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Grundsatzliche Anmerkungen

Der Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VEG) zielt auf die Umsetzung eines Teils der im Koalitions-
vertrag zwischen CDU, CSU und SPD vereinbarten Vorhaben und weiterer MalRnahmen
im Zusammenhang mit der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Ruckkehr zur paritatischen Aufbringung der Mitgliedsbeitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung und die Beendigung der alleinigen Finanzierungsverantwortung fur Kos-
tensteigerungen im Gesundheitswesen durch die Arbeitnehmerbeitrage kann nicht dar-
Uber hinwegtauschen, dass den Beitragszahlern nach wie vor Lasten aufgelegt werden,
die ordnungspolitisch korrekt aus Steuermitteln zu finanzieren wéren. Der Koalitionsver-
trag hat hierzu z. B. im Zusammenhang mit der Einfihrung von kostendeckenden Beitra-
gen fur ALG-II-Bezieher MaRnahmen in Aussicht gestellt, die der Gesetzentwurf noch
schuldig bleibt.

Uberraschenderweise regelt der Gesetzentwurf auch Fragen der Finanzplanung der Kas-
sen und greift damit erneut massiv in die Beitragssatzautonomie der Kassen ein.

Gesetzlich definierte Hochstgrenzen fur die Finanzreserven der Kassen und damit ver-
bundene Abbaumechanismen lehnen die Innungskrankenkassen ab. Die erst kirzlich
wieder errungene Beitragssatzautonomie wird durch diese Regelung erneut aul3er Kraft
gesetzt. Auch bedarf es in der GKV keiner zuséatzlichen Férderung des Preiswettbewerbs
durch erzwungene Beitragssatzabsenkungen.

Dass mit dem Gesetzesentwurf nunmehr endlich eine Reform des Morbi-RSA vorgesehen
ist, wird grundsatzlich begrif3t. Denn ursachlich fur die unterschiedlich verteilten Vermo-
gen in der GKV — und damit auch fir die sehr hohen Finanzreserven von einem Teil der
Kassen — ist die ungerechte Verteilung der Zuweisungen aus dem morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Hier besteht echter Handlungsdruck.

Wir fordern insofern eine derart tiefgreifende Reform des Morbi-RSA, dass diese einen
fairen Wettbewerb um die beste Versorgung der Versicherten ohne Manipulationsanreize
und unter Bewahrung von Praventionsanreizen sicherstellt. Als kurzfristige Ubergangsre-
gelung regen wir eine Halbierung der Uber- und Unterdeckungen fiir beriicksichtigungs-
fahige Leistungsausgaben im Morbi-RSA nach dem Vorbild der Zuweisungen fir Kran-
kengeldausgaben an.

Im Hinblick auf einen manipulationsfreien Morbi-RSA begrif3en die Innungskrankenkas-
sen ausdrucklich die rickwirkende Bereinigung der OAV-Meldungen.
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Die RechtmafRigkeit rickwirkender Bestandsbereinigungen und daraus resultierender
Korrekturen fur den Jahresausgleich im Risikostrukturausgleich hat das Bundessozialge-
richt bereits 2003 festgestellt (BSG: Urt. v. 24.01.2003, Az.: B 12 KR 17/01.R), sodass
keine verfassungsrechtlichen Bedenken vorliegen. Die Einwadnde des Bundesrates kon-
nen insofern nicht Gberzeugen.

Bei der einzufihrenden Regelung muss sichergestellt werden, dass die Bestandsbereini-
gung und die damit verbundene Korrektur der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nicht verfalscht werden kann (bspw. durch eine kurzfristige Bereinigung des Mitgliederbe-
standes vor Inkrafttreten des Gesetzes). Die Bereinigung muss sich auf alle strittigen frei-
willigen Versicherungsverhaltnisse (so z. B. auch die unter 8 9 SGB V fallenden Versiche-
rungsverhaltnisse) erstrecken.

Neben den Finanzierungsfragen greift der Gesetzentwurf auch weitere Themen aus dem
Koalitionsvertrag auf, wie die Frage der Beitragsbemessung fur Selbststandige. Die Not-
wendigkeit der Anpassung der Beitragsbemessung fur Selbststandige ist nicht zu leug-
nen. Eine Beitragsrechtsreform muss aber die Grundprinzipien der solidarischen Finan-
zierung aufrechterhalten und sich auch mit den Auswirkungen auf die Entwicklung des
Arbeitsmarktes in Deutschland beschéftigen. Die isolierte Betrachtung der Absicherung
im Krankheitsfall greift zu kurz. Auch die Altersversorgung der Selbststandigen muss auf
die politische Agenda. Der Koalitionsvertrag hat hierzu Mal3Bhahmen in Aussicht gestellt,
die der Gesetzentwurf noch schuldig bleibt. Darliber hinaus liegt die hier angesetzte Min-
destbeitragsbemessungsgrundlage auf Héhe des 80. Teils der monatlichen BezugsgroRRe
unterhalb der Mindestlohngrenze. Dadurch werden Einkommen, die bereits heute nicht
zum Leben reichen, legitimiert und im Zweifel sogar geférdert. Mehr noch: in der Folge
kobnnte es zu einer verstarkten Auslagerung sozialversicherungspflichtiger Beschaftigun-
gen in die (Schein-)Selbststandigkeit kommen. Die schon heute kritisch betrachteten ar-
beitsmarktpolitischen Entscheidungen der Agenda 2010 werden weiter zementiert. Des-
halb lehnen die Innungskrankenkassen diese Regelung ab und schlagen im Konsens mit
dem GKV-Spitzenverband stattdessen vor, eine Absenkung auf den 60. Teil der Bezugs-
groflRe vorzunehmen. Fir eine umfassende Analyse und die Erarbeitung langfristig tragfa-
higer Reformvorschlage empfiehlt sich die Einberufung einer Enquetekommission unter
Einbeziehung aller Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktexperten.

