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(Beginn: 8.10 Uhr) 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (Die 
LINKE.): Guten Morgen, meine sehr verehrten 
Damen und Herren! Liebe Kolleginnen und 
Kollegen! Ich begrüße Sie zur 34. Sitzung des 
Ausschusses für Gesundheit.  
 
Einziger Tagesordnungspunkt ist heute: 
 
Öffentliche Anhörung von Sachverständigen 
zu folgenden Vorlagen: 
 
Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU 
und der SPD 
 
„Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung des 
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 
- GKV-WSG)“ 
BT-Drucksache 16/3100 

 
 
Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Mat-
thias Berninger, Dr. Thea Dückert, weiterer 
Abgeordneter und der Fraktion des BÜND-
NISSES 90/DIE GRÜNEN 
 
„Stärkung der Solidarität und Ausbau des 
Wettbewerbs - Für eine leistungsfähige Kran-
kenversicherung“ 
BT-Drucksache 16/1928  
 
 
Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Müns-
ter), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily, 
weiterer Abgeordneter und der Fraktion der 
FDP 
 
„Für Nachhaltigkeit, Transparenz, Ei-
genverantwortung und Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen“ 
BT-Drucksache 16/1997 

Tagesordnungspunkt 1  

Tagesordnungspunkt 2  

Tagesordnungspunkt 3  

Tagesordnungspunkt 4  

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD 

Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Matthias Berninger, Dr. Thea Dückert, weiterer Abgeordneter 
und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN  

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Münster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily, weiterer  
Abgeordneter und der Fraktion der FDP   

Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und  
der Fraktion DIE LINKE.  

Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung  
(GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz - GKV-WSG)  

Stärkung der Solidarität und Ausbau des Wettbewerbs - Für eine leistungsfähige  
Krankenversicherung  

Für Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitswesen 

Dem Gesundheitswesen eine stabile Finanzgrundlage geben 

BT-Drucksache 16/3100  

BT-Drucksache 16/1928  

BT-Drucksache 16/1997  

BT-Drucksache 16/3096  
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Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus 
Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordne-
ter und der Fraktion DIE LINKE 
 
„Dem Gesundheitswesen eine stabile Grundla-
ge geben“ 
 BT-Drucksache 16/3096 
 
 
Wir setzen also heute unseren Anhö-
rungsmarathon fort; ich verwende dieses Wort 
ganz bewusst. Am 27. Oktober 2006 wurde der 
Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU 
und SPD zur Stärkung des Wettbewerbs in der 
gesetzlichen Krankenversicherung dem Aus-
schuss für Gesundheit zur Beratung überwie-
sen. Die Obleute und der Ausschuss haben 
daraufhin beschlossen, dass zu diesem Gesetz-
entwurf und drei weiteren Anträgen 
26 Stunden Anhörung stattfinden sollen. Wir 
haben zwischen dem 6. November und heute 
Morgen bereits 20 Stunden Anhörung absol-
viert.  
 
Ihnen, den Sachverständigen, wird zuteil, ge-
meinsam mit den Ausschussmitgliedern - sie 
sitzen an der linken und rechten Seite -, den 
Vertreterinnen und Vertretern der Bun-
desregierung - allen voran Herr Staatssekretär 
Schwanitz und Herr Staatssekretär 
Dr. Schröder -, den anwesenden Vertreterinnen 
und Vertretern des Bundesrates und den Gäs-
ten in diesem Raum die letzten sechs Stunden 
der Anhörung zu absolvieren. Ich begrüße Sie 
alle recht herzlich.  
 
Ich danke dem Stenografischen Dienst, der ein 
Wortprotokoll anfertigt und damit das Aus-
schusssekretariat bei diesem Mammutprojekt 
unterstützt. 
 
Damit treten wir in die Anhörung ein. Wir 
beginnen mit der Fraktion der CDU/CSU. Frau 
Widmann-Mauz ist die erste Fragestellerin. 
 
 
Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU): 
Meine erste Frage geht an Professor Wille. In 
der gesetzlichen Krankenversicherung driften 
die Einnahmen und Ausgaben seit Jahren aus-
einander. Welche Anforderungen sind aus 
Ihrer Sicht an eine zielorientierte Finanzierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung zu stel-
len? Mit welchem Modell lassen sich die Ziele 
am besten realisieren? 

 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung 
sollte fiskalische Nachhaltigkeit aufweisen, 
keine allokativen Verzerrungen erzeugen, Be-
schäftigung und Wachstum nicht hemmen, 
Verteilungsgerechtigkeit wahren und nach 
Möglichkeit Transparenz über die Effekte ge-
währen. Zudem sollte sie den Wettbewerb auf 
der Leistungsseite stimulieren; denn nur dort, 
wo die eigentlichen Leis tungen erbracht wer-
den, können Effizienz und Effektivität der 
Gesundheitsversorgung verbessert werden. 
 
Der jetzige Gesetzentwurf trägt den genannten 
Zielen relativ wenig Rechnung; sie könnten 
mit kassenspezifischen Gesundheitspauschalen 
weitaus besser erreicht werden. Die Finanzie-
rungsbasis wäre zumindest nachhaltiger als im 
derzeitigen Sys tem. Je nachdem, wie man die 
Gesundheitspauschale finanziert, kann sie auch 
im Hinblick auf die Verteilung Vorteile brin-
gen. 
 
 
Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU): 
Ich habe eine Frage an Herrn Professor Henke. 
Mit dem GKV-WSG und dem darin vorgese-
henen Gesundheitsfonds beschreiten wir einen 
neuen Weg. Der Fonds geht auf einen Vor-
schlag des Wissenschaftlichen Beirats beim 
Bundesministerium der Finanzen zurück. Er 
hat in den Niederlanden ein entsprechendes 
Vorbild. Könnten Sie den Kerngedanken des 
Fondsmodells erläutern? Inwiefern weicht das 
dem Gesetz zugrunde liegende Konzept von 
seinen Vorbildern, also dem vom Wissen-
schaftlichen Beirat vorgeschlagenen Fonds und 
dem Fonds in den Niederlanden, ab? 
 
 
SV Prof. Dr. Klaus -Dirk Henke: Der Wis-
senschaftliche Beirat, dem ich angehöre, hat 
das Fondsmodell entwickelt. Ich möchte kurz 
ausführen, wie es zustande gekommen ist. Ich 
habe nämlich das Gefühl, dass die breite Öf-
fentlichkeit nach wie vor nicht weiß, welcher 
Grundgedanke mit dem Fonds verbunden war. 
 
Der Wissenschaftliche Beirat hat vor einiger 
Zeit ein kleines Gutachten mit dem Titel 
"Nachhaltige Finanzierung der Renten- und 
Krankenversicherung" geschrieben. Darin ha-
ben wir uns zu einem Pauschalprämienmodell 
geäußert. Ich möchte fünf Charakteristika eines 
solchen Modells aus dem Gutachten nennen: 
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qualitätsgesicherte Grundversorgung für alle, 
verbunden mit der Möglichkeit, höhere Leis-
tungen nachzufragen, 
 
Selbstbehalt- und Bonusregeln als Option, 
mehr Wettbewerb in Form einer selektiven 
Kontrahierung der Versicherungsunternehmen 
mit den unterschiedlichen Leistungsanbietern, 
 
die Möglichkeit zur versicherungsvertraglichen 
Einschränkung der freien Arzt- und Kranken-
hauswahl ...  - also ein Preferred-Provider-
Modell – sowie das Recht der Versiche-
rungsnehmer auf diskriminierungs freie Kont-
rahierung mit allen priva ten und gesetzlichen 
Versicherungen. 
 
Nach der Wahl wurde dann die große Ko-
alition geschaffen. Der Beirat hat erkannt, dass 
sein Modell, das Pauschalprämienmodell, kei-
ne Mehrheit finden und daher weiter in den 
Schubladen liegen würde. Daraufhin hat sich 
der Beirat zusammengesetzt und überlegt, wie 
vor dem Hintergrund des Wahlergebnisses ein 
Konsensmodell aussehen könnte. Am 
8. Oktober letzten Jahres haben wir auf zwei 
Seiten eine kurze Stellungnahme „Zur Reform 
der Gesetzlichen Krankenversicherung“ abge-
geben und das Fondsmodell erklärt. Wir sahen 
im Konsensmodell die Grundlage dafür, nach 
der nächsten Wahl entweder die eine oder die 
andere politische Richtung einzuschlagen, also 
entweder die so genannte Bürgerversicherung - 
sie ist an und für sich eine propor tionale Ein-
kommensteuer mit zweckgebundenem Auf-
kommen für die Krankenversicherung - oder 
aber das Prämienmodell - sie wurde auch als 
Kopfpauschale bezeichnet - einzuführen. 
 
Wir hatten darauf hingewiesen, dass der Bei-
tragseinzug mit diesem Fonds unterschiedlich 
gestaltet werden kann. Sie alle wissen, dass 
abgesehen davon, dass die Beitragssätze stabil 
gehalten werden, keine Veränderungen vorge-
sehen sind. Der große Unterschied zwischen 
dem vorgesehenen Fonds und unserem Vor-
schlag liegt auf der Leistungsseite; diesen As-
pekt haben sehr wenige aufgegriffen oder ü-
berhaupt verstanden. Unser Vorschlag sieht 
vor, dass jeder Versicherte eine monatliche 
Pauschale erhält, um damit Krankenversiche-
rungsschutz zu kaufen. Wir hatten also - das 
war die Grundidee - ein Gutscheinmodell, ein 
Vouchermodell vor Augen. Die Realität sieht 
nun anders aus. 
 

Man könnte ergänzen - das führt schon in die 
weitere Diskussion -, dass es in den Nie-
derlanden schon seit 1. Januar 2006 ein solches 
Modell gibt - allerdings unter ganz anderen 
Voraussetzungen. Der Pfiff liegt darin, dass 
der Arbeitnehmerseite sehr viele Freiheiten 
eingeräumt wurden, sodass etwa 21 Prozent 
der Versicherten nach der Einführung eines 
Fonds die Kasse gewechselt haben.  
 
Der Grundgedanke des Beirats war, dass man 
mit dem Vouchersystem eine Menge erreichen 
kann, wenn die bisher monolithische Kassen-
arztstruktur angepasst wird und das Gesetz es 
erlaubt, dass in der Krankenversicherung Voll-
kasko- und Teilkaskoschutz, verschiedene 
Providermodelle und eine unterschiedlich teure 
Basisversorgung angeboten werden. 
 
Der Grundgedanke war, ein Konsensmodell zu 
schaffen. In der Realität erkennen wir - man 
muss das als positiv betrachten -, dass Konsens 
erzielt worden ist. Es hieß, dass der Fonds die 
beiden Fraktionen im März zusammengeführt 
habe. Damit stellt er eine Grundlage für weite-
re Überlegungen dar. Ich finde es schön, dass 
die Anhörung es erlaubt, noch Änderungen 
vorzunehmen. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe zwei 
Teilfragen an Herrn Professor Wille. 
Erstens. Lassen sich mit dem im Gesetz-
entwurf angelegten Finanzierungsmodell die 
bestehenden Schwächen bei der Einnahme-
basis der GKV beseitigen? Wenn nein, wo 
liegt Ihrer Meinung nach die Schwachstelle? 
 
Zweitens. Wird es gelingen, mit dem Zu-
satzbeitrag mehr Transparenz für die Versi-
cherten über wirtschaftliche und unwirt-
schaftliche Kassen herzustellen? Wenn nein, 
wie könnte dies anderweitig erfolgen? 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Zum ersten 
Teil der Frage. Die Beitragserhebung knüpft 
wie bisher an Löhne und Renten an. Die damit 
verbundenen Probleme werden also nicht ge-
löst. Die Tatsache, dass im vorgesehenen Mo-
dell die Finanzierungsströme etwas anders 
fließen - über die Kassen zum Fonds und wie-
der zurück -, ist eher nebensächlich. In fiskali-
scher und verteilungspolitischer Hinsicht liegt 
eine Schwachstelle darin, dass die Beiträge 
weiter an eine schwache Finanzie rungsbasis 
anknüpfen. Es ist bekannt, dass Lohnbezieher 
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gegenüber Beziehern anderer Einkunftsarten 
benachteiligt werden; Zweiverdienerfamilien 
werden gegenüber Einverdienerfamilien be-
nachteiligt. Das heißt, im Prinzip bleiben die 
bisher existierenden Schwachstellen bestehen. 
Positiv sehe ich lediglich die Möglichkeit kas-
senartenübergreifender Fusionen. 
 
Die letzte Bemerkung zur ersten Frage le itet 
schon zur zweiten Frage über. Der Fonds 
könnte den Wettbewerb zwischen den Kassen 
fördern, weil er eine Vereinheitlichung des 
heutigen Arbeitgeberbeitragssatzes implizit 
vorsieht. Damit hat der Versicherte im Grunde 
genommen für die unterschiedlich hohen Aus-
gaben der Kassen aufzukommen; dadurch ist 
nun seine Motivation, die Kasse zu wechseln, 
größer.  
 
Dem steht aber die Begrenzung des Zu-
satzbeitrages entgegen; denn Menschen mit 
niedrigem Einkommen haben jetzt geringe 
Anreize, die Kasse zu wechseln. Menschen mit 
hohem Einkommen wechseln schon heute die 
Kasse. Der Zusatzbeitrag ist nach heutigem 
Stand kein Indikator für die Unwirt-
schaftlichkeit einer Kasse. Damit er zu einem 
solchen Indikator wird, müssten ein zielfüh-
render und praktikabler RSA gewährleistet 
werden und die Kassen im Vertrags- und Ver-
sorgungsbereich mehr Wettbewerbsparameter 
erhalten. Obwohl ein Zusatzbeitrag unter den 
vorgesehenen Gegebenheiten kein Indikator 
für Unwirtschaftlichkeit ist, ist zu befürchten, 
dass Kassen, die relativ viele Versicherte im 
unteren Einkommensbereich haben, durch 
hohe Zusatzbeiträge an die Grenze der Insol-
venz geraten. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Herr Professor 
Wille, wie schätzen Sie die Preissignalwirkung 
des Zusatzbeitrages ein? 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Gestaltung 
des Zusatzbeitrags weist zwei elementare 
Schwächen auf, die meiner Ansicht nach be-
hoben werden müssten. In vertei-
lungspolitischer Hinsicht verhält es sich so: 
Wenn eine Kasse einen Zusatzbeitrag von 
20 Euro erheben möchte, so ist der Zusatz-
beitrag einer verheirateten Person, die mo-
natlich 800 Euro verdient, auf 8 Euro begrenzt, 
selbst wenn ihr Ehepartner 10 000 Euro ver-
dient. Ein Haushalt mit über 10 000 Euro Mo-
natseinkommen würde mit 12 Euro von der 

Kasse alimentiert. Wenn man eine Überforde-
rungsklausel anstrebt, muss man sie vernünfti-
gerweise am Haushaltseinkommen festmachen, 
nicht an den beitragspflichtigen Einnahmen. 
Ich gebe aber zu, dass das verwaltungsaufwen-
diger ist. 
 
Der zweite Nachteil der Begrenzung des Zu-
satzbeitrags ist noch evidenter. Wir un-
terstellen, dass jemand 400 Euro verdient. Ist 
er bei einer Kasse versichert, die einen Zu-
satzbeitrag von 8 Euro erhebt, so muss er einen 
Beitrag von 8 Euro zahlen. Wenn er aber zu 
einer Kasse wechselt, die einen Beitrag von 
20 Euro erhebt, dann werden seine tatsächli-
chen beitragspflichtigen Einnahmen veran-
schlagt und er zahlt einen Zusatzbe itrag von 
nur 4 Euro. Er kann also seinen Zusatzbeitrag 
von 8 auf 4 Euro absenken, wenn er sich eine 
teure Kasse aussucht. Das ist nun wirklich kein 
Anreiz, den wir schaffen sollten. 
 
 
Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich 
habe zwei Fragen an Herrn Professor Henke 
und an Herrn Professor Wille. 
 
Erstens. Ziel ist es, mit dem Gesundheitsfonds 
den Wettbewerb der Kassen um die bestmögli-
che Versorgung zu stärken. Wie bewerten Sie 
vor diesem Hintergrund die Kombination aus 
der Überforderungsklausel - sie wurde schon 
von Herrn Professor Wille kritisch beleuchtet - 
und der Forderung, 95 Prozent der Leistungs-
ausgaben über den Fonds zu finanzieren? Wel-
che Maßnahmen schlagen Sie gegebenenfalls 
vor, um die Ziele von mehr Wettbewerb in der 
GKV und einer Entlastung der Wirtschaft zu 
erreichen? 
 
Zweitens. Können für die Kassen finanzielle 
Risiken entstehen, wenn der Fonds anfangs 
weniger als 100 Prozent und in den Folgejah-
ren weniger als 95 Prozent der Leis-
tungsausgaben abdeckt? Welche Lösungen 
bieten sich zur Vermeidung eventueller Risi-
ken an? 
 
 
SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Ich betone, 
was ich schon vorhin ausgeführt habe: Der 
Wettbewerb könnte gestärkt werden, indem 
man weiterhin Vertragsfreiheit auf Grundlage 
des alten § 140 SGB V gewährleistet und das 
Einkaufsmodell forciert, sodass die Kranken-
versicherungen gemäß dem Preferred-
Provider-Modell - ich habe es vorhin erwähnt - 



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

11 

unterschiedliche Pakete anbieten können. Ich 
denke, dass hier viele Möglichkeiten bestehen. 
 
Es wird immer nur von Zusatzbeiträgen ge-
sprochen. Ich habe gehört, dass es bei größeren 
Kassen, bei Ersatzkassen und Betriebskran-
kenkassen, in größerem Umfang zu Rückzah-
lungen kommen soll. Auch diese Rückzahlun-
gen, nicht nur die Zusatzprämien, sollte man 
im Blick haben. 
 
Zu Ihrer zweiten Frage: Um finanzielle Risiken 
zu vermeiden, könnte man die Steuer-
finanzierung, eine weitere Säule im System, 
stärken. 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Es gibt eine 
Analogie zwischen den Zusatzbeiträgen und 
den Zuzahlungen etwa bei Arzneimitteln. 
Während ein Patient, der ein bestimmtes Arz-
neimittel benötigt, die Zuzahlung nicht ver-
meiden kann, hat er die Möglichkeit, die Kasse 
zu wechseln, um den Zusatzbeitrag zu vermei-
den. Solange 100 Prozent über den  Fonds 
finanziert werden und es noch zahlreiche Kas-
sen gibt, die keinen Zusatzbeitrag erheben oder 
sogar einen Betrag ausschütten, ist es vertei-
lungspolitisch nicht erforderlich, mit einer 
Überforderungsklausel den Zusatzbeitrag zu 
begrenzen.  
 
Anders kann es sein, wenn nur noch 
95 Prozent über den Fonds finanziert würden. 
Das würde natürlich dazu führen, dass der 
Zusatzbeitrag steigt. Die daraus folgenden 
Probleme der Kassen, die ich eben cha-
rakterisierte, würden verschärft. Es wäre dann 
unbedingt erforderlich - Herr Henke hat zu 
Recht darauf hingewiesen -, vor allem den 
größeren Kassen mehr Möglichkeiten im Ver-
trags- und Versorgungswettbewerb einzu-
räumen.  
 
Wenn der Zusatzbeitrag bei jeder Kasse eine 
Höhe von mindestens 8 oder 10 Euro erreicht 
hat, macht die Überforderungsklausel Sinn. 
Dann wäre es in systematischer Hinsicht am 
besten, die Differenz über Steuern zu finanzie-
ren. 
 
 
Abg. Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Ich habe 
drei Fragen zur Errichtung des Gesund-
heitsfonds an das Bundesversicherungsamt und 
an Herrn Professor Wille. 
 

Erstens. Die Kassen erhalten aus dem Fonds 
mitgliederbezogene Pauschalen und risikoad-
justierte Zuschläge. Welche Vorte ile bzw. 
Nachteile hat diese Mittelverteilung im Ver-
gleich zum jetzigen Verfahren? 
 
Zweitens. Welche Voraussetzungen müssen 
erfüllt sein, damit es bei der Einführung des 
Fonds nicht zu Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen den Kassen kommt? 
 
Drittens. Mit welchem Aufwand ist die Er-
richtung des Gesundheitsfonds im Vergleich 
zum jetzigen RSA-Verfahren verbunden? 
 
 
SV Dr. Dirk Göpffarth (Bundesversicherung-
samt): Zur ersten Frage, zur Mittelverteilung. 
Sieht man von weiteren Änderungen, die vor-
gesehen sind, ab, entspricht die Mittelvertei-
lung über den Fonds grundsätzlich dem, was 
im Rahmen des Risikostrukturausgleichs getan 
wird. Im jetzigen System muss jede Kranken-
kasse entsprechend ihrer Finanzkraft, bemes-
sen nach einem einheitlichen Hebesatz, Gelder 
an den RSA abführen; entsprechend erhalten 
Kassen Zuweisungen aus dem Risikostruktur-
ausgleich, den so genannten Beitragsbedarf. Er 
entspricht im Wesentlichen der Zuweisung, die 
die Krankenkasse zukünftig - alters- und ge-
schlechtsadjustiert - aus dem Gesundheitsfonds 
erhalten wird.  
 
Die wesentliche Änderung ist also eher auf der 
Ebene des Zahlungsverkehrs angesiedelt. Im 
Augenblick ist es so, dass die Krankenkassen 
die beitragspflichtigen Einnahmen schätzen, 
entsprechende Mittel einbehalten und Restbe-
stände an den RSA abführen müssen bzw. aus 
dem RSA erstattet bekommen. Zukünftig wer-
den die gesamten Mittel in einen Fonds fließen 
und von dort verteilt. Das heißt, die Verrech-
nung über den Gesamtsozialversicherungsbe i-
trag und die Beitragszahlungen der Rentenver-
sicherung würde wegfallen. Das führt meiner 
Ansicht nach zu mehr Transparenz über die 
Zahlungsströme und den tatsächlichen Zah-
lungsverkehr; denn jede Kasse kann genau 
sehen, wie viele Mittel sie erhält, um ihre Auf-
gaben zu erfüllen und die Versorgung zu ge-
währleisten. 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich sehe kei-
nen allzu großen Unterschied zwischen dem 
alten und dem neuen Modell. Heute sammeln 
die Kassen die Beiträge ein und geben im 
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Rahmen des Risikostrukturausgleichs das ab, 
was sie angesichts der Höhe der Einnahmen 
und der zu tragenden Risiken nicht behalten 
dürfen. Dieses Geld fließt den Kassen zu, die 
auf der Einnahmenseite, bei der Finanzkraft 
und beim Beitragsbedarf schlechter gestellt 
sind. Künftig fließt das Geld über die Kassen 
an den Fonds; der Fonds gibt es ihnen risikoad-
justiert zurück. 
 
Man hätte den heutigen Risikostruktur-
ausgleich als Fonds bezeichnen können; dann 
hätten wir eine ähnliche Regelung. Allerdings 
hat sich der Finanzkraftausgleich geändert. Er 
beträgt jetzt praktisch 100 Prozent, während 
vorher die Verwaltungsausgaben nicht im Fi-
nanzkraftausgleich enthalten waren. Dem ei-
nen mag es mehr, dem anderen weniger gefal-
len, dass es beim geplanten Verfahren keine 
Geber- und Nehmerkassen mehr gibt, weil das 
Geld von den Kassen nur noch eingesammelt 
wird und unmittelbar in den Fonds fließt; vom 
Fonds fließt es dann an die Kassen zurück. 
Man muss allerdings sagen: Im Grunde ge-
nommen gab es schon in der Vergangenheit 
keine Kassen, die andere Kassen alimentierten; 
vielmehr haben die Versicherten einer Kasse 
die Versicherten einer anderen Kasse alimen-
tiert. 
 
Um Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden, 
ist es ganz wichtig, dass vor allen Dingen die 
größeren Kassen mehr Wettbewerbsparameter 
im Vertrags- und Versorgungsbereich erhalten, 
damit sie eventuelle Schlechterstellungen bei 
der Morbiditätsstruktur ausgleichen können, 
sofern der RSA dies nicht vollständig gewähr-
leistet. 
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Ich möchte auf den finanziellen 
und personalwirtschaftlichen Aufwand für den 
Gesundheitsfonds hinweisen. Der Gesundheits-
fonds und der Risikostrukturausgleich in der 
zunächst angedachten Form hätten beim Bun-
desversicherungsamt zu einem Mehrbedarf von 
sieben Stellen geführt. Je mehr Ele mente je-
doch einbezogen werden, die zusätzliche Ar-
beit verursachen, desto höher wird der Auf-
wand. Das betrifft insbesondere die neue Form 
des Risikostrukturausgleichs, bei dem 50 bis 
80 Krankheiten eruiert und bei der Zahlung 
von Zuschlägen berücksichtigt werden müssen. 
Um das zu gewährleisten, brauchen wir einen 
wissenschaftlichen Beirat mit einer Geschäfts-
stelle und damit vier bis fünf zusätzliche Stel-

len. Bleibt es bei der derzeitigen Fassung der 
Konvergenzklausel, die als neues Element 
hinzugekommen ist und dem RSA eigentlich 
fremd ist, entsteht zusätzlicher Bedarf. 
 
 
Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Meine 
Frage geht an die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen und an das Bundesversicherungs-
amt: Halten Sie die Errichtung des Gesund-
heitsfonds beim Bundesversicherungsamt für 
sachgerecht und effektiv, insbesondere im 
Hinblick auf den Verwaltungsaufwand, der 
möglichst gering gehalten werden soll?  
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Wir halten den Fonds weder 
für sachgerecht noch für effektiv. Er ist über-
flüssig. Das, was der Fonds leisten soll, hätte 
der RSA in bisheriger Prägung - Professor 
Wille hat es ausgeführt - leisten können. Hinzu 
kommt - Herr Daubenbüchel hat darauf hinge-
wiesen -, dass der Personalaufwand steigt. Die 
Einrichtung wird Geld kosten, denn ein Son-
dervermögen bedarf einer Liquiditätsreserve. 
Das macht 0,3 Prozentpunkte beim Beitrags-
satz aus. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Ich 
möchte das unterstreichen. Aus unserer Sicht 
bringt der Gesundheitsfonds nichts außer neu-
en Problemen. Wir werden im weiteren Ver-
lauf noch auf die Folgen der Einführung eines 
einheitlichen Beitragssatzes und einer Zu-
satzprämie zu sprechen kommen. Der heutige 
RSA ist quasi ein Fonds, der über das BVA 
virtuell abgewickelt wird. Jetzt sollen zusätz-
lich die Finanzströme über das BVA geleitet 
werden. Das macht überhaupt keinen Sinn. 
Diese ganze Konstruktion ist falsch und wird 
die Intransparenz erhöhen, weil es nun eine 
Vielzahl von Finanzströmen aus unter-
schiedlichen Quellen geben wird. 
 
 
SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband): 
Ich möchte mich den Vorrednern anschließen. 
Die Argumentation der Wissenschaft, die wir 
gehört haben, zeigt ganz deutlich, dass die 
heutige Konstruktion des RSA als virtueller 
Fonds wesentlich verwaltungsökonomischer 
als das ist, was wir nun erwarten müssen. 
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SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): Ich 
schließe mich meinen Vorrednern an. Sollte 
der Fonds aber nicht zu verhindern sein, ist 
eine Verwaltung durch das Bundesversiche-
rungsamt geboten und am wenigsten aufwen-
dig. 
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Wir teilen die grundsätzliche 
Kritik nicht. Wir halten die Anbindung an das 
Bundesversicherungsamt für zielführend. 
Wenn wir schon wie bisher den RSA berech-
nen - das ist wohl unstreitig -, ist es konse-
quent, dass wir die sich daraus ergebenden 
Zahlungen an die Kassen überweisen und die 
Mittel verwalten. Des Weiteren teilen wir nicht 
die Auffassung, dass die neue Lösung zu 
Intransparenz führt. Die Zahlung konkreter 
Eurobeträge führt im Grunde zu mehr Transpa-
renz. Zudem wird das Verwaltungsverfahren 
vereinfacht, weil die beitragspflichtigen Ein-
nahmen für den RSA nicht mehr gemeldet 
werden müssen - hier verbergen sich viele 
Fehlerquellen -, da das gesamte Geld gleich an 
den Fonds überwiesen wird. 
 
