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Zugang zur Gesundheitsversorgung im Notlagentarif

Vorbemerkung der Fragesteller

Privat Versicherte im Notlagentarif haben kaum Zugang zu einer Gesundheits-
versorgung. Das geht aus Schreiben von Betroffenen an die fragestellende
Fraktion hervor. Bei in den Notlagentarif eingruppierten Menschen geht es um
etwa 102 000 Versicherte (Stand: 2018), die Schulden bei ihrer privaten Kran-
kenversicherung haben. Haufig haben sie auch noch andere Zahlungsver-
pflichtungen. Zahlungsfzhig diirfte nur eine Minderheit dieser Personen sein.
Nicht selten wachsen ab dem Zeitpunkt der Eingruppierung in den Notlagen-
tarif die Schulden bei der Versicherung noch an. Beitragsschulden in der pri-
vaten Krankenversicherung gehen nicht selten auch mit Beitragsschulden in
der privaten Pflegepflichtversicherung einher. Allerdings existiert fiir die pri-
vate Pflegepflichtversicherung kein Notlagentarif. Zudem droht hier ein Buf3-
geld von bis zu 2 500 Euro, wenn die Pflegeversicherungsbeitrige ldnger als

sechs Monate nicht entrichtet wurden.

Wenn Versicherte im Notlagentarif eine Arztpraxis oder ein Krankenhaus auf-
suchen miissen oder ein Medikament benétigen, reichen sie diese Rechnung
bei ihrer Krankenversicherung ein. Die Krankenversicherung darf gemif einer
Entscheidung des Bundesgerichtshofs (BGH) vom 5. Dezember 2018 (IV ZR
81/18) die Versicherungsanspriiche gegen die Beitragsschulden aufrechnen.
Versicherte im Notlagentarif miissen die Rechnung also selbst bezahlen, wenn

sie die Leistung in Anspruch nehmen wollen oder miissen.

Dazu kommt, dass der Versicherungsschutz im Notlagentarif ohnehin nur sehr
liickenhaft ist. Lediglich akute Krankheiten, Schmerzzustdnde und Schwan-
gerschaftsleistungen sind in diesem Tarif inbegriffen. Zudem gibt es, wie auch
bei sdumigen Beitragszahlenden in der gesetzlichen Krankenversicherung und
bei Asylsuchenden, Abgrenzungsprobleme, welche Krankheitszustinde oder
Behandlungsbedarfe dieser Versicherungsschutz umfasst oder wie viel
Schmerzen als zumutbar gewertet werden. Hier kommt es regelméBig auf den
Einzelfall und auch darauf an, welche Behandlungen Leistungserbringende,
die Krankenversicherung und in letzter Konsequenz Gerichte fiir innerhalb
dieser Regelung liegend erachten. Die Versicherten konnen das vor Aufsuchen
eines Leistungserbringenden schwer selbst einschétzen. Die private Kranken-
versicherung gibt regelmifig erst nach Vorlage eines drztlichen Berichtes

Auskunft dariiber, ob die Kosten {ibernommen werden.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 5. Oktober

2020 tibermittelt.
Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Vorbemerkung der Bundesregierung

Mit den im Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschul-
den in der Krankenversicherung vom 15. Juli 2013 (BGBI. I S. 2423) vorgese-
henen Anderungen wurde ab dem 1. August 2013 fiir siumige Beitragszahler in
der privaten Krankenversicherung (PKV) in § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG) ein Notlagentarif eingefiihrt. Seitdem werden Beitragsschuldner in
der PKV nach Durchfithrung eines gesetzlich festgelegten Mahnverfahrens in
diesen Notlagentarif iiberfiihrt; ihr bisheriger Versicherungsvertrag ruht wih-
renddessen.

Vor dieser gesetzlichen Anderung wurden die Vertridge von privat Krankenver-
sicherten, die Beitrdge nicht oder nicht vollstdndig entrichteten, ruhend gestellt.
Diesen privat Krankenversicherten wurden dann nur noch die Kosten fiir Leis-
tungen der medizinischen Akutversorgung erstattet. Da die Versicherten weiter-
hin verpflichtet waren, die vollstindigen Beitrdge ihrer ruhend gestellten Ver-
trdge zu zahlen, hauften sich Monat fiir Monat weiter hohe Beitragsriickstéinde
an.

