Empfanger von
Renten und Landabgaberenten der landwirtschaftlichen Alterskasse erreicht, unabhangig
davon, ob sie in der landwirtschaftlichen Krankenkasse oder einer anderen gesetzlichen
Krankenkasse versichert sind. Da die landwirtschaftliche Krankenkasse keinen kassenindi-
viduellen Zusatzbeitragssatz erhebt, ist der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz anzuwen-
den.

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 paritatische Finanzierung der Beitrage
nachvollzogen. Die Rentenversicherungstrager haben die Halfte der vom Mitglied zu zah-
lenden Krankenversicherungsbeitrage, d. h. einschlieBlich des flr die landwirtschaftliche
Krankenkasse geltenden durchschnittlichen Zusatzbeitrags zu tragen. Die Anderung gilt fir
die Beitragsberechnung der landwirtschaftlichen Unternehmerinnen und Unternehmer, der
mitarbeitenden Familienangehdrigen 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 Bestand an freiwilligen Mitgliedschaften, die im Wege der obligatorischen
Anschlussversicherung nach § 22 Absatz 3 entstanden sind, im Gleichklang mit den Neu-
regelungen in § 22 Absatz 3 und § 191 Nummer 5 SGB V zu Uberprifen. Da die landwirt-
schaftliche Krankenkasse nicht am Risikostrukturausgleich teilnimmt, sind die in § 323 Ab-
satz 3 bis 5 SGB V enthaltenen Regelungen fir die landwirtschaftliche Krankenkasse ent-
behrlich.

Zu Artikel 8 (Anderung des § 35a ALG)
Folgeanderung zur Anderung des § 39 KVLG 1989 und des § 248 SGB V, durch die die

Beitragserhebung bei Empfangerinnen und Empfangern von Renten und Landabgaberen-
ten nach dem ALG an die paritatische Finanzierung der Beitrdge aus Renten nach § 228
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SGB V angepasst wird. Auch beim Beitragszuschuss fur freiwillig oder privat krankenversi-
cherte Rentner soll der Zusatzbeitrag bertcksichtigt werden. Aus Vereinfachungsgriinden
und zur Vermeidung von Burokratiekosten soll der durchschnittliche Zusatzbeitrag zu-
grunde gelegt werden.

Zu Artikel 9 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Neuregelung der Beitragstragung nach § 249 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V. Sie bewirken, dass auch fir die nach dem Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz Versicherten eine paritatische Tragung der Beitrage (einschlieBlich des Zu-
satzbeitrags) nachvollzogen wird. Auch beim Beitragszuschuss fur freiwillig oder privat
krankenversicherte Kinstlerinnen und Kinstler sowie Publizistinnen und Publizisten soll
der Zusatzbeitrag bertcksichtigt werden.

Zu Artikel 10 (Anderung des Soldatengesetzes)
Zu Nummer 1
Redaktionelle Anpassung der Inhaltstbersicht.
Zu Nummer 2

Die bisherige Regelung, wonach ausgeschiedene Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wéh-
rend des Anspruchs auf Ubergangsgebuhrnisse einen Anspruch auf Beihilfe hatten, ist nicht
mehr zeitgemaB. Personen, die nach ihrem Ausscheiden aus dem Wehrdienstverhaltnis
lediglich eine zeitlich begrenzte Ubergangsversorgung erhalten, bezogen so typische Fir-
sorgeleistungen flr Angehérige des o6ffentlichen Dienstes. Derartige Leistungen stehen
sonst nur Angehdrigen des o6ffentlichen Dienstes und Versorgungsempféngerinnen und
Versorgungsempfangern mit Anspruch auf Versorgung auf Lebenszeit zu. Mit der Einflih-
rung eines Beitrittsrechts zur gesetzlichen Krankenversicherung in Artikel 2 Nummer 1 und

(Anderungen in den §§ 9 und 257 SGB V) wird fir ehemalige Soldatinnen und Soldaten
auf Zeit ein einheitlicher Zugang zur Absicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
geschaffen. Ein Beihilfeanspruch ist nicht mehr erforderlich, da sie bereits lber eine aus-
reichende Absicherung auf der Grundlage anderer Normen verfliigen.