 
Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich habe 
ebenfalls Fragen an die Spitzenverbände der 
Krankenkassen. 
 
Erstens. Wie beurteilen Sie angesichts der 
Erfahrungen, die Sie beim Einzug eines Zu-
satzbeitrages für Zahnersatz gemacht haben, 
die finanziellen Auswirkungen des Einzugs 
eines Zusatzbeitrages auf Ihre Ver-
waltungskosten? 
 
Zweitens. Wie wird sich das Verhältnis zwi-
schen Aufwand und Ertrag darstellen, wenn 
Sie die Überforderungsklausel, also die Be-
grenzung des Zusatzbeitrages auf 1 Prozent des 
beitragspflichtigen Einkommens der Mitglie-
der berücksichtigen müssen? 
 
Drittens. Wie bewerten Sie die Tatsache, dass 
die 1-Prozent-Überforderungsklausel nur dann 
greifen soll, wenn die Kasse einen Zusatzbei-
trag von mehr als 8 Euro erhebt? 
Viertens. Wie werden Sie sicherstellen, dass 
der Zusatzbeitrag, wenn er erhoben werden 
muss, pünktlich gezahlt wird? 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Wir 
haben bereits im Sommer eine Kalkulation des 

zu erwartenden Aufwands für den Einzug des 
Zusatzbeitrags vorgelegt. Wir müssen für die 
Mitglieder eigene Konten einrichten; der nor-
male Beitragseinzug läuft über die Arbeitge-
ber. Wir gehen davon aus, dass bei der GKV 
insgesamt 18 000 Beschäftigte notwendig sein 
werden, um den Zusatzbe itrag zu erheben. Das 
verursacht Kosten in Höhe von 1,2 Milliarden 
Euro.  
 
Hinzu kommt der Aufwand durch die Überfor-
derungsklausel, die in den Fällen, in denen die 
Grenze von 1 Prozent des be itragspflichtigen 
Einkommens erreicht wird, eine Überprüfung 
erforderlich macht. Das verursacht weitere 
Kosten in Höhe von 100 Millionen Euro. 
Wenn bei 50 Millionen GKV-Mitgliedern die 
Erhebung eines Zusatzbeitrages von 12 Euro 
notwendig wäre, würde dies zu Einnahmen 
von 6 Milliarden Euro führen; gleichzeitig 
entstünden aber Kosten in Höhe von 
1,3 Milliarden Euro für den Einzug der Zu-
satzprämie. Die Überforderungsklausel würde 
nicht nur zu einem höheren Verwaltungsauf-
wand, sondern auch zu reduzierten Einnahmen 
führen, weil die Zusatzprämie bei einigen Mit-
gliedern nicht in vollem Umfang erhoben wer-
den kann. 
 
Durch die Regelung für Zusatzbeiträge von bis 
zu 8 Euro entsteht das Problem, das schon 
angesprochen wurde: Wenn der Zusatzbeitrag 
nicht mehr als 8 Euro beträgt, soll keine Prü-
fung des Einkommens erfolgen; fällt der Zu-
satzbeitrag jedoch höher aus, muss eine Prü-
fung erfolgen, weil er nicht mehr als 1 Prozent 
des beitragspflichtigen Bruttoeinkommens 
betragen darf. Das heißt, für einen Versicher-
ten mit geringem Einkommen ist es von Vor-
teil, in einer Kasse versichert zu sein, die einen 
höheren Zusatzbeitrag erhebt. 
 
Der Einzug des Zusatzbeitrages kann theore-
tisch über Mahnverfahren und Zwangsvollstre-
ckung sichergestellt werden. Angesichts der 
Größenordnung, um die es hier geht, würde der 
Aufwand dafür im Verhältnis zum Ertrag sehr 
hoch sein, sodass man es beim üblichen Mahn-
verfahren beließe. Dabei wäre es notwendig, 
dass die Beitragsschuldner die Kosten des 
Mahnverfahrens tragen. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage zum Zusatzbeitrag, die ich an die Ver-
braucherzentrale richten möchte: Wie beur-
teilen Sie den Wettbewerbs- und Transpa-
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renzcharakter des Zusatzbeitrages mit Blick 
auf Preissignalwirkungen? In Replik auf diese 
Antwort würde ich gern eine Bewertung von 
Herrn Professor Wille und Herrn Professor 
Henke dahin gehend hören, wie sie eine solche 
Preissignalwirkung gestalten würden.  
 
 
SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale 
Bundesverband e.V.): Eines der Argumente für 
den Zusatzbeitrag war ja, dass dadurch eine 
Art Preis entsteht und dadurch für die Versi-
cherten die Transparenz erhöht wird. Die 
Verbraucherzentrale kann dieses Argument aus 
ihrer Beratungserfahrung nicht wirklich nach-
vollziehen. Wir führen ja schon seit Jahren 
eine Beratung der Versicherten bezüglich des 
Kassenwechsels durch. Dabei hat sich heraus-
gestellt, dass die Unterschiede im Beitragssatz 
von den Versicherten sehr wohl im Sinne eines 
Preissignals wahrgenommen werden. Immer-
hin weist der Beitragssatz derzeit die Gesamt-
ausgaben aus. Es ist also nicht ganz nachvoll-
ziehbar, warum der Wettbewerb auf maximal 
5 Prozent der Gesamtausgaben reduziert wer-
den soll. Aus Transparenz- und Wettbe-
werbsgründen ist dies jedenfalls unserer An-
sicht nach nicht notwendig.  
 
Wir bewerten die Einführung eines Zu-
satzbeitrages eher als weiteren Schritt in die 
einseitige Mehrbelastung der Versicherten bis 
zu der Grenze, die erreicht werden muss, um 
den gesamten Beitragssatz anzuheben. Das 
heißt, dass allein die Versicherten für die Kos-
ten aufkommen, die durch die Modernisierung 
im Gesundheitswesen entstehen. Das Ganze ist 
dadurch, dass der einheitliche Beitragssatz 
vom Gesetzgeber festgelegt wird, politisch 
strategieanfällig.  
 
Wenn dieser Zusatzbeitrag wirklich zu einem 
Preissignal werden sollte, dann müssten die 
Angebote, die die Kassen ihren Versicherten 
machen, deutlich transparenter werden. Das 
heißt, allein über den Preis erreiche ich im 
Grunde nur aufseiten der Krankenkassen Kos-
tenwettbewerb. Aus Versichertensicht brau-
chen wir aber einen Qualitätswettbewerb. Die-
ser ist nicht allein durch Einführung eines Zu-
satzbeitrages zu erreichen. Im Gegenteil: Der 
Preis- und Kostenwettbewerb wird eher ange-
trieben. Wichtiger wäre es, auch Versorgungs-
angebote der externen vergleichenden Quali-
tätssicherung zu unterziehen. Dann wäre für 
Versicherte tatsächlich ein Vergleich der Qua-
lität der Angebote der Krankenkassen möglich. 

Wenn ihnen die Kasse ein qualitativ besseres 
Angebot machen kann, dann wären sie mögli-
cherweise sogar bereit, einen höheren Zusatz-
beitrag zu zahlen. 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Dem Letzteren 
stimme ich voll zu. Allerdings könnte der Zu-
satzbeitrag ohne eine Begrenzung tatsächlich 
das Preissignal verschärfen, weil, wie ich vor-
hin schon ausführte, der Arbeitge-
berbeitragssatz im Prinzip vereinheitlicht wird. 
Das heißt, Unterschiede in den Ausgaben der 
Kassen schlagen sich jetzt voll im Zusatzbe i-
trag nieder. Er wird, absolut gesehen, in Bezug 
auf die Arbeitnehmer eine größere Spanne 
haben, als dies bei den heutigen Beitragssatz-
unterschieden der Fall ist. Denn wenn heute 
eine Kasse einen Beitragssatz von 12 Prozent 
und eine andere einen Beitragssatz von 
14 Prozent verlangt, wird diese Differenz zwi-
schen Arbeitnehmer und Arbeitgeber aufge-
teilt. In dem neuen Finanzierungssystem ist das 
nicht mehr der Fall. Die unterschiedlichen 
Zusatzbeiträge fallen ausschließlich be im Ar-
beitnehmer an.  
 
Wenn man unterstellt, dass sich die Zu-
satzbeiträge sehr weit spreizen werden, dann 
könnte man sich vorstellen, dass Versicherte 
mit einem niedrigeren Einkommen unter Um-
ständen die Kasse wechseln. Wir hätten dann 
nicht mehr wie bisher die Entmischung der 
Risiken - deswegen nahm das Volumen des 
Risikostrukturausgleichs zu -, sondern eher 
eine Vermischung, wenn Versicherte mit 
„schlechten“ Risiken von Kassen mit hohen 
Zusatzbeiträgen zu Kassen mit niedrigeren 
Zusatzbeiträgen oder zu solchen wechseln, die 
sogar Beiträge zurückerstatten. Dieser Weg - 
es sei dahingestellt, ob man sich ihn wünscht 
oder nicht - wird in jedem Fall durch die Über-
forderungsklausel begrenzt, die aus meiner 
Sicht im jetzigen Stadium, in dem 100 Prozent 
der Leistungsausgaben finanziert werden, ver-
teilungspolitisch überflüssig ist.  
 
 
SV Prof. Dr. Klaus -Dirk Henke: Ich möchte 
etwas grundsätzlicher an das Ganze herange-
hen und darauf hinweisen, dass wir am grünen 
Tisch der Wissenschaft einmal davon geträumt 
haben, dass der Arbeitgeberbeitrag ausgezahlt 
wird und die Autonomie voll an die Nachfra-
geseite übergeht. Nun wird das nicht gehen, 
weil ein anderer Konsens gefunden worden ist. 
Aber ein nächster Schritt wäre aus idealtypi-
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scher Betrachtung heraus ein floatender Ar-
beitnehmerbeitrag. Dann käme es zu Rückzah-
lungen und Zusatzprämien. Diese Autonomie 
auf der Nachfrageseite würde den Wettbewerb 
stärken, und zwar insbesondere dann, wenn 
Qualität zu einem Wettbewerbsparameter wür-
de. 
 
Ich bin von daher der Meinung, dass die Zu-
kunft floatenden Gesundheitsprämien gehört. 
Das ist - wenn auch nur mit einem kleinen 
Pflänzchen - bereits im jetzigen Konsens ange-
legt. Es muss also auf der Nachfrageseite mehr 
Autonomie geben, indem der floatende Arbeit-
nehmerbeitrag nach dem Vorbild Hollands 
gestaltet wird, wo er, wie man weiß, derzeit 
schon sehr gut funktioniert.  
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Wir kommen zur Fragerunde eins 
der SPD-Fraktion. 
 
 
Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an die Spitzenverbände der Kas-
sen und an das BVA. - Ich habe im Zusam-
menhang mit dem Gesundheitsfonds eine Fra-
ge zu den monatlichen Zuweisungen; diese 
sollen ja gleich bleibend sein. Sehen Sie es als 
sachgerecht an, monatlich gleich bleibende 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an 
die Kassen zu zahlen, und wie beurteilen Sie 
die Ansiedlung der Einnahmerisiken beim 
Gesundheitsfonds und die Übertragung der 
Schwankungen auf der Ausgabenseite auf die 
Krankenkassen? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Wir sehen ein großes Risiko 
darin, dass das Ausgaberisiko jetzt praktisch 
bei den Kassen liegt. Das bedeutet, wir können 
in der Regel gar nicht darauf reagieren, wenn 
finanziellen Schätzungen nicht zutreffen und 
Kostenentwicklungen entstehen, die nicht dem 
entsprechen, wovon wir ausgegangen sind. 
Über den Beitragssatz wird keine Kompensati-
on möglich sein und auch über die so genannte 
kleine Prämie wird man das nicht ausgleichen 
können. Insofern besteht da ein Ris iko, das 
dazu führen kann, dass die Kassen veranlasst 
werden, weitere Schulden zu machen oder 
Außenstände nicht zu bezahlen. Deshalb sehen 
wir diese Konstruktion als nicht gelungen an.  
 
 

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Auch 
wir sehen dieses Problem so. Es muss im 
Fonds eine entsprechende Liquiditätsreserve 
geben; dies ist ja vorgesehen. Diese ist bislang 
nicht näher bestimmt worden. Es gab in frühe-
ren Entwürfen die Überlegung, dass sie etwa 
einer Viertelmonatsausgabe entsprechen soll. 
Wir gehen jedoch davon aus, dass, selbst wenn 
im November, Dezember zusätzlich eine halbe 
Monatsausgabe oder fast eine Monatsausgabe 
anfällt, eine Viertelmonatsausgabe zum Aus-
gleich für die ersten zehn Monate nicht ausrei-
chen wird. Das heißt, man bräuchte eine höhe-
re Reserve, um die niedrigeren Einnahmen in 
den Monaten Januar bis Oktober zu kompen-
sieren.  
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Darüber hinaus muss man Folgendes berück-
sichtigen: Wenn man es ernst damit meint, 
dass mit dem Zusatzbeitrag stärkere Wirt-
schaftlichkeitssignale ausgesendet werden 
sollen, und wenn es infolgedessen zu Wande-
rungsbewegungen in großem Stil kommt, dann 
muss man die Anpassung der Zahlungen aus 
dem Fonds natürlich unterjährig vornehmen, 
um auf die entsprechende Mitgliederentwick-
lung reagieren zu können.  
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Wir haben den Vorschlag ge-
macht - er wurde auch aufgegriffen -, die un-
terjährige Liquidität des Fonds durch eine Li-
quiditätsreserve sicherzustellen. Diese Liquid i-
tätsreserve in Höhe von 3 Milliarden Euro 
wird, wenn sie denn aufgebaut ist, ausreichen.  
 
Die kritische Phase ist dann, wenn die Mittel 
nicht reichen, wenn also die Einnahmen die 
Ausgaben unterschreiten. Dann muss der ein-
heitliche Beitragssatz erhöht werden. Diese 
Erhöhung wird von der Bundesregierung be-
schlossen. Das alles steht und fällt damit, ob 
die Bundesregierung den einheitlichen Bei-
tragssatz erstens rechtzeitig und zweitens in 
ausreichender Höhe erhöht, damit die Mittel 
ausgeglichen sind.  
 
 
Abg. Hilde Mattheis  (SPD): Meine Frage 
richtet sich an die BDA und den DGB. - Der 
Gesundheitsfonds soll eine stabilisierende Wir-
kung auf den Arbeitgeberanteil an den Bei-
trägen zur Krankenversicherung haben. Wie 
bewerten Sie die Entlastungswirkung für die 
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Wirtschaft? Wie bewerten Sie daraus resul-
tierende Konsequenzen für das Wachstum, die 
Schaffung von Arbeitsplätzen und die kon-
junkturelle Entwicklung? 
 
 
SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung 
der Deutschen Arbeitgeberverbände e.V.): Wir 
halten den Gesundheitsfonds für überflüssig. 
Die angestrebte Wirkung einer Begrenzung des 
Arbeitgeberbeitrags lässt sich auch auf andere 
Art und Weise herstellen. Insbesondere ist im 
Gesetzentwurf vorgesehen, dass der Arbeit-
geberbeitrag vereinheitlicht wird; er wird ja 
nicht festgeschrieben, sondern lediglich ver-
einheitlicht. Dadurch entsteht in Verbindung 
mit dem Zusatzbeitrag eine Wirkung, die im 
Vergleich zum Status quo tendenziell zu einer 
Entlastung führen soll. Allerdings braucht man 
dafür keinen Gesundheitsfonds. Der Gesund-
heitsfonds entlastet die Arbeitgeber nicht und 
führt per se nicht zu mehr Wirtschaftlichkeit. 
Alle angestrebten Wirkungen, die ihm zuge-
sagt werden - im Gesetzentwurf heißt es, der 
Gesundheitsfonds garantiere mehr Wirtschaft-
lichkeit -, werden nicht eintreten.  
 
 
SVe Annelie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Der Gewerkschaftsbund hat 
das große Interesse, dass nicht die gesamten 
Kostensteigerungen der Zukunft bei den Versi-
cherten abgeladen werden. Genau das befürch-
ten wir aber bei der jetzigen Fondskonstrukti-
on.  
 
Eine strukturelle Unterfinanzierung der Kassen 
ist ja angelegt. Man beginnt zwar damit, dass 
100 Prozent der Mittel, die den Kassen für die 
Versicherten zustehen, über den Fonds finan-
ziert werden, geht dann aber auf 95 Prozent 
über. Die Kassen sollen diese Lücke dann über 
die Erhebung von Zusatzbeiträgen oder über 
Druck auf den Le istungskatalog füllen.  
 
Genau an dieser Stelle haben wir die Befürch-
tung, dass die Versicherten diejenigen sind, die 
die Lasten tragen sollen; es sei denn, der Ge-
sundheitsfonds, wenn er denn eingerichtet 
wird - wir halten ihn für nicht sinnvoll -, würde 
auch in Zukunft zu 100 Prozent die Ausgaben 
der Kassen finanzieren, um eine strukturelle 
Unterfinanzie rung der Kassen zu vermeiden. 
Wenn er die Ausgaben nicht zu 100 Prozent 
finanziert, dann haben wir das Phänomen, dass 
bei den Versicherten Zusatzbeiträge anfallen 

und jede Kostensteigerung der Zukunft von 
den Versicherten gezahlt werden muss. 
 
Dieses Kostenventil, nämlich dass die Zusatz-
beiträge steigen, wird immer wieder unter 
Druck stehen. Die Zusatzbeiträge belasten aber 
besonders die Bezieher unte rer und mittlerer 
Einkommen, die sich eine weitere Belastung 
gar nicht leisten können. Denn es ist ja nicht 
so, dass wir bei null anfangen. Schon durch die 
vergangenen Reformen haben wir über Zuzah-
lungen, die Praxisgebühr und den Sonderbei-
trag, der die bisher zwischen Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer bestehende Parität bereits ver-
schoben hat, eine Verteilung der Kosten zula s-
ten der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer 
zu verzeichnen.  
 
Ich stelle auch vor dem Hintergrund der Frage, 
welche Konsequenzen sich für die konjunktu-
relle Entwicklung und die Wirtschaft ergeben, 
deutlich fest: Mit dieser zusätzlichen Belastung 
der Versicherten, die absehbar ist, werden die 
Nachfrage und die Binnenkonjunktur in Mit-
leidenschaft gezogen. Denn gerade diejenigen, 
die über untere und mittlere Einkommen ver-
fügen, würden überhaupt die Nachfrage an-
schieben. Da wird Geld fehlen. Sie werden 
zudem, wenn sie es können - nicht alle werden 
das können -, zusätzliches Geld für eine private 
Absicherung im Krankheitsfall investieren 
müssen.  
 
 
Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich möchte 
meine Frage an das Bundesversicherungsamt 
und an Herrn Dr. Fiedler stellen. - Mich würde 
interessieren, welche Voraussetzungen erfüllt 
sein müssen, damit es bei der Einführung des 
Gesundheitsfonds nicht zu Wettbewerbsverzer-
rungen aufseiten der Krankenkassen kommt.  
 
 
SV Dr. Dirk Göpffarth (Bundesversicherung-
samt): Um Wettbewerbsverzerrungen zu ver-
meiden, ist es natürlich wichtig, dass die  Zu-
satzbeiträge bzw. Rückzahlungen, die die 
Krankenkassen erheben bzw. vornehmen, tat-
sächlich die Wirtschaftlichkeit der Kranken-
kassen widerspiegeln und dass sie damit ein 
entsprechendes Preissignal für die Wahlent-
scheidung der Versicherten bilden. Vorausset-
zungen hierfür sind zielgenaue Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds. Das heißt, es ist 
zwingend, dass bis dahin ein funktionsfähiger 
und zielgenauer Risikostrukturausgleich ent-
wickelt und implementiert wurde. Eine Vor-



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

17 

aussetzung ist auch, dass die Zusatzbe iträge 
die Wirtschaftlichkeit widerspiegeln und nicht 
Anteile enthalten, die zum Beispiel dem Abbau 
einer Verschuldung dienen. Insofern ist die 
Zie lsetzung richtig, die Krankenkassen bis zum 
Start des Gesundheitsfonds zu entschulden.  
 
Ein weiterer Punkt, den wir im Zusammenhang 
mit den Zusatzbeiträgen kritisch sehen, ist die 
Überforderungsklausel, die in der augenblick-
lichen Ausgestaltung dazu führen wird, dass 
verschiedene Formen der Verzerrung eintreten 
werden, wie Professor Wille schon eingangs  
dargestellt hat.  
 
 
SV Dr. Eckart Fiedler: Im Mittelpunkt des 
Wettbewerbs steht ja der Zusatzbeitrag. Der 
Zusatzbeitrag wird nicht über einen Finanz-
ausgleich finanziert, sondern über die Mit-
glieder der eigenen Kasse. Das heißt, Ein-
kommensunterschiede und Unterschiede in der 
Morbidität werden im Rahmen des Zu-
satzbeitrages nicht ausgeglichen. Eine Kasse, 
die einkommensschwache Mitglieder hat und 
eine kränkere Klientel versichert, verlangt also 
automatisch einen höheren Zusatzbeitrag, 
wenn der Fonds dies nicht abfedert.  
 
Deshalb hat der Fonds zwei entscheidende 
Aufgaben. Er muss erstens die unterschiedliche 
Finanzkraft, das heißt die unterschiedlichen 
Einkommen der Mitglieder, die der Beitrags-
schöpfung zugrunde liegen, zu 100 Prozent 
ausgleichen. Wenn er das nicht tut, muss der 
Rest über den Zusatzbeitrag bei den Mitglie-
dern der Krankenkasse eingezogen werden. 
Dort kommt es dann zu Verzerrungen, wenn 
sich die Mitglieder höchst unterschiedlich nach 
ihrem Einkommen auf die Kassen verteilen. 
Das tun sie. Es gibt heute Unterschiede in der 
Grundlohnstärke der Kassen von 100 Prozent 
und mehr.  
 
Der Fonds muss zweitens die Lasten im Be-
reich der Morbidität sehr zielgenau aus-
gleichen; sonst bekommen wir einen Wett-
bewerb, der im Hinblick auf die Versorgung 
der Kranken nicht Qualität und Wirtschaft-
lichkeit zum Inhalt hat, sondern das, was heute 
noch sehr stark im Vordergrund steht: eine 
Risikoselektion in Bezug auf Gesunde und vor 
allen Dingen Gutverdiener.  
 
Im Zusammenhang mit dem Risikostruktur-
ausgleich spie lt heute die Morbidität eine viel 
zu geringe Rolle. Das heißt, die standardisie r-

ten Leistungsausgaben, die die Kassen erhal-
ten, betreffen nicht die tatsächlichen Morbidi-
tätsausgaben. Das lässt sich sehr deutlich an 
einer Zahl belegen: Heute verur sachen in der 
GKV 75 Prozent der Versicherten etwa 
3 Prozent der Leistungsausgaben, während 
25 Prozent der Versicherten 97 Prozent verur-
sachen. Für diese 75 Prozent der Versicherten, 
die nur 3 Prozent der Leistungsausgaben be-
wirken, erhalten die Kassen heute Gutschriften 
von 60 Prozent des Geldes, das über den RSA 
umgewälzt wird. Das heißt, sie erhalten viel zu 
viel Geld. Die Kassen, die viele Kranke haben, 
bekommen viel zu wenig Geld.  
 
Das muss sehr zielgenau austariert werden, 
damit wir letztlich nicht das Phänomen haben, 
das der Sachverständigenrat in seinem Gutach-
ten unter der Überschrift „Fehlversorgung“ 
dokumentiert hat: eine Unterversorgung der 
chronisch Kranken, induziert durch den heuti-
gen, nicht zie lgenauen RSA. Dies sollte in 
Zukunft nicht mehr so sein. Vielmehr sollte 
gerade die gute Versorgung der chronisch 
Kranken zum Zielinhalt eines positiven Wett-
bewerbs werden.  
 
 
Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe 
noch eine Frage zum Beitragseinzug. Meine 
Frage richtet sich an die Spitzenverbände, das 
Bundesversicherungsamt, die Deutsche Ren-
tenversicherung, die Bundesagentur für Arbeit 
und an Herrn Dr. Fiedler.  
 
Der Beitragseinzug verbleibt ja jetzt im We-
sentlichen bei den Kassen. Ist Ihrer Me inung 
nach eine einheitliche Praxis beim Bei-
tragseinzug gewährleistet und reicht die Kom-
petenz des vorgesehenen Spitzenverbandes zur 
Regelung grundsätzlicher Fragen aus?  
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Wir sehen den einheitlichen 
Beitragseinzug in der Form, wie er jetzt durch-
geführt wird, als gewährleistet an. Wir haben 
die Sorge, dass dies bei einem Spitzenverband, 
der 250 Kassen zu koordinieren hat, nicht 
klappt.  
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Wir halten den Beitragseinzug 
in seiner jetzigen, aber auch in seiner zukünfti-
gen Form für gewährleis tet. Der neue Spitzen-
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verband wird in der Lage sein, eine einheitli-
che Regelung sicherzustellen.  
 
 
SV Dr. Axel Reimann (Deutsche Rentenver-
sicherung Bund): Ob die jetzt für einen neuen 
Spitzenverband getroffenen Regelungen aus-
reichend sind, um ein einheitliches Verfahren 
zu gewährleisten, können wir im Moment nicht 
beurteilen. Wir möchten aber darauf hinwei-
sen, dass sich durch die Einführung der Wei-
terleitungsstellen zusätzliche Akteure im Ver-
fahren befinden werden.  
 
Die Frage wird sein, mit welchen Kom-
petenzen diese Weiterleitungsstellen ausge-
stattet sind. Im Moment ist nach dem Ge-
setzentwurf vorgesehen, dass sie mit be-
stimmten Aufgaben, die bisher die Einzugs-
stellen hatten, nicht betraut sein werden. Hier 
wird es zusätzliche Institutionen und Büro-
kratie geben. Damit wächst natürlich die Ge-
fahr, dass der Beitragseinzug nicht mehr in der 
Geschwindigkeit funktionieren kann, wie dies 
bisher der Fall ist.  
 
 
SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband): 
Eine Ergänzung: Es gibt beim Beitragseinzug, 
der gut funktioniert, nicht nur ein technisches 
Problem. Im Zusammenhang mit dem Bei-
tragseinzug ergeben sich sehr häufig sehr un-
terschiedliche qualitative Fragen, die beant-
wortet werden müssen. Inwieweit die Kompe-
tenz des vorgesehenen Spitzenverbandes aus-
reichen wird, hängt natürlich sehr stark davon 
ab, inwieweit die fachlich-inhaltliche Breite 
und das Know-how, über das die verschiede-
nen Spitzenverbände heute bei den unter-
schiedlichen Fragestellungen, die aus der Pra-
xis und dem Arbeitgeberbereich kommen, 
verfügen, übergangslos auch von dem vorgese-
henen Spitzenverband gewährleistet werden 
können. Das kann heute nicht beantwortet 
werden. Es wird aber große Friktionen im Ü-
bergang geben, weil nicht das gesamte Know-
how, das für den Service im Rahmen des Bei-
tragseinzuges erforderlich ist, sofort bei dem 
zukünftigen Spitzenverband angesiedelt sein 
kann.  
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Frau Dr. Reimann, die Bundesagen-
tur für Arbeit wurde nicht eingeladen. Daher 
gebe ich je tzt das Wort Herrn Dr. Fiedler. 
 