Im Notlagentarif fallt der Beitrag deutlich niedriger aus als in reguldren Tarifen.
So wird der Notlagentarif ohne Alterungsriickstellungen und orientiert am Leis-
tungsumfang der Ruhensleistungen kalkuliert. Gesetzlich vorgegeben fiir den
Leistungsumfang des Notlagentarifs ist insbesondere die Aufwendungserstat-
tung fiir Leistungen, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustinden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Aufgrund der niedrigeren Pramie im Notlagentarif sollen Beitragsschuld-
ner in der PKV besser vor finanzieller Uberforderung geschiitzt und gleichzei-
tig ihre medizinische Versorgung bei akuten Erkrankungen sichergestellt wer-
den. Den Versicherten wird zudem ermdglicht, ohne erneute Gesundheitsprii-
fung nach Zahlung aller ausstehenden Beitrige wieder in ihre urspriinglichen
Tarife zurlickzukehren.

Der Notlagentarif ist ein Tarif fiir voriibergehende finanzielle Notlagen: Men-
schen, die aufgrund einer akuten finanziellen Notlage — so z. B. Selbsténdige,
die einen Geschiftseinbruch ausgleichen miissen — ihren Beitrag zur PKV nicht
entrichten konnen, soll damit die Moglichkeit gewéhrt werden, die Beitragslast
fiir einen begrenzten Zeitraum spiirbar zu reduzieren.

Versicherte, die hilfebediirftig im Sinne des Sozialrechts sind, diirfen hingegen
nicht in den Notlagentarif umgestellt werden. Sie konnen vielmehr Zuschiisse
zu ihrer privaten Krankenversicherung vom zusténdigen Trédger erhalten und —
soweit vom Versicherungsnehmer erwiinscht — in den Basistarif der PKV nach
§ 152 VAG wechseln.

1. Wie viele Versicherte sind nach Kenntnis der Bundesregierung derzeit im
Notlagentarif eingruppiert?

Zum 30. Juni 2020 galten nach Angaben des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung e. V. (PKV-Verband) rund 96.000 Personen als im Notlagentarif
versichert.

2. Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung die durchschnittliche
Verweildauer im Notlagentarif seit seinem Bestehen entwickelt (bitte
nicht nur arithmetisches Mittel, sondern auch Median angeben)?

Jahr durchschnittliche Verweildauer in Monaten Median der Verweildauer in Monaten
2015 9,94 8,89
2016 13,27 11,71
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Jahr durchschnittliche Verweildauer in Monaten Median der Verweildauer in Monaten

2017 16,44 15,66
2018 17,40 16,63
2019 20,01 18,54

Quelle: PKV-Verband

3. Wie hat die Bundesregierung auf das in der Vorbemerkung der Fragestel-
ler genannte Urteil des BGH reagiert?

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat mit Urteil vom 5. Dezember 2018 (Az. IV
ZR 81/18) festgestellt, dass der private Versicherer im Notlagentarif nicht ge-
hindert ist, mit riickstdndigen Beitrdgen gegen Kostenerstattungsanspriiche des
Versicherungsnehmers aufzurechnen. Dieser Aspekt war zuvor umstritten und
von den Gerichten unterschiedlich bewertet worden. Im Rahmen aktueller Ge-
setzgebungsvorhaben priift die Bundesregierung derzeit einen mdoglichen ge-
setzlichen Anpassungsbedarf mit Blick auf die Aufrechnungspraxis im Notla-
gentarif.

4. Ist es politischer Wille der Bundesregierung, dass Versicherte im Notla-
gentarif Leistungen ihrer Versicherung nur insofern erhalten, als dass bei
ihr bestehende Schulden reduziert werden?