Gleichwohl gehen die beabsichtigten Regelungen des Gesetzentwurfs an anderer Stelle
Uber die Vereinbarungen im Koalitionsvertrag hinaus. Dazu z&hlen die Bereinigung der
Beitragsschulden aus ungeklarten Mitgliedschaftsverhéltnissen und die Erhéhung des Ak-
tienanteils fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fur Altersriick-
stellungen der Krankenkassen. Beides begrif3en die Innungskrankenkassen.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1
§ 16 Ruhen des Anspruchs

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, bei Vorliegen von Beitragsrickstanden in Héhe
von Beitragsanteilen fur zwei Monate schriftlich auf die Méglichkeit hinzuweisen, dass
Beitrage im Falle der Bedlirftigkeit ganz oder teilweise durch Trager der Grundsicherung
oder der Sozialhilfe ibernommen werden.

Bewertung

Es handelt sich hierbei um eine neue Regelung, die sich auf die rechtlichen Vorausset-
zungen des Leistungsruhens nach 8 16 Absatz 3a Satz 2 SGB V stitzt. Dabei er6ffnet
der Halbsatz ,Betrag in H6he von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand® Inter-
pretationsspielraume, die geschlossen werden sollten. Sind mit dieser Formulierung nur
volle Soll-Monate gemeint oder kann der Beitragsriickstand auch aus kleineren Ruck-
standsanteilen mehrerer Monate bestehen, die aber insgesamt einen Betrag ergeben
mussen, der zwei vom Mitglied selbst zu tragende Anteile der Monatsbeitrage erreichen
muss?

Anderungsvorschlag

Der Interpretationsspielraum in der Aussage zur Héhe der Beitragsanteile sollte prazisiert
werden. Im Sinne der Zielsetzung sollte von vollen Soll-Monaten gesprochen werden.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2
§ 171e Deckungskapital fur Altersversorgungspflichten

Beabsichtigte Neuregelung

Die Begrenzung des Aktienanteils fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des De-
ckungskapitals fur die Altersrickstellungen der Krankenkassen wird von
10 auf 20 Prozent erhoht.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begrif3en die beabsichtigte Neuregelung.

Die bislang fur die gesetzlichen Krankenkassen geltende Aktienquote von 10 Prozent war
an der alten Fassung des Versorgungsriicklagegesetzes orientiert, die mit dem Gesetz
zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher Vorschrif-
ten vom 05.01.2017 (BGBI. | S. 17) auf 20 Prozent erhdht wurde.

Ein Aktienanteil von 20 Prozent ist bei dem langen Anlagehorizont der Altersversorgungs-
verpflichtungen bis zum Jahr 2049 vertretbar und kann zu einer deutlichen Renditever-
besserung fuhren.

Die vorgeschlagene Neuregelung sollte dartber hinaus auch fur die Anlage des De-
ckungskapitals fur Altersversorgungsverpflichtungen nach § 12 SVRYV gelten.

Anderungsvorschlag
In 8§ 171e Absatz 2a wird ein neuer Satz 5 angefugt:

LFur die Anlage des Deckungskapitals fur Altersversorgungsriickstellungen nach § 12 Ab-
satz 1 SVRV durch Krankenkassen gilt Absatz 2a entsprechend.”
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4
§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung bestimmt, dass freiwillige Mitgliedschaften in der gesetzlichen Kranken-
versicherung kuinftig nicht mehr im Wege der obligatorischen Anschlussversicherung be-
grundet oder aufrecht erhalten werden, wenn die Krankenkasse weder den Wohnsitz noch
den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozial-
rechts ermitteln kann.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begrif3en die beabsichtigte Neuregelung grundsatzlich.

Nach bisheriger Rechtslage ist eine Mitgliedschaft auch dann zu begriinden, wenn die
Krankenkasse nach Ausschopfung der vorhandenen Ermittlungsmdglichkeiten nicht kla-
ren konnte, ob das Mitglied durch Verzug ins Ausland den Geltungsbereich des deutschen
Sozialrechts verlassen hat. Die geltende Regelung I6ste in derartigen Fallen Beitragsfor-
derungen mit dem Héchstbetrag aus, die regelmafiig nicht erfullt wurden und im Laufe der
Zeit mit den hinzutretenden Nebenforderungen zu erheblichen Beitragsrickstanden ge-
fuhrt haben.

Die vorliegende Regelung greift die Vorschlage der Krankenkassen auf und beseitigt da-
mit die Problematik zur Anhaufung der immensen Beitragsrickstande fir den betroffenen
Personenkreis in der Zukunft, ohne den gesetzlich beabsichtigten lickenlosen Versiche-
rungsschutz aller in der GKV Versicherten auszuhdhlen. Sollte sich im Einzelfall nach-
traglich eine Unterbrechung im Versicherungsverlauf zeigen, kommt fur diese Zeit die Auf-
fang-Versicherungspflicht nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V zur Geltung.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5
§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Beendigungstatbestand in Nummer 5 sieht vor, dass eine freiwillige Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung kraft Gesetzes endet, wenn anzunehmen
ist, dass ein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des
deutschen Sozialrechts nicht mehr besteht. Die Annahme wird wirksam, wenn das Mit-
glied in keiner Weise aktiv ist und weder Beitrage zahlt, noch Leistungen in Anspruch
nimmt (auch Angehorige) und der Krankenkasse die Ermittlung des Aufenthaltsortes nicht
maoglich ist.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begrif3en die beabsichtigte Neuregelung.