 
SV Dr. Eckart Fiedler: Ich begrüße es, dass 
der Beitragseinzug in der Zuständigkeit der 
Krankenversicherung verbleibt, weil das heuti-
ge Verfahren relativ reibungslos und fehlerfrei 
ist und bei einer Verlagerung die Gefahr be-
stünde, dass es zu einem Chaos kommt. Ich 
finde es richtig, dass demnächst Weiterle i-
tungsstellen eingerichtet werden, die zu einer 
Erleichterung bei der Abführung des Beitrages 
durch die Arbeitgeber führen werden. Auch 
begrüße ich nachdrücklich, dass diese Weiter-
leitungsstellen nur die Aufgabe haben, das 
Geld einzusammeln und dann weiterzuleiten, 
und sie keine Sacharbeit leis ten müssen.  
 
Ich finde, dass die Gesetzesbestimmungen, die 
derzeit eine Vereinheitlichung des Beitragsein-
zugs gewährleisten sollen, ausreichen, zumal 
bereits jetzt der Prozess der Vereinheitlichung 
in großem Maße abläuft. Jüngst ist ja eine 
GKV-Standardsoftware für den Beitragseinzug 
entwickelt worden. Diese wird schon von 
Krankenkassen, die über 50 Prozent des 
Marktanteiles verfügen, angewandt. Dabei 
bilden sich neuerdings Großrechenzentren 
heraus. Hier findet ein Prozess statt, der dazu 
führt, dass das wichtige Gebiet des Bei-
tragseinzugs auf freiwilliger Basis vereinheit-
licht und einer optimalen Rationalität zuge-
führt wird. Diesen Prozess sollte man nicht 
durch überflüssige Gesetzesbestimmungen 
stören.  
 
 
Abg. Hilde Mattheis  (SPD): Meine Frage 
richte ich an die Spitzenverbände, an Herrn 
Dr. Fiedler, an die Verbraucherzentrale, die 
Deutsche Gesellschaft für Versicherte und 
Patienten sowie an den Verband der Kran-
kenversicherten Deutschlands. 
 
Der Zusatzbeitrag soll künftig die Wirt-
schaftlichkeit der Krankenkassen in transpa-
renterer Weise widerspiegeln als die heutigen 
Beitragsunterschiede der Krankenkassen, die 
von den Versicherten in der Regel nur unzurei-
chend wahrgenommen werden. Teilen Sie 
diese Auffassung? Welche Möglichkeiten er-
geben sich hieraus mit Blick auf einen Preis- 
und Qualitätswettbewerb für die Krankenkas-
sen?  
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Wir 
müssen davon ausgehen, dass dieser kassenin-
dividuelle Zusatzbeitrag nichts über die Wirt-
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schaftlichkeit der Kassen sagen wird. Es ist 
eben schon mehrfach angeklungen, dass dies 
entscheidend davon abhängt, wie der Fonds 
gestaltet wird. Auch ist die Frage entscheidend, 
welche Möglichkeiten die Kassen überhaupt 
haben, ihre Ausgaben über wettbewerbliche 
Vertragsmöglichkeiten zu gestalten.  
 
Da durch die Regelungen zur Festsetzung des 
Beitrags über einen Spitzenverband Bund eine 
massive Vereinheitlichung vorgesehen ist, sind 
die Möglichkeiten der Kassen, wirtschaftlicher 
als andere zu agie ren, äußerst eng begrenzt 
bzw. werden durch die jetzt vorgesehenen 
gesetzlichen Regelungen noch weiter einge-
engt.  
 
Es ist davon auszugehen, dass der Zu-
satzbeitrag die Versichertenstruktur einer Kas-
se hinsichtlich der Einkommenshöhe und der 
Krankheitsrisiken widerspiegeln wird. Deshalb 
nehmen wir an, dass das Preissignal, das es 
sicherlich geben wird, lediglich dazu führen 
wird, dass es einen verstärkten Wettbewerb um 
einkommensstarke und gesunde Mitglieder 
geben wird. Diesen Wettbewerb in der gesetz-
lichen Krankenversicherung halten wir für 
völlig widersinnig. Es sollte darum gehen, 
Qualität und Effizienz der Versorgung zu stär-
ken, und nicht darum, den Wettbewerb um 
Gesunde und Gutverdienende zu fördern.  
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Wir halten dies für einen 
falschen Weg und nicht mit den Zielen verein-
bar, die sich die große Koalition gesetzt hat, als 
sie mehr Wettbewerb einführen wollte. Es wird 
weniger Wettbewerb geben; denn es wird nur 
weniger Wettbewerb möglich sein.  
 
Die Höhe des Zusatzbeitrages gibt keine Aus-
kunft über die Wirtschaftlichkeit einer Kasse, 
sondern über die Struktur der Versicherten und 
deren Einkommen. Es besteht die große Ge-
fahr, dass wir wegen des Zusatzbeitrages in 
eine Situation zurückfallen, in der es den Kas-
sen darum geht, Gesunde und Gutverdienende 
anzuwerben. Das ist etwas, was wir längst 
überwunden haben wollten. Wir wollten einen 
Wettbewerb um mehr Qualität einführen. Das 
wird hierdurch verschlossen.  
 
 
SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband): Zu 
diesen Ausführungen möchte ich ergänzen: 
Aus meiner Sicht ist es eindeutig so, dass - was 

eigentlich begrüßenswert wäre - keine objekti-
ve Transparenz bezüglich der Wirtschaftlich-
keit einer Krankenkasse hergestellt werden 
kann. Es werden zwar bei den Versicherten 
Unterschiede erkennbar sein; aber es wird ob-
jektiv nicht der Weg zu einem Wettbewerb um 
die wirtschaftlichste Krankenkasse gewiesen.  
 
Dafür gibt es im Wesentlichen zwei Ursachen. 
Die erste Ursache ist, dass auf der Ausgaben-
seite eine unzureichende Weiterentwicklung 
der Risiken festzustellen sein wird. Wir wer-
den mit der Vorgabe, 50 bis 80 eng abgrenzba-
re Krankheiten festzulegen, erhebliche Umset-
zungsprobleme haben, die auf der Ausgaben-
seite nicht zu Verteilungsgerechtigkeit führen 
werden. Die zweite Ursache ist, dass auf der 
Einnahmenseite ein Problem besteht. Damit 
ergeben sich bei der geplanten Reform zwei 
sich gegenseitig verstärkende Defizite, die das 
Insolvenzrisiko der Kassen noch erhöhen kön-
nen.  
 
 
SV Dr. Eckart Fiedler: Ich glaube, aus den 
Antworten ist klar geworden, dass der Zusatz-
beitrag die Funktion haben sollte, den Mitglie-
dern Auskunft über das wirtschaftliche Han-
deln einer Krankenkasse zu geben und nicht 
über die Frage, wie sich Einkommensstarke 
und -schwächere, Gesunde und Kranke zw i-
schen den Kassen verteilen.  
 
Um das Letztere zu vermeiden und das Erste 
zu erreichen, nämlich einen Preiswettbewerb in 
Richtung Qualität und Wirtschaftlichkeit zu 
induzieren, muss erstens das geschehen, was 
schon mehrfach angesprochen wurde: Der 
Fonds muss 100 Prozent der Leistungsausga-
ben einschließlich der Verwaltungskosten der 
Kassen verteilend zuweisen, damit wir sozusa-
gen die Einkommensschwäche zu 100 Prozent 
ausgleichen. Zweitens muss der Morbi-RSA 
sehr zielgenau sein. 
 
Darüber hinaus gibt es weitere Faktoren, die 
zwar nicht durch den Fonds aufgefangen wer-
den können, die sich aber im Zusatzbeitrag 
niederschlagen, zum Beispiel die Tatsache, 
dass eine Kasse, die viele Mitglieder hat, die 
Geringverdiener und zugleich die Kränkeren 
sind - diese Kombination ergibt sich meist -, 
Ausfälle bei den Zuzahlungen durch zahlreiche 
Befreiungen in Härtefällen hat. Diese Zuzah-
lungen müssen über den Zusatzbeitrag kom-
pensiert werden. Dies gilt auch für die höheren 
Verwaltungskosten, die natürlich eine Kran-
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kenkasse hat, die vorzugsweise Kränkere ver-
sorgt. Die Kasse muss nahe am Versicherten 
sein. Sie braucht mehr Geschäftsstellen und ein 
Leistungskosten- und Versorgungsmanage-
ment. Das alles sind Dinge, die natürlich nicht 
umsonst zu machen sind.  
 
Von daher sollte man neben der Beachtung 
meiner Empfehlung, dass der Fonds immer 
möglichst 100 Prozent der Leistungsausgaben 
ausschütten sollte und ein zielgenauer Morbi-
RSA benötigt wird, zusätzlich bestehende 
Grundlohnunterschiede ausgleichen, indem 
man einen so genannten Grundlohnfaktor ein-
führt. Das heißt, diejenigen Kassen, deren Mit-
glieder in Bezug auf den Grundlohn unter dem 
Bundesdurchschnitt liegen, sollten bei Erhe-
bung eines Zusatzbeitrages diese Grundlohn-
unterschiede aufgefüllt bekommen. Das ist 
Grundlage des Vorschlages gewesen, den ich 
seinerzeit für die Bundesregierung bei der 
Konstruktion des Zusatzbeitrages gemacht 
habe.  
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): Zu 
der Frage, ob der Zusatzbeitrag die Wirtschaft-
lichkeit einer Kasse ausweist, ein Hinweis: Wir 
sind hier in Berlin. Daran wird deutlich, dass 
auch regionale Gesichtspunkte eine sehr deut-
liche Rolle spielen. Denn Kassen, die be i-
spielsweise in Berlin oder in anderen Bal-
lungszentren tätig sind, dort die Versorgung 
ihrer Mitglieder gewährleisten und deren Ver-
sicherte nur aus dieser Region kommen, haben 
von vornherein einen entscheidenden Nachteil. 
Berliner Kassen müssten jenseits der anderen 
Faktoren, über die schon diskutiert wurde, 
einen sehr viel höheren Zusatzbeitrag erheben. 
Das wird über den Fonds nicht abgebildet.  
 
 
SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale 
Bundesverband e.V.): Ich versuche, die Frage 
aus Sicht der Patienten bzw. Verbraucher zu 
beantworten. Ich habe bereits darauf hingewie-
sen, dass es überhaupt keinen Hinweis dafür 
gibt - aufgrund unserer Beratungserfahrung in 
den Verbraucherzentralen können wir das sa-
gen -, dass der Zusatzbeitrag in Bezug auf die 
Preisgestaltung besser ist als der bisherige 
Beitragssatz. Die Versicherten orientieren sich 
schon jetzt relativ stark am Beitragssatz. Die 
Verbraucher sind gut darüber informiert, wie 
hoch die Beitragssätze sind und wie sie sich 
zusammensetzen. Der Beitragssatz fungiert 
bereits als Preis. Aus unserer Sicht ist das die 

bessere Information über den Preis, weil die 
Unterschiede im Leistungskatalog der Kran-
kenkassen gering sind. Die Kassen unterschei-
den sich vorrangig im Wie der Leistungs-
erbringung, und zwar bezogen auf alle Leis-
tungen. Der je tzige Beitragssatz drückt die ses 
Wie adäquater aus, als selbst ein 5 Prozent 
umfassender Zusatzbeitrag es könnte.  
 
Wir bemühen uns in der Beratung, die Versi-
cherten von der reinen Beitragssatzfixierung 
wegzubekommen, indem wir sie über die An-
gebote der einzelnen Krankenkassen, über das 
Wie der Leistungserbringung - Zu-
satzprogramme, Bonusprogramme, Wahl-
verträge, Wahltarife und besondere Versor-
gungsformen - informieren. Diese Formen der 
Leistungserbringung wurden durch die letzte 
Gesundheitsreform gestärkt. Die Kran-
kenkassen sollten ein Qualitätsprofil und kein 
Preisprofil entwickeln. Diese, wie ich finde, 
positive Entwicklung, die wir durch unsere 
Beratungstätigkeit unterstützt haben, wird jetzt 
dadurch konterkariert, dass sich die Versicher-
ten bei ihrer Wahl zukünftig wieder sehr stark 
auf den - nicht einmal adäquaten - Preis fokus-
sieren sollen.  
 
Das Ganze funktioniert ohnehin nur - das kann 
ich nur noch einmal unterstreichen -, wenn der 
Risikostrukturausgleich die Morbidität adäquat 
abbildet. Ob das gewährleistet ist, steht auf 
einem anderen Blatt. 
 
 
Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Es ist wie-
derholt darauf hingewiesen worden, dass beim 
Start des Gesundheitsfonds ausreichend Mittel 
eingestellt sein müssen, um die Ausgaben der 
gesetzlichen Krankenversicherungen zu 
100 Prozent decken zu können. Ich frage das 
Bundesversicherungsamt und Herrn 
Dr. Fiedler: Werden einzelne Krankenkassen, 
obwohl ein 100-prozentiger Ausgleich der 
gesamten Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung vorgesehen ist, schon beim Start 
einen Zusatzbeitrag erheben müssen? Welche 
Beitragssatzhöhe erwarten Sie beim Start des 
Fonds? 
 
 
SV Dr. Dirk Göpffarth (Bundesversicherung-
samt): Da beim Start des Fonds eine 100-
prozentige Ausgabendeckung vorgesehen ist, 
muss der Zusatzbeitrag anfangs im Durch-
schnitt 0 Euro betragen. Die bisher stattfinden-
de Differenzierung bei den Beitragssätzen wird 
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sich aber in Zusatzbeiträgen bzw. Rückzahlun-
gen niederschlagen. Das heißt, einige Kassen 
werden schon beim Start des Fonds Zusatzbei-
träge erheben müssen und andere werden 
Rückzahlungen anbieten können. Im Durch-
schnitt müsste das null ergeben. Da die Höhe 
der Rückzahlungen bzw. Zusatzbeiträge von 
einer ganzen Reihe von Faktoren abhängig sein 
wird, unter anderem von der Zielgenauigkeit 
der Zuweisungen, ist es im Augenblick 
schwierig, Aussagen dazu zu machen.  
 
 
Ich denke, dass es zum jetzigen Zeitpunkt 
schwierig ist, eine Prognose für den Bei-
tragssatz im Jahr 2009 abzugeben. 
 
 
SV Dr. Eckart Fiedler: Grundsätzlich ist es 
natürlich zu begrüßen, wenn der Fonds anfangs 
100 Prozent der Leistungsausgaben ausschüt-
tet. Das ist auch erforderlich. Ob eine Kasse 
trotzdem einen Zusatzbeitrag erheben muss 
oder nicht - das haben wir hier schon mehrfach 
betont -, hängt von der Zie lgenauigkeit des 
RSA ab. Man wird darüber hinaus davon aus-
gehen müssen, dass einige Kassen einen Zu-
satzbeitrag erheben müssen. Dieser wäre mehr 
oder weniger Ausdruck der wirtschaftlichen 
Situation der Krankenkasse. In diesem Zu-
sammenhang spielt es zum Beispiel eine Rolle, 
ob eine Kasse mit Ärzten oder Zahnärzten 
Verträge geschlossen hat, die höhere Honorare 
vorsehen - solche Unterschiede gibt es schon 
heute -, oder ob sie intensives Fallmanagement 
betreibt.  
 
Ob eine Kasse kostengünstig arbeitet, wird 
sich daran zeigen, ob sie  mit den stan-
dardisierten Zuweisungen aus dem Fonds aus-
kommt oder nicht. Da es sich bei den Angaben 
um Durchschnittswerte der tatsächlichen 
GKV-Ausgaben handelt, muss man damit 
rechnen, dass die eine Hälfte der Kassen kei-
nen, die andere Hälfte aber einen Zusatzbeitrag 
erheben muss. Dieser Zusatzbeitrag ist dann 
aber mehr oder weniger Ausdruck des wirt-
schaftlichen Verhaltens. Ich gehe an dieser 
Stelle nicht auf die Frage Härtefälle, Verwal-
tungskosten ein. 
 
Zur zweiten Frage. Die Höhe des Bei-
tragssatzes beim Start des Fonds ist natürlich 
schwierig zu prognostizieren. Das gilt insbe-
sondere, da die Möglichkeit besteht, dass sich 
die Bundesregierung doch noch dazu ent-
schließt, mehr Steuergelder in den Fonds ein-

zustellen; die Beitragsbelastung würde ent-
sprechend sinken. Aufgrund der aktuellen Zah-
len dürfte der Beitragssatz bei über 15 Prozent 
liegen. Ich gehe von 15,3 Prozent aus. Wenn 
man davon 0,9 Prozent Sonderbe itrag abzieht - 
dieser Sonderbeitrag wird ja fortbestehen -, 
kommt man auf einen paritätisch zu finanzie-
renden Beitragssatz von 14,4 Prozent; sprich: 
7,2 Prozent je Beteiligtem. Das ist eine sehr 
vorsichtige, relativ optimistische Prognose. Sie 
unterstellt, dass über dieses Gesetz eine Reihe 
von Wirtschaftlichkeitsreserven mobilisiert 
werden können, wodurch der Ausgabenanstieg 
etwas abgebremst werden könnte. 
 
Auf der Einnahmeseite rechne ich nicht mit 
großen Zuwächsen. Die Einnahmeentwicklung 
liegt derzeit bei plus/minus null. Vonseiten des 
Schätzerkreises wird in den nächsten Jahren 
mit einer leichten Steige rung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen um 0,4 Prozent gerech-
net. Das liegt natürlich deutlich unter der zu 
erwartenden Steigerung bei den Leistungsaus-
gaben. Die Lücke zwischen Ausgaben und 
Einnahmen wird also auch weiterhin bestehen 
ble iben. 
 
 
Vorsitzende Abg.  Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Wir kommen zur ersten Fragerunde 
der FDP.  
 
 
Abg. Daniel Bahr (Münster) (FDP): Vor nicht 
einmal drei Jahren saßen fast alle von Ihnen 
und uns schon einmal im Rahmen der Anhö-
rung zu dem GMG zusammen. Den damals 
formulierten Erwartungen zufolge müsste der 
Beitragssatz heute bei 13,0 Prozent liegen, 
wohingegen er im Durchschnitt bei 
14,3 Prozent liegt. Deswegen möchte ich die 
Vertreter der Spitzenverbände der Kranken-
kassen nach ihren Beitragssatzerwartungen für 
2007, 2008 und 2009 fragen, und zwar vor 
dem Hintergrund, dass die Koalition mit dem 
GKV-WSG das Ziel verfolgt, die finanziellen 
Grundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu stabilisieren, sie laut Koaliti-
onsvertrag aber auch das Ziel verfolgt, die 
Lohnzusatzkosten zu stabilisieren, wenn nicht 
gar zu senken, und zwar auch im Bereich der 
gesetzlichen Krankenversicherung.  
 
Im Gesetzentwurf ist außerdem die Rede von 
einer Entlastung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung um rund 1,4 Milliarden Euro. 



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

22 

Können Sie dieses Entlastungsvolumen bestä-
tigen?  
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Ich 
fange mit der letzten Frage an. Wir gehen da-
von aus, dass wir durch das GKV-WSG eher 
belastet als entlastet werden. Infolge der neu 
aufgenommenen Leistungen, beispielsweise 
der Leistungsausweitung bei der häuslichen 
Krankenpflege, der Aufnahme der Schutzimp-
fungen oder der technischen Kontrolle der 
Hilfsmittel, rechnen wir mit einer zusätzlichen 
Belastung in Höhe von 700 Millionen Euro pro 
Jahr. 2007 wird die Belastung aufgrund des 
Datums des In-Kraft-Tretens bei knapp 
500 Millionen Euro liegen.  
 
Wir haben die Beitragssatzentwicklung für die 
nächsten Jahre kalkuliert. Unsere Prognose für 
2009 stimmt in etwa mit der von Herrn 
Dr. Fiedler überein. Wir gehen davon aus, dass 
der Beitragssatz 2009 bei etwa 15,4 Prozent 
liegen wird. Für das nächste Jahr erwarten wir 
eine Beitragssatzsteigerung um knapp 
0,8 Prozentpunkte. Diese Steigerung hat vor 
allem damit zu tun, dass der Steuerzuschuss 
reduziert wird. In den letzten Tagen wird ja so 
getan, als würden Geschenke - 1 Milliarde 
zusätzlich in 2007 - an die Krankenkassen 
verteilt. Tatsächlich handelt es sich gegenüber 
dem derzeitigen Stand um eine Minderung: In 
dem von Herrn Bahr angesprochenen GMG 
wurde der Steuerzuschuss für 2006 auf 
4,2 Milliarden Euro festgesetzt; er liegt jetzt 
aber noch darunter. Die Mehrwertsteuererhö-
hung und die schon angesprochenen Belastun-
gen kommen noch hinzu. 
 
Man muss berücksichtigen, dass die zu-
sätzlichen Belastungen, die sich aus dem 
GKV-WSG ergeben, in den Beitragssatz von 
15,39 Prozent im Jahr 2009 nicht einkalkuliert 
sind. Da die Auffassung der Bundesregierung 
und unsere diesbezüglich sehr weit auseinan-
der liegen, haben wir zunächst einmal nur die 
übliche Ausgabensteigerung aufgrund der Dy-
namik einkalkuliert und sind von einer Kon-
stanz bei der Grundlohnentwicklung ausge-
gangen. Mögliche Forderungen vonseiten der 
niedergelassenen Ärzte, der Krankenhausärzte 
bzw. der Krankenhausträger hinsichtlich der 
zusätzlichen Kosten aus Honorar- und Tarif-
steigerungen sind ebenso wenig wie die zusätz-
lichen Kosten der Tele matik und die Einnah-
meverluste, die sich aus der Verlängerung der 
Bezugsdauer des Elterngeldes ergeben, einka l-

kuliert. All diese Faktoren kommen noch hin-
zu. Allein aufgrund der bislang vor allen Din-
gen im Arzneimittel- und Krankenhausbereich 
üblichen Dynamik, des Finanzbedarfs für die 
Entschuldung und der Belastungen, die aus der 
Kürzung der Steuerzuschüsse und der Erhö-
hung der Mehrwertsteuer resultieren, werden 
wir 2009 Beitragssätze in Höhe von 
15,39 Prozent haben.  
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Sie können diesen Ausfüh-
rungen entnehmen, dass unsere Schätzung 
ausgesprochen konservativ ist. Wir haben die 
bestehenden Risiken, die sich finanziell ganz 
erheblich auswirken können, gar nicht einka l-
kuliert. Wir müssen einfach berücksichtigen, 
dass die Ausgabendynamik konstant ist und 
wir die Entschuldung durchführen. Wir kom-
men daher zu folgender Prognose: Wenn wir 
den Beitragssatz für 2006 mit 14,2 Prozent 
ansetzen, wird er 2009 bei circa 15,4 Prozent 
liegen.  
 
 
Abg. Daniel Bahr (Münster) (FDP): Ich 
möchte bei den Spitzenverbänden der Kran-
kenkassen bleiben. Enthält das Gesetz irgend-
welche entscheidenden Regelungen, die einen 
Anstieg der Beitragssätze in 2007 und den 
Folgejahren vermeiden könnten?  
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Eine kurze Antwort: Nein. 
 
 
Vorsitzende Abg.  Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Möchte jemand ergänzen?  
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Die Antwort lä sst sich nur 
vervierfachen.  
 
 
Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe ei-
nige Fragen an Herrn Hagist. Für die nächsten 
Jahrzehnte ist der unumkehrbare Prozess abzu-
sehen, dass wir infolge der gesunkenen Gebur-
tenrate eine zunehmende Zahl älterer und eine 
geringere Zahl jüngerer Menschen haben wer-
den. Der Gesetzentwurf bleibt aber bei dem 
bestehenden umlagefinanzierten System, das 
letztlich auf dem Generationenvertrag basiert. 
Welche Konsequenzen hat das? Wie entwi-
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ckelt sich diese Nachhaltigkeitslücke? Welche 
Möglichkeiten hätte man, um dieser Entwick-
lung entgegenzusteuern?  
 
 
SV Christian Hagist: Die impliziten Lasten 
der GKV werden durch den vorliegenden Ge-
setzentwurf in keiner Weise berührt, da an der 
Umlagefinanzierung festgehalten wird. Nach 
unseren Berechnungen liegen die impliziten 
Lasten der GKV für zukünftige Generationen 
bei 1,7 Billionen Euro. Daran wird sich kaum 
etwas ändern, höchstens hinsichtlich der Zahl 
hinter dem Komma. Die sinkende Geburtenrate 
und vor allem die stetig steigende Lebenser-
wartung - das Statistische Bundesamt hat in 
diesem Monat die 11. koordinierte Bevölke-
rungsvorausberechnung herausgegeben, die 
eine weitere Erhöhung der Lebenserwartung 
aufzeigt - führen dazu, dass zukünftig eine 
Schieflage bei der Finanzierung der GKV zu 
erwarten ist. Wenn man die Probleme, die sich 
für die GKV aus der demografischen Schiefla-
ge ergeben, lösen will, muss man aus unserer 
Sicht nicht auf der Einnahmeseite ansetzen - 
darauf fußt der Gesetzentwurf -, sondern nur 
auf der Ausgabenseite. 
 
 
Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine Frage 
richtet sich an den BKK Bundesverband und 
an die KBV. Ich verhehle nicht, dass ich noch 
immer darüber nachgrüble, wie der morbidi-
tätsorientierte Risikostrukturausgleich - Herr 
Fiedler sprach in diesem Zusammenhang von 
„zielgenau“ - funktionieren soll. Bitte erklären 
Sie mir das noch einmal, insbesondere vor dem 
Hintergrund, dass im Gesetzentwurf vorgese-
hen ist, die Zuschüsse für Disease-
Management-Programme auch nach Einfüh-
rung des morbiditätsorientierten Risikostruk-
turausgleichs zu zahlen. Macht es Sinn, dass 
im Rahmen des morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleichs für einen Diabetiker einer-
seits eine Ausgleichszahlung geleistet wird - 
diese Ausgleichszahlung soll dazu führen, dass 
die Krankenkassen die Versorgung ihrer Ver-
sicherten optimieren - und gleichzeitig ein 
Zuschuss gezahlt wird, wenn sich dieser Dia-
betiker in ein Disease-Management-Programm 
einschreibt? Das ist für mich nach wie vor sehr 
verwirrend. Ich hätte gerne ein bisschen Auf-
klärung darüber. 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): Sie 
empfinden das zu Recht als verwirrend. Hier 

prallen nämlich zwei Ansätze aus zwei ver-
schiedenen Welten aufeinander. Die Disease-
Management-Programme wurden in einer Zeit 
eingeführt, in der Morbidität ausschließlich 
indirekt erfasst wurde. Wir haben den Risiko-
strukturausgleich damals um diese strukturie r-
ten Behandlungsprogramme angereichert. Wir 
haben anfangs aus den Faktoren Alter, Ge-
schlecht, EU-/BU-Status und Einkommen das 
Krankheitsris iko, das wir versichern, indirekt 
abgeleitet. Dann ist man einen Schritt weiter 
gegangen und hat sich überlegt, ob man eine 
Morbiditätsorientierung einführen kann, indem 
man für chronisch Kranke besondere Behand-
lungsprogramme fördert. Für die Berücksichti-
gung der DMP im Risikostrukturausgleich 
stand sicherlich auch der Gedanke Pate, dass 
man diese strukturierten Behandlungspro-
gramme fördern muss, damit die Kassen über-
haupt ein Interesse daran haben, diese Pro-
gramme anzubieten, und die Leute sie in An-
spruch nehmen. Aus dieser Zeit stammt die 
Berücksichtigung der DMP im Risikostruktur-
ausgleich. 
 