Nach Ansicht der Bundesregierung sollen Leistungen im Notlagentarif im vor-
gesehenen tariflichen Umfang unabhéngig von Beitragsriickstinden des Versi-
cherungsnehmers gewéhrt werden.

5. Hat die Bundesregierung gepriift, ob die nach der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts aus Artikel 2 Absatz 1 des Grundgesetzes in
Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip und aus Artikel 2 Absatz 2
Satz 1 des Grundgesetzes bestehende Pflicht des Staates zum Schutz der
Gesundheit und korperlichen Unversehrtheit mit diesen Regelungen im
Notlagentarif erfiillt ist?

Falls ja, was ist das Ergebnis dieser Uberpriifung, und wie begriindet die
Bundesregierung dieses?

Ja. Der Gesetzgeber hat mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforde-
rung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom 15. Juli 2013
(BGBIL. I S. 2423) den Notlagentarif geschaffen, um die betroffenen Versiche-
rungsnehmer davor zu bewahren, ihre medizinische Versorgung in akuten Be-
handlungssituationen zu gefédhrden, und die Versichertenkollektive vor fortlauf-
ender Quersubventionierung nichtzahlender Versicherter zu schiitzen.

6. Besteht nach Ansicht der Bundesregierung ein Sicherstellungsauftrag der
Kassendrztlichen Vereinigungen beziiglich Versicherten im

a) Notlagentarif,

b) Basistarif sowie

Nach § 75 Absatz 3a Satz 1 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) haben die
Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) und die Kassenédrztliche Bundesver-
einigung (KBV) auch die arztliche Versorgung der im Basistarif und im Not-
lagentarif Versicherten mit den in diesen Tarifen versicherten &rztlichen Leis-
tungen sicherzustellen.
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c) sdumigen Beitragszahlenden in einer ruhend gestellten gesetzlichen
Krankenversicherung?

Im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist nach § 16 Absatz 3a
Satz 2 SGB V unter den dort genannten Voraussetzungen ein Ruhen des Leis-
tungsanspruchs fiir Mitglieder nach den Vorschriften des SGB V vorgesehen,
die mit einem Beitrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riick-
stand sind und trotz Mahnung nicht zahlen. Ausgenommen sind Untersuchun-
gen zur Fritherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 SGB V und
Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéinde so-
wie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Soweit ein Leis-
tungsanspruch auf &drztliche Behandlung besteht, ist dieser als Sachleistung zu
erbringen. Der Sicherstellungsauftrag der KVen umfasst auch diesen einge-
schriankten Leistungsanspruch, sofern es sich dabei um Leistungen der ver-
tragsirztlichen Versorgung handelt. Sind Versicherte mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, hat die Krankenkasse sie
nach § 16 Absatz 3b SGB V schriftlich darauf hinzuweisen, dass sie im Fall der
Hilfebediirftigkeit die Ubernahme der Beitrige durch den zustindigen Sozial-
leistungstriger beantragen konnen. Das Ruhen tritt nicht ein oder endet gemél
§ 16 Absatz 3a Satz4 SGB V, wenn Versicherte hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind oder werden.

7. Ist es nach Ansicht der Bundesregierung richtig, dass eine Leistungser-
bringerin oder ein Leistungserbringer bei Behandlung eines im Notlagen-
tarif Versicherten seine Forderungen ausschlieBlich gegeniiber dem Ver-
sicherten geltend machen kann?

Derzeit sieht das Versicherungsvertragsgesetz (VVG) fiir den Notlagentarif kei-
nen Anspruch auf Direktabrechnung zwischen Versicherer und Leistungserbrin-
ger vor.

8. Ist es nach Ansicht der Bundesregierung richtig, dass eine Leistungser-
bringerin oder ein Leistungserbringer bei Behandlung eines im Basistarif
Versicherten seine Forderungen sowohl gegeniiber dem Versicherten als
auch gegeniiber der Versicherung geltend machen kann, die gesamt-
schuldnerisch haften?

§ 192 Absatz 7 Satz 1 VVG sieht die Moglichkeit einer Direktabrechnung zwi-
schen Versicherer und Leistungserbringer fiir im Basistarif Versicherte vor.