Zu Nummer 3

Da Personen, die bereits Anspruch auf Beihilfe haben, regelmaBig das neue Beitrittsrecht
zur gesetzlichen Krankenversicherung nicht nutzen kénnen, ist fir diese Falle eine Uber-
gangsregelung nach dem neuen § 100 erforderlich.

Zu Artikel 11 (Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes)
Zu Nummer 1

Redaktionelle Anpassung der Inhaltsibersicht.

Zu Nummer 2

Die in den zurlckliegenden Jahren erheblichen Veranderungen der dienstlichen und beruf-
lichen Werdegange der Zeitsoldatinnen und Zeitsoldaten Jahren flihren dazu, dass Zeitsol-
datinnen und Zeitsoldaten mit deutlich h6herem Lebensalter ausscheiden. Dies ist u.a. auf
die héheren Verpflichtungsreichweiten (bis zu 25 Jahre) sowie die steigende Zahl von le-
bensalteren Seiteneinsteigern zurtick zu flihren. Dadurch entstehen fiir die Betroffenen zu-
nehmend nach Ausscheiden aus dem aktiven Dienst Probleme beim Zugang zur gesetzli-
chen Krankenversicherung und zur Krankenversicherung der Rentner. Dieser besonderen
Situation ehemaliger Zeitsoldatinnen und Zeitsoldaten soll durch die Schaffung eines ein-
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heitlichen Zugangsrechts zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung begegnet werden. Allen ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wird das
Recht gewahrt, sich nach dem Ausscheiden aus dem Dienst in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichern zu kdnnen. Zugleich wird der Beihilfeanspruch, der derzeit wah-
rend des Bezugszeitraums der Ubergangsgebiihrnisse besteht, gestrichen. Dennoch bleibt
die aktive Entscheidung fur den Weg in die private Krankenversicherung als Option erhal-
ten. Zum Wegfall des Beihilfeanspruchs ist den Soldatinnen und Soldaten auf Zeit, die nach
ihrem Ausscheiden keine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung austben, wahrend
des regelméaBigen Bezugs von Ubergangsgebihrnissen unabhangig davon, ob sie sich
nach dem Ausscheiden aus der Bundeswehr gesetzlich oder privat versichern, ein finanzi-
eller Ausgleich zu gewahren, um die derzeitige Netto-Leistungshéhe fiir die Empfangerin-
nen und Empfanger von Ubergangsgebiihrnissen weitgehend zu erhalten. Dieser, der be-
sonderen Situation ehemaliger Zeitsoldatinnen und Zeitsoldaten geschuldete Ausgleich
wird durch die Ubernahme der halftigen Krankenversicherungsbeitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung auf Grundlage der Ubergangsgebiihrnisse durch den Dienstherrn in
Form eines Zuschusses geschaffen. Sollte ein fiir eine private Krankenversicherung ge-
zahlter Beitrag niedriger sein als der auf Basis der Ubergangsgebihrnisse und dem erma-
Bigten Beitragssatz zuzliglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur gesetzlichen
Krankenversicherung ermittelte Beitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung, wird nur der
halftige, niedrigere Beitrag zur privaten Krankenversicherung gezahlt. Aufgrund der Aufhe-
bung des § 31 Absatz 2 Satz 2 des Soldatengesetzes ist die durchgangige Gewéahrung des
Zuschusses zu den Krankenversicherungsbeitragen sicherzustellen.