Mit der jetzt geplanten Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs wird eine direkte 
Erfassung des Morbiditätsfaktors angestrebt. 
Die Frage, ob man Morbidität direkt erfassen 
kann, ist aber sehr schwierig zu beantworten. 
Aus Zeitgründen fasse ich mich kurz: Das 
Erkrankungsris iko eines Menschen kann man 
nicht direkt erfassen, jedenfalls so lange nicht, 
wie wir nicht komplett gescannt und gentech-
nisch ausgewertet sind, wie wir nicht die  
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung bestim-
men können, wie wir nicht sagen können, ob 
und wann ein Mensch erkranken wird und 
welche Erkrankungen er haben wird. Das geht 
schon allein deshalb nicht, weil Krankheiten 
nicht nur anlagebedingt sind, sondern man 
auch akut erkranken kann, zum Beispiel auf-
grund von Unfällen. Eine direkte Morbiditäts-
erfassung ist also gar nicht möglich.  
 
Wir machen uns trotzdem Gedanken darüber, 
wie man das Morbiditätsrisiko so konkret wie 
möglich erfassen kann. Seit Jahren diskutieren 
wir über den Ansatz, die Morbidität möglichst 
direkt über bestimmte Ausgabenkategorien und 
Diagnosen zu erfassen. Im Augenblick disku-
tieren wir in diesem Zusammenhang insbeson-
dere über die Krankenhausdiagnosen und Arz-
neimittelverordnungen. Das ist der Ausgangs-
punkt. Die Frage ist, wie die DMP dazu pas-
sen. Eigentlich passen sie überhaupt nicht da-
zu. Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass die 
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Programmkosten nach wie vor bezuschusst 
werden, um weiterhin eine Refinanzierung im 
System zu ermöglichen. Bei den Programm-
kosten handelt es sich zum Beispiel um die 
Schulungskosten, also um Kosten, die nicht in 
einem direkten Zusammenhang mit der Leis-
tung von strukturierten Behandlungspro-
grammen stehen. Diese Programme sollen 
nach wie vor gefördert werden. Die Frage, ob 
das politisch gewünscht wird, müssen Sie sich 
selbst beantworten; systematisch passt das 
jedenfalls nicht.  
 
 
SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche 
Bundesvereinigung): Vorausgesetzt, es kommt 
zu einem zielgenauen Morbi-RSA und die im 
DMP enthaltenen Diagnosen finden Berück-
sichtigung, sehe auch ich keinen Grund, wa-
rum das doppelt finanziert werden soll.  
 
Bei den DMP muss man zwei Aspekte be-
rücksichtigen: Der eine betrifft die Kopplung 
an den RSA, der andere die Durchführung 
strukturierter Behandlungsprogramme. Struk-
turierte Behandlungsprogramme können wir 
nur mittels der Disease-Management-
Programme durchführen, es sei denn, wir ha-
ben den Mut, mit der Ärzteseite Be-
handlungsleitlinien ohne Kopplung an den 
RSA zu erstellen und Vertragspartner dafür zu 
finden. Ich bin höchst skeptisch, dass wir eine 
Krankenkasse für strukturierte Behand-
lungsprogramme finden, wenn diese Pro-
gramme nicht in den RSA einbezogen werden.  
 
 
Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe eine 
Frage an den BKK Bundesverband. Mit wel-
chem zusätzlichen Umverteilungsvolumen 
rechnen Sie beim Übergang von der derzeiti-
gen Form des RSA auf den morbiditätsorien-
tierten Risikostrukturausgleich? Bisher lag das 
Volumen bei 14 Milliarden Euro. Wie hoch 
wird es in der Zukunft sein?  
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Die Frage kann ich Ihnen nicht beantworten, 
jedenfalls nicht, wenn ich seriös ble iben will. 
Das hängt nämlich komplett von der Ausges-
taltung des Morbi-RSA ab. Im Augenblick 
haben wir noch keine ausreichenden Grundla-
gen, um abschätzen zu können, wie das Klassi-
fikationsmodell aussehen soll. Das hängt be i-
spielsweise davon ab, welche Kategorien - es 
sollen 50 bis 80 sein, vielleicht mehr, vielleicht 

weniger - gewählt werden. Es ist noch voll-
kommen unklar, wie sich das im Ergebnis auf 
der Ebene der einzelnen Kassen darstellen 
wird. Es kann sein, dass es bei dem Volumen 
bleibt. Das Volumen kann sich aber auch deut-
lich vergrößern. Auf der Ebene der einzelnen 
Kasse kann es zu starken Verzerrungen kom-
men. Das ist gegenwärtig überhaupt noch nicht 
abschätzbar. 
 
 
Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe 
zwei Fragen, die ich, da es sich um Rechtsfra-
gen handelt, an Herrn Dr. Buchner stelle. Ers-
tens. Wir haben gerade viel von dem Morbi-
RSA gehört. Es ist vorgesehen, dass die Aus-
wahl der 50 bis 80 Krankheiten durch das 
Bundesversicherungsamt auf Vorschlag eines 
bei diesem Amt zu bildenden wissen-
schaftlichen Beirates erfolgt. Die Frage ist, ob 
eine solche Aufgabenzuordnung an eine nach-
geordnete Behörde angesichts der erheblichen 
finanziellen Bedeutung dieser Krankheitsaus-
wahl - wir haben das gerade gehört - zulässig 
ist.  
 
Die zweite Frage lautet: Wie beurteilen Sie die 
Intention der Koalition, lediglich für die Kin-
der von GKV-Versicherten einen Staatszu-
schuss vorzusehen? In Begleitung dieses Ge-
setzes sind für das nächste Jahr 
1 Milliarde Euro dafür vorgesehen. Wie sieht 
es mit den PKV-versicherten Kindern aus? 
Muss für diese Kinder auch ein Steueraus-
gleich vorgesehen werden? Er könnte alle r-
dings nicht in Höhe der angepeilten 
14,5 Milliarden liegen, sondern nur einen Teil-
betrag umfassen.  
 
 
SV Dr. Reimar Buchner: Derzeit wird der 
Risikostrukturausgleich durch Rechtsverord-
nungen geregelt. Ich meine, dass das aus ver-
fassungsrechtlichen Gründen nicht notwendig 
ist. Es ist durchaus möglich, dem Bundesversi-
cherungsamt durch gesetzliche Ermächtigung, 
wie im Entwurf des GKV-WSG vorgesehen, 
die Auswahl dieser Krankheiten nach Beratung 
durch den wissenschaftlichen Beirat zu über-
tragen. Letztlich ist entscheidend, dass der 
morbiditätsorientierte Risikostrukturausgleich 
seinen Zweck erfüllt: Er soll verhindern, dass 
die Unterschiede bei den Zusatzbeiträgen zwi-
schen den Krankenkassen zu groß werden.  
 
Bezüglich des bestehenden Risikostruk-
turausgleichs hat das Bundesverfassungsge-
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richt entschieden, dass die Beiträge zu den 
gesetzlichen Krankenkassen nicht zu weit aus-
einander laufen dürfen, da es sich um ein 
Pflichtversicherungssystem handelt. Das Ge-
richt hat Grenzen gesetzt. Diese Grenzen wer-
den im zukünftigen System durch den Risiko-
strukturausgleich gezogen. Letztlich muss es 
funktionieren. Wer das festlegt, ist verfas-
sungsrechtlich nicht die entscheidende Frage. 
 
Zur zweiten Frage, zur Finanzierung der Ver-
sicherung von Kindern ist Folgendes zu sagen: 
Es kommt insoweit zu einer Benachteiligung 
der privat Versicherten, als sie sowohl einen 
Beitrag zu der privaten Krankenversicherung 
ihrer Kinder zahlen müssen als auch über ihre 
Steuern die beitragsfreie Versicherung von 
Kindern in der GKV finanzie ren müssen. Das 
ist eine sachlich zu rechtfertigende Benachtei-
ligung. Ob sie sachlich gerechtfertigt werden 
kann, ist aber fraglich. Man müsste die Be-
gründung darauf abstellen, dass die privat Ver-
sicherten dadurch, dass sie nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung pflichtversichert 
sind, einen Vorteil haben, der es rechtfertigt, 
sie an diesem Punkt zu benachteiligen. Ob 
diese Betrachtungsweise trägt, scheint mir aber 
sehr fraglich zu sein.  
 
 
Abg. Daniel Bahr (Münster) (FDP): Ich 
möchte zwei Fragen an den BKK Bundesver-
band, den Deutschen Gewerkschaftsbund, die 
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbände und die Bundesärztekammer stel-
len. Was halten Sie davon, wenn die Bundes-
regierung demnächst ohne Zustimmung des 
Bundesrates und ohne Beteiligung des Parla-
ments darüber bestimmt, wie viel Geld für die 
Gesundheitsversorgung eines Großteils der 
Bevölkerung zur Verfügung gestellt wird, in-
dem der Beitragssatz vonseiten der Bundesre-
gierung festgelegt wird? Welche Auswirkun-
gen hat das unter anderem auf die Qualität und 
Quantität der Gesundheitsversorgung? 
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Herr Bahr, die Beitragssätze werden jetzt sehr 
basisdemokratisch von der einzelnen Kasse 
kalkuliert, und zwar im Rahmen der Selbst-
verwaltung. Die Vertreter der Versicherten und 
der Arbeitgeber, die an der Finanzierung der 
einzelnen Krankenkasse beteiligt sind, üben 
dieses Recht mit einer hohen Sensibilität, be-
zogen auf die Einnahmeseite, aber auch auf die 

zu erwartenden Ausgaben, aus. Das drückt sich 
in der jeweiligen Beitragssatzpolitik aus. 
 
Man muss erkennen, dass die geplante Kon-
struktion der Beitragssatzfindung weniger de-
mokratisch angelegt ist. Sie ist vielmehr global 
angelegt. Damit ist die Gefahr verbunden, dass 
der Fondsbeitragssatz schon aus politischen 
Gründen eher knapp denn hinreichend kalku-
liert werden wird. Das hätte zur Folge, dass der 
Zusatzbeitrag den Finanzie rungsbedarf abfe-
dern müsste - um das physikalische Bild von 
den kommunizierenden Röhren zu verwen-
den -, der über den Fonds nicht abgesichert ist. 
Dass dies eintreten kann, zeigen auch die Äu-
ßerungen des Schätzerkreises. Auf der letzten 
Sitzung vor 14 Tagen kam - leider - zum Aus-
druck, dass die Kassen und das BMG, das 
künftig wahrscheinlich die entsprechenden 
Zahlen für die Bundesregierung generieren 
wird, unterschiedliche Sichtweisen haben und 
verschiedene Berechnungen zugrunde legen.  
 
Wenn dieses Bild Wirklichkeit wird - ich er-
hoffe es mir nicht; es ist aber möglich -, kann 
die Versorgung, die jetzt, so denke ich, noch 
bedarfsgerecht erfolgt, eher knapp werden. 
Schon aus Gründen der knappen Mittelausstat-
tung wird es dann möglicherweise zu einer 
Rationierung kommen. Ich kann mir nicht 
vorstellen, dass die Kassen alles über den Zu-
satzbeitrag abfedern können, weil dieser dann 
eine gigantische Höhe annehmen würde. Aus 
Wettbewerbsgründen werden sie unter Um-
ständen auch auf der Ausgabenseite einen 
knappen Kurs fahren müssen, was nicht zu 
mehr Qualität führen wird, gar nicht führen 
kann. 
 
 
SVe Annelie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Wir möchten, dass die Kas-
sen ihre Finanzautonomie auch bezüglich der 
Festlegung des Beitragssatzes behalten. Eine 
zentrale Festsetzung durch die Bundesregie-
rung, wie sie beim Fonds vorgesehen ist, ha l-
ten wir für nicht zie lführend. Die Selbstverwal-
tung, die bei den Kassen über die Höhe der 
Beitragssätze entscheidet, hat eine demokrati-
sche Qualität und ist eine Voraussetzung dafür, 
dass Versorgungsqualität und Wirtschaftlich-
keit in Einklang gebracht werden können.  
 
Die Politik nimmt auch jetzt schon Einfluss auf 
die Höhe der Beitragssätze. Es ist nicht so, 
dass die Politik keinen Rahmen für das Ge-
sundheitswesen setzen würde. Dieser wird 
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erkennbar. Eine weitere Stärkung des polit i-
schen Willens zulasten der Selbstverwaltung 
halten wir für falsch, zumal der Fonds direkt 
politisch beeinflusst werden kann. Infolge des 
Absenkens der Fondsmittel bis auf 95 Prozent 
kann es bei einzelnen Kassen zu einer Unterfi-
nanzierung kommen. Der politische Wille, 
keine zusätzlichen Beitragssatzerhöhungen 
durchzuführen, wirkt sich natürlich auf die 
Möglichkeiten der Kassen zur Versorgung der 
Versicherten negativ aus. Aufgrund der Unter-
finanzierung kommt es wahrscheinlich zu einer 
stärkeren Belastung der Versicherten.  
 
Die Selbstverwaltung hat unseres Erachtens 
eine demokratische Qualität. Die Fi-
nanzautonomie sollte bei den Kassen ble iben. 
Die Beitragssatzhöhe sollte weiterhin von der 
Selbstverwaltung festgelegt werden. Die Zent-
ralisierung von Entscheidungen bei der Bun-
desregierung halten wir für falsch, weil sie 
nicht nur die soziale Selbstverwaltung der Ver-
sicherten und Arbeitgeber entmachtet, sondern 
auch dem Parlament vorgreift; denn allein 
aufgrund der Verordnungsermächtigungen 
würden Finanz- und Kontrollentscheidungen 
über Versichertengelder in Zukunft in einer 
Hand liegen. Das halten wir nicht für gut. 
 
 
SV Alexander Gunkel (Bundesverein igung 
der Deutschen Arbeitgeberverbände e.V.): Wir 
halten die Vereinheitlichung des Arbeitgeber-
beitrages in der im Gesetzentwurf angelegten 
Form grundsätzlich für sinnvoll. Wir haben 
allerdings die  Sorge, dass die Bundesregie-
rung, wenn sie den Beitragssatz festlegen kann, 
ihn so festlegen wird, dass möglichst wenig 
Zusatzbeiträge erforderlich sein werden. Sie 
hat eine unbegrenzte Einschätzungspräroga-
tive. Sie ist nicht an die Empfehlungen der 
wissenschaftlichen Berater gebunden. 
 
Wir meinen, es wäre nicht erforderlich gewe-
sen, der Selbstverwaltung ihre Beitragsauto-
nomie zu nehmen, um dieses Ziel zu erreichen. 
Es wäre vielmehr möglich gewesen, den Bei-
tragssatz - abgesehen vom festgeschriebenen 
Arbeitgeberbeitragssatz - von der Selbstver-
waltung in den Krankenkassen festlegen zu 
lassen. 
 
 
SV Prof. Dr. Christoph Fuchs  (Bundesärzte-
kammer): Aus Sicht der Bundesärztekammer 
bedeutet die Beitragsfestlegung durch die 
Bundesregierung eine Finanzierung von Staats 

wegen. Das ist ein weiterer Schritt in Richtung 
eines staatlichen Gesundheitswesens. Ich den-
ke, dass wir dann in Verhältnisse marschieren, 
wie wir sie in England beobachten können: mit 
nur wenigen Vorteilen, aber mit sehr vielen 
Nachteilen, weil abzusehen ist, dass das Finan-
zierungsvolumen nicht mehr ausreichen wird. 
Dies wird in eine Wartelistenmedizin münden.  
 
Vieles, was das deutsche Gesundheitswesen 
bisher auszeichnet, wird aufs Spiel gesetzt. Ich 
meine, mit großem Nachdruck sagen zu dür-
fen, dass die Qualität des deutschen Gesund-
heitswesens über Jahrzehnte gewahrt wurde, 
weil es eine funktionierende gemeinsame 
Selbstverwaltung gab, die in der Lage war, ein 
gutes Stück mit Mittelknappheit umzugehen. 
Die Selbstverwaltung degeneriert durch solche 
Maßnahmen zu einer Resteverwalterin. Ich 
meine, dass die Festlegung der Beitragssätze 
durch die gesetzliche Krankenversicherung 
weiterhin gewährleistet sein müsste. Hinsicht-
lich der Qualität der Versorgung, Herr Abge-
ordneter Bahr, sage ich voraus: Sie wird unter 
diesen Bedingungen teurer, schlechter und 
unsicher. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Jetzt kommen wir zur ersten Frage-
runde der Fraktion Die Linke.  
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich habe 
beim Thema Beitragsfestsetzung viel über 
Basisdemokratie erfahren. Ich habe aufgrund 
langjähriger Erfahrung mit der Selbstverwal-
tung gelernt - das muss ich hier erwähnen -, 
dass wir bisher eigentlich nur die Möglichkeit 
hatten, die Beiträge anhand der tatsächlichen 
Kosten festzusetzen.  
 
Meine Frage richte ich an den Sachver-
ständigen Schneider. Herr Schneider, die Fi-
nanzexperten der Spitzenverbände haben die 
voraussichtliche Entwicklung der Beitragssätze 
für die kommenden Jahre kalkuliert. Wir haben 
ja schon etwas zu diesem Thema gehört. Mich 
würde noch einmal präzise interessieren: Wel-
chen Startbeitragssatz wird es im Durchschnitt 
im Jahre 2007 geben? Vor allen Dingen möch-
te ich wissen: Wie hoch werden die zusätzli-
chen Einnahmen des größten Systems der Ver-
sorgerkassen, der AOKen, durch diese Rege-
lung auf der Beitragsseite - auch bedingt durch 
die Vorgaben des Vertragsarztrechtsände-
rungsgesetzes - im kommenden Jahr sein? 



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

27 

 
 
SV Werner Schneider: Die Spitzenverbände 
haben in den letzten Wochen einheit liche Ana-
lysen über die Finanzentwicklung, über die 
Ausgabenentwicklung und über die Einnahme-
entwicklung in der GKV - nicht nur im RSA-
Schätzerkreis, sondern auch jenseits des RSA-
Schätzerkreises - durchgeführt. Sie kommen zu 
dem Ergebnis, dass in 2007 - auch unter Be-
rücksichtigung der noch in 2007 nachlaufen-
den Wirkungen des AVWG, also der Einspa-
rungen im Arzneimittelbereich - mit einer 
Ausgabendynamik in Höhe von rund 
4 Milliarden Euro zu rechnen ist. Die Kürzung 
der Bundesmittel um nunmehr 1,7 - nicht mehr 
2,7 - Milliarden Euro von 2006 auf 2007 be-
lastet den Beitragssatz zusätzlich. Die Mehr-
ausgaben durch die Mehrwertsteuererhöhung 
sind mit 0,9 Milliarden Euro im Arzneimitte l-
bereich und in verschiedenen Sachkosten- und 
Verwaltungskostenbereichen anzusetzen, so-
dass in 2007 ohne Entschuldung mit einer Bei-
tragssatzerhöhung von 0,6 bis 0,7 Prozent zu 
rechnen ist. Mit Entschuldung unter Berück-
sichtigung etwaiger Entschuldungseffekte in 
2006 - in 2006 wird es voraussichtlich einen 
Überschuss zwischen 500 Millionen und 
1 Milliarde Euro geben - oder auch unter Be-
rücksichtigung etwaiger Verlagerungseffekte 
auf 2008 ist mit einer Beitragssatzerhöhung 
von im Durchschnitt des Jahres 2006  14,2 auf 
rund 15 Prozent zu rechnen. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Unter der 
Überschrift „Sicherung einer nachhalt igen und 
gerechten Finanzierung“ steht in der Koalit i-
onsvereinbarung im Abschnitt zur Ge-
sundheitspolitik: 
 
Wir wollen für diese Frage im Laufe des Jahres 
2006 gemeinsam eine Lösung entwickeln. 
Erforderlich ist ein Konzept, das dauerhaft die 
Grundlage für ein leistungsfähiges, solidari-
sches und demografiefestes Gesundheitswesen 
sichert. 
 
Wie bewerten Sie vor dem Hintergrund dieser 
Zielsetzung den Gesundheitsfonds als Herz-
stück dieser Reform? 
 
 
SV Werner Schneider: Ich möchte die Stich-
worte „Leistungsfähigkeit“, „Demogra-
fiefestigkeit“ und „Stärkung der Solidarität“ 
aufgreifen. Zur Leistungsfähigkeit muss man 

bei nüchterner Beurteilung der Regelungen - 
insbesondere denen zum Zusatzbeitrag in ihrer 
Wechselwirkung zum Insolvenzrecht und zur 
Abschaffung der Spitzenverbände in ihrer Ei-
genschaft als Körperschaften des öffentlichen 
Rechts - sagen: Die GKV wird nicht leistungs-
fähiger, sondern sie wird in ih rer Leistungsfä-
higkeit erheblich geschwächt. Dies ist das Er-
gebnis des Zusammenwirkens verschiedener 
Regelungen, die in dieser Ausgestaltung nicht 
zusammenpassen und zu offensichtlich nicht 
erwarteten Effekten führen. 
 
Hinsichtlich der Demografiefestigkeit kommt 
es darauf an, die Einnahmegrundlagen der 
gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig 
zu stärken, und zwar ursachenbezogen. Ursa-
chen der GKV-Finanzprobleme liegen in erster 
Linie in den verschiedenen, immer wieder 
vorkommenden Finanzverschiebungen, Ris i-
koverschiebungen und Lastenverschiebungen 
zwischen Bund und GKV und auch zwischen 
Sozialversicherungszweigen. Diese Lastenver-
schiebungen haben inzwischen, insbesondere 
bei den Arbeitslosenversicherungsbeiträgen, 
ein Volumen von 0,5 Beitragssatzpunkten er-
reicht und von noch einmal zwei Zehntel Bei-
tragssatzpunkten bei weiteren Schwächungen, 
etwa im Bereich der Rentenreform, der Ent-
geltumwandlung.  
 
Das hat zu einer Erosion der Einnahme-
grundlagen im Bereich der Versicherten mit 
niedrigen Einkommen geführt. Im Bereich der 
Versicherten mit höheren Einkommen kommt 
es an der Schnittstelle zwischen GKV und 
PKV zu Erosionsprozessen. Die GKV verliert 
mit jeweils 100 000 Wechslern zur PKV De-
ckungsbeiträge in Höhe von 500 Millionen 
Euro. Diese Ursachen der Finanzprobleme 
werden in diesem Gesetz nicht angegangen.  
 
Es gibt nicht zu viel Einkommensbezogenheit 
im heutigen GKV-Finanzsystem, sondern zu 
wenig. Denn große Teile der Einkommen wer-
den überhaupt nicht zur Beitragsbemessung 
herangezogen. Die Fokussierung allein auf 
Löhne und Gehälter bei strukturellen Verände-
rungen, insbesondere bei Zunahme von Ver-
mögenseinkünften, muss zwangsläufig dazu 
führen, dass die Finanzgrundlagen der GKV 
immer weiter geschwächt werden. Im GKV-
WSG ist kein Gegensteuern zu finden, sondern 
eine weitere Verschärfung dieser Entwicklung. 
Ich erinnere nur daran, dass bei der Einbezie -
hung von heute nicht Versicherten in die GKV, 
die unter sozialpolit ischen Gesichtspunkten 
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sicherlich zu begrüßen ist, nicht die Konse-
quenz gezogen wird, auf der Einnahmeseite 
eine adäquate Beitragsbemessung mitzuliefern. 
Das schwächt die gesetzliche Krankenversi-
cherung weiter und macht sie nicht demogra-
fiefester, sondern demografieanfälliger. 
 
Hinsichtlich der Solidarität ist zu begrüßen, 
dass es Ziel der Fondsausstattung ist, die Defi-
zite im Finanzkraftausgleich, die wir heute im 
RSA haben - er berücksichtigt ja nur 
90 Prozent des Ausgabengeschehens -, voll-
ständig auszugleichen. Alle rdings muss man 
sagen, dass dieses Ziel nicht erreicht wird, 
wenn die tatsächliche Höhe des Zusatzbeitrags 
letztendlich gar nicht von der Wirtschaftlich-
keit und Qualität der Entwicklung der Kran-
kenkasse, sondern von der Einkommensstruk-
tur der Krankenkasse geprägt wird. Das wurde 
heute schon wiederholt gesagt. Die Risikose-
lektionsprobleme, die wir an dieser Schwach-
stelle bekommen werden, werden weitaus gra-
vierender sein als die Risikoselektionsproble-
me, die wir heute an der Schwachstelle des 
unvollständigen Finanzkraftausgleichs haben. 
 
Bezüglich der Stärkung der Solidarität muss 
man zu dem Ergebnis kommen: Es ist nicht 
mehr, sondern weniger Solidarität zu erwarten, 
weil die kleine Prämie  - sie wird sich als No-
minalprämie und nicht als Prozentualbeitrag 
darstellen - dazu führen wird, dass Bezieher 
höherer Einkommen proportional geringer 
belastet werden als Bezieher geringerer Ein-
kommen. Zudem kommt es zu einer weiteren 
Verschiebung in der Parität, mit der mit dem 
Zusatzbeitrag in Höhe von 0,9 Prozent zum 
1. Juli 2005 bereits begonnen worden ist. 
 
Zu allen drei Zielen, die in der Koalitions-
vereinbarung genannt worden sind, muss man 
sagen: Fehlanzeige. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich richte 
meine Frage an Herrn Dr. Hoberg, den Vor-
standsvorsitzenden der AOK Baden-Würt-
temberg. Herr Dr. Hoberg, was bedeutet die 
immer noch vorgesehene Insolvenzfähigkeit 
von Krankenkassen für die gesetzlich Kran-
kenversicherten? 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Sie bedeutet eine massi-
ve Verunsicherung, da aus dem Zu-
sammenspiel von Änderungen bezüglich der 
Haftung innerhalb einer Kassenart und von der 

Einführung der Insolvenzfähigkeit der einze l-
nen Kasse ein Dominoeffekt ausgelöst werden 
kann, der seinen Ausgangspunkt bei der heute 
schon mehrfach angesprochenen unzureichen-
den Ausgestaltung des Zusatzbeitrages mit der 
Kappungsgrenze nimmt. Daraus entsteht eine 
reale Insolvenzgefahr, die im Dominoeffekt 
auf alle Kassen einer Kassenart durchschlagen 
kann. Dies wird die Leistungsansprüche der 
Versicherten tangieren bis hin zu der Frage, ob 
für den Insolvenzfall oder zur Vorbeugung des 
Insolvenzfalles das Sachleistungsprinzip über-
haupt noch aufrechterhalten werden kann. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Kann das 
bedeuten, Herr Dr. Hoberg, dass der Versi-
cherte zukünftig nicht mehr mit seiner Kran-
kenversichertenkarte, sondern mit seiner EC-
Karte bei Leistungserbringern antreten muss? 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Dies hängt sicherlich 
von der Reaktion der Leistungserbringer ab. 
Aber bereits jetzt kursieren in der Ärzte schaft 
Gutachten zu der Frage, ob nicht generell zum 
Kostenerstattungsprinzip übergegangen wer-
den sollte, um möglichen Insolvenzfolgen vor-
zubeugen. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Herr 
Dr. Hoberg, meine nächste Frage: Was be-
deutet die Einführung der Insolvenzfähigkeit 
für die Krankenkassen und deren Zukunft? 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Das ist schwer ab-
schätzbar. Wenn der Bevölkerung dämmert, 
dass Krankenkassen insolvent werden können, 
ist aufgrund der massiven Verunsicherung eine 
Veränderung in der Einschätzung der sozialen 
Sicherung zu erwarten. Was dies dann für das 
Vertrauen in die Krankenkassen insgesamt und 
den Schutz durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung bedeutet, möge man sich am Bei-
spie l des Falls Gerling für die gesetzliche 
Krankenversicherung überlegen. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich habe 
eine weitere Frage an Herrn Dr. Hoberg. Sie 
haben bei der Anhörung zum Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetz freundlicherweise dar-
auf hingewiesen, dass mit der Einführung des 
Insolvenzrechtes in die GKV Forderungen wie 
zum Beispiel Pensionsansprüche der ehemals 
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bei einer Krankenkasse Beschäftigten im Fall 
der AOK Baden-Württemberg mit etwa 
1 Milliarde Euro veranschlagt werden müssten, 
also ein Risiko ausmachten. Welche Folgen 
haben die Einführung des Insolvenzrechtes und 
die persönliche Haftung des Vorstandes für 
Ihre Haushaltsgestaltung schon im Jahre 2007? 
Sie als persönlich haftender Vorstand müssten 
dies ja schon bei der Beitragsgestaltung 2007 
berücksichtigen oder liege ich da falsch? 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Erstens leben wir noch 
in der Hoffnung, dass Anhörungen in einem 
Gesetzgebungsverfahren durchaus etwas be-
wirken. Zweitens stellen wir unseren Haus-
haltsplan 2007 auf der Grundlage ge ltenden 
Rechts auf und gehen davon aus, dass zumin-
dest in dem jetzt aufzustellenden Haushalts-
plan diese Risiken noch nicht abgebildet wer-
den müssen.  
 