9. Weshalb wird dieser Unterschied zwischen Notlagentarif und Basistarif
gemacht, und weshalb hat die Bundesregierung bislang keine Initiative
ergriffen, den Notlagentarif in § 192 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes einzufiigen?

Im Rahmen aktueller Gesetzgebungsvorhaben priift die Bundesregierung der-
zeit auch in dieser Hinsicht einen méglichen gesetzlichen Anpassungsbedarf.
Im Ubrigen wird auf die Vorbemerkung verwiesen.

10. Sieht es die Bundesregierung als gerechtfertigt an, Leistungserbringende
bei Notlagentarif-Versicherten in eine schlechtere Durchsetzungsposition
beziiglich ihrer Forderungen zu stellen, als wenn sie Basistarif-Versicher-
te behandeln (bitte begriinden)?
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11. Ist es nach Ansicht der Bundesregierung ferner richtig, dass bei sdumi-
gen Beitragszahlenden in der gesetzlichen Krankenversicherung die
Krankenkasse ihre Leistungen per Sachleistungsprinzip erbringt und eine
Aufrechnung deshalb von vorneherein unmdglich ist?

12. Ist nach Auffassung der Bundesregierung diese schlechtere Position der
Notlagentarif-Versicherten gegeniiber sdumigen Beitragszahlenden in ei-
ner ruhend gestellten gesetzlichen Krankenversicherung gerechtfertigt,
zumal in beiden Fillen der gleiche Tatbestand besteht, namentlich dass
Beitrdge zur Krankenversicherung ohne sozialrechtlich festgestellte Hil-
febediirftigkeit nicht gezahlt werden, und sieht die Bundesregierung hier
Handlungsbedarf?

Die Fragen 10 bis 12 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Die Leistungserbringer, die im Notlagentarif Versicherte behandeln, sind bis-
lang in der gleichen Durchsetzungsposition beziiglich ihrer Forderungen wie im
jeweiligen Ursprungstarif der Betreffenden.

Ein Vergleich zwischen GKV und PKV erscheint in diesem Zusammenhang
nicht sachgerecht. Die in der GKV vom Ruhen ausgenommenen Leistungen
werden von den Krankenkassen als Sachleistungen erbracht. Es bestehen inso-
fern Vertragsbeziehungen zwischen der GKV und der Leistungserbringerseite
zu Art und Umfang der Vergiitung. Aufgrund des Sachleistungsprinzips kommt
daher in Bezug auf diese Leistungen eine Aufrechnung nicht in Betracht.

In der PKV schlieit grundsétzlich der Versicherungsnehmer selbst einen Be-
handlungsvertrag mit dem Leistungserbringer ab, der unter anderem die Vergii-
tung umfasst. Fiir die Erstattung dieser Behandlungskosten wiederum hat der
Versicherungsnehmer einen Vertrag mit einem Versicherer abgeschlossen. An-
ders als in der GKV entsteht damit in der PKV grundsitzlich keine Vertragsbe-
ziehung zwischen Leistungserbringer und Versicherungsunternehmen.

Die Bundesregierung priift derzeit im Rahmen aktueller Gesetzgebungsvorha-
ben einen mdglichen gesetzlichen Anpassungsbedarf, um die Rahmenbedin-
gungen fiir die Gesundheitsversorgung von im Notlagentarif Versicherten zu
verbessern und um das Forderungsausfallrisiko auf Seiten der Leistungserbrin-
ger zu reduzieren.

13. Welche Effekte vermutet die Bundesregierung in Bezug auf die Motivati-
on der Leistungserbringenden, die mit einiger Wahrscheinlichkeit mittel-
losen Versicherten im Notlagentarif zu behandeln, wenn weder Sachleis-
tungsprinzip noch die gesamtschuldnerische Haftung von Versicherten
mit der Versicherung vorliegt?