Insgesamt entspricht die Neuregelung der Forderung der Krankenkassen, die dem Bun-
desministerium fur Gesundheit mit dem Schreiben des GKV-Spitzenverbandes am
21.08.2017 ubermittelt wurde. Die vorliegende Regelung beseitigt nachhaltig die Proble-
matik der riickstandigen Beitrdge, ohne den gesetzlich beabsichtigten lickenlosen Versi-
cherungsschutz aller in der GKV Versicherten auszuhdhlen. Sollte sich im Einzelfall nach-
traglich eine Unterbrechung im Versicherungsverlauf zeigen, kommt fir diese Zeit die Auf-
fang-Versicherungspflicht nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V auf Antrag zu Stande.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6
§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder (hier: Absatz 1)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung in 8 240 Absatz 1 Satz 3 SGB V ermdoglicht es den freiwilligen Mitglie-
dern durch Nachweis geringerer Einkiinfte die Festsetzung zum Héchstbeitrag fir ver-
gangene Zeitraume zu korrigieren. Praktisch wird die Frist von heute drei Monaten auf
zwolf Monate verlangert. Die Neuregelung in 8 240 Absatz 1 Satz 4 SGB V sieht dar-
Uber hinaus eine ruckwirkende Korrektur der Beitragsfestsetzung zum Hdéchstbeitrag in
den Fallen vor, wenn u.a. eine Bedurftigkeit nach dem SGB Il besteht. Ein SGumniszu-
schlag nach § 24 Absatz 1 SGB IV auf die rickstandigen Beitrdge soll in diesen Féllen
nach Satzen 3 und 4 nur im Umfang der veranderten Beitragsfestsetzung erhoben wer-
den.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen lehnen die beabsichtigte Neuregelung ab.

Die Mitglieder mussen regelmafiig (jahrlich) einen Einkommensnachweis fihren. Weisen
diese ihre beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht nach,
missen sie gemal 8§ 240 Absatz 1 Satz 2 (in der aktuellen Fassung) den Hochstbeitrag
zahlen. Wird der Nachweis niedrigerer Einnahmen nach bestehender Verwaltungspraxis
nicht innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der endgultigen Festsetzung des
Hochstbeitrages erbracht, missen diese Mitglieder Kranken- und Pflegeversicherungs-
beitrdge ausgehend von der Beitragsbemessungsgrenze leisten, auch wenn dies nicht
ihrer tatsachlichen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit entspricht. Nach bisheriger Rechts-
lage ist in diesen Fallen eine Anderung dieser Beitragseinstufung grundsétzlich nur fir die
Zukunft und nicht mehr fur vergangene Zeitraume maoglich.

Mit der Neuregelung soll das Zeitfenster fir das Einreichen der Unterlagen von
drei Monaten auf zwolf Monate verlangert werden. De facto entstanden in der Praxis die
Beitragsruckstadnde namlich nicht durch ein zu enges Zeitfenster, sondern durch Nachlas-
sigkeit der Mitglieder.

Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 4 SGB V sieht dartiber hinaus eine riickwirkende
Korrektur der Beitragsfestsetzung zum Hoéchstbeitrag in den Fallen vor, in denen das Mit-
glied zwar nach wie vor nicht den Nachweis geringerer Einnahmen erbringt, jedoch auf-
grund hinreichender Anhaltspunkte klar ist, dass die beitragspflichtigen Einnahmen des
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Mitglieds die jeweils einschlagige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht tber-
schreitet.

Der Ansatz ist sozialpolitisch verstandlich, aber in der praktischen Umsetzung schwierig
bzw. missbrauchlich. Ursachlich dafir ist der verwendete unbestimmte Begriff ,hinrei-
chende Anhaltspunkte®. Der Versuch, diese zu konkretisieren (Vorliegen der Bedurftigkeit,
Vermogenslosigkeit), wird Uber den weiteren Satz ,Die Krankenkasse muss zudem wei-
tere Informationen Uber das Mitglied und dessen Familienverhaltnisse prifen® konterka-
riert und stellt die praktische Umsetzung in Frage. Auch fehlt ein zeitlicher Rahmen.

Ferner ist auch die Regelung, nach der in den angesprochenen Sachverhalten Saumnis-
zuschlage im Umfang der veranderten Beitragsfestsetzung zu erheben sind, nicht sach-
gerecht. Fur die Beurteilung der Hohe des Sdumniszuschlages sind ausschlie3lich die
Tatsachen und Rechtsverhaltnisse zum Zeitpunkt der urspriinglichen Festsetzung der
Saumniszuschlage relevant. Die Erhebung des Saumniszuschlages kann durch eine
nachtragliche Anpassung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht beeinflusst werden. Die
Regelung wird daher abgelehnt.

Anderungsvorschlag

Streichung.

Seite 10 von 27



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines GKV-Versichertenentlastungsgesetzes 01.10.2018

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 8
§ 260 Betriebsmittel

Beabsichtigte Neuregelung

Die gesetzlich zulassige Obergrenze fur die Finanzreserven der Krankenkassen, beste-
hend aus Betriebsmitteln einschliel3lich der Ricklagen, wird auf einen Hochstbetrag in
Hohe des 1,0-fachen der durchschnittlichen Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan der
Krankenkasse abgesenkt. Aus der bisherigen Soll-Vorschrift wird eine Ist-Regelung ohne
Ermessensspielraum geschaffen.

Fur Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern zum Zeitpunkt der Haushaltsauf-
stellung kdénnen die zustandigen Aufsichtsbehdrden auf Antrag eine hohere Obergrenze
festlegen, soweit dies erforderlich ist.