Für die Zeit nach 2008 stellt sich dann in der 
Tat die Frage, wie die Partner, die wir heute 
für die Betriebsrenten - VBL und ZVK - und 
die Pensionsabsicherung haben, auf die neue 
Risikolage reagieren werden und ob hieraus 
Risikozuschläge für die Absicherung auch bei 
den Kassen erfolgen, die nach heutigem Stand 
noch nicht einmal am Horizont Insolvenzris i-
ken erkennen können. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich hätte 
das gern etwas konkreter gewusst. Wären Sie 
möglicherweise unter den gegebenen Voraus-
setzungen gezwungen, im Haushaltsjahr 2008 
Insolvenz anzumelden? 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Das hängt noch von der 
näheren Ausgestaltung der Anforderungen des 
Insolvenzrechts ab. Wir lesen den Gesetzent-
wurf  - jedenfalls nach heutigem Stand - so, 
dass wir Verpflichtungen im Bereich der Be-
triebsrenten und der Pensionsabsicherung nicht 
bilanzieren müssen. Für den Fall der Insolvenz 
einer Kasse würde aber die dort entstehende 
Notwendigkeit, auch Betriebsrenten und Pen-
sionsansprüche bei einer Insolvenz zu bilanzie-
ren, dann auf den Haftungsverbund durch-
schlagen und könnte in einem Kaskadeneffekt 
in der Tat dazu führen, dass im Einzelfall Kas-
sen, die von dieser Einzelinsolvenz entfernt 
sind, in die Situation getrieben werden, dass 
sie überschuldet sind und die Insolvenz vor-
sorglich bei ihrer Aufsicht anzeigen müssten. 

 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): An einen 
Vertreter der Spitzenverbände stelle ich die 
Frage: Wie sehen Sie das Haftungsrecht im 
Zusammenhang mit dem Insolvenzrecht be-
züglich der Folgewirkungen für die Spit-
zenverbände nach den neuen Regelungen? 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Das 
Problem liegt ja darin, dass zum einen das 
Insolvenzrecht für die Kassen gelten soll und 
zum anderen der Haftungsverbund bei den 
Spitzenverbänden aufgegeben werden soll. Wir 
haben heute die Regelung: Wenn Kassen nicht 
mehr zahlungsfähig sind, müssen die Verbände 
für die Verpflichtungen haften. Das soll bis auf 
die festgelegten Ausnahmefälle aufgegeben 
werden. Das betrifft die Kassen, die am 
1. Januar 2008 noch verschuldet sind. Durch 
die Haftungsverbünde - Landesverbände, Bun-
desverbände oder Ersatzkassenverbände - gibt 
es eine Absicherung, die zukünftig entfallen 
würde. Das bedeutet, dass sich hier - 
Dr. Hoberg hat es bereits angesprochen - die 
Folgen dieser Insolvenzen fortsetzen würden, 
und zwar nicht nur bei den Kassen eines Kas-
senartenverbundes, sondern sich in der Folge 
auch auf andere übertragen würden.  
 
Die Verpflichtungen werden jetzt zunächst in 
§ 155 SGB V so geregelt, dass dann die Kas-
sen einer Kassenart ohne Verband für die Ver-
pflichtungen aufkommen sollen. Ich stelle mir 
das sehr interessant vor, wenn eine Kasse einer 
Kassenart insolvent wird und dann Kranken-
häuser oder Ärzte sozusagen in der Republik 
sammeln gehen müssen, um ihre Kosten erstat-
tet zu bekommen, ohne dass es, wie heute, die 
Haftungsverbünde in Form der Körperschaften 
gibt. Das wird meines Erachtens dazu führen, 
dass wir zukünftig das Problem haben werden, 
dass sich, wenn auch nur das Gerücht auf-
kommt, dass eine Kasse vor der Insolvenz 
steht, Krankenhäuser und Ärzte nicht mehr in 
der Lage sehen werden, gegen Vorlage der 
Versichertenkarte dieser Krankenkasse zu be-
handeln, weil sie befürchten müssen, dass ihre 
Kosten im Falle einer Insolvenz nicht gedeckt 
sind bzw. sie nur in langwierigen Verfahren 
von den übr igen Kassen der Kassenart die 
Kosten erstattet bekommen. Das heißt, hier 
wird ein Kaskadeneffekt eintreten, der sich 
nicht nur auf die Kassenlandschaft auswirken 
und das Vertrauen in die Solidität der gesetz-
lichen Krankenversicherung erschüttern wird, 
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sondern auch Auswirkungen auf die Versor-
gungslandschaft haben wird, weil im Insol-
venzverfahren die Verpflichtungen nicht erfüllt 
werden können und damit Nachfolgein-
solvenzen in diesen Bereichen entstehen kön-
nen. 
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Vielleicht noch ein Aspekt jenseits der Wir-
kungen auf die Versorgerseite: Frau 
Dr. Pfeiffer sprach davon, dass schon ein Ge-
rücht, eine Kasse sei in solvenzgefährdet, 
schmerzliche Auswirkungen für die Kasse 
haben werde - jedenfalls im Vergleich zum 
Istzustand, in dem sich die Haftungsverbünde 
auch präventiv mit den Kassen befassen, bei 
denen eine finanzielle Schieflage eingetreten 
ist. Das wird künftig nicht mehr der Fall sein 
und ist mit der sehr großen Gefahr verbunden, 
dass schon ein Gerücht - es muss gar nicht 
einmal bestätigt werden - bewirkt, dass sich die 
Mitglieder fragen werden, ob sie bei dieser 
Kasse gut versichert sind. Sie werden den E-
xodus antreten mit der Folge, dass sich eine 
Kasse, die nur gerüchteweise in den Ruf einer 
Insolvenz kommt, dann im Grunde als leis-
tungsunfähig sehen und Schließungskandidat 
sein wird. Das wird zur Bereinigung der Kas-
senlandschaft führen - das ist möglicherweise 
von einigen politisch gewollt -; aber es wird 
nicht das Vertrauen der Versicherten in die 
Kassenlandschaft, in die gesetzliche Kran-
kenversicherung stärken. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Herr Spieth, eine Minute haben Sie 
gut. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich nehme 
das als Guthaben mit. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.) Dann kommen wir zur ersten Frage-
runde der Fraktion des Bündnisses 90/Die Grü-
nen.  
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Meine erste Frage richtet sich an 
den Einzelsachverständigen Professor Wasem. 
Herr Wasem, wir haben heute Morgen schon 
gehört, es sei positiv zu würdigen, dass sich die 
Koalition immerhin auf das Modell eines Ge-

sundheitsfonds geeinigt habe, auch wenn das 
nicht das Modell des Sachverständigenbeirats 
sei. Wenn man jetzt die Fragen hört, die die 
jeweilige Koalitionsseite stellt, und die Bot-
schaften, die in den Antworten vermittelt wer-
den, dann kann man sich fragen, ob die ge-
meinsame Überzeugung, der Gesundheitsfonds 
sei gut, tatsächlich vorhanden ist und ob man 
sich insbesondere über die Ausgestaltung des 
Zusatzbeitrages einig ist. Würden Sie es vor 
diesem Hintergrund für zielführend halten, 
wenn die Opposition einmal den Saal verließe, 
um der Koalition Zeit zu geben, sich zu ein i-
gen? 
 
 
SV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Frau Abge-
ordnete, ich hatte schon gestern bei der An-
hörung zum Thema Arzneimittel gelegentlich 
den Eindruck, dass im Saal 80 Prozent Op-
position und nicht 60 Prozent Regierungs-
mehrheit sitzen. Das ist in der Tat so.  
 
Ich verstehe Ihre Frage so, dass es Ihnen im 
Kern darum geht, ob der Gesundheitsfonds so, 
wie er beschlossen worden ist, ein sinnvolles 
Konzept ist. Ich frage zunächst einmal grund-
sätzlich: Warum machen wir die ganze Veran-
staltung? Wir machen die ganze Veranstaltung, 
weil wir ein strukturelles Einnahmeproblem 
der gesetzlichen Krankenversicherung haben. 
Das ist heute schon in ein, zwei Fragen und 
Statements, etwa dem des Sachverständigen 
Schneider, thematisiert worden. 
 
Wenn wir uns den Gesundheitsfonds an-
schauen, kommen wir zu dem Ergebnis, dass 
man auf der generellen Ebene sagen muss, dass 
er sicherlich keine Antwort auf das Einnahme-
problem der gesetzlichen Krankenversicherung 
liefert. Das Dilemma ist ja, dass wir vor der 
Wahl zwei Konzepte hatten, die sehr unter-
schiedlich sind und die man unterschiedlich 
bewerten kann, über die aber je für sich mit 
einiger Plausib ilität gesagt werden kann, dass 
sie eine Antwort auf das Einnahmeproblem der 
gesetzlichen Krankenversicherung liefern. So 
wie diese zwei Konzepte in der konkreten 
Ausgestaltung des Gesundheitsfonds miteinan-
der kombiniert worden sind, kann man nicht 
sagen, dass sich die positiven Effekte der Ein-
zelelemente in diesem Konstrukt addiert ha-
ben. Das wäre die denkbar vorteilhafteste Lö-
sung gewesen. Vielmehr interagieren sie in 
einer Weise, die den Gesamteffekt relativ 
problematisch erscheinen lässt. 
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Wenn Sie zusätzliche Detailfragen haben, kön-
nen wir sie sicher besprechen. Ich belasse es 
jetzt erst einmal bei diesem allgemeinen Sta-
tement. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich frage Sie, Herr Wasem, gleich 
weiter: Das Gesetz erhebt ja schon im Titel den 
Anspruch, dass mit dem Fonds der Wettbe-
werb zwischen den Kassen gestärkt werden 
und Anreize für eine wirtschaftliche Versor-
gung gesetzt werden sollen. Sehen Sie das mit 
dem Fonds gegeben und wie bewerten Sie die 
Ausgestaltung? 
 
 
SV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Frau Abge-
ordnete, zunächst einmal weise ich darauf hin, 
dass wir seit der Grundentscheidung zum GSG 
von 1992 Kassenwettbewerb haben. Dieser 
Kassenwettbewerb - schauen wir uns das ein-
mal im Detail an - findet faktisch ausschließ-
lich auf der Finanzierungsseite statt und 
schlägt sich in Gestalt von Bei-
tragssatzwettbewerb nieder. Uns fehlt - ich 
denke, viele Akteure würden dem zustimmen - 
ein vernünftiges Konzept, wie wir den Wett-
bewerb auf der Ausgabenseite so mit Leben 
füllen können, dass sich die Kassen als kluge 
Einkäufer von Gesundheitsleistungen, denen es 
um Qualität und Wettbewerb geht, wettbe-
werblich profilieren können. Meine Diagnose 
lautet zunächst einmal: Uns fehlt eigentlich 
nicht der Wettbewerb auf der Finanzierungs-
seite, sondern uns fehlt ein schlüssiges Kon-
zept für Wettbewerb auf der Ausgabenseite.  
 
Der Entwurf ist aus meiner Sicht so ein-
zuordnen, dass versucht wird - das sollten wir 
gleich noch im Detail betrachten -, auf der 
Finanzierungsseite den Wettbewerb schärfer zu 
machen. Insbesondere das Konstrukt der sehr 
kleinen, im Durchschnitt nahe null liegenden 
Zusatzprämie wird zu einer Verschärfung des 
Wettbewerbs auf der Ausgabenseite führen. 
Daran gibt es, glaube ich, wenig Zweifel. 
Deswegen wird ja von vielen Seiten betont, 
dass man ganz sorgfältig da rauf achten muss, 
dass die Zusatzprämie wirklich Preissignale 
widerspiegelt etc. Uns liegen dazu keine harten 
Daten vor; aber es besteht allgemein der Ein-
druck, dass Prämiendifferenzen bei einer kle i-
nen Zusatzprämie nahe null sehr sensibel 
wahrgenommen werden. Das wird deutlich 
stärker wahrgenommen werden, als es heute 
bei den Beitragssatzunterschieden der Fall ist. 

Wir haben also im Gesetzentwurf schon eine 
Verstärkung des Wettbewerbs auf der Finan-
zierungsseite, weil die Merklichkeit dieser Un-
terschiede der kleinen Zusatzprämie vermut-
lich nahe null sein wird.  
 
Auf der Ausgabenseite besteht eine sehr ambi-
valente Situation. Ich will dem Gesetzentwurf 
nicht absprechen, dass er Elemente enthält, die 
den Wettbewerb auf der Ausgabenseite durch-
aus intensivieren. Aber es ist aus meiner Sicht 
kein kohärenter Entwurf für mehr Vertrags-
wettbewerb. Gestern in der Anhörung zu Arz-
neimitteln habe ich davon gesprochen, dass wir 
einen Regulierungsdschungel haben, in dem 
wir eine Regulierungsschicht auf die andere 
laden. Das gilt natürlich auch zum Teil in an-
deren Bereichen, sodass wir weit davon ent-
fernt sind, ein konsistentes Wettbewerbsmodell 
auf der Ausgabenseite zu haben. Wir haben 
natürlich auch Regelungen auf der Ausgaben-
seite, die stärker vom Wettbewerb wegführen.  
 
Mein zusammenfassendes Fazit lautet: Ver-
schärfung des Preiswettbewerbs findet statt; 
aber die Möglichkeiten der Kassen, sich als 
kluge Einkäufer von Gesundheitsleistungen im 
Vertragswettbewerb zu gerieren, fehlen weit-
gehend. So eine Wettbewerbsmischung finde 
ich nicht unproblematisch. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Zum Wettbewerb auf der Finan-
zierungsseite, und zwar zum Zusatzbeitrag, 
würde ich gerne nachfragen, Herr Wasem. 
Dort ist weder ein Ausgleich vorgesehen für 
die unterschiedlichen Einkommensstrukturen 
der Versichertenkollektive noch für ihre ab-
weichenden Risikostrukturen, noch für die 
unterschiedliche Zahl der beitragsfrei mitver-
sicherten Familienangehörigen. Welche Aus-
wirkungen hat diese fehlende Risikoadjustie -
rung des Zusatzbeitrages? 
 
 
SV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Man muss si-
cherlich einiges unterscheiden. Ich bin mir bei 
den Risikostrukturen noch nicht ganz sicher. 
Ich kann mir nicht ernsthaft vorstellen, dass 
der Gesetzentwurf vorsieht, dass die risikoad-
justierten Zahlungen, die aus dem Fonds 
kommen, nicht so ausgestaltet werden, dass 
damit auch eine Risikoadjustierung hinsicht-
lich des Morbiditätsrisikos für den über Zu-
satzprämien finanzie rten Teil erfolgen soll. 
Sprich: Ich halte § 266 SGB V zwar für un-
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glücklich formuliert; aber ich gehe nicht davon 
aus, dass der Gesetzentwurf grundsätzlich ke i-
ne Morbiditätsadjustierung für den Zusatzprä-
mienteil vorsieht. 
 
Das möchte ich Ihnen am Beispiel Hollands 
deutlich machen. Das dortige Modell ist sehr 
ähnlich strukturiert. Ein wichtiger Unterschied 
besteht allerdings darin, dass die Zusatzprämie 
in Holland durchschnittlich 50 Prozent der 
Gesamtausgaben beträgt. Selbstverständlich 
sind die risikoadjustierten Zahlungen aus dem 
Fonds in Holland so ausgestaltet, dass die Ri-
sikoadjustierung für 100 Prozent und nicht für 
nur 50 Prozent der Ausgaben stattfindet. Es 
wäre schließlich völlig absurd, wenn in Hol-
land für die Hälfte der Gesundheitsausgaben 
der GKV jeglicher Risikoausgleich unterble i-
ben würde.  
 
Man muss also eine Ausgestaltung wählen - 
ich will jetzt keine technischen Einzelheiten 
ansprechen; sie sind allerdings sehr gut dar-
stellbar -, durch die sichergestellt werden kann, 
dass der Zusatzbeitrag im Hinblick auf die 
Morbidität risikoadjustiert ist, sodass keine 
Kasse deswegen einen höheren Zusatzbeitrag 
erheben muss, weil ihre Mitglieder höhere 
Gesundheitsrisiken als die anderer Kassen 
haben. Ich kann mir nicht vorstellen, dass die-
ses Haus diese Regelung tatsächlich in dieser 
Form beschließen wollte, und vermute daher, 
dass § 266 des SGB V lediglich unglücklich 
formuliert ist. 
 
Nun zur Frage der unterschiedlichen Ein-
kommensstrukturen. Der Sachverständige 
Schneider hat darauf hingewiesen, dass sich, 
was die Ausgestaltung der Zusatzbeiträge be-
trifft, vermutlich die Pauschalprämie durchset-
zen wird. Ich teile diese Einschätzung. Sinn-
voll wäre es, Geringverdienern, die die Pau-
schalprämie nicht aufbringen können, einen 
externen Zuschuss zu gewähren. Auch im 
Kopfprämienmodell der CDU/CSU waren 
steuerliche Transfers für Geringverdiener vor-
gesehen. Ebenso wären - so lautete, wie ich 
glaube, der Vorschlag von Herrn Rürup - steu-
erliche Transfers aus dem Gesundheitsfonds an 
die Geringverdiener vorstellbar.  
 
Wenn man so vorginge, dass man den Men-
schen, die ein geringes Einkommen haben und 
den Zusatzbeitrag daher nicht aufbringen kön-
nen - weil das als nicht zumutbar gilt -, einen 
externen Zuschuss zukommen lässt, bräuchte 
man in diesem Zusammenhang keinen Ein-

kommensausgleich. Diesen Weg hielte ich für 
sinnvoll. 
 
Die momentan geplante 1-Prozent-Regelung 
sieht vor, dass zunächst mindestens 8 Euro zu 
zahlen sind, bevor die Härtefallregelung greift. 
Die Kassen müssen die ihnen fehlenden Mittel 
durch Erhebung einer höheren Zusatzprämie 
selbst generieren. Das halte ich für völlig ab-
surd. Das Ergebnis ist nämlich, dass die Zu-
satzprämien, die die Kassen erheben müssen, 
überhaupt nichts mit Effizienz und schlauem 
Vertragsmanagement zu tun haben. Vielmehr 
würde dadurch in sehr hohem Maße die Ein-
kommenssituation der Versicherten widerge-
spiegelt. Auch in diesem Fall kann ich mir 
nicht ernsthaft vorstellen, dass der Deutsche 
Bundestag tatsächlich eine solche Regelung 
beschließen möchte. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Meine nächste Frage zum Thema 
Morbi-RSA richtet sich erneut an Herrn Wa-
sem und überdies an Herrn Schneider: Es ist 
vorgesehen, die Zahl der im morbiditätsori-
entierten Risikostrukturausgleich berücksich-
tigten Krankheiten auf 50 bis 80 zu begrenzen, 
nämlich nur auf solche, die Kosten ver-
ursachen, die um mindestens 50 Prozent über 
den durchschnittlich für jeden Versicherten 
getätigten Ausgaben liegen. Welche Auswir-
kungen werden diese Einschränkungen auf die 
Zielgenauigkeit des RSA haben?  
 
 
SV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Frau Abge-
ordnete, bitte lassen Sie mich zunächst noch 
einen kurzen Nachtrag zu meiner Antwort auf 
Ihre vorherige Frage machen: Wenn man eine 
Zusatzprämie einführen möchte - ich selbst 
habe Anfang dieses Jahres ein Modell mit ei-
ner im Durchschnitt deutlich höheren Zusatz-
prämie vorgeschlagen -, muss man über die 
Frage diskutieren: Brauchen wir eine Überfor-
derungsklausel oder nicht? Das ist letztlich 
eine politische Entscheidung. Wenn man sich 
für eine Überforderungsklausel entscheidet, 
dann muss man sie aber so ausgestalten, dass 
durch sie nicht alle anderen Absichten, die man 
mit diesem Modell verfolgt, zunichte gemacht 
werden.  
 
Ich muss deutlich sagen: Durch die konkrete 
Ausgestaltung der Regelung, dass die Kasse 
die aufgrund der Überforderungsklausel feh-
lenden Mittel durch Erhebung einer höheren 
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Zusatzprämie vom Rest der Versicherten ein-
nehmen muss, wird der ansonsten potenziell 
positive Prämienansatz zerstört; in diesem 
Punkt möchte ich mich der Einschätzung von 
Herrn Wille durchaus anschließen. Ich denke, 
die Koalition sollte sich wirklich überlegen, ob 
sie wirklich ein solches Modell beschließen 
will; denn es schadet mehr, als es nützt. Das 
können Sie aus meiner Sicht nicht ernsthaft 
wollen. 
 
Nun, Frau Abgeordnete, komme ich auf Ihre 
Frage zur Morbiditätsorientierung beim Ris i-
kostrukturausgleich zu sprechen. Zunächst 
einmal möchte ich betonen: Ich begrüße es, 
dass der Morbi-RSA, den die Bundesregierung 
ursprünglich auf rechtswidrige Weise nicht 
planmäßig zum 1. Januar 2007 einführen woll-
te, nun hiermit eingeführt werden soll. Der seit 
2001 bestehenden eindeutigen gesetzlichen 
Verpflichtung zur Einführung des Morbi-RSA 
ist die Bundesregierung bisher nicht nachge-
kommen.  
 
Es ist möglich, auf der Basis des innerhalb der 
Koalition gefundenen Kompromisses, dass die 
Zahl der im Morbi-RSA zu berücksichtigenden 
Krankheiten 50 bis 80 betragen soll, einen 
funktionsfähigen morbiditätsorientierten RSA 
zu schaffen. Ich glaube, es besteht unter allen 
Akteuren Konsens, dass ein prospektiver Mor-
bi-RSA eingeführt werden soll. Ein prospekti-
ver RSA fokussiert auf chronische Erkrankun-
gen. Akuterkrankungen werden in ihm faktisch 
nicht berücksichtigt - selbst dann nicht, wenn 
er sehr umfassend ist und in ihm Hunderte von 
Krankheiten enthalten sind -, weil sie im pro-
spektiven RSA des Folgejahres nicht mehr zu 
Buche schlagen.  
 
Ich bin grundsätzlich der Auffassung, dass 
man mit einem Morbi-RSA, der 50 bis 
80 Krankheiten umfasst, vernünftig arbeiten 
kann. So ist zum Beispiel der Morbi-RSA, der 
im Medicare-System der USA Anwendung 
findet, eine abgespeckte Version des Gut-
achtervorschlags aus dem Jahr 2004, in dem 
ebenfalls vorgesehen war, lediglich einige 
Dutzend Erkrankungen zu berücksichtigen. Ein 
solcher RSA ist, wie ich glaube, eine gute Ar-
beitsgrundlage. 
 
Allerdings habe ich ein Problem mit der zu-
sätzlichen Vorgabe, dass die Morbiditäts-
zuschläge auf solche Krankheiten begrenzt 
werden sollen, die Kosten verursachen, die um 
mindestens 50 Prozent über den für jeden Ver-

sicherten durchschnittlich getätigten Ausgaben 
liegen. Wenn man schon eine solche Grenze 
einführt, hielte ich es für sachgerechter, sich 
dabei an einem Risikoprofil für Gesunde zu 
orientieren, was bedeuten würde, dass solche 
Krankheiten be rücksichtigt werden, die Kosten 
verursachen, die 50 Prozent über den durch-
schnittlichen Ausgaben für gesunde Versicher-
te liegen.  
 
Ebenso hielte ich es für sachgerecht, eine Al-
tersadjustierung vorzunehmen. Denn es ist 
plausibel, dass das Niveau der Ausgaben für 
junge Versicherte prinzipiell deutlich niedriger 
ist. Wenn bei der Bemessung der 50-Prozent-
Grenze keine Altersadjustierung vorgenommen 
würde, ginge dies zulasten der jungen Erkrank-
ten. Das darf in einem System, in dem Wett-
bewerb herrschen soll, sinnvollerweise nicht 
der Fall sein.  
 
Auch die 50-Prozent-Regel ist eine politische 
Regelung. Ich kann sie mir allerdings grund-
sätzlich vorstellen. Wichtig fände ich aber, 
dass zumindest eine Altersadjustierung vorge-
nommen wird; das erscheint mir fast zwin-
gend. Darüber hinaus hielte ich es für sinnvoll, 
als Benchmark das Risikoprofil gesunder Ver-
sicherter heranzuziehen. 
 
 
SV Werner Schneider: Ich sehe die Kon-
zeption des GKV-WSG deutlich skeptischer, 
als sie der Sachverständige Wasem beurteilt. 
Eine Reduzierung der Zahl der Krankheiten ist 
aus mehreren Gründen weder sachlich be-
gründbar noch vertretbar. Sie ist insbesondere 
aufgrund der Unbestimmtheit des Begriffes 
„Krankheiten“ sachwidrig. Im Gesetzentwurf 
ist tatsächlich der Begriff „Krankheiten“ ge-
nannt. In der Wissenschaft gibt es aber keine 
eindeutige und auch keine einvernehmliche 
Definition dieses Begriffes. In den internatio-
nal gebräuchlichen Kodifizie rungen von Kran-
kenhausdiagnosen gibt es 20 000 Diagnosen 
auf der Einzelebene, 210 Gruppen und 
14 Kapitel. Die Frage, welches Verständnis 
von „Krankheiten“ die Bundesregierung 
zugrunde gelegt hat, wird an keiner Stelle be-
antwortet.  
 
Auch die Art und Weise, wie man zu einer 
vernünftigen Auswahl der Krankheiten kom-
men möchte, ist im vorliegenden Konzept völ-
lig unzureichend geregelt. Dadurch entsteht der 
Eindruck, dass man sich nicht verständigen 
konnte und das Problem daher lediglich auf 
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das Jahr 2008 verschoben hat. In diesem Zu-
sammenhang misstraue ich der politischen 
Akzeptanz der vorliegenden Ergebnisse, die 
möglicherweise im Jahre 2008 nach Beratung 
durch den wissenschaftlichen Beirat von der 
zuständigen Behörde gefunden werden. Es 
wird innerhalb der Koalition erneut zu einem 
Streit über die Vorschläge der zuständigen 
Behörde kommen.  
 
Ebenso ist von meiner Seite aus kein Vertrauen 
in die rechtliche Akzeptanz der vorliegenden 
Regelungen vorhanden, weil diese sehr unbe-
stimmt sind. Man kann nicht den Begriff 
„Krankheiten“ verwenden, ohne eine konkrete 
Definition zugrunde zu legen, und man muss 
zumindest ein sinnvolles und sachgerechtes 
Verfahren anwenden.  
 