14. Ist dies nach Auffassung der Bundesregierung gerechtfertigt, falls Ant-
wort zu Frage 6a und 6b bzw. 6a und 6¢ einen bestehenden Sicherstel-
lungsauftrag bejahen, und sieht die Bundesregierung hier Handlungsbe-
darf?

15. Ist nach Auffassung der Bundesregierung der Unterschied zu Basistarif-
Versicherten in Anbetracht dessen gerechtfertigt, dass ein Leistungsan-
spruch gerade bei im Notlagentarif versicherten Menschen ohnehin in
der Regel nur bei unaufschiebbarem Behandlungsbedarf besteht, und
sieht die Bundesregierung hier Handlungsbedarf?

Die Fragen 13 bis 15 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.
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Die Bundesregierung priift derzeit im Rahmen aktueller Gesetzgebungsvorha-
ben einen moglichen gesetzlichen Anpassungsbedarf, um die Rahmenbedin-
gungen fiir die Gesundheitsversorgung von im Notlagentarif Versicherten zu
verbessern und um das Forderungsausfallrisiko auf Seiten der Leistungser-
bringer zu reduzieren.

Im Ubrigen wird auf die Ausfiihrungen in der Antwort auf Frage 6 verwiesen.

16. Ist es nach Ansicht der Bundesregierung richtig, dass im Notlagentarif
die Arztrechnungen nach hdheren Steigerungsfaktoren (wie im Standard-
tarif) nach der Gebithrenordnung der Arzte an die Versicherten gestellt
werden als die auch von den Versicherungen gesamtschuldnerisch zu tra-
genden Forderungen im Basistarif?

Wenn ja, wie begriindet die Bundesregierung dies?

Erachtet sie es als hilfreich in Bezug auf die Mdglichkeiten der Versi-
cherten, Leistungen tatsdchlich in Anspruch zu nehmen, und plant sie
Anderungen an diesen Regelungen?

Solange und soweit die KVen oder die KBV und der PKV-Verband keine ab-
weichende vertragliche Vereinbarung nach § 75 Absatz 3b SGB V getroffen ha-
ben, gelten auch fiir die im Notlagentarif versicherten drztlichen Leistungen die
in § 75 Absatz 3a Satz2 SGB V festgelegten Begrenzungen in Bezug auf die
fiir diese Leistungen hochstens berechnungsfiahigen Gebiihrenséitze der Gebiih-
renordnung der Arzte (GOA).

Eine solche Vereinbarung nach § 75 Absatz 3b SGB V besteht derzeit nur fiir
die im Basistarif versicherten &rztlichen Leistungen. Insoweit gelten derzeit fiir
die im Standardtarif und im Notlagentarif versicherten &rztlichen Leistungen
die in § 75 Absatz 3a Satz 2 SGB V genannten und von der Vereinbarung zum
Basistarif abweichende Begrenzungen fiir die drztlichen Vergiitungen. Es steht
den KVen oder der KBV und dem PKV-Verband frei, fiir die im Notlagentarif
versicherten édrztlichen Leistungen eine Vereinbarung nach § 75 Absatz 3b SGB
V zu treffen. Eine Anderung der genannten Regelungen im § 75 Absatz 3a
SGB V ist derzeit nicht beabsichtigt.

17. Was ist der Bundesregierung bei Notlagentarif-Versicherten bekannt iiber
a) die Krankheitslast,
b) das Inanspruchnahmeverhalten bei Behandlungsbediirftigkeit,
¢) die Einkommenssituation,
d) die Vermdogenssituation,
e) das Alter,

f) die Griinde, keine Grundsicherungsleistungen zu beantragen oder zu
erhalten?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse zu den in den Buchstaben a)
bis d) und f) genannten Merkmalen vor. Zum Alter der Personen, die im Notla-
gentarif versichert sind (Buchstabe ¢), konnen folgende Angaben gemacht wer-

den:
Anteil Anzahl
Altersgruppe NLT-Versicherte NLT-Versicherte
in Prozent (absolute Zahlen)
bis 10 Jahre 2,32 % 2.227
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Anteil Anzahl
Altersgruppe NLT-Versicherte NLT-Versicherte
in Prozent (absolute Zahlen)
11 bis 20 Jahre 5,20 % 4.992
21 bis 30 Jahre 4,46 % 4.282
31 bis 40 Jahre 14,45 % 13.872
41 bis 50 Jahre 23,87 % 22.915
51 bis 60 Jahre 27,03 % 25.949
61 bis 70 Jahre 15,99 % 15.350
71 bis 80 Jahre 5,80 % 5.568
81 bis 90 Jahre 0,83 % 797
91 bis 100 Jahre 0,05 % 48
gesamt 100,00 % 96.000