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 ermdglicht. Die zustandige Aufsichtsbe-
horde kann auf Antrag diese Frist um bis zu zwei Haushaltsjahre verlangern, wenn die
Ubersteigenden Mittel voraussichtlich nicht innerhalb dieses Zeitraums durch einen Ver-
zicht auf die Erhebung eines Zusatzbeitrags abgebaut werden kdénnen.

Krankenkassen, die ihre Finanzreserven entsprechend den vorgegebenen Fristen nicht
abgebaut haben und die zuléassige Obergrenze weiterhin Uberschreiten, haben den tber-
steigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abzufiihren.

Die Neuregelung gilt ab 01.01.2020 unter der Bedingung, dass der Risikostrukturaus-
gleich zuvor gesetzlich weiterentwickelt wurde.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen lehnen die beabsichtigten gesetzlich zulassigen Obergrenzen
fur Finanzvermdgen und die mdgliche Abfuihrung der die Obergrenze Ubersteigenden Be-
trage an den Gesundheitsfonds ab.

Tatsachlich ermdglichen die derzeit hervorragende konjunkturelle Ausnahmesituation
nahe der Uberauslastung und die durch die meist jungen und gesunden Neuzugange ge-
dampften Ausgabenzuwachse aktuell GKV-weite Beitragssatzsenkungen. Die langfristige
Entwicklung, dass die Ausgaben der GKV starker steigen als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen, ist dadurch allerdings nur kurz verzdgert. Der seit Jahresanfang fallende ifo-
Index, aber auch die kiirzlich gesenkte Konjunkturprognose der Bundesregierung deuten
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bereits auf ein Ende des Wirtschaftsaufschwungs. Auf der Ausgabenseite haben bereits
beschlossene Gesetze, wie das Krankenhausstrukturgesetz oder das Heil- und Hilfsmit-
telversorgungsgesetz, ihre Wirkung noch nicht vollends entfaltet. Neue Vorhaben, wie das
im Koalitionsvertrag beschlossene Sofortprogramm fir die Pflege oder die Anpassung der
Krankenhausvergutung, verstarken den Druck auf die Ausgaben ebenso wie die fort-
schreitende demografische Alterung.

Aus unserer Sicht ist eine Konjunkturspritze in Form des Abschmelzens von Riicklagen
nicht heute, sondern kiinftig — bei einer Rickkehr zum langjahrigen Trend — geboten.
Dazu bedarf es keiner gesetzlichen Regelung, sondern geschieht von den Krankenkas-
sen im Interesse ihrer Mitglieder und der Arbeitgeber Uber mittelfristig stabile Beitrags-
satze.

Die beabsichtigte kurzfristige Abschmelzung der Finanzreserven bietet dartber hinaus
Fehlanreize zu ungerechtfertigten Ausgabenanstiegen. Moégliche Zwangsabfihrungen
von Vermdgen an den Gesundheitsfonds verscharfen diese Anreize.

Auch bedarf es in der GKV keiner zusatzlichen Férderung des Preiswettbewerbs. Kran-
kenkassen, die von ihren Mitgliedern héhere Beitrage erheben als notig, leisten sich be-
wusst einen Wettbewerbsnachteil. Durch die beabsichtigten kurzfristigen Beitragssatz-
senkungen besonders vermogender Krankenkassen wirden sich aber vor allem beste-
hende Marktkonzentrationen, wie in Sachsen und Thiringen, verstarken.

Die erst kurzlich wieder errungene Beitragssatzautonomie wird durch diese Regelung er-
neut aulRer Kraft gesetzt. Die Festlegung der Beitragssatze in einer Kasse erfolgt in einer
paritatisch besetzten Selbstverwaltung, wie sie bei den Innungskrankenkassen besteht,
unter Wirdigung von verschiedenen externen wie internen Grinden. Entscheidungen fal-
len mit Blick auf finanzielle Risiken, die sich aus dem Wettbewerb und aus gesetzlichen
Vorgaben geben kdnnen, wie mit Blick auf beabsichtigte Investitionen in Versorgungsver-
besserungen.

Die beabsichtigte Einfihrung von Vermégensobergrenzen beseitigt aus Sicht der In-
nungskrankenkassen nicht die Problemursache. Ursachlich fur die unterschiedlich verteil-
ten Vermogen in der GKV — und damit auch die sehr hohen Finanzreserven von einem
Teil der Kassen — ist die ungerechte Verteilung der Zuweisungen aus dem morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Hier besteht echter Handlungsdruck. In-
sofern begrufRen wir die im Gesetzesentwurf angekindigte Weiterentwicklung des Morbi-
RSA. Die Verknupfung dieser mit der einjahrigen Verschiebung der — von uns grundsatz-
lich kritisierten — Einfihrung von Vermogensobergrenzen lehnen wir aber ab. Dies lauft
auch der Intention des Gesetzgebers entgegen, die Mitglieder der GKV zu entlasten, weil
das ,Ubergangsjahr” deutliche Unwirtschaftlichkeitsanreize setzt.
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Wir fordern eine tiefgreifende Reform des Morbi-RSA, die einen fairen Wettbewerb um
die beste Versorgung der Versicherten ohne Manipulationsanreize und unter Bewahrung
von Praventionsanreizen sicherstellt. Als kurzfristige Ubergangsregelung regen wir eine
Halbierung der Uber- und Unterdeckungen fiir die Leistungsausgaben im Morbi-RSA nach
dem Vorbild der Zuweisungen fir Krankengeldausgaben an.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch)
Nr. 10

§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

Beabsichtigte Neuregelung

Die Koalitionsvereinbarung sieht vor, dass der Risikostrukturausgleich unter Bertcksich-
tigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats weiterzuentwickeln ist. Diese Re-
form soll vor dem Einsetzen eines Abbaus von Finanzreserven nach Nummer 8 (8 260)
erfolgen, da eine geanderte Ausgestaltung des RSA die jeweilige Finanzsituation der
Krankenkassen beeinflussen wird.