Hierzu liegen Verbesserungsvorschläge vor. 
Auch wenn die Festlegung einer Zahl der im 
Morbi-RSA zu berücksichtigenden Krankhe i-
ten auf politischer Ebene nicht mehr zu besei-
tigen ist, sollte man an dieser Stelle auf jeden 
Fall nachbessern.  
 
Die Vorgabe der 50-Prozent-Überschreitung ist 
in der Tat - hier teile ich die Einschätzung von 
Herrn Professor Wasem - völlig unzureichend. 
Sie führt nicht nur zu nicht vernünftigen Er-
gebnissen. Vielmehr birgt sie sogar die Gefahr 
von zusätzlichen Verzerrungen in sich. Weil 
die Höhe der Ausgaben altersstrukturell be-
stimmt ist, kann sich das Problem ergeben, 
dass die Kosten bestimmter Krankheiten, die 
eigentlich zu berücksichtigen wären, nicht 
berücksichtigt werden. Das geschieht typi-
scherweise im Falle von Multimorbiditäten bei 
alten Menschen. Die Multimorbidität kann in 
diesem Konzept überhaupt keine Berücksichti-
gung finden. 
 
Die 50-Prozent-Vorgabe ist auch im Hinblick 
auf den Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen, bei denen überwiegend junge Men-
schen versichert sind, die in sehr unterschiedli-
chem Ausmaß krank sein können, eine unzu-
reichende Vorgabe. Denn junge Menschen 
überschreiten die 50-Prozent-Hürde sehr häu-
fig sogar trotz ernsthafter chronischer Erkran-
kungen nicht. Selbst durch die meisten DMP-
Diagnosen würde die 50-Prozent-Schwelle 
nicht überschritten werden. Deshalb sind im 
Jahr 2008 innerhalb der Koalition erneut Strei-
tigkeiten über die Ausgestaltung dieser Rege-
lung zu erwarten.  
 

Noch viel schlimmer ist allerdings Folgendes: 
Wenn im Jahre 2009 auf der Basis die ses Kon-
zepts die Bescheide des Bundesver-
sicherungsamtes an die Krankenkassen ver-
schickt werden, ist mit einer neuen Klagewelle 
zu rechnen. Die Unbestimmtheit des Begriffes 
„Krankheit“ führt dazu, dass eine nachgeord-
nete Behörde einen erheblichen Ermessens-
spielraum bekommt und im Hinblick auf die 
RSA-Transfers über Veränderungen in einer 
Größenordnung von mehreren Milliarden Euro 
entscheiden kann. 
 
Als es um das RSA-Reformgesetz ging, führ-
ten wir einen Streit über die Frage: Ist es recht-
lich überhaupt zulässig, die Klassifika tion des 
Morbiditätsmodells in einer Rechtsverordnung 
zu regeln? Einige namhafte Staatsrechtler ha-
ben die Position vertreten, sie müsse in einem 
Gesetz vorgegeben werden. Diese Normenhie-
rarchie wird gegenwärtig gar nicht mehr be-
achtet. Die Zuständigkeit dafür soll jetzt 
schlichtweg einer Behörde übertragen werden. 
Das kann nicht rechtens sein und wird im Rah-
men der Durchführung des RSA erhebliche 
Rechtsunsicherheiten zur Folge haben. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Wir kommen nun zur zweiten Frage-
runde der CDU/CSU-Fraktion. 
 
 
Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU): 
Meine Fragen betreffen drei unterschiedliche 
Themenkomplexe. 
 
Meine erste Frage richtet sich an die Spit-
zenverbände der Krankenkassen: Die Kran-
kenkassen haben künftig die Möglichkeit, den 
Zusatzbeitrag entweder pauschal oder prozen-
tual zu erheben. Für welchen Weg werden sich 
die Kassen Ihrer Kassenart nach Ihrer Ein-
schätzung mehrheitlich entscheiden? 
 
Meine zweite Frage stelle ich Professor Wille: 
Zur Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags 
haben wir die Aussagen von Herrn Gunkel von 
der BDA und von Frau Buntenbach vom DGB 
gehört. Sie sind nicht deckungsgleich. Wäh-
rend die BDA davon ausgeht, dass es sich 
nicht um eine Festschreibung handelt, ist der 
DGB der Auffassung, dass die Kostensteige-
rungen in Zukunft auf Arbeitnehmerseite zu 
verzeichnen sein werden. Professor Wille, 
können Sie diesen Widerspruch aufklären? 
Kann man nicht von einer temporären Fest-
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schreibung sprechen, die so lange fortbesteht, 
bis die 95-Prozent-Grenze im Hinblick auf die 
Leistungsausgaben unterschritten ist? 
 
Meine dritte Frage: Wir haben verschiedene 
Vorschläge dazu gehört, wie der Zusatzbeitrag 
auf praktikable Weise erhoben werden kann. 
Sie selbst haben vorgeschla gen, ihn im Falle 
der Überforderung über Steuerzuschüsse zu 
finanzieren. Mich würde interessieren: Sollten 
nicht, bevor kassenindividuelle oder steuerli-
che Solidargemeinschaften in Anspruch ge-
nommen werden, Zumutbarkeitsregeln ange-
wandt werden, die den Kassenwechsel beför-
dern? Sie selbst haben schließlich erläutert, 
dass es auch solche Kassen geben wird, die 
einen Beitrag ausschütten bzw. gar nicht erst 
solche Zusatzbeiträge, die eine Überforderung 
auslösen, erheben müssen. Sollte man also 
nicht zunächst an die Anwendung von Zumut-
barkeitsregeln, die einen Kassenwechsel beför-
dern, denken, bevor Solidargemeinschaften in 
Anspruch genommen werden? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Zu Ihrer ersten Frage, Frau 
Abgeordnete, die Sie an uns gerichtet haben: 
Die Alternative, die Sie genannt haben, ist eine 
Scheinalternative. Es mag zwar auf den ersten 
Blick als der gerechtere Weg erscheinen, einen 
prozentua len Zusatzbeitrag zu erheben, weil 
sich die Besserverdienenden dadurch in größe-
rem Umfang beteiligen müssten. Das hätte 
aber sofort zur Konsequenz, dass sie die Kasse 
wechseln würden. Daher kann ich mir nicht 
vorstellen, dass sich eine Kasse für diese Al-
ternative entscheidet. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Ich 
kann den Ausführungen von Herr Dr. Ahrens 
nur beipflichten. Wir müssen davon ausgehen, 
dass manche Kassen eine pauschale Prämie er-
heben wollen. Sobald dies auch nur eine einzi-
ge Kasse tut, sind alle anderen Kassen auf-
grund des Wettbewerbs gezwungen, ebenfalls 
eine pauschale Prämie zu erheben, weil ihnen 
andernfalls die Abwanderung ihrer gut verdie-
nenden Mitglieder droht. 
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Das gilt für uns genauso. Angesichts des Wett-
bewerbs werden die Kassen lieber einen pau-
schalen Zusatzbeitrag als einen solidarischen 
Vomhundertsatz erheben. Eine Umfrage unter 

unseren Kassen, welche Tendenz es in dieser 
Frage gibt, hat gezeigt, dass sie sich unter 
Wettbewerbsbedingungen so verhalten wür-
den, wie ich es beschrieben habe. 
 
 
SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband): 
Diese Einschätzung teile auch ich, zumal wir 
davon ausgehen müssen, dass die Kassen, die 
nicht aufgrund von Wirtschaftlichkeitsvorte i-
len, sondern aufgrund anderer pekuniärer Vor-
teile eine Auszahlung vornehmen müssen, dies 
in Form einer Kopfprämie tun werden. Das 
wird sich herumsprechen. Insofern wird es für 
die Mehrheit der Kassen mit Sicherheit auf 
eine Prämienauszahlung hinauslaufen. 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Antwort 
auf Ihre Frage hängt sehr stark von der künf-
tigen Ausgestaltung des Fonds ab. Wenn der 
Fonds bereits existieren würde und der Bei-
tragssatz zur Krankenversicherung bei einem 
Ausgleich von 100 Prozent bei 13,2 Prozent 
fixiert wäre, dann würde dies für die Arbeit-
geber in der Summe keinen Unterschied be-
deuten, im Detail und regional betrachtet alle r-
dings schon.  
 
Die AOK Baden-Württemberg beispielsweise 
hat einen Beitragssatz von über 13,2 Prozent; 
bei einer Krankenkasse, die einen solchen Bei-
tragssatz hat, müssten die Arbeitgeber weniger 
zahlen. Der Beitragssatz der AOK Sachsen 
hingegen liegt unterhalb von 13,2 Prozent; bei 
einer Kasse mit einem solchen Beitragssatz 
müssten die Arbeitgeber mehr zahlen. Eine 
derartige Situation wäre unter regionalpolit i-
schen Gesichtspunkten nicht ideal. Aber das 
wäre die faktische Auswirkung dieser Rege-
lung. 
 
Würde die Finanzierung des Fonds 
100 Prozent betragen, würde die Belastung der 
Arbeitgeber in der Summe konstant ble iben. 
Würde sie allerdings auf 95 Prozent sinken, 
hätten Sie Recht: Die Arbeitgeber würden ent-
lastet und die Arbeitnehmer stärker belastet, 
weil dann zwangsläufig die Höhe des Zusatz-
beitrags steigen würde.  
 
Wenn ich den Gesetzentwurf richtig inter-
pretiere, soll der Anteil der Finanzierung des 
Fonds aber nicht unter 95 Prozent sinken. Ab 
dieser Schwelle bleibt das Verhältnis zwischen 
der Zahlung des Beitrags durch den Arbeitge-
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ber und dem Zusatzbeitrag in der Summe im-
mer gleich. 
 
 
Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU): 
Ich hatte noch eine dritte Frage zur Anwen-
dung von Zumutbarkeitsregeln im Falle der 
Überforderung bzw. im Hinblick auf die Be-
förderung des Kassenwechsels gestellt. 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Antwort 
auf diese Frage hängt davon ab - ich deutete 
das schon an -, wie viele Kassen es insgesamt 
geben wird, deren Zusatzbeitrag weniger als 
1 Prozent des beitragspflichtigen Haus-
haltseinkommens beträgt. Solange das bei ei-
ner Fülle von Kassen der Fall ist, halte ich es 
für zumutbar, die Höhe des Zusatzbeitrags 
nicht im Sinne der Überforderungsklausel zu 
begrenzen; denn der Betroffene hat die Option, 
in eine günstigere Kasse zu wechseln. Es muss 
nicht zwangsläufig so sein, dass alle Menschen 
mit niedrigem Einkommen Mitglieder der Kas-
sen sind, die die höchsten Zusatzbeiträge erhe-
ben.  
 
Die Einführung einer Überforderungsklausel 
hat unter verteilungspolitischen Gesichts-
punkten erst dann eine Berechtigung, wenn es 
für die Versicherten mit niedrigem Ein-
kommen keine zumutbare Option mehr gibt, in 
eine Kasse, deren Zusatzbeitrag weniger als 
1 Prozent des Haushaltseinkommens beträgt, 
zu wechseln. Das wäre bei einer 95-
prozentigen Finanzierung wahrscheinlich der 
Fall; bei einer 100-prozentigen Finanzierung 
würde ich das ausschließen. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage an den BKK-Bundesverband und an 
Herrn Professor Henke: Der Vertreter des 
BKK-Bundesverbandes hat gerade ausgeführt, 
dass die Festlegung der Beitragssätze nicht 
mehr hinreichend demokratisch legit imiert sei. 
Wie wäre es denn, wenn der Deutsche Bundes-
tag und nicht die Bundesregie rung die Höhe 
des Beitragssatzes festlegen würde? 
 
Ich habe noch folgende Zusatzfrage an die 
Deutsche Rentenversicherung mit der Bitte um 
eine sehr kurze Antwort: Welche Konsequen-
zen hat die Neuordnung der Finanzierung, 
insbesondere die Neubestimmung des Fällig-
keitstermins, für die Rentenversicherung? 
 

 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Herr Abgeordneter, wenn der Deutsche Bun-
destag die Höhe des Beitragssatzes festsetzen 
würde, wäre dies mit einer größeren demokra-
tischen Legitimation verbunden. Aber auch 
diese Lösung wäre keinesfalls so problemor i-
entiert und basisdemokratisch, als wenn die 
einzelnen Kassen die Höhe ihres Beitragssat-
zes selbst bestimmen, wie es gegenwärtig der 
Fall ist. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ist das ein 
Zweifel an der parlamentarischen Demokratie 
schlechthin? 
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Nein, das ist kein Zweifel an der parlamentari-
schen Demokratie. Es geht um die Frage, ob es 
nicht besser ist, Probleme vor Ort zu lösen, da 
ihre Lösung auf diesem Wege möglicherweise 
passgerechter gestaltet werden könnte, als eine 
globale Regelung durch den Deutschen Bun-
destag in Erwägung zu ziehen, die dann für die 
gesamte Republik, für alle Betriebe und alle 
Versicherten Geltung hätte. 
 
 
SV Prof. Dr. Klaus -Dirk Henke: Es ist 
schwierig, als Ökonom zu einer solchen jur i-
stischen Frage Stellung zu nehmen. Daher 
möchte ich erneut einige grundsätzliche Über-
legungen anführen. Ich hatte mich dafür ausge-
sprochen - auch viele meiner Kollegen haben 
das getan -, dass der Arbeitgeberbeitrag ausge-
zahlt wird. Dazu wird es alle rdings nicht 
kommen. Somit können wir ihn dauerhaft fest-
schreiben, um durch die Prämie  - längerfristig 
gedacht - eine Art floatenden Arbeitnehmer-
beitrag zu schaffen.  
 
Ob der Deutsche Bundestag über die Höhe des 
Beitragssatzes entscheiden sollte, ist eine juris-
tische Frage. Ich bin der Auffassung, dass sol-
che Wesentlichkeitsentscheidungen durchaus 
dort angesiedelt sein könnten. Ich kann mich 
erinnern, dass der verstorbene Herr Jung im-
mer wieder das Beitragssatzstabilitätsgesetz 
betont hat. Wenn man die Beitragssatzstabilität 
immer weiter relativiert, ist das ein Freibrief 
für die Kassen, ihre Beitragssätze zu erhöhen. 
Das ist jetzt nicht mehr möglich. Diese Mög-
lichkeit wird den Kassen genommen. Dann 
muss auf der Leistungsseite Wettbewerb gene-
riert werden. Die Liberalität dieses Systems 
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soll erhöht und dadurch der bestehende mono-
lithische Block aufgebrochen werden. Aus po-
litökonomischer Perspektive kann ich nach-
vollziehen, dass diese Grenze eingezogen wird. 
Aber selbst wenn diese Grenze prozentual 
festgesetzt wird, ist angesichts der Erosion der 
Bemessungsgrundlage nicht mit hohen, son-
dern nur mit marginalen Mehreinnahmen zu 
rechnen, mit denen aber schon. 
 
Hinzu kommen der Kinderlastenausgleich und 
die Steuerzahlungen, die zu starken Senkungen 
der Beitragssätze geführt hätten. Aus politöko-
nomischer Sicht begrüße ich diese Entwick-
lung in ihrer Gesamtheit. Ich befürworte es, 
dass der Arbeitgeberbeitrag dauerhaft festge-
schrieben wird. Der floatende Arbeitnehmer-
beitrag ist das Tierchen, das wir in Zukunft 
besonders pflegen müssen. 
 
 
SV Dr. Axel Reimann (Deutsche Rentenver-
sicherung Bund): Im Hinblick auf die  Festset-
zung des Beitragssatzes und das Rentenzahl-
verfahren müssen wir darauf hinweisen, dass 
wir einen zeitlichen Vorlauf von zwei Monaten 
benötigen, sodass der Beitragssatz zum 
1. November eines Jahres festgesetzt sein 
muss, damit zum 1. Januar des nächsten Jahres 
von den Renten die Beiträge gemäß der dann 
aktuellen Beitragssätze einbehalten bzw. abge-
führt werden können. Das hängt damit zusam-
men, dass die Versicherten im Voraus über 
Änderungen der Beitragssätze zu informieren 
sind.  
 
Wenn ein solcher zeitlicher Vorlauf nicht ge-
währleistet ist, müsste weiterhin mit den alten 
Beitragssätzen gearbeitet werden. An-
schließend müsste dann mittels komplizierter 
Bescheidverfahren Geld einbehalten werden. 
Das würde zu einem erheblichen Mehraufwand 
führen. In Anbetracht von mehr als 
20 Millionen Rentenzahlungen, die wir mo-
natlich zu leisten haben, ist es aus verfah-
renstechnischen Gründen erforderlich, dass der 
Beitragssatz, wenn er jeweils zum 1. Januar 
eines Jahres neu bestimmt werden soll, schon 
zum 1. November des Vorjahres bekannt ge-
geben wird. 
 
 
Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich 
habe eine Frage an Professor Wille und an 
Professor Henke: Sie haben im Zusammen-
hang mit dem Zusatzbeitrag angemahnt, dass 
die Kassen auf der Ausgabenseite mehr Gestal-

tungsmöglichkeiten brauchen. Im jetzt vorlie-
genden Gesetzentwurf wird das Instrument der 
Selektivverträge deutlich gestärkt. Welche 
Ansätze sehen Sie, um die Nutzung dieses 
Instruments noch weiter auszubauen? 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Wir haben in 
der gestrigen Anhörung zum Thema Arz-
neimittel festgestellt, dass § 130 a Abs. 8 des 
SGB V, in dem es um die Rabattverträge zwi-
schen den Krankenkassen und den Herstellern 
geht, im Grunde genommen nicht zu effektuie-
ren ist. Es ist für die pharmazeutische Industrie  
uninteressant, solchen Kassen einen Rabatt in 
Aussicht zu stellen, die keinen Mehrverbrauch 
ihrer Arzneimittel gewährleisten können. 
 
Unter den gegenwärtigen gesetzlichen Bedin-
gungen müssten die Krankenkassen unter Ein-
bindung der Apotheker und der Ärzte verwal-
tungsaufwendige Konstrukte entwickeln, wie 
es die Barmer getan hat. Hier gibt es aus mei-
ner Sicht bessere Wege der Effektuierung, so 
zum Beispiel das Modell der kassenspezif i-
schen Positivlisten, das das WIdO, das IGES, 
Herr Cassel und ich vorgeschlagen haben.  
 
Wir müssen den großen Kassen, die teilweise 
zweifellos eine etwas schlechtere Risi-
kostruktur aufweisen, unbeschadet der Aus-
gestaltung des Risikostrukturausgleichs die 
Möglichkeit bieten, ihre Marktmacht im Rah-
men eines Vertragswettbewerbs auszunutzen. 
Diese Situation ist im Arzneimittelbe reich 
auch heute noch immer relativ unbefriedigend. 
Ich halte die jetzige Ausgestaltung im Hinblick 
auf die Einbeziehung der Apotheken für weni-
ger geeignet als Direktverträge zwischen Her-
stellern und Kassen. - Das ist nur ein Beispiel. 
 
Ein weiteres, salopp formuliertes Beispiel: 
Eine Kasse wie die DAK oder die Barmer 
könnte Arznei- und Hilfsmittel sicherlich 
preiswerter einkaufen als die BKK Löwensenf. 
Dafür bietet die BKK Löwensenf vielleicht die 
etwas bessere Risikostruktur. Eine Kasse wie 
die AOK Baden-Württemberg hätte, wenn man 
Vertragsverhandlungen im Krankenhaus zulie-
ße und sie einem Krankenhaus eine Vollbele-
gung in Aussicht stellen könnte, angesichts 
ihrer regionalen Verdichtung wesentlich güns-
tigere Preise zu zahlen als eine kleine Kran-
kenkasse.  
 
Der Einstieg in den Abschluss von Selek-
tivverträgen war bisher relativ halbherzig. Ich 
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gebe zu, dass im vorliegenden Gesetzentwurf 
deutlich mehr Lichtblicke auf der Leis-
tungsseite zu finden sind als auf der Finan-
zierungsseite; es fällt mir schwer, dort über-
haupt Lichtblicke zu finden. Alles in allem 
sollte die Stringenz der Regelungen aber deut-
licher ausgeprägt sein. 
 
 
SV Prof. Dr. Klaus -Dirk Henke: Ich stimme 
den von Herrn Wille ausgeführten Überlegun-
gen zu und möchte erneut einige grundsätzli-
che Ergänzungen machen. Ich bin der Mei-
nung, dass die Möglichkeiten des selektiven 
Kontrahierens noch lange nicht ausgereizt sind. 
In diesem Zusammenhang haben wir über ver-
schiedene Modelle diskutiert. Besonders wich-
tig ist mir, dass ein Versicherter eines der un-
terschiedlichen Modelle, die vorgeschlagen 
werden, als eine Form des Krankenversiche-
rungsschutzes muss kaufen können.  
 
Ich denke auch hier wieder an die Preferred-
Provider-Modelle: Ein Versicherter bekommt, 
wenn er zertifizierte Krankenhäuser und zerti-
fizierte Ärzte in Anspruch nimmt, einen nied-
rigeren Beitragssatz als die Versicherten, die 
Doktor-Hopping betreiben. Hinzu kommen 
Lebensstilvariablen, durch deren Anwendung 
man als Versicherter einen weiteren Bonus 
erhalten kann. Ich würde es befürworten, wenn 
die Möglichkeiten des selektiven Kontrahie-
rens nicht nur von den Krankenkassen genutzt 
würden, sondern wenn dieses Prinzip auch in 
anderen Bereichen, in denen individuell nach-
gefragt wird, angewendet würde. 
 
Ein zweiter Aspekt, der zukünftig ebenfalls 
eine stärkere Rolle spielen wird, ist die Navi-
gation der Patienten durch die Krankenkassen. 
Die Krankenkassen werden gewisse Kranken-
häuser ausweisen, die eine ganz bestimmte 
Qualität haben und in denen terminierbare 
Eingriffe bzw. Operationen durchgeführt wer-
den sollen. Die Navigation der Patienten ist aus 
Sicht der Krankenkassen auch im Hinblick auf 
den Wettbewerb von Bedeutung. 
 
Noch wichtiger ist mir aber, dass die Nachfra-
geseite autonomer gestaltet wird. Mit der Pau-
schalprämie wurde das grundsätzliche Ziel 
verfolgt, im Interesse der Nachfrageseite, die 
den Krankenversicherungsschutz einkauft, für 
mehr Wettbewerb zu sorgen. Diese Überle-
gung wird in Zukunft wohl eine noch stärkere 
Rolle spielen. 
 

 
Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage 
richtet sich an das Bundesversicherungsamt 
und an die Spitzenverbände der Kranken-
kassen: Ist durch die gewählte Konstruktion 
des Fonds und des Zusatzbeitrags aus Ihrer 
Sicht gewährleistet, dass auf eine unterjährige 
Erhöhung der Ausgaben hinreichend schnell 
reagiert werden kann? 
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Aus unserer Sicht können sol-
che Einnahme- und Ausgabenschwankungen 
im Jahresverlauf mit der geplanten Liquiditäts-
reserve abgefedert werden. Allerdings muss 
der allgemeine Beitragssatz - ich habe das eben 
schon erwähnt -, wenn nicht mindestens 
95 Prozent der Ausgaben aus dem Fonds 
bestritten werden können, rechtzeitig und aus-
reichend angepasst werden.  
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Es 
besteht, wie Herr Daubenbüchel gerade gesagt 
hat, die Möglichkeit einer Beitragsanpassung. 
Man muss allerdings auf Folgendes hinweisen: 
Nehmen wir an, dass der gemeinsame Bei-
tragssatz 2009 so bemessen wird, dass die Kas-
sen davon 100 Prozent ihrer Ausgaben decken 
können. Nehmen wir weiter an, dass die jährli-
che Steigerung der Ausgaben wie in der Ver-
gangenheit bei 3,5 Milliarden Euro pro Jahr 
liegt; das entspricht 6 Euro pro Kas-
senmitglied. Dann ergeben 3,5 Milliarden Euro 
für 2010 zusammen mit 3,5 Milliarden Euro 
für 2011 die 7 Milliarden Euro, die, ausgehend 
von Gesamtausgaben von 140 Milliarden Euro, 
5 Prozent der Ausgaben entsprechen. Genau 
genommen müsste man noch etwas mehr ver-
anschlagen, weil die Steigerungen ja auch die 
Summe von 140 Milliarden verändern. Das 
heißt, wir haben schon 2011 eine Durch-
schnittsprämie von 12 Euro, bevor die Bei-
tragsanpassung erfolgt, weil nicht mindestens 
95 Prozent der Ausgaben aus dem Fonds 
bestritten werden können. Diese Anpassung 
kann dann auch kurzfristig erfolgen. Doch 
zwischenzeitlich müssen die Kassen für die 
zusätzlichen Ausgaben eine Zusatzprämie er-
heben, die wie heute der Beitragssatz ange-
passt werden kann.  
 
Daraus ergibt sich das vorhin schon an-
gesprochene Problem mit der Überforde-
rungsklausel: Sind die Kassen überhaupt in der 
Lage, Zusatzbeiträge in dieser Größenordnung 
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zu erheben? Wenn hier kein Spielraum mehr 
besteht - wie es in diversen Äußerungen klar 
geworden ist -, ergeben sich bei der Finanzie-
rung der Kassen erhebliche Probleme. 
 
 
Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Das reicht 
uns bis dahin. 
 
 
Abg. Peter Albach (CDU/CSU): Herr Profes-
sor Henke, ich glaube, Sie waren es, der von 
der Frage an den grünen Tisch der Wissen-
schaft gesprochen hat. Ich halte ihn eher für 
einen grauen - nach Goethe; aber das ist eine 
andere Sache. 
 
Der Gesundheitsfonds wird von den Kassen 
kritisch beäugt und ist als bürokratisches 
Monstrum verschrien. Ist dies aus Ihrer Sicht 
berechtigt? Ist es sachgerecht, wenn die Kas-
sen aus diesem Fonds monatlich gleich ble i-
bende Zuweisungen erhalten? Mit anderen 
Worten: Wie sehen Sie die Einnahmerisiken 
beim Fonds und den Zusatzbeitrag im Falle 
von Ausgabensteigerungen?  
 
 
SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Ich denke, 
dass wir zu beiden Fragen schon viel gesagt 
haben. Dass dieser Fonds, wie immer wieder 
behauptet wird, ein Ungeheuer wird und damit 
die Ausgaben aufgebläht werden, dazu hat 
Herr Daubenbüchel eine klare Antwort gege-
ben. Ich denke, das hängt von der Ausgestal-
tung ab. Ich sehe das nicht so pessimistisch 
wie die Verbände.  
 
Zu dem zweiten Punkt kann ich nur allgemein 
sagen - auch das ist schon ausgeführt worden -, 
dass bei den Zuweisungen natürlich die Ris i-
kostrukturen berücksichtigt werden müssen, 
dass alters- und geschlechtsadjustiert werden 
muss. Ich bin noch etwas verhalten in der Ein-
schätzung, was die 50 bis 80 Krankheiten an-
geht, die der Bestimmung der Morbiditäts-
gruppe zugrunde liegen sollen. Wie man das 
operationalisieren will, ist mir unklar. Ich den-
ke, dass diese Vereinheitlichung der Strukturen 
zu weit geht. 
 