Quelle: PKV-Verband

18. Falls zu den Merkmalen in Frage 17 wenig bekannt ist, ist es ein Anlie-
gen der Bundesregierung hieriiber mehr zu erfahren, und wenn ja, plant
die Bundesregierung, hierzu Studien selbst durchzufiihren oder zu beauf-
tragen?

Derzeit sind keine entsprechenden Studien geplant.

19. Kann die Bundesregierung ausschlieen, dass es sich bei Versicherten im
Notlagentarif auch um solche handelt, bei denen der Wille zur Beglei-
chung ihrer Schulden zwar vorhanden ist, trotz fehlender sozialrechtlich
festgestellter Hilfebediirftigkeit die Lebenssituation dies aber nicht zu-
lasst?

Die individuellen Griinde fiir das Nichtzahlen von Beitrdgen fallen unterschied-
lich aus. Ohne eine Darstellung konkreter Sachverhalte kann diese Frage daher
nicht beantwortet werden.

Sofern ein Versicherungsnehmer hilfebediirftig im Sinne der bestehenden sozia-
len Sicherungssysteme nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch ist, stehen andere Absicherungsmoglichkeiten als eine Versicherung im
Notlagentarif zur Verfiigung.

Im Ubrigen wird auf die Vorbemerkung verwiesen.

20. Bestehen nach Kenntnis der Bundesregierung Unterschiede im Leis-
tungsanspruch von Notlagentarif-Versicherten, sdumigen Beitragszahlen-
den in der gesetzlichen Krankenversicherung und Asylsuchenden wih-
rend der ersten 18 Monate ihres Aufenthaltes?

Wenn ja, welche, und kann die Bundesregierung hierzu konkrete Bei-
spiele geben?

Unterschiede im Leistungsanspruch kann es nach Kenntnis der Bundesregie-
rung wegen der Systemunterschiede zwischen PKV und GKV geben. Ebenso
kann es zu Unterschieden im Leistungsanspruch von Asylsuchenden kommen.

Die Leistungen im Notlagentarif sind bei allen privaten Versicherungsunterneh-
men entsprechend der brancheneinheitlichen Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) gleich. Gesetzlich vorgegeben fiir den Leistungsumfang ist ins-
besondere, dass die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vorgesehen ist, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustinden sowie bei
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Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Der Leistungsumfang ist
in den AVB des Notlagentarifs konkretisiert, die durch den PKV-Verband fest-
gelegt und durch das aufsichtfiihrende Bundesministerium der Finanzen geneh-
migt wurden.

Im Recht der GKV ist nach § 16 Absatz 3a SGB V unter den dort genannten
Voraussetzungen ein Ruhen des Leistungsanspruchs fiir Mitglieder nach den
Vorschriften des SGB V vorgesehen, die mit einem Beitrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz Mahnung nicht zah-
len. Ausgenommen sind Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26 SGB V und Leistungen, die zur Behandlung akuter Er-
krankungen und Schmerzzustinde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Der Umfang des eingeschrankten Leistungsanspruchs ist im
Einzelfall zu kléren.