Bewertung

Ungeachtet der IKK-seitigen Ablehnung der mit Nummer 8 beabsichtigten Neuregelung
des § 260 begruf3en die Innungskrankenkassen die angekindigte Reform des Morbi-RSA
ausdrticklich. Ziel muss es sein, Manipulationsanreize zu beseitigen, Praventionsanreize
wiederherzustellen und regionalen Marktkonzentrationen entgegenzuwirken.

Die Innungskrankenkassen positionieren sich wie folgt:

* Ein Krankheitsvollmodell wird abgelehnt. Die Krankheitsauswahl soll sich zukinftig
auf schwerwiegende eng abgrenzbare und teure Krankheiten beschranken.

» Die Einfuhrung von Kodierrichtlinien verbunden mit einem Regelwerk fur Auffallig-
keitsprifungen und erganzt durch eine Selbstverpflichtung der GKV, keinen Ein-
fluss auf Kodierungen zu nehmen, wird gefordert.

« Einflhrung eines gedeckelten Ist-Kostenausgleichs fir Praventionsausgaben zur
Starkung der Praventionsanreize, der Uber Abschlage auf die morbiditatsorientier-
ten Zuschlage gegenfinanziert wird.

» Die Einfuihrung eines Hochrisikopools (abhéngig von der Ausgestaltung).

» Bereinigung der bertcksichtigungsfahigen Ausgaben fur Auslandsversicherte um
Urlauberrechnungen und der Berlicksichtigung von Inlandsausgaben.

«  Einfuhrung einer Ubergangsregelung, einer kurzfristig umzusetzenden Halbierung
der Uber- und Unterdeckungen fiir berticksichtigungsfahige Leistungsausgaben.
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» Die Innungskrankenkassen setzen sich fir die Einfihrung von Interaktionstermen
zwischen Alter und Morbiditat ein. Hierbei sollten die Vorschlage des Wissenschaft-
lichen Beirats aufgegriffen und weiterentwickelt werden.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11
§ 271 Gesundheitsfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Regelung wird eine gesetzliche Grenze fir die maximale Hohe der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds in Hohe von 50 Prozent einer Monatsausgabe eingefuhrt.
Bislang ist lediglich eine Untergrenze in Hohe von 25 Prozent einer durchschnittlichen
Monatsausgabe des Gesundheitsfonds vorgeschrieben (§ 271 Absatz 2 Satz 3).

Uberschiissige Mittel sind schrittweise jahrlich bis zu einer Hohe entsprechend eines Fi-
nanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der beitragspflichtigen Einnahmen in die Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds zu Uberfiihren.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en die Einfihrung eines regelhaften Prozesses flir die
Ausschuttung der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.

Aus unserer Sicht sollte die geplante Obergrenze allerdings auf 40 Prozent einer Monats-
ausgabe begrenzt werden. Damit wird eine unnétige Anhaufung tberschie3ender Finanz-
mittel im Gesundheitsfonds noch konsequenter vermieden. Gleichzeitig bleibt sicherge-
stellt, dass der Ubliche saisonale Ausgabentberschuss nicht zu Liquiditdtsengpassen
fuhrt.

Anderungsvorschlag
Der neu eingeflgte § 271 Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt geandert:

,Sie darf einen Betrag von 40 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Ausgaben des Gesundheitsfonds nicht lberschreiten.*
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

8 323 (neu) Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Ab-
satz 4

Beabsichtigte Neuregelung

Die Ubergangsvorschrift soll den Mitgliederbestand nach MaRRgabe neuer Regelungen
korrigieren. Die Krankenkassen haben die Aufgabe, den gesamten Mitgliederbestand
(seit Einfihrung der OAV zum 01.08.2013) im Hinblick auf die Beitragsschulden zu prifen
und diesen innerhalb von sechs Monaten zu bereinigen. Dabei sind alle OAV-Falle im
Sinne des Absatzes 2 aufzuheben (Storno).

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind rickwirkend um die aufzuhebenden
Mitgliedschaften zu korrigieren. Fir bereits abgeschlossene Jahresausgleiche hat das
Bundesversicherungsamt Korrekturbetrage fur die Krankenkassen zu ermitteln, die dem
Gesundheitsfonds zu erstatten sind und im nachsten Jahresausgleich nach der Mitglie-
deranzahl neu verteilt werden. Zu diesem Zweck sind Sondermeldungen und Sonderpri-
fungen vorgesehen.

Bewertung

Es trifft zu, dass die Begrundung freiwilliger Mitgliedschaften ohne die Mitwirkung der Be-
troffenen zu vielen problematischen Versicherungsféllen seit 2013 gefuhrt hat. Fir diese
Falle hat die GKV keine Beitrage erhalten, die Kassen aber Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Die geplante Bereinigung wird die Beitragsruckstande reduzieren und die
Zuweisungen korrigieren. Beide Ziele unterstttzen wir ausdrtcklich.

Die RechtmafRigkeit rickwirkender Bestandsbereinigungen und daraus resultierender
Korrekturen fur den Jahresausgleich im Risikostrukturausgleich hat das Bundessozialge-
richt bereits 2003 festgestellt (BSG: Urt. v. 24.01.2003, Az.: B 12 KR 17/01.R), sodass
keine verfassungsrechtlichen Bedenken vorliegen. Die Einwande des Bundesrates kon-
nen insofern nicht tberzeugen.