Zu Nummer 3

§ 11b stellt eine Neuregelung der Absicherung der Empfangerinnen und Empfanger von
Ubergangsgeblhrnissen fir den Krankheitsfall dar. Es ist daher sachgerecht, einen in der
Zukunft liegenden Stichtag fur das Inkrafttreten vorzusehen. Damit wird neuen Zahlungs-
empfangerinnen und Zahlungsempfangern Zeit eingeraumt, sich umfassend tber die neue
Rechtslage zu informieren. AuBerdem bendtigen die die Ubergangsgebihrnisse zahlenden
Stellen Zeit, die Anderung im Antrags- und Abrechnungsverfahren vorzubereiten. Vorhan-
dene Empfangerinnen und Empfanger von Ubergangsgeblhrnissen haben ihre Kranken-
versicherung auf der Grundlage der bisherigen Rechtslage geregelt. Fir diesen Personen-
kreis ist der Wechsel in das neue System daher nicht erforderlich.

Zu Artikel 12 (Anderung der Bundesbeihilfeverordnung)

Die Anderung ist eine Folgeanderung in der Bundesbeihilfeverordnung zu Artikel 10 Num-
mer 2 (Anderung in § 31 des Soldatengesetzes). Auf die diesbezlgliche 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 fir die Geltung der Regelung in § 10 Absatz 1 Satz 3 am 31.
Dezember 2018 abgelaufen ist.

Das spatere Inkrafttreten der beitragsrechtlichen Regelungen in Artikel 2 Nummer 3, 4, 5,
6, 7 (Buchstabe b Doppelbuchstabe 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 Ar-
beitgeber und Rentenversicherungstrager die Regelungen technisch und organisatorisch
mit der notwendigen Vorlaufzeit umsetzen kénnen.

Far 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

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

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

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha-

bens geprift.

. Zusammenfassung

Burgerinnen und Blrger

Keine Auswirkungen

Wirtschaft
Erfillungsaufwand:

Jahrliche Entlastung ausschlieldlich aus

Informationspflichten -2,9 Mio. Euro
Weitere Kosten:
im Saldo 3,7 Mrd. Euro
Verwaltung
Jahrliche Entlastung ausschliel3lich aus
Informationspflichten: -1,8 Mio. Euro

,One in one out-Regelung der Bundesre-
gierung

Im Sinne der ,One in one out’-Regel der
Bundesregierung stellt der jahrliche Erfil-
lungsaufwand der Wirtschaft in diesem
Regelungsvorhaben ein Out von 2,9 Mio.
Euro dar.

Regelungsentwurf.

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

Il. Im Einzelnen

Mit vorliegendem Gesetzentwurf sollen folgende MalRhahmen umgesetzt werden:
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Paritatische Finanzierung des Zusatzbeitrages der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung

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

Senkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststandige

Hauptberufliche Selbststandige zahlen ihre Beitrage zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage, die jahrlich an-
gepasst wird. Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage betrug bisher in 2018
2.284 Euro monatlich. Aufgrund der Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt sind
besonders Kleinunternehmer haufig nicht mehr in der Lage, den Mindestbeitrag zu
leisten. Daher soll die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage ab dem 1. Januar
2019 auf 1.142 Euro monatlich gesenkt werden. Bestehende abweichende Min-
destbeitragsbemessungsgrundlagen fir Hartefalle und Existenzgriinder werden
damit obsolet, da die kiinftig geltende Mindestbeitragsbemessungsgrundlage diese
Falle bereits einschlieft.

MafRnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden

Nach Angaben des Ressorts stiegen bei den Krankenkassen in 2017 die Beitrags-
rickstande enorm an. Dies ist weitestgehend auf die obligatorische Anschlussver-
sicherung (Versicherung setzt sich nach dem Ausscheiden aus der Versiche-
rungspflicht oder Familienversicherung als freiwillige Versicherung fort) und die
Einstufung zum Hdéchstbeitrag als Sanktionierungsinstrument bei Nichtmitwirkung
zurtckzufihren. Mit folgenden Malinahmen soll kiinftigen Beitragsschulden be-
gegnet werden:

o die freiwillige Versicherung Uber die OAV soll auf Falle mit geklartem Auf-
enthalt beschrankt werden,

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

o zur Einstufung des Héchstbeitrags wegen Nichtmitwirkung bei der Betrags-
festsetzung sollen flexiblere Anpassungen erméglicht werden.

Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler

Kinftig sollen fir die Finanzreserven einzelner Krankenkassen aus Zusatzbeitra-
gen und die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds Hochstgrenzen vorgesehen
und automatisierte Abbaumechanismen geschaffen werden. Dies soll starker als

bisher die Krankenkassen dazu veranlassen, Gberschissige Finanzmittel der Ge-
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sundheitsversorgung zuzuflihren und Zusatzbeitrage zu stabilisieren bzw. abzu-
senken.

o Altersriickstellungen der Sozialversicherungstrager

Um einen Gleichlauf mit dem Versorgungsgesetz des Bundes zu erzielen, wird der
Aktienanteil fir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fur Al-
tersrickstellungen der Krankenkassen, der Unfallversicherungstrager und der So-

zialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau von 10 auf 12 Prozent
erhoht.

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

Ab dem 1. Januar 2019 wird fur ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ein
einheitlicher Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung gewahrleistet. Die ge-
nerellen Zugangsmaoglichkeiten zur gesetzlichen Krankenversicherung werden da-
zu um ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung erweitert. Zudem erhalten
ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von Uber-
gangsgebihrnissen nach dem Ende ihrer Dienstzeit einen Zuschuss zu den Kran-
kenversicherungsbeitragen, der anstelle der bisherigen Beihilfe geleistet wird.

1.1 Erfiullungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat keine Auswirkungen auf den Erfillungsaufwand fur Biirge-

rinnen und Biirger.
Wirtschaft

Die Wirtschaft wird um jahrlich rund 2,9 Mio. Euro entlastet.

Diese ergibt sich fur rund 200.000 selbststandige Berufstatige, die aufgrund des Wegfalls
der Hartefallregelung und der Sonderregelung flir Existenzgrinder kiinftig keinen entspre-
chenden Antrag mehr stellen missen (-27 Min. je Fall, 32,20 Euro/h).

Die Umstellung der Abrechnungssysteme aufgrund der paritatischen Zusatzbeitragsbe-
rechnung durfte nur geringflgige 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 Mehrauf-
wand von 90.000 Euro belastet. Dagegen entfallen rund 305.000 Euro aufgrund des
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Wegfalls der Bearbeitung fur die Beihilfeantrage von Soldatinnen und Soldaten auf Zeit
und ihrer Angehdrigen. Im Saldo wird das BVA demnach um geschéatzte 215.000 Euro
entlastet.

Soldatinnen und Soldaten auf Zeit dirften ebenfalls aufgrund des Wegfalls der Beihilfean-
trage in diesem Zusammenhang entlastet werden, wenn sie sich fir den Eintritt in die
freiwillige gesetzliche Krankenversicherung entscheiden. Der Eintritt ist dem BVA anzu-
zeigen.

Die Malinahmen zur Reduzierung der Beitragsschulden durften nur geringfligige Auswir-
kungen auf die Verwaltung haben.

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

1.2 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 Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage fir Selbststandige -0,8 Mrd. Euro

Mégliche Beitragssenkung durch den

teilweise Abbau der Finanzreserven aus

Zusatzbeitragen in den Jahren 2019 —

2021 -0,6 Mrd. Euro

Im Gegenzug wird die Wirtschaft als Arbeitgeber aufgrund der paritatischen Finanzie-

rung des Zusatzbeitrages mit 4,9 Mrd. Euro belastet. Wie der obigen Ubersicht entnom-

men werden kann, werden selbststandig Beschaftigte durch die Senkung der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage um 0,8 Mrd. Euro sowie durch eine mogliche Beitragssen-
kung im Zusammenhang mit einem Abbau der Finanzreserven aus Zusatzbeitragen bei
einzelnen Krankenkassen um 0,4 Mrd. Euro entlastet. Daher wird der Normadressat
Wirtschaft im Saldo insgesamt mit 3,7 Mrd. Euro im Jahr durch weitere Kosten belas-
tet.

Fur 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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1l. Ergebnis

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.

Dr. Ludewig Catenhusen
Vorsitzender Berichterstatter
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