Asylbewerberinnen und Asylbewerber sowie weitere nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG) leistungsberechtigte Personen erhalten regelmiBig
wihrend der ersten 18 Monate des Aufenthalts im Bundesgebiet Gesundheits-
leistungen nach den §§ 4 und 6 AsylbLG. § 4 AsylbLG enthélt dabei u. a. einen
Anspruch der Leistungsberechtigten auf medizinische Versorgung zur Behand-
lung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde und gewéhrleistet ferner die
Erbringung von Schutzimpfungen, medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersu-
chungen sowie Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaften und Ge-
burten. Dariiber hinaus konnen weitergehende Leistungen nach der Hartefallre-
gelung des § 6 AsylbLG gewéhrt werden, sofern diese im Einzelfall zur Siche-
rung der Gesundheit unerldsslich sind. Durch das eingerdumte Ermessen wird
der zustdndigen Behorde dabei die Beriicksichtigung sdmtlicher Umsténde des
Einzelfalles ermoglicht.

21. Wie gestaltet sich nach Kenntnis der Bundesregierung das Verhiltnis von
Beitragsschulden und privater Pflegepflichtversicherung?

a) Koénnen auch Schulden in der Pflegepflichtversicherung zu einer
Aufrechnung mit Versicherungsleistungen in der Krankenversiche-
rung hinzugezogen werden?

b) Konnen auch Schulden in der Krankenversicherung zu einer Auf-
rechnung mit Versicherungsleistungen in der Pflegepflichtversiche-
rung hinzugezogen werden?

c¢) Welche Auswirkungen hat eine Einstufung im Notlagentarif der
Krankenversicherung fiir die Pflegepflichtversicherung?

d) Welche Auswirkungen auf die Versorgung in der Langzeitpflege kon-
nen Beitragsschulden in der Pflegepflichtversicherung haben?

e) Werden bei Schulden sowohl in der privaten Kranken- als auch Pfle-
geversicherung erfolgte monatliche, aber nicht ausreichende Teilzah-
lungen vorrangig der Kranken- oder der Pflegeversicherung gutge-
schrieben?

Kann der bzw. die Versicherte bestimmen, fiir welchen Versiche-
rungszweig er bzw. sie vorrangig einzahlt, oder darf die Versicherung
bestimmen, in welchem Versicherungszweig sie die eingezahlten
Beitrdge vorrangig verwendet?

Der Versicherungsvertrag in der privaten Pflege-Pflichtversicherung muss Ver-
tragsleistungen vorsehen, die nach Art und Umfang den Leistungen der sozia-
len Pflegeversicherung gleichwertig sind (vgl. § 23 Absatz 1 Satz 2 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch — SGB XI). AuBlerdem legt § 110 SGB XI Rahmenbeding-
ungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung fest. Hierzu zéhlt neben dem
Kontrahierungszwang und einer Begrenzung der Pramien der Hohe nach insbe-
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sondere, dass Riicktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen
ausgeschlossen sind, solange der Kontrahierungszwang besteht. Dies gilt auch
bei Verzug des Versicherungsnehmers mit der Entrichtung von Pramien. Ferner
gelten die Schutzvorschriften des § 110 Absatz 1 Nummer 1 und 2 Buchstabe a
bis f SGB XI (z. B. kein Ausschluss von Vorerkrankungen, kein Ausschluss be-
reits pflegebediirftiger Personen, keine Pramienhdhe, die — unabhéngig von der
Vorversicherungszeit — den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
iibersteigt) auch fiir Vertrdge mit Personen, die im Basistarif der PKV versi-
chert sind (vgl. § 110 Absatz 2 Satz 2 SGB XI). Auch darf der Beitrag fiir diese
Personen 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung nicht
iibersteigen, wenn sich ihr Beitrag zur Krankenversicherung nach § 152 Absatz
4 VAG vermindert (vgl. § 110 Absatz 2 Satz 3 SGB XI). Wiirde zudem allein
durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach § 110 Absatz 2
Satz 2 SGB XI Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB II oder SGB XII entste-
hen, darf der Beitrag 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung nicht {ibersteigen (vgl. § 110 Absatz 2 Satz4 SGB XI). Fiir den Fall,
dass der Versicherte vorsétzlich oder leichtfertig mit der Entrichtung seiner Pré-
mien im Verzug ist, sieht § 121 Absatz 1 Nummer 6 und Absatz 2 SGB XI die
Moglichkeit der Verhdngung einer Geldbufle vor.