Bei der einzufihrenden Regelung muss sichergestellt werden, dass die Bestandsbereini-
gung und die damit verbundene Korrektur der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nicht verfalscht werden kann (bspw. durch eine kurzfristige Bereinigung des Mitgliederbe-
standes vor Inkrafttreten des Gesetzes).
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Aus unserer Sicht ist es zwingend erforderlich, die mit der beabsichtigten Bestandsberei-
nigung verbundenen Datenmeldungen und Sonderprifungen unzweideutig und manipu-
lationsresistent auszugestalten, um die aufzuhebenden Versichertenzeiten — und damit
die zu zahlenden Korrekturbetrage — nicht durch Ermessensspielrdume der Krankenkas-
sen herabmindern zu kdnnen.

Neben den aufzuhebenden Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 sind auch die Versi-
cherten gleichermalRen zu bertcksichtigen, deren Mitgliedschaft als obligatorische An-
schlussversicherung begriindet wurde, die aber in der Kassensoftware abweichend als
Versicherte nach 8 9 SGB V (Beitrittsberechtigte) verschlisselt sind.

Anderungsvorschlag

Neben den aufzuhebenden Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 sind auch die Versi-
cherten gleichermal3en zu bericksichtigen, deren Mitgliedschaft als obligatorische An-
schlussversicherung begriindet wurde, die aber in der Kassensoftware abweichend als
Versicherte nach 8 9 SGB V (Beitrittsberechtigte) verschlisselt sind.

Absatz 2 SGB V wird wie folgt formuliert:

,Freiwillige Mitgliedschaften sind mit Wirkung ab Beginn der Mitgliedschaft aufzuheben,
wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfigung
stehenden Ermittlungsmdglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewohnlichen Auf-
enthalt des Mitglieds im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs ermitteln konnte; weitere
Voraussetzung ist, dass in diesem Zeitraum keine Beitrdge entrichtet wurden und weder
das Mitglied noch seine familienversicherten Angehdrigen Leistungen in Anspruch ge-
nommen haben. Wurden die Voraussetzungen nach Satz 1 erst ab einem bestimmten
Zeitpunkt im Verlauf der freiwilligen Mitgliedschaft erfullt, ist 8 191 Nummer 4 entspre-
chend anzuwenden. Satz 2 gilt fir Mitgliedschaften, die ab dem 1. August 2013 begriindet
wurden.”

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,FUr das Verfahren nach Absatz 4 und die Prifung nach Absatz 5 melden die Kranken-
kassen dem Bundesversicherungsamt und den mit der Prifung nach 8 274 befassten
Stellen versichertenbezogen und je Berichtsjahr die Versichertentage der Mitgliedschaf-
ten, die seit der letzten Korrekturmeldung der Versichertenzeiten des betreffenden Be-
richtsjahres aufgehoben wurden und den Kriterien des § 323 Absatz 2 entsprechen.”
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In Absatz 5 wird folgender Satz angefigt:

,Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhérung der mit der Prifung nach 8 274 be-
fassten Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Néhere bezlg-
lich der zu prifenden Datengesamtheit sowie zum Priifverfahren nach Satz 1 und 2 fest.”
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3
§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder (hier: Absatz 4)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherte hauptberuflich Selbststandige wird vom 40. auf den 80. Teil der mo-
natlichen Bezugsgrof3e abgesenkt. Fur das Jahr 2019 wirde die Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage fur Selbststandige 1.168,20 Euro betragen (statt 2.336,40 Euro) und der
monatliche Mindestbeitrag 175,23 Euro (statt 350,46 Euro).

Die Sonderregelung fur Hartefalle und Existenzgrinder (bisher 60. Teil der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage) wird gestrichen.

Bewertung

Die Notwendigkeit der Anpassung der Beitragsbemessung fur Selbststandige ist nicht zu
leugnen. Dennoch ist von einer vermeintlich einfachen Losung abzusehen. Eine Beitrags-
rechtsreform muss die Grundprinzipien der solidarischen Finanzierung aufrechterhalten
und sich auch mit den Auswirkungen auf die Entwicklung des Arbeitsmarktes in Deutsch-
land beschaftigen. Die isolierte Betrachtung der Absicherung im Krankheitsfall greift zu
kurz. Auch die Altersversorgung der Selbststandigen muss auf die politische Agenda.

Dartber hinaus liegt die hier angesetzte Mindestbeitragsbemessungsgrundlage des
80. Teils der monatlichen Bezugsgréf3e unterhalb der Mindestlohngrenze (bei einer wo-
chentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden entspricht dies derzeit 1.536 Euro). Auch wenn
das tatsachliche Einkommen vieler Selbststandiger darunter liegt, ist eine Absenkung un-
terhalb dieser Schwelle kritisch zu sehen. Dadurch werden Einkommen, die bereits heute
nicht zum Leben reichen, legitimiert und im Zweifel sogar geférdert. Mehr noch: in der
Folge kdnnte es zu einer verstarkten Auslagerung sozialversicherungspflichtiger Beschaf-
tigungen in die (Schein-)Selbststéandigkeit kommen. Die schon heute kritisch betrachteten
arbeitsmarktpolitischen Entscheidungen der Agenda 2010 werden weiter zementiert.

Insofern schafft die Regelung keine optimalen Bedingungen fir kleine und mittelstandi-
sche Unternehmen. Denn nur eine Gesundheitspolitik, die das Handwerk und den Mittel-
stand nachhaltig untersttitzt, fordert die Beschéaftigung, Ausbildung und Wirtschaftswachs-
tum. Die Subventionierung nicht auskémmlicher Geschéaftsmodelle durch die Beitragszah-
ler der GKV ist keine gerechte und langfristig tragfahige Losung.
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Fur eine umfassende Analyse und die Erarbeitung langfristig tragfahiger Reformvor-
schlage empfiehlt sich die Einberufung einer Enquetekommission unter Einbeziehung al-
ler Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktexperten.

Anderungsvorschlag

Absenkung auf 1/60 und Einberufung Enquetekommission.
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Zu Artikel (neu) 2 (Weitere Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5
§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschéaftigung

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Rechtsdnderung wird erreicht, dass die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung in gleichem Mal3e von Arbeitgebern und Beschéftigten getragen werden und so-
mit auch die kassenindividuellen Zusatzbeitrage paritatisch finanziert werden.

Bewertung

Die Ruckkehr zur paritatischen Aufbringung der Mitgliedsbeitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung und die Beendigung der alleinigen Finanzierungsverantwortung fir Kos-
tensteigerungen im Gesundheitswesen durch die Arbeitnehmerbeitrdge kann nicht dar-
Uber hinwegtauschen, dass den Beitragszahlern nach wie vor Lasten aufgelegt werden,
die besser aus Steuermitteln zu finanzieren waren. Dadurch wird gerade der beschafti-
gungsintensive Mittelstand sowohl auf Arbeitgeber- wie auf Arbeitnehmerseite belastet.

Zur Entlastung der Lohnkosten muss aber auch die Steuerfinanzierung fur gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben ausgebaut und auf Dauer garantiert werden. Die versicherungsfrem-
den Leistungen, die von der GKV getragen werden, betragen derzeit schatzungsweise 40
Mrd. Euro. Der Steuerzuschuss liegt dagegen nur bei 14,5 Mrd. Euro. Die Innungskran-
kenkassen fordern daher einen vollstdndigen Ausgleich der versicherungsfremden Leis-
tungen der GKV durch Steuermittel. Dafur ist deren Erhebung verlasslich und transparent
zu gestalten. Zur Uberpriifung der inhaltlichen Definition dieser Leistungen sollte im Wei-
teren ein Gutachten in Auftrag gegeben werden.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6
§ 249a Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung des § 249a Satz 1 SGB V 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 Anderung in § 249a Satz 2 SGB V trifft eine entsprechende Regelung fir die beitrags-
freie Waisenrente nach § 48 SGB VI, fur die der Rentenversicherungstrager weiterhin die
Halfte der nach dieser Rente zu bemessenden Beitrage tragt, wie er sie ohne die Bei-
tragsfreiheit zu tragen hatte.

Bewertung

Die Rentenversicherungstrager haben kinftig die Halfte der vom Mitglied zu zahlenden
Krankenversicherungsbeitrage, d.h. einschlie3lich des kassenindividuellen Zusatzbei-
trags zu tragen. Derzeit beteiligt sich der RV-Trager nur an den Beitragen in Hoéhe des
allgemeinen Beitragssatzes. Die Regelung ist in Bezug auf die Regelungen in § 249 SGB
V folgerichtig.

Fur die Waisenrentner wird der Rentenversicherungstrager in Zukunft die Halfte der nach
dieser Rente zu bemessenden Beitrage tragen. Auch diese Regelung fihrt den neuen
Grundgedanken des § 249 SGB V konsequent fort.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7

§ 257 Beitragszuschusse flur Beschaftigte

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung steht im Zusammenhang mit dem neuen Tatbestand der Versicherungs-
berechtigung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8 fir Personen, die als Soldatinnen und Solda-
ten auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind. Treten diese Beschaftigten nach dem
neuen 8 9 Absatz 1 Nummer 8 der gesetzlichen Krankenversicherung als freiwilliges Mit-
glied bei, werden auch deren Beitrage paritatisch getragen.

Durch die Anderung des § 257 Absatz 2 Satz 2 SGB V wird die paritatische Finanzierung
der Beitrage auch fir diejenigen abhangig Beschéftigten nachvollzogen, die die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze Uberschritten haben bzw. auf Grund der Regelung nach § 6 Absatz
3a SGB V versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit und privat kranken-
versichert sind.

Bewertung

Die Regelung ist in Bezug auf die Regelungen in § 249 SGB V folgerichtig.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Forderungen des IKK e.V. zum Themenkomplex ,,Falligkeitsdatum der
Sozialversicherungsbeitrage verschieben”

Geforderte Neuregelung

Der IKK e.V. beantragt, mit dem Gesetz zur Beitragsentlastung der Versicherten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)
eine Anderung der Falligkeit der Beitrage in der Sozialversicherung zu beschlieRen.

Ab dem 01.01.2019 sollen die Beitrage wieder im Folgemonat fallig werden (grds. analog
der Regelung vor dem Jahr 2006), jedoch ist als neuer Falligkeitszeitpunkt der 10. Bank-
arbeitstag des Folgemonats zu bestimmen. In diesem Zusammenhang soll generell eine
einheitliche Falligkeit zum 10. Bankarbeitstag des Folgemonats nicht nur fir die Ge-
samtsozialversicherungsbeitrage, die von den Arbeitgebern zu zahlen sind, sondern auch
fur weitere Personenkreise (z. B. freiwillig Versicherte) mit aktueller Falligkeit zum 15. des
darauffolgenden Monats, festgelegt werden.

Begrindung

Aktuell mussen die Betriebe den Einzugsstellen bis zum flnftletzten Bankarbeitstag per
Beitragsnachweis melden, welche Sozialversicherungsbeitrage fir ihre Mitarbeiter vo-
raussichtlich bis zum Monatsende zu zahlen waren und diese bis zum drittletzten Bank-
arbeitstag Uberweisen. Im Ergebnis sind damit seit Januar 2006 Sozialversicherungsbei-
trage zwei Wochen eher féllig als bisher. Vor allem kleine mittelstdndische Unternehmen
kénnen die Hohe der zu zahlenden Beitrdge — bei aller Digitalisierung der Abrechnung —
nur schwer schatzen, da die Leistungen nach Stunden abgerechnet werden. Die konkre-
ten Zahlen liegen erst nach Abschluss des Monats vor und missen dann aufwandig ver-
rechnet werden.

Die beabsichtigte Neuregelung fiihrt aus Sicht des IKK e.V. zu einer erheblichen Entlas-
tung der Arbeitgeber, da die Beitrdge nunmehr nach dem tatsachlich erzielten und nicht
mehr nach einem geschatzten Arbeitsentgelt zu bemessen waren. Somit wirde auch der
damit verbundene Burokratieaufwand von nachtraglichen Korrekturen im Folgemonat ent-
fallen.

Mit der Verlegung des Falligkeitstages auf den 10. Bankarbeitstag des Folgemonats wéare
guasi eine Kopplung an den Zeitpunkt der Zahlung fir die Umsatzsteuer (vgl. hier § 240
Absatz 3 Abgabenordnung (AO) als Interpretation einer ,erweiterten Zahlungsfrist) gege-
ben, die u. a. auch fur freiwillig versicherte Selbststandige von Vorteil wére. In diesem
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Zusammenhang ware auch der Abgabezeitpunkt fir den Beitragsnachweis einheitlich zu
regeln, auf den 10. des Folgemonats (vgl. 8 18 Absatz 1 Satz 1 Umsatzsteuergesetz
(UStG).

Durch diese Anderung wiirde zukiinftig nur noch ein Abrechnungszeitpunkt (sowohl fur
die Sozialversicherungsbeitrage, als auch fur die Umsatzsteuer) bestehen, der zur Ent-
lastung und dem damit verbundenen Abbau von birokratischem Mehraufwand fihrt.

Die zusatzliche Liquiditat durch die vorgezogene Beitragszahlung hat 2006 die Sozialkas-
sen entlastet. Aufgrund des bestehenden Negativzinses und der guten Liquiditatslage der
Sozialversicherungen (Uberschiisse) ist die Situation heute anders zu beurteilen. Von der
Anderung der Falligkeit der Sozialversicherungsbeitrage wirden grds. alle Beteiligten pro-
fitieren.

Anderungsvorschlage
e 8§23 Absatz 1 SGB IV wird wie folgt neu gefasst:

,Laufende Beitrdge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu be-
messen sind, sind spatestens am Zehnten Bankarbeitstag des Monats féllig, der auf
den Monat folgt, in dem die Beschéftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgetibt worden ist oder als ausgeubt gilt. Sons-
tige Beitrage werden spatestens am Zehnten Bankarbeitstag des Monats fallig, der auf
den Monat folgt, fir den sie zu entrichten sind. Die erstmalige Falligkeit der Beitrage
fur die nach 8 3 Satz 1 Nr. 1a des Sechsten Buches versicherten Pflegepersonen ist
abhangig von dem Zeitpunkt, zu dem die Pflegekasse, das private Versicherungsun-
ternehmen, die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder der Dienstherr bei Heilflrsor-
geberechtigten die Versicherungspflicht der Pflegeperson festgestellt hat oder ohne
Verschulden hatte feststellen kénnen. Wird die Feststellung in der Zeit vom Ersten bis
zum Funfzehnten eines Monats getroffen, werden die Beitrage erstmals spatestens
am Funfzehnten des folgenden Monats fallig; wird die Feststellung in der Zeit vom
Sechzehnten bis zum Ende eines Monats getroffen, werden die Beitrage erstmals am
Funfzehnten des zweiten darauffolgenden Monats féllig; das Nahere vereinbaren die
Spitzenverbande der beteiligten Trager der Sozialversicherung, der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. und die Festsetzungsstellen fur die Beihilfe.”

e 810 Absatz 1 der Einheitlichen Grundsatze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie
zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Bei-
tragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler) wird wie folgt angepasst:
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,Die Beitrdge werden fur den jeweiligen Beitragsmonat erhoben. Sie sind bis zum
Zehnten Bankarbeitstag des dem Beitragsmonat folgenden Monats (Falligkeitstag) zu
zahlen.”

e §28f Absatz 3 Satz 1 SGB IV wird wie folgt angepasst:

,Der Arbeitgeber hat der Einzugsstelle einen Beitragsnachweis spatestens im Laufe
des Zehnten Tages des dem Beitragsmonat folgenden Monats durch Datenlbertra-
gung zu Ubermitteln; dies gilt nicht hinsichtlich der Beschaftigten in privaten Haushal-
ten bei Verwendung von Haushaltsschecks.“

e § 28f Absatz 3 Satz 2 SGB IV wird wie folgt angepasst:

,Ubermittelt der Arbeitgeber den Beitragsnachweis nicht zu dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt, so kann die Einzugsstelle das fir die Beitragsberechnung maf3gebende Ar-
beitsentgelt schétzen, bis der Nachweis ordnungsgemal libermittelt wird.*

e Nr. 11 der Gemeinsamen Grundsatze zum Aufbau der Datenséatze fur die Ubermitt-
lung von Beitragsnachweisen durch Datentbertragung nach § 28b Absatz 1 Satz 1
Nr. 2 SGB IV wird wie folgt angepasst:

,Nach § 28f Absatz 3 Satz 1 SGB IV hat der Arbeitgeber der Einzugsstelle den Bei-
tragsnachweis im Laufe des Zehnten Tages des dem Beitragsmonat folgenden Mo-
nats zu Ubermitteln. Dies bedeutet, dass der Beitragsnachweis der Einzugsstelle bis
spatestens 24:00 Uhr dieses Tages vorliegen muss. Der Beitragsnachweis ist also nur
dann rechtzeitig eingereicht, wenn die Einzugsstelle im Laufe Zehnten Tages tUiber den
Beitragsnachweis verfiigen kann.*
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