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Sehr geehrter Herr Kollege,

als Anlage Uibersende ich Ihnen die Antworten auf Ihre o. a. Fragen.

Mit freundlichen Griiften

L AU



Anlage

Bundesministerium fur Gesundheit

Fragestunde des Deutschen Bundestages am 16. Juni 2010
BT-Drucksache 17/2059, Fragen Nr. 41 und 42
des Abgeordneten Herrn Harald Weinberg, DIE LINKE.

Frage Nr. 41:

Sind der Bundesregierung Krankenkassen bekannt, die sich dariiber beklagen, dass eine
unzureichende Ausgestaltung des Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-
RSA) sie benachteiligt und welche Griinde sprechen dagegen oder dafiir, den Morbi-RSA
nicht nur auf etwa 80 Krankheiten, sondern méglichst umfassend auszugestalten?

Antwort:

Das Interesse einer gesetzlichen Krankenkasse an einer Ausweitung oder Einschrankung
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs ist in erster Linie davon abhéngig, wie
diese Krankenkasse von seinen Verteilungswirkungen betroffen ist. Fir die Weiterentwick-
lung des Morbi-RSA sind aber nicht die Interessenlagen von Einzelkassen maRgeblich, son-
dern die Sicherstellung eines funktionsfahigen, auf Wirtschaftlichkeit und Qualitat ausgerich-
teten Wettbewerbs der Krankenkassen. Im Herbst 2010 werden die Ergebnisse des Jahres-
ausgleichs fur 2009 als erstem Jahr des Mobi-RSA vorliegen. Diese Ergebnisse werden bei
der Umsetzung des Zieles der Bundesregierung, den Morbi-RSA auf das notwendige Mal} zu
reduzieren, zu vereinfachen sowie unburokratisch und unanfallig fir Manipulationen auszu-

gestalten, eine wesentliche Grundlage sein.

Frage Nr. 42:

Wie lauft aus der Sicht eines Versicherten eine SchlieRung bzw. Insolvenz seiner Kranken-
kasse ab und was passiert, wenn er sich nicht aktiv um eine Mitgliedschaft bei einer anderen
Krankenkasse bemuiht?

Antwort:

Auch bei SchlieBung einer Krankenkasse durch die Aufsichtsbehérde oder nach Eréffnung
eines Insolvenzverfahrens durch das Insolvenzgericht (bzw. dessen Nichteréffnung mangels
Masse; § 171b Absatz 5 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB V) ist der Versicherungs-
schutz fur die Mitglieder gesichert. Wahrend ihrer Abwicklung besteht die Krankenkasse zu-
nachst fort (§ 155 Absatz 1 SGB V) und hat die vor der SchlieBung entstandenen Anspriiche

aus der Versicherung zu erfullen und etwaige noch offene Beitragsforderungen einzuziehen.
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Reicht das Vermogen der geschlossenen Krankenkasse insoweit nicht aus haften die Kran-
kenkassen der gleichen Kassenart und nachrangig auch alle Gbrigen gesetzlichen Kranken-
kassen. Neue Leistungsanspriiche gegeniber der geschlossenen Krankenkasse kdénnen je-
doch nicht mehr entstehen, weil die Mitgliedschaft mit dem Zeitpunkt der Wirksamkeit der
SchlieBung endet. Laufende Leistungen werden grundsétzlich von der neu zusténdigen
Krankenkasse {lbernommen.

Nach der SchlieBung stehen den Mitgliedern der geschlossenen Krankenkasse die allgemei-
nen Wahlrechte zu, d. h. sie kdnnen eine andere wahlbare Krankenkasse wéahlen und dort
eine Mitgliedschaft begriinden.

Ubt ein Versicherungspflichtiger sein Wahirecht nicht aus, hat die zur Meldung verpflichtete
Stelle (z. B. der Arbeitgeber) den Versicherungspflichtigen bei einer wahlbaren Krankenkas-
se anzumelden und den Versicherungspflichtigen unverziiglich Gber die gewéhite Kranken-
kasse zu informieren. Erfoigt auch diese Meldung nicht, wird die Mitgliedschaft bei einer
nach den vom GKV-Spitzenverband festgelegten Regeln fiir zusténdig erklarten Kranken-
kasse begrindet. Mit diesen Regelungen ist sichergestellt, dass fur Versicherungspflichtige
ohne Unterbrechung eine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse besteht.

Fur Versicherungsberechtigte (z. B. Selbststéndige, die die Voraussetzungen fiir eine freiwil-
lige Mitgliedschaft erfiillen) gibt es ein solches Meldeverfahren nicht. Uben sie ihr Wahirecht
far eine Krankenkasse nicht aus, kann eine freiwillige Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse
nicht durchgefiuhrt werden. Aufgrund der zum 1. April 2007 eingefihrten nachrangigen Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V) tritt je-
doch fiir Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall, die zu-
letzt gesetzlich versichert waren, Versicherungspflicht ein. Die Mitgliedschaft in einer Kran-
‘kenkasse arufgrund'dieser nachrangigen Versicherungspflicht entsteht ab dem 1. Tag ohne
anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall und ist — auch rickwirkend — mit
Beitragszahlungen verbunden. Die Versicherungsberechtigten soliten sich im Fall einer In-
solvenz oder SchiieBung ihrer Krankenkasse daher umgehend an eine andere wéhlbare
Krankenkasse wenden, um ihre Mitgliedschaft dort fortzusetzen.