Das SGB XI sieht fiir die private Pflege-Pflichtversicherung keinen Notlagenta-
rif vor. Ebenso wenig findet sich im VAG eine entsprechende Regelung. Hinter-
grund ist der im Vergleich zur PKV geringe monatliche Beitrag zur privaten
Pflege-Pflichtversicherung, so dass der Gedanke des Notlagentarifs, den Bei-
tragsschuldner vor weiterer Uberschuldung zu schiitzen, nicht zum Tragen
kommt. Folglich hat die Uberfiihrung des Versicherten in den Notlagentarif der
PKV keine Auswirkungen auf die bestehende private Pflege-Pflichtversiche-
rung und ihre Leistungen.

Nach § 396 Absatz 1 Satz 1 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) kann grundsitz-
lich der aufrechnende Teil die Forderungen bestimmen, die gegeneinander auf-
gerechnet werden sollen. Wird die Aufrechnung ohne eine solche Bestimmung
erklért oder widerspricht der andere Teil unverziiglich, so wird nach § 396 Ab-
satz 1 Satz2 i. V. m. § 366 Absatz 2 BGB zunéichst gegen die fillige Schuld
aufgerechnet, unter mehreren falligen Schulden gegen diejenige, die dem Gléu-
biger die geringere Sicherheit bietet, unter mehreren gleich sicheren gegen die
dem Schuldner léastigere, unter mehreren gleich lastigen gegen die dltere und
bei gleichem Alter gegen jede Schuld verhdltnismaBig aufgerechnet.

Zu Frage 21 Buchstabe ¢) liegen der Bundesregierung im Ubrigen keine Er-
kenntnisse vor.

22. Wie viele Leistungsvertrige der Privaten Pflegepflichtversicherung wur-
den nach Kenntnis der Bundesregierung jéhrlich seit 2017

a) tariflich nach § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) ange-
passt,

b) gekiindigt,

und wie hoch ist die jeweilige Zahl der BuBlgeldverfahren nach § 121
Absatz 1 Nummer 6 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) (bitte
nach Jahren aufschliisseln)?

Mit den Anderungen des SGB XI durch das Erste Pflegestirkungsgesetz vom
17. Dezember 2014 (BGBL. I S. 2222) und durch das Zweite Pflegestirkungs-
gesetz vom 21. Dezember 2015 (BGBL. 1 S. 2424) wurden die Leistungen der
Pflegeversicherung deutlich ausgeweitet und ein neuer Pflegebediirftigkeitsbe-
griff eingefiihrt. Die damit verbundenen erheblichen Mehrleistungen fiir Pfle-
gebediirftige und ihre Angehdrigen fiihren auch in der privaten Pflege-Pflicht-
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versicherung zu einer entsprechenden Ausweitung des Versicherungsschutzes,
der ohne gleichzeitige Stirkung der Finanzierungsgrundlage nicht umsetzbar
ist. Vor diesem Hintergrund wurden laut Auskunft des PKV-Verbandes seit dem
Jahr 2017 alle Vertrage der privaten Pflege-Pflichtversicherung angepasst, ggf.
auch mehrfach.

Informationen zur Zahl der Kiindigungen liegen der Bundesregierung nicht vor.
Laut Auskunft des PKV-Verbandes gibt es vielfiltige Kiindigungsgriinde auf
Seiten der Versicherten. Zu denken ist beispielsweise an die Aufnahme einer
versicherungspflichtigen Beschiftigung oder an einen Wechsel in die Familien-
versicherung. Solange der Kontrahierungszwang besteht, berechtigt die Nicht-
entrichtung von Prdmien Versicherungsunternehmen nicht — wie in der Antwort
auf die Frage Nr. 21 Buchstabe a) bis ¢) dargestellt — zur Kiindigung.

Uber die durchgefiihrten BuBgeldverfahren liegen der Bundesregierung keine
Angaben vor.



Vorabfassung - wird durch die lektorierte Version ersetzt.
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