 
Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Mit Bil-
dung dieses Fonds kommt es zu einer Ver-
schiebung von Beiträgen zwischen den Län-
dern, zu Zuflüssen bzw. Abflüssen. In diesem 
Zusammenhang habe ich eine Frage an das 

Bundesversicherungsamt, an Herrn Dr. Hoberg 
und an den AOK-Bundesverband. Mit dem 
vorgesehenen § 272 SGB V sollen die Abflüs-
se auf 100 Millionen Euro im Jahr begrenzt 
werden. Nun gibt es Berechnungen, nach de-
nen Nordrhein-Westfalen mit einem Abfluss 
von 2,2 Milliarden Euro zu rechnen hat und 
Bayern mit einem Abfluss von 1,7 Milliar-
den Euro. Halten Sie die vorgesehene Rege-
lung für sachgerecht? Oder ist sie vie lleicht 
nicht wirksam?  
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Eine regionale Begrenzung des 
Risikostrukturausgleichs ist mit dem überregi-
onalen Charakter des Risikostrukturausgleichs 
zunächst einmal nicht vereinbar; das ist dem 
RSA fremd. So hat das Bundesverfassungsge-
richt in seinem Beschluss zur Verfassungsge-
mäßheit des Risikostrukturausgleichs sehr 
deutlich zum Ausdruck gebracht, dass letztlich 
nur eine überregionale Ausgleichswirkung 
zielführend ist. Wenn der Gesetzgeber den 
Ausgleich dennoch regional begrenzen will, 
muss die Regelung zielführend sein und darf 
nicht zu verfälschenden Ergebnissen führen. 
Die Regelung, die gegenwärtig vorgesehen ist, 
leidet genau an diesen Mängeln; sie ist nicht 
zielführend und führt zu verfälschenden Er-
gebnissen. Sie muss daher deutlich nach-
gebessert werden. Vorschläge im Einzelnen 
dazu kann Herr Dr. Göpffarth machen. 
 
 
SV Dr. Dirk Göpffarth (Bundesversicherung-
samt): Nach der vorgesehenen Regelung von 
§ 272 sollen die Zuweisungen an die Kranken-
kassen je nach Wohnsitz-Bundesland ihrer 
Versicherten erhöht oder abgesenkt werden, 
um Belastungsunterschiede zu kompensieren. 
Das kann als System nur funktionieren, wenn 
das, was an der einen Stelle mehr ausgezahlt 
wird, dadurch kompensiert wird, dass an einer 
anderen Stelle weniger ausgezahlt wird. Der 
vorgesehenen Regelung mangelt es daran, dass 
genau dies nicht sichergestellt ist. Möglicher-
weise muss mehr Geld ausgeschüttet werden, 
als einbehalten wird. Deshalb ist diese Rege-
lung in der Form nicht durchführbar. 
 
Ich will das an einem drastischen Beispiel 
deutlich machen, das die methodischen Ver-
zerrungen aufzeigt, die diese Regelung mit 
sich bringen würde. In dieser Regelung für den 
zukünftigen Gesundheitsfonds ist nicht vorge-
sehen, das Einnahmevolumen aus Zusatzbe i-
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trägen zu berücksichtigen. Bei einer Ausga-
bendeckung von 95 Prozent reden wir von 
einem Volumen von 7 Milliarden Euro. Diese 
7 Milliarden Euro würden in der Logik des 
Modells als Belastung der gesamten GKV und 
damit auch in Summe als Belastungen der 
einzelnen Bundesländer dargestellt. Wir hätten 
also sehr schnell die Situation, dass jedes deut-
sche Bundesland aufgrund dieser Regelung als 
belastet dargestellt würde, woraufhin die Ver-
sicherten in jedem Bundesland einen Anspruch 
auf erhöhte Zuweisungen hätten, die aber nir-
gendwo gegenfinanziert werden. Das zeigt, 
dass diese Regelung in dieser Form keinesfalls 
durchgeführt werden kann.  
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Ich möchte bei den un-
terschiedlichen Berechnungen, die vorge legt 
wurden, anfangen. Man muss genau hinschau-
en, auf welcher Basis die Mittelabflüsse, die 
von einzelnen Ländern reklamiert werden, 
ermittelt worden sind. Bereits durch den beste-
henden Risikostrukturausgleich kommt es zu 
Mittelabflüssen. Allerdings sind diese nie ge-
nau quantifiziert worden. Zu den Auswirkun-
gen des vorgesehenen 100-prozentigen Fi-
nanzkraftausgleichs hat das Bundesversiche-
rungsamt Berechnungen vorgelegt. Es hat fest-
gestellt, dass sich die Abflüsse aus den einze l-
nen Ländern - insbesondere von Süd nach 
Nord und West nach Ost - in Grenzen halten. 
Darüber hinaus kann man fragen, welche Ver-
schiebungen die vorgesehene bundesweit ein-
heitliche Vergütung - im ambulanten Bereich, 
aber auch in den Krankenhäusern - nach sich 
ziehen wird. Nur wenn man bei seinen Ab-
schätzungen alle drei Punkte berücksichtigt, 
kommt man auf die Größenordnungen, die 
politisch verlautbart wurden.  
 
Konzentriert man sich auf die Wirkungen der 
Einführung eines einheitlichen und 100-
prozentigen Finanzkraftausgleichs, wie er, 
denke ich, in regionaler Sicht zur Angle ichung 
der Lebensverhältnisse richtig ist, muss man 
feststellen, dass diese Wirkungen begrenzt sind 
und möglicherweise - so je denfalls die Berech-
nungen vom BVA - unter der 100-Millionen-
Euro-Schwelle bleiben. Insoweit kann es sein, 
dass die ganze Regelung ins Leere läuft. 
 
Was die Ausgestaltung des § 272 und das von 
der Bundesregierung in Auftrag zu gebende 
Gutachten angeht: Hier werden Äpfel mit Bir-
nen verglichen. Diese lassen sich vielleicht auf 
der Preisebene miteinander vergleichen. Doch 

ein korrekter Vergleich lässt sich nicht vor-
nehmen, weil für das, was mit dem heutigen 
Stand verglichen werden soll, keine Daten 
vorliegen. Das gilt in zeitlicher Hinsicht. Auch 
das, was verglichen werden soll, ist gar nicht 
vergleichbar. Das für den einkommensbezoge-
nen Ausgleich genannte Volumen passt nicht 
zu den tatsächlichen Volumina, die umge-
schichtet werden. Von daher gehe ich davon 
aus: Diese Regelung ist insgesamt nicht zie l-
führend, nicht umsetzbar und wird ins Leere 
laufen. 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Dies ist aus der Sicht des 
AOK-Bundesverbands zu unterstützen. Auch 
wir gehen davon aus, dass jede regionale Ein-
flussnahme auf den Risikostrukturausgleich 
mit den Leitlinien des Bundesverfassungsge-
richts nicht vereinbar ist. 
 
Die Konvergenz würde eine Kappung be-
deuten. Eine Kappung ist aber ein willkürlicher 
Vorgang und würde dazu führen, dass wir die 
Zielgenauigkeit des Morbi-RSA aufgeben.  
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE 
LINKE.): Wir kommen zur zweiten Runde der 
SPD-Fraktion.  
 
 
Abg. Peter Friedrich (SPD): Ich möchte gern 
an das Thema, bei dem wir eben waren, an-
knüpfen. Meine Frage richtet sich an das Bun-
desversicherungsamt, die Spitzenverbände und 
Herrn Schneider. Wir haben eben gehört, dass 
die Belastungen das Grenzvolumen von 
100 Millionen Euro wahrscheinlich gar nicht 
erreichen. Wie würde es sich auf das Aus-
gleichsniveau des RSA und des Fonds auswir-
ken, falls dieses Volumen doch erreicht wer-
den sollte? Über welche Zahlen reden wir da, 
um wie viel Prozent geht es? 
 
Zweitens würde mich interessieren, wie die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung bewertet, 
wie sich die bestehenden Unterschiede, die 
sehr stark sind - es gab gestern eine ganze Rei-
he von Fragen zu den regionalen Gewichtun-
gen -, und die Abflüsse auf die Entgelte aus-
wirken. Wie würde es sich auswirken, wenn 
die Konvergenzregel tatsächlich greifen würde 
und dann ausliefe? Das hieße doch, dass sich 
die Unterschiede, die bei den Ärzteentgelten zu 
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verzeichnen sind, im zeitlichen Verlauf verän-
dern würden.  
 
 
SV Dr. Dirk Göpffarth (Bndesversicherung-
samt): Zur vorliegenden Regelung - von der 
Durchführbarkeit einmal abgesehen und die 
methodischen Mängel, die meiner Ansicht 
nach groß sind, ausgeblendet -: Wenn man 
Äpfel mit Birnen vergleicht, wird man die 
100 Millionen Euro immer erreichen, allein 
aufgrund methodischer Fehler in den Berech-
nungen. Eine Regelung, die das Ziel, die Be-
lastungen auf 100 Millionen Euro zu begren-
zen, umzusetzen versucht, würde wahrschein-
lich ins Leere laufen. Die Auswirkungen dieser 
Regelung beschränken sich zum einen auf die 
Vervollständigung des Finanzkraftausgleichs - 
das ist eben schon ausgeführt worden -, zum 
anderen auf die Umverteilungswirkung eines 
dank der Morbiditätskriterien zielgenaueren 
RSA. Wir schätzen ihre Wirkung im Hinblick 
auf eine Umverteilung zwischen den Ländern 
als sehr gering ein, sodass die Wahrscheinlich-
keit sehr hoch ist, dass sie  in dieser Form ins 
Leere läuft. Wenn sie das tut, bedeutet das im 
Prinzip eine Art Einwohnerveredelung im Ri-
sikostrukturausgleich. Das heißt, abhängig 
vom Wohnsitz des Versicherten wird mehr 
Geld oder weniger Geld ausgezahlt. 
 
Man muss aber auch sagen: Die Empfänger 
sind immer die Krankenkassen, nicht die Bun-
desländer. Die Krankenkassen wiederum, von 
denen sehr viele bundesweit tätig sind, können 
Ent- und Belastungen, die im Rahmen eines 
solchen Verfahrens entstehen, nur bundesein-
heitlich durch einen Zusatzbeitrag oder eine 
Rückzahlung an die Versicherten weitergeben. 
In welcher Form das in welchem Bundesland 
endet, wenn wir diese Regelung einführen, ist 
eine Frage, die so abstrakt nicht zu beantwor-
ten ist.  
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Zu der Frage, ob wir vorher-
sagen können, wie die finanziellen Verschie-
bungen aussehen werden: So etwas sollte man 
seriöserweise nicht versuchen; denn da sind so 
viele Imponderabilien, wir müssten mit so 
vielen fiktiven Annahmen rechnen. Deshalb 
unternehmen wir gar nicht erst den Versuch.  
 
Ungeachtet dessen bleibt unser Widerstand 
gegenüber der Kappung. Unabhängig davon, 
ob Zielgrößen erreicht werden oder nicht, muss 

man feststellen, dass eine Kappung willkürlich 
ist und dazu führt, dass die Zielgenauigkeit 
nicht mehr eingehalten wird. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Nur 
ganz kurz als Ergänzung: Für solche Kalkula-
tionen müsste man den alten RSA mit dem 
neuen RSA vergleichen. Das ist nicht möglich, 
beispielsweise wegen der DMP-
Berücksichtigung, weil der Risikopool entfällt 
und weil Wanderungen stattfinden. Ein exakter 
Vergleich unter gleichen Bedingungen ist nicht 
vorstellbar. 
 
 
SV Werner Schneider: Ich kann dem, was 
meine Vorredner ausgeführt haben, weitge-
hend zustimmen. Was die regionalpolitische 
Zielsetzung der Regelung anbelangt, würde ich 
gerne die verfassungsrechtlichen Risiken, die 
angesprochen worden sind, mit zwei Zitaten 
veranschaulichen. Das Bundesverfassungsge-
richt hat sich am 18. Juli 2005 ausführlich mit 
dem heutigen Risikostrukturausgleich, insbe-
sondere mit den Angriffen der Beschwerdefüh-
rer auf die bereits bestehenden interregionalen 
Transfers, speziell die West-Ost-Transfers, 
befasst. Es kam zu dem Ergebnis - ich zitiere 
Randziffer 204 -:  
 
Sollten regional unterschiedliche Krankheits-
häufigkeiten … die Ursache für regionale Aus-
gabenunterschiede sein, so forderte der Zweck 
des Solidarausgleichs zwischen Gesunden und 
Kranken grundsätzlich deren Berücksichti-
gung.  
 
An anderer Stelle wurde es noch deutlicher - 
Zitat, Randziffer 244 -: Ein so genannter regi-
onalisierter RSA ist weniger gut geeignet, Be-
lasimstungsgleichheit im Hinblick auf die den 
Solidarausgleich prägenden Faktoren herzu-
stellen, als ein bundesweit durchgeführter Fi-
nanzausgleich. 
 
Das Bundesverfassungsgericht hat also sehr 
deutlich ausgedrückt, dass mit einer Regio-
nalisierung verfassungsrechtliche Risiken ver-
bunden sind. 
 
Was die Umsetzung anbelangt, sind die Argu-
mente weitgehend genannt. Man vergleicht in 
der Tat Äpfel mit Birnen, und zwar deshalb, 
weil man beim alten RSA nach Rechtsla-
ge 2006 berücksichtigen müsste, dass in die-
sem Jahr 4,2 Milliarden Euro an Bundesmitteln 
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geflossen sind, die die Finanztransfers, die 
nach dem heutigen Risikostrukturausgleich 
eigentlich erforderlich wären, erheblich redu-
zieren. Zudem muss man berücksichtigen, dass 
wir im Jahre 2006 keinen gesamtdeutschen 
Risikostrukturausgleich von 100 Prozent reali-
siert haben, sondern lediglich einen von 
87,5 Prozent, in einer Stufenmodellierung. Das 
heißt, schon wenn man sich statt auf 2006 auf 
2007 bezöge, entfielen zwei wesentliche Ein-
flussfaktoren, die 2006 zu einer erheblichen 
Verringerung der Transfers führen. Die heutige 
Konstruktion würde also dazu führen, dass 
erhebliche interregionale Transfers aus der 
Rechnung fallen. Die Rechengrundlagen im 
Vergleich sind einfach schief und falsch. 
 
Auch die Hochrechnung der heutigen Trans-
fers mit der Anknüpfung an die Grund-
lohnsumme auf das Jahr 2009 ist schief, weil 
regionale Entwicklungen, insbesondere auf der 
Einnahmeseite, überhaupt nicht berücksichtigt 
werden. Auch die Tatsache, dass aller Voraus-
sicht nach bereits 2009 ein Zusatzbeitrag erho-
ben wird - insbesondere in verschiedenen Re-
gionen -, wird überhaupt nicht berücksichtigt. 
Deshalb muss man sagen: Selbst wenn man die 
vorgeschlagene Regelung nachbessern wollte - 
wofür es Vorschläge aus dem Bundesversiche-
rungsamt gibt -, ist es schlicht nicht vorstell-
bar, zu vergleichen, wie die regionalen Trans-
fers im Vergleich der beiden RSA-Systeme 
aussehen, weil die Transferwirkungen jedes 
Systems eine spezifische Folge der ihm eige-
nen Rechtsgrundlagen sind. Zum Beispiel lässt 
sich nicht schätzen, wie sich die Zahl derer, die 
sich für strukturierte Behandlungsprogramme 
einschreiben, bis 2009 entwickelt. Deswegen 
gibt es keine solide Möglichkeit, einen solchen 
Vergleich vorzunehmen. Wenn Sie einen un-
parlamentarischen Ausdruck verzeihen: So 
etwas ist handwerklich schlicht Murks.  
 
 
SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche 
Bundesvereinigung) : Die ärztlichen Vergütun-
gen im Vergleich der kassenärztlichen Verei-
nigungen haben zunächst nichts mit den Wir-
kungen des RSA im Ausgangszeitraum zu tun. 
Zwar wird es, bedingt durch den bundesein-
heitlich festzusetzenden Orientierungswert, 
Veränderungen der Gesamtvergütungen geben. 
So wissen wir, dass insbesondere den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen der neuen Bundes-
länder mehr Mittel für die ambulante Versor-
gung zur Verfügung gestellt werden müssen. 
Das geht aber nicht synchron mit den Wirkun-

gen des RSA. Ab 2009 wird mit der Weiter-
entwicklung der Gesamtvergütungen auf Mor-
bidität ein gleichgerichteter Effekt entstehen. 
Wie sich die Transferleistungen dann auf die 
ärztlichen Vergütungen auswirken, können wir 
derzeit nicht ermitteln. Eines ist allerdings 
sicher: Damit sich Morbiditätsaspekte in den 
ärztlichen Vergütungen widerspiegeln, brau-
chen wir den Morbi-RSA. 
 
 
Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich will 
mich dem Themenkomplex der Steuerfinan-
zierung zuwenden und die Spitzenverbände 
fragen - den DGB, die BDA und den Ver-
braucherzentrale Bundesverband -: Wie be-
werten Sie die vorgesehene Regelung zur Fi-
nanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben 
aus Steuermitteln?  
 
Meine zweite Frage: Wie bewerten Sie die 
Steuerfinanzierung von Gesundheitsle istungen 
im Hinblick auf die Verteilungsgerechtigkeit?  
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Mit 
dem GMG haben wir angefangen, versiche-
rungsfremde Leistungen steuerzufinanzieren. 
Es war von allen Seiten anerkannt, solche ge-
samtgesellschaftlichen Aufgaben aus Steuern 
zu finanzieren. Zur Frage nach der Vertei-
lungswirkung: Durch eine Steuerfinanzierung 
bezieht man die gesamte Bevölkerung ein statt 
nur die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten. 
 
Im Rahmen der Koalitionsverhandlungen ist 
beschlossen worden, den Steuerzuschuss zu 
kürzen. Jetzt soll er für 2007 wieder um 
1 Milliarde Euro erhöht werden. Doch auch 
damit bleibt er hinter dem zurück, was bisher 
an versicherungsfremden Leistungen durch 
Steuern gesamtgesellschaftlich finanziert wer-
den sollte. In Zukunft soll dieser Zuschuss 
aufgestockt werden. 
 
Wir haben im letzten Jahr erlebt, wie unsicher 
eine Steuerfinanzierung sein kann, wenn es 
keine Verlässlichkeit gibt. Es wäre notwendig, 
den Steuerzuschuss auszuweiten, weil wir 
schon heute erhebliche Belastungen durch die 
so genannten Verschiebebahnhöfe haben. So 
sind die Beiträge für arbeitslose Versicherte 
bereits seit Anfang der 90er-Jahre massiv ab-
gesenkt worden, was dazu geführt hat, dass die 
Krankenversicherung ein Risiko trägt, das 
eigentlich die Bundesagentur für Arbeit tragen 
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müsste. Dass die Bundesagentur jetzt zu Bei-
tragssenkungen in der Lage ist, ist auch darauf 
zurückzuführen, dass die Krankenversiche-
rungen für Arbeitslose keine kostendeckenden 
Beiträge bekommen, insoweit also un-
terfinanziert sind. 
 
Wir sind der Auffassung, dass die ge-
samtgesellschaftlichen Aufgaben, die die 
Krankenversicherung übernimmt, insgesamt 
stärker durch Steuermittel finanziert werden 
müssen. Das ist auch unter dem Gesichtspunkt 
der Verteilungsgerechtigkeit angemessen. Al-
lerdings gibt es das Problem, dass eine lang-
fristige Stabilität des Steuerzuschusses nicht 
sichergestellt ist. Hierfür brauchen wir sichere 
Regelungen, um die Beitragsentwicklung stabil 
gestalten zu können.  
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Wir gehen davon aus, dass, 
wenn man die Krankenversicherung auf siche-
re Beine stellen will, der Steuerzuschuss zur 
Finanzierung der versicherungsfremden Leis-
tungen und zur Behebung der Unterfinanzie-
rung der Versorgung der Arbeitslosen mitte l-
fristig bei 10 Milliarden Euro wird liegen müs-
sen. Allerdings stellt sich, wie wir erlebt ha-
ben, die Frage nach der Verlässlichkeit des 
Zuschusses. Wir müssen gemeinsam darüber 
nachdenken, wie wir diesen Zuschuss - den wir 
einfordern - so sattelfest machen können, dass 
nicht beim leisesten Wind der Reiter vom 
Pferde fällt, sprich: der Zuschuss gekürzt wird. 
Das wäre keine dauerhafte Lösung.  
 
 
SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband): 
Grundsätzlich ist es positiv, gesellschaftspolit i-
sche Aufgaben durch Steuerzuschüsse zu fi-
nanzieren; das ist gesagt worden. Wir müssen 
konstatieren, dass sich die entsprechenden 
Belastungen, die die gesetzliche Krankenversi-
cherung jährlich zu schultern hat, auf etwa 
7 Milliarden Euro belaufen. Sie haben gefragt, 
wie die vorgesehenen Regelungen zu bewerten 
sind. Da will ich die Hoffnung zum Ausdruck 
bringen, dass man sich irgendwann einmal 
darauf verlassen kann, was im Hinblick auf die 
gesellschaftspolit ischen Aufgaben seitens des 
Staates zu erwarten ist. Innerhalb der letzten 
drei Jahre sind diesbezüglich drei- oder vier-
mal Änderungen vorgenommen worden. Das 
ist keine verlässliche Grundlage. Wenn ich das 
heute bewerten müsste, müsste ich also sagen: 

Wir können uns auf den Zuschuss nicht verla s-
sen.  
 
 
SVe Annelie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Wir setzen uns dafür ein, 
dass die solidarische Finanzie rungsbasis des 
Gesundheitswesens insgesamt verbreitert wird, 
um es auf eine zukunftsfähige Grundlage zu 
stellen. Dazu gehört, dass gesamtgesellschaft-
liche Aufgaben über Steuermittel finanziert 
werden. Dazu gehört auch, die privaten Versi-
cherungsunternehmen stärker mit in die Pflicht 
zu nehmen und andere Einkommensarten ein-
zubeziehen. Denn die Einnahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung brechen immer 
mehr weg. Die Lasten gesamtgesellschaftlicher 
Aufgaben müssen auf die gesamte Be-
völkerung verteilt werden; sie dürfen nicht 
allein denen aufgebürdet werden, die Löhne 
und Gehälter beziehen. 
 
Deswegen ist die Steuerfinanzierung ge-
samtgesellschaftlicher Aufgaben aus unserer 
Sicht ausgesprochen sinnvoll und wir bedau-
ern, dass dem Gesundheitswesen Mittel entzo-
gen werden - die Mittel aus der Erhöhung der 
Tabaksteuer -, die ihm nach dem Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz bereits zugesagt 
waren. Wir begrüßen, dass jetzt eine zusätzli-
che Milliarde investiert werden soll, auch 
wenn das weniger ist als das, worum insgesamt 
gekürzt worden ist. Wir halten eine verlässli-
che und stärkere Steuerfinanzierung, also in 
einem größeren Volumen, als jetzt vorgesehen 
ist, für die kommenden Jahre für erforderlich, 
zumal wir mit diesem Gesetz ein Aufwachsen 
der gesamtgesellschaftlichen Leistungen fest-
legen, zum Beispiel - was wir begrüßen -, dass 
Eltern-Kind-Kuren zur Pflichtleistung werden 
oder dass die Kassen ehemalige Versicherte 
wieder aufnehmen müssen, ohne dass dies 
daran geknüpft wird, dass der Beitrag die der 
Kasse entstehenden Kosten deckt. Hier werden 
weitere gesamtgesellschaftliche Aufgaben den 
Kassen, dem Gesundheitswesen zugewiesen. 
Dementsprechend muss eine stärkere Steuerfi-
nanzierung vorgesehen werden. Diese muss 
allerdings verlässlich und planbar sein.  
 
 
SV Alexander Gunkel (Bundesverein igung 
der Deutschen Arbeitgeberverbände e.V.): 
Auch die Arbeitgeber begrüßen, dass mit der 
jetzigen Gesundheitsreform wieder ein Bun-
deszuschuss für versicherungsfremde Leistun-
gen in der Krankenversicherung eingeführt 



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

44 

werden soll. Denn zum einen werden damit 
gesamtgesellschaftliche Aufgaben systemge-
recht über Steuermittel finanziert, zum anderen 
bedeutet eine Steuerfinanzierung ein Stück 
weit eine Abkoppelung von der Finanzierung 
über das Arbeitsverhältnis, was zur Entlastung 
von Lohnzusatzkosten beiträgt. Damit wird 
zumindest ein Teil der Mehrbelastungen, die 
der gesetzlichen Krankenversicherung aus dem 
in diesem Jahr beschlossenen Haus-
haltsbegleitgesetz entstehen, korrigiert. So ist 
die Krankenversicherung durch die Be-
schlüsse, den bisherigen Bundeszuschuss zu 
streichen, die Mehrwertsteuer zu erhöhen und 
die Krankenversicherungsbeiträge, die für 
Arbeitslosengeld-II-Empfänger gezahlt wer-
den, zu kürzen, in der Summe mit über 
5 Milliarden Euro belastet worden; die Erhö-
hung der Mehrwertsteuer macht dabei knapp 
1 Milliarde Euro aus. Wenn die Krankenkassen 
jetzt laut Gesetzentwurf zumindest in der End-
phase 3 Milliarden Euro erhalten, wird diese 
Mehrbelastung zu einem erheblichen Teil wie-
der korrigiert. Trotzdem bleibt es dabei, dass 
der steuerfinanzierte Teil der Ausgaben der 
gesetzlichen Krankenversicherung gegenüber 
heute sinken und damit der lohnbezogene Aus-
gabenanteil zumindest bis 2009 steigen wird. 
Das bedauern wir. Wir hätten uns eine größere 
Steuerfinanzierung gewünscht.  
 
 
SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale 
Bundesverband e.V.): Ziel dieser Regelung ist 
es ja, die Nachhaltigkeit und die Gerechtigkeit 
in der Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu erhöhen; so lautet die Vorgabe 
des Koalitionsvertrags und der Eckpunkte. Das 
ist zu erreichen, indem man in die Beitragsbe-
messung auch andere Einkommensarten als 
Erwerbseinkommen einbezieht. Dazu gibt es 
unterschiedliche Möglichke iten: einen eigenen 
Beitrag auf andere Einkommensarten oder 
eben diesen Steuerzuschuss. Was den Steuer-
zuschuss anbelangt, ist letztlich die Frage, wie 
gerecht die Steuererhebung ist; im Grunde 
genommen wird die Gerechtigkeitsfrage ver-
schoben auf die Frage der Steuergerechtigkeit. 
Das wäre, wenn ein eigener Beitrag auf andere 
Einkommensarten eingeführt wird, möglicher-
weise anders. 
 
Zur Nachhaltigkeit und Verlässlichkeit dieser 
Regelung: Das Hin und Her bei der Tabaksteu-
er zeigt, wie strategieanfällig ein Steuerzu-
schuss ist. Zu dem von der Regierung gesetz-
lich festgelegten gemeinsamen Beitrag käme 

insoweit ein zusätzliches Fi-
nanzierungselement hinzu, das durch das Par-
lament bzw. durch die Bundesregierung mitbe-
stimmt würde.  
 
Deswegen plädieren wir dafür, den Steu-
erzuschuss durch eine klare gesetzliche Re-
gelung zu erhöhen. Dabei sollte es sich mög-
lichst um eine zweckgebundene Abgabe han-
deln, wodurch gesichert wird, dass der Steuer-
zuschuss auch in den nächsten Jahren fließt. 
Zugleich sollte die Zwecksetzung eng an den 
Solidarausgleich der gesetzlichen Krankenkas-
se angelehnt werden, um zu vermeiden, dass 
die privaten Krankenversicherungen verfas-
sungsrechtliche Ansprüche auf die Leistungen, 
die mit diesem Steuerzuschuss finanziert wer-
den, erheben können. 
 
 
Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich 
möchte die Spitzenverbände Folgendes fragen: 
Erstens. Wie sollen die Finanzmittel verteilt 
werden? Sollen sie pauschal oder für besonde-
re Leistungen gewährt werden?  
 
Zweitens. Auf welchen Betrag müssten sich 
die Bundesmittel für eine sinnvolle kurz- und 
langfristige Finanzierung belaufen? Können 
Sie den Betrag von 10 Milliarden Euro, von 
dem Herr Dr. Ahrens vorhin gesprochen hat, 
bestätigen?  
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Ent-
scheidend ist - das habe ich wie ja auch andere 
Kollegen eben schon gesagt - die Verlässlich-
keit. Bei den versicherungsfremden Leistungen 
hatte man zumindest die Vermutung, dass eine 
Verlässlichkeit gegeben war. Die Erfahrung 
hat gezeigt, dass das nicht der Fall ist. Auch 
bei der zweckgebundenen Abgabe gibt es die-
ses Problem: Man müsste die Verfassung än-
dern, um sie zu realisieren, wobei ich jetzt 
nicht erwarte, dass Sie in diesem Zusam-
menhang eine Verfassungsänderung anstreben. 
Für uns ist entsche idend, dass es Ver-
lässlichkeit gibt. Deshalb halte ich es nach wie 
vor für sinnvoll, solche Leistungen an be-
stimmte Aufgaben zu binden. 
 
Die versicherungsfremden Leistungen - das 
habe ich eben schon angesprochen - haben 
einen Umfang von etwa 4,2 Milliarden Euro. 
Die Minderbeiträge von Arbeitslosen belaufen 
sich auf etwa 5 Milliarden Euro, sodass wir 
ungefähr auf die von Dr. Ahrens genannte 
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Größenordnung kommen. Darüber hinaus ha-
ben wir immer wieder die Frage angesprochen, 
ob es sinnvoll ist, für Arzneimittel den vollen 
Mehrwertsteuersatz zu erheben. In anderen 
europäischen Ländern ist ja ein ermäßigter 
Mehrwertsteuersatz oder gar keine Mehr-
wertsteuer vorgesehen. 
 
Bei all diesen Dingen wird genau das Ge-
genteil von dem an anderer Stelle immer her-
vorgehobenen Prinzip, Lohnnebenkosten und 
Sozialversicherungsbeiträge zu senken und 
eine Finanzierung über Steuern sicherzustellen, 
praktiziert. Infolge der Regelungen des Haus-
haltsbegleitgesetzes wird nun nämlich über 
Leistungen der Krankenversicherungen ein 
Beitrag zur Haushaltssanierung geleistet. Ich 
denke, genau der umgekehrte Weg müsste 
gegangen werden. Das ist vor der Wahl von 
allen Seiten immer wieder betont worden. Hier 
müsste eine Regelung getroffen werden, durch 
die uns die Lasten, die wir für die Arbeitslo-
senversicherung zu tragen haben, abgenommen 
werden. Dann käme man auf die Größenord-
nung, die Herr Dr. Ahrens genannt hat. 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Kurzfristig müsste der alte 
Zustand - 4,2 Milliarden Euro - wieder herge-
stellt werden. Wir glauben, wie gesagt, dass 
wir mittelfristig diesen Betrag brauchen, um 
die gesellschaftspolitischen Leistungen erfül-
len zu können. 
 
In welcher Form diese Mittel verteilt werden, 
wird davon abhängig sein, wofür sie gezahlt 
werden. Ich könnte mir vorstellen, dass sie bei 
familienpolitischen Leistungen als Pauschale 
und bei einem spezifischen Aufwand - zum 
Beispiel für die Versorgung von Arbeitslosen - 
gezielt gezahlt werden. 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): Ich 
möchte zunächst Folgendes zu bedenken ge-
ben: In den hier genannten knapp 
10 Milliarden Euro ist die Steuerfinanzierung 
der Beiträge für Kinder in der GKV, über die 
wir an anderer Stelle schon einmal diskutiert 
haben, noch nicht enthalten. Auch wir schlie-
ßen uns hier der Einlassung des VZBV an, 
dass ein solches Vorhaben wasserdicht ge-
macht werden muss, wenn das für die GKV 
Gültigkeit haben soll, und insbesondere auch 
die Proble matik mit der privaten Krankenver-
sicherung dabei beachtet werden muss.  

 
Außerdem ist zu bedenken, dass pauschal zu-
gewiesenes Geld überhaupt nicht zweckgebun-
den sein kann, was zur Folge hat, dass der 
Rechnungsprüfungshof alles prüfen muss. 
Wenn das Geld demgegenüber zweckgebunden 
für bestimmte Aufgaben zugewiesen wird, 
dann kann das auch der Rechnungshof etwas 
einfacher prüfen. 
 
 
Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe 
eine Frage zu den schon angesprochenen Li-
quiditätshilfen. Das Bundesversicherungsamt 
hatte sich da positioniert, während die Spitzen-
verbände nur die Rückmeldung gaben, dass sie 
höher sein sollten. Wie hoch sollen sie denn 
nun sein?  
 
Herrn Schneider möchte ich fragen, ob die 
Regelungen ausreichen, um die entspre-
chenden Zuweisungen des Fonds an die Kas-
sen sicherzustellen. 
 
Eine weitere Frage richtet sich an das Bundes-
versicherungsamt, an die Spitzenverbände und 
an Herrn Schneider. Die Liquiditätshilfen müs-
sen ja innerhalb von zwei Jahren zurückgezahlt 
werden. Reichen vor diesem Hintergrund die 
regulären Beitragseinnahmen - in der Regel 
fließt ja aufgrund von Einmalzahlungen mehr 
Geld zum Jahresende in den Gesundheits-
fonds - in den Jahren danach für die Rückzah-
lung dieser Liquiditätshilfen aus? Es geht mir 
also darum, welche Regelung nach dieser 
Zweijahresfrist greift. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Bei 
dieser Regelung müssen wir zwischen der Li-
quiditätsreserve und der Liquiditätshilfe unter-
scheiden.  
 
Die Liquiditätsreserve soll dazu dienen, die 
unterjährigen Einnahmeunterschiede aus-
zugleichen. Wie eben bereits gesagt, werden es 
in den ersten zehn Monaten geringere Einnah-
men sein, während sie im November bzw. 
Dezember höher sein werden. Während es 
früher jedoch noch eine 13. Monatseinnahme 
gab, fallen heute die Einmalzahlungen auf-
grund der bekannten Entwicklungen geringer 
aus. In einem der Vorentwürfe war vorgese-
hen, eine Viertelmonatsausgabe, also etwa 
3,3 Milliarden Euro, als Liquiditätsreserve 
vorzuhalten. Bei der Rechnung, die ich eben 
angestellt habe, bin ich von der Annahme aus-
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gegangen, dass im November und Dezember 
die Monatseinnahme um die Hälfte höher liegt. 
Vor diesem Hintergrund müsste man sich noch 
einmal sehr genau ansehen, ob eine Viertelmo-
natsausgabe ausreicht, um diese zehn Monate 
zu überbrücken. Herr Daubenbüchel hat zwar 
gesagt, dass das reicht; das ist aber zumindest 
kritisch. 
 
Die Liquiditätshilfe des Bundes wird dann 
gewährt, wenn die Liquiditätsreserve nicht 
ausreicht. Das kann man sich für den Fall vor-
stellen, dass die Einschätzung, die im Vorjahr 
vorgenommen worden ist, nicht zutrifft, dass 
also beispielsweise  - und zwar unabhängig der 
saisonalen Schwankungen - die Löhne und 
Gehälter einbrechen und die Einnahmen nicht 
in dem kalkulie rten Umfang eingehen und die 
monatlichen Pauschalen an die Kassen nicht 
ausgezahlt werden können. Der Bund muss 
dann eine Liquiditätshilfe leisten, die innerhalb 
des Haushaltsjahres bzw. in den nächsten zwei 
Haushaltsjahren zurückzuzahlen ist. Der Hin-
tergrund dafür, dass man das Geld möglichst 
im laufenden Haushaltsjahr wieder zurückha-
ben will, ist wohl, wie ich vermute, das Haus-
haltsrecht. Das bedeutet aber im Grunde ge-
nommen, dass man, wenn eine solche Situation 
eintritt, darangehen müsste, den Beitragssatz 
erhöhen, weil diese Rückzahlung finanziert 
werden muss. Ich gehe davon aus, dass es im 
Prinzip nur um die Überbrückung der zwei 
Monate zwischen der Feststellung des Ein-
nahmedefizits und der Erhöhung des Beitrags-
satzes geht. Für diese Zeit braucht man die 
Liquiditätshilfe. Das Einnahmedefizit muss 
dann aber über eine Beitragserhöhung refinan-
ziert werden. 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Bevor das Bundesversicherungsamt darauf 
antwortet, möchte ich sagen: Einige Fragen 
und Details bezüglich der Darlehensvergabe 
sind noch vollkommen ungeklärt. Es ist noch 
völlig unklar, wann und unter welchen Bedin-
gungen das Bundesversicherungsamt ein ent-
sprechendes Darlehen beantragen kann oder 
sogar muss und inwieweit der Bund verpflich-
tet ist, einem entsprechenden Antrag zu ent-
sprechen.  
 
 
SV Werner Schneider: Mit der Liquidi-
tätsreserve wird ja nicht das Ziel verfolgt, 
Ausgabenschwankungen oder Fehlprognosen 
auf der Ausgabenseite auszugleichen, sondern 

es geht nur darum, Fehlprognosen auf der Ein-
nahmeseite auszugleichen.  
 
Auch mit der Liquiditätshilfe des Bundes kön-
nen die Probleme, die durch Fehlprognosen auf 
der Ausgabenseite entstehen, nicht wirklich 
abgedeckt werden, weil das Liquidi-
tätsdarlehen des Bundes gemäß der bisherigen 
Konstruktion ab 2010 bereits im jeweiligen 
Haushaltsjahr zurückzuzahlen ist. In der Rege-
lung steht, dass das Bundesversicherungsamt 
die geeigneten Maßnahmen einzuleiten hat, 
damit dies sichergestellt ist. Was geeignete 
Maßnahmen sein können, wird im Gesetzent-
wurf offen gelassen. Man könnte sich vorstel-
len, dass das in der hierzu noch ausstehenden 
Rechtsverordnung so geregelt wird, dass die 
Zuweisungen an die Krankenkassen einfach 
pauschal reduziert werden. Wenn man bei 
dieser Regelung die unterschiedlichen Risiko-
belastungen der Krankenkassen nicht berück-
sichtigen würde, dann würde dies eine Verzer-
rung der Wettbewerbsbedingungen bedeuten. 
In den Regelungen wird nicht bestimmt, wie 
die Zuweisung bei einer unzureichenden 
Fondsausstattung erfolgt. 
 
Wichtig ist die Prognosegüte. Die Leitung des 
Bundesgesundheitsministeriums hat nämlich 
auf der Grundlage einer Prognose den Bei-
tragssatz durch eine Rechtsverordnung festzu-
setzen. Erfahrungen mit Ausgabenprognosen 
haben wir beim Bundeshaushalt gesammelt. 
Deshalb haben wir uns diese für die letzten 
drei Jahre einmal genauer angesehen: Der 
Planwert, der für den Bundeshaushalt ermittelt 
wurde, ist in den letzten Jahren regelmäßig um 
mehrere Prozentpunkte - nicht Zehntelprozent-
punkte - von den Istwerten abgewichen. Das 
Soll des Bundeshaushalts 2003 auf der Ausga-
benseite sollte minus 0,6 Prozent betragen, ge-
landet ist man bei plus 3,0 Prozent. 2004 sollte 
das Soll bei plus 0,2 Prozent liegen, während 
man bei plus 2,0 Prozent gelandet ist. 2005 
sollte das Soll auf der Ausgabenseite des Bun-
deshaushalts plus 1,1 Prozent betragen, gelan-
det ist man bei plus 3,3 Prozent. Man kann 
durchaus nachvollziehen, dass in die Progno-
sen nicht nur sachbezogene, sondern auch poli-
tische Aspekte oder eine optimistischere Sicht 
der Dinge einfließen. Aber das würde Tat dazu 
führen, dass die Krankenkassen nur unzurei-
chend mit Mitteln ausgestattet würden.  
 
Es hätte unmittelbare Auswirkungen auf den 
Zusatzbeitrag, wenn es zu diesen Fehl-
prognosen auf der Ausgabenseite käme. Die 
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Krankenkassen müssten dann nicht vorhandene 
Mittel über den Zusatzbeitrag erheben. Zu 
diesem Problem der Fehlprognose kann es 
bereits in 2009 kommen. Wenn verschiedene 
Fehlprognosen kumuliert auftreten, kann das 
sogar dazu führen, dass die Fondsausstattung 
in 2009 weniger als 95 Prozent betragen wird. 
Es ist möglich, dass das nicht durch die Gestal-
tung des Beitragssatzes für 2010 bereinigt 
wird, weil hierfür nicht das Istergebnis des Jah-
res 2009, sondern wiederum eine neue Pro-
gnose der Bundesregierung für 2010 maß-
geblich ist. Es ist also durchaus denkbar - ich 
möchte nicht unbedingt „wahrscheinlich“ sa-
gen -, dass die Fondsausstattung gleich zu Be-
ginn mehrere Jahre hintereinander deutlich 
weniger als 100 Prozent betragen wird - theo-
retisch sind sogar weniger als 95 Prozent denk-
bar -, weil nicht das Istergebnis, sondern im-
mer nur die Prognose maßgeblich ist. 
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Die Vorschrift dient dazu, un-
terjährige Einnahmeausfälle auszugleichen. Sie 
berührt also ausschließlich die Einnahmeseite. 
Unseres Erachtens ist hierfür - ich sagte es 
schon - die Höhe der Liquiditätsreserve ausrei-
chend und auch die Verpflichtung des Bundes, 
notfalls ein Darlehen zu gewähren, eindeutlich 
geregelt. Im Gesetz heißt es: 
 
… leistet der Bund dem Gesundheitsfonds ein 
nicht zu verzinsendes Liquiditätsdarlehen in 
Höhe der fehlenden Mittel … 
 
Das ist eine klare Verpflichtung des Bundes.  
 
Weiter heißt es im Gesetz: 
 
Das Darlehen ist im Haushaltsjahr zurückzu-
zahlen. Die jahresendliche Rückzahlung ist 
durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen. 
 
Wenn das zum Jahresende nicht durch Mehr-
einnahmen aus Weihnachtsgeldern oder sons-
tigen Einmalzahlungen sicherzustellen ist, weil 
diese möglicherweise durch Konjunkturschwä-
chen etc. wegbrechen, dann ist der einheit liche 
Beitragssatz in der Tat zu erhöhen. Das ist die 
geeignete Reaktion, um wegbrechende Ein-
nahmen aufzufangen und das Darlehen zu-
rückzuzahlen. 
 
Das Problem ist letztlich, dass der Zu-
satzbeitrag aufgrund seiner gegenwärtig im-
manenten Begrenzungen nach wie vor nur eine 

begrenzte Möglichkeit als Ausgleichsmittel für 
die Ausgabenseite darstellt. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Damit kommen wir zur dritten Run-
de der CDU/CSU-Fraktion. 
 
 
Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU): 
Meine Fragen richten sich an Herrn Professor 
Wille.  
 
Erstens. Welche Faktoren sind im Sinne eines 
zielorientierten Risikostrukturausgleichs zwin-
gend zu beachten? 
 
Zweitens. Welche Bedeutung messen Sie der 
Morbiditätsstruktur der Versicherten für das 
Gelingen eines funktionsfähigen Wettbewerbs 
bei? 
 
Drittens. Welche Konsequenzen hätte ein Vor-
ziehen der Ausgestaltung des RSA auf der 
Basis der derzeitigen Wettbewerbsparameter? 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Zunächst ist 
festzustellen, dass der Risikostrukturausgleich 
genauso wie der Wettbewerb keinen Selbst-
zweck darstellt, sondern eine Wettbe-
werbsbasis bildet. Der Wettbewerb seinerseits 
dient dazu, die Effizienz und die Effektivität 
der Gesundheitsversorgung zu verbessern. 
Insofern werden mit dem Risikostruk-
turausgleich drei Ziele verfolgt: Erstens soll 
eine aktive Risikoselektion der Krankenkassen 
verhindert werden, zweitens sollen für alle 
Beteiligten Anreize für wirtschaftliches Han-
deln gesetzt werden und drittens sollen den 
Krankenkassen faire Chancen im Wettbewerb 
eröffnet werden. 
 
Um diese Ziele zu erreichen, ist keine maxima-
le Ausdifferenzierung des Risiko-
strukturausgleichs in dem Sinne erforderlich, 
dass alle denkbaren Risiken ausgeglichen wer-
den, sondern es reicht aus, den Risiko-
strukturausgleich auf die  Faktoren zu be-
schränken, die es nach Bereinigung um ein-
deutig exogene Faktoren wie Alter und Ge-
schlecht noch gibt; für diese Ris ikostruktur-
faktoren gibt es ja bereits einen Risikostruk-
turausgleich. Es geht dabei nur um die Aus-
differenzierung exogener Faktoren, die deut-
lich höhere Ausgaben verursachen, die Bei-
tragssätze wesentlich beeinflussen und be-
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züglich derer die konkurrierenden Kassen star-
ke Unterschiede aufweisen. 
 
Die Morbiditätsstruktur stellt beim Wett-
bewerb der Krankenkassen sicherlich einen 
wichtigen Faktor dar, aber nicht den einzigen 
Faktor. Weitere bedeutende Faktoren für einen 
funktionsfähigen Wettbewerb wären zum Bei-
spiel die Marktmacht der Krankenkassen oder 
die regionale Verdichtung. Insofern wäre es 
fatal, wenn wir jetzt nur an die Ausdifferenzie-
rung des Risikostrukturausgleichs denken und 
keinen Schritt in Richtung Verbesserung und 
Flexibilisierung des Vertrags- und des Leis-
tungsrechts wagen würden. Wir würden dann 
Gefahr laufen, den Risikostrukturausgleich - 
egal, wie er aussieht - zu überfrachten. Das 
heißt, man sollte den Risikostrukturausgleich 
nicht isoliert, sondern in Verbindung mit dem 
Wettbewerb der Krankenkassen sehen und 
beide Aufgaben sollten zusammen in Angriff 
genommen werden. 
 
Im Übrigen gibt es in Deutschland - das wird 
durch internationale Studien bestätigt - keine 
nennenswerte aktive Risikoselektion der Kran-
kenkassen; das verbietet schon das gemeinsa-
me Leistungsrecht. Zu großen Unterschieden 
bei der Morbiditätsstruktur und zur Entmi-
schung der Ris iken kommt es vorwiegend 
durch die Selbstselektion der Versicherten. 
Menschen mit niedrigem Einkommen, die 
häufig eine schlechte Gesundheit haben, haben 
nämlich keinen Anreiz, die Kasse zu wechseln; 
denn weder der Arbeitslose noch der Sozialhil-
feempfänger zahlen ihre Beiträge selbst. Die 
Versicherten mit einem Einkommen nahe der 
Beitragsbemessungsgrenze haben aber einen 
hohen Anreiz, die Kasse zu wechseln; denn sie 
können im Jahr etwa 400 Euro sparen, ohne 
dass sich die Leistungen entscheidend ver-
ändern. 
 
Wenn es im Vertragsrecht mehr Wettbe-
werbsparameter gäbe, dann könnten große 
Kassen dies ausnutzen - das habe ich bereits 
angedeutet - und trotz einer vielleicht leicht 
schlechteren Morbiditätsstruktur immer noch 
sehr kompetitiv bleiben. Ich wage einmal, zu 
behaupten: Wenn eine regional verdichtete 
AOK größere Chancen im Vertragswettbewerb 
hätte, dann könnte sie diese mindestens genau-
so gut ausnutzen, als wenn der Risikostruktur-
ausgleich noch etwas erweitert würde. Das 
würde sich auch fiskalisch ähnlich nieder-
schlagen. 
 

Ich bin also ein Befürworter des morbid i-
tätsorientierten Risikostrukturausgleichs, halte 
aber eine Ausdifferenzierung um der Ausdiffe-
renzierung willen für nicht erforderlich. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine 
kurze Zusatzfrage dazu. Herr Professor Wille, 
Sie haben gerade gesagt, dass Menschen mit 
einer schlechten Risikostruktur und niedrigem 
Einkommen keinen Anreiz haben, die Kasse zu 
wechseln. Könnte man das mit einer richtigen 
Ausgestaltung des Fonds und des Zusatzbei-
trages ändern? 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ja, ich hatte 
das schon angedeutet. Ob man das politisch 
will, ist eine andere Frage. Bei der Ausgestal-
tung des Fonds zum jetzigen Zeitpunkt - also 
ohne Verfeinerung des Risikostrukturaus-
gleichs - müsste eine bestimmte Kasse wahr-
scheinlich einen Zusatzbeitrag von 40 Euro 
erheben, während eine andere Kasse etwa 
30 Euro auszahlen könnte. Diese 70 Euro Dif-
ferenz würden zweifellos - auch Herr Wasem 
hat schon darauf hingewiesen - eine wesentlich 
größere Sensibilität bei den Versicherten aus-
lösen als Beitragssatzunterschiede von 
2 Prozentpunkten. 
 
Wenn es dann zu einer Abwanderung so ge-
nannter schlechter Risiken von heute teuren zu 
den preiswerten Kassen käme, dann würde 
erstmalig eine Vermischung stattfinden; das 
wäre durchaus denkbar. Das Problem ist natür-
lich - darauf wurde schon hingewiesen -, dass 
die Ausgangspositionen der Kassen wegen der 
fehlenden Wettbewerbsparameter heute noch 
ungleich sind.  
 
 
Abg. Peter Albach (CDU/CSU): Meine Frage 
geht an den BKK Bundesverband. In ihrem 
Gutachten haben IGES/Lauterbach/Wasem im 
Hinblick auf den Ausgleich des Krankengeldes 
eine Orientierung an der Morbidität für nicht 
durchführbar erklärt. In dem Gesetzentwurf 
wird offen gelassen, ob das Krankengeld bei 
den standardisierten Leistungsausgaben be-
rücksichtigt wird. Wie soll das Krankengeld im 
RSA zukünftig behandelt werden? 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
IGES/Lauterbach/Wasem haben erkannt, dass 
da durchaus ein großes Problem besteht. Das 
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erkennt auch jeder, der sich jetzt darum be-
müht, die entscheidenden Ausgabenfaktoren zu 
finden, die dem Morbi-RSA zugrunde gelegt 
werden sollen. Hintergrund ist Folgendes: Der 
Morbi-RSA fußt jetzt - das habe ich bereits 
ausgeführt - auf einer direkten Erfassung des 
Erkrankungsrisikos. Dabei spielt das Kranken-
geld natürlich eine sehr exotische Rolle, da 
Morbiditätsindikatoren wie Diagnosen oder 
Verordnungen nur eine sehr geringe Aussa-
gekraft bezüglich der Höhe der Kranken-
geldleistungen haben. Die Höhe der Kranken-
geldleistungen hängt ja zunächst einmal vom 
Einkommen des Mitglieds und von sehr unter-
schiedlichen Zugangsbedingungen ab. Es spielt 
eben eine entscheidende Rolle, ob man einen 
Anspruch auf Lohnfortzahlung über sechs 
Wochen hat oder Krankengeld erst nach zwölf 
Wochen erhält. 
 
Erschwerend kommt jetzt noch hinzu, dass die 
Rahmenbedingungen für den Bezug des Kran-
kengeldes verändert werden. Für hauptberuf-
lich Selbstständige wird es einen satzungsmä-
ßigen obligatorischen Wahltarif geben. Das 
Ganze wird also noch komplizierter. Deshalb 
lautet unser Votum: Bevor man hier irgendet-
was, möglicherweise sogar etwas Falsches 
macht, sollte man ein ganz spezielles Gutach-
ten zum Krankengeld in Auftrag geben. Das 
wäre eine gute und sinnvolle Investition des 
neuen wissenschaftlichen Beirats beim Bun-
desversicherungsamt. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage an die AOK und an den BKK-Bundes-
verband. Für die Abgrenzung schwerwiegen-
der Krankheiten ist im Gesetzentwurf ein 
Schwellenwert von 150 Prozent der durch-
schnittlichen Kosten vorgesehen. Ist es sachge-
recht und praktikabel, von derartigen Schwel-
lenwerten auszugehen? 
 
Zusatzfrage an den BKK-Bundesverband: Wä-
re zur Abgrenzung schwerwiegender Krank-
heiten zusätzlich zum Schwellenwert von 
150 Prozent ein weiteres Auswahlkriterium 
sinnvoll, und, wenn ja, nach welchem Kriteri-
um sollte der wissenschaftliche Beirat beim 
BVA unter den infrage gekommenen Krank-
heiten 50 bis 80 Krankheiten auswählen? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Ein solcher Schwellenwert ist 
weder sachgerecht noch zielführend. Wir ha-

ben eben gehört, dass bei einem solchen 
Schwellenwert ein Großteil der Programme für 
Chroniker nicht mehr berücksichtigt würde. 
Das bedeutet, dass sie nicht mehr finanzierbar 
wären. Das macht deutlich, dass wir hinter 
dem zurückstehen würden, was wir jetzt haben. 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Hier hört die Harmonie zwischen uns auf. Wir 
sehen die Festlegung eines Schwellenwertes 
für den Fall, dass man diesen auf Krankheiten 
beschränkt, die mit hohen Folgekosten verbun-
den sind - dafür war der Schwellenwert ja ein-
mal gedacht -, durchaus als eine sinnvolle Sa-
che an. Sachgerecht wäre es, den Schwellen-
wert auf die Durchschnittskosten insgesamt 
und nicht nur, wie das vom Sachverständigen 
Herrn Schneider vorgeschlagen worden ist, auf 
die Durchschnittskosten der Gesunden in Be-
zug zu setzen. 150 Prozent von null - also der 
Kosten eines Gesunden - sind eben auch null. 
Das bringt nichts. Der Schwellenwert muss 
sich also auf die Durchschnittskosten beziehen. 
 
Zur Auswahl der infrage kommenden 50 bis 80 
Krankheiten möchte ich zwei Dinge sagen:  
 
Erstens ist es richtig, dass nach wie vor voll-
kommen offen ist, was eine Erkrankung ist. 
Bevor sich der Gesetzgeber jetzt befleißigt, 
einen R²-Wert in das Gesetz hineinzu-
schreiben, halten wir es für notwendig und 
unerlässlich, sich erst einmal mit der Defini-
tion der jeweiligen Krankheit und des Krank-
heitsbegriffs zu beschäftigen. Das Ganze geht 
man anhand der ICD-10-Klassifikation an. Die 
Systematik der ICD-10 ist aber seinerzeit ei-
gentlich nur für Berichtszwecke entstanden - 
zum Beispiel für die Epidemio logie - und or i-
entiert sich weitgehend an der Genese von 
Erkrankungen. Aspekte wie der Versorgungs-
aufwand, also alles, was Kostenrisiken für die 
Krankenversicherung bedeutet, haben dabei 
überhaupt keine Rolle gespielt. Da wird nach 
Erregern und nicht nach Diagnosen klassif i-
ziert, wie wir es benötigen würden. Deshalb 
muss man sich mit diesem Verfahren ausein-
ander setzen und in diesem Punkt für Klarheit 
sorgen. 
 
Zweitens. Wir stehen dazu, dass hier nur 
schwerwiegende und kostenträchtige chroni-
sche Erkrankungen erfasst werden sollten, 
damit das Ganze überschaubar bleibt und sinn-
voll angewandt werden kann. Die Einteilung in 
Kategorien, seien es 50, 80, 13 oder 84, ist 
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nicht zwingend im Gesetz zu regeln, sondern 
stellt mehr eine Frage des Verfahrens dar. 
Deshalb lege ich großen Wert darauf, dass wir 
uns in Zukunft damit auseinander setzen, wel-
ches Verfahren angewandt wird, um die richti-
gen Kategorien und Klassifikationen auszu-
wählen. Ziel muss es dabei sein, die Erkran-
kungsrisiken, mit denen die höchsten Leis-
tungsausgaben für die Krankenkassen verbun-
den sind, je Krankenversicherten zu erfassen. 
Das höchste finanzielle Risiko sollte dabei das 
Kriterium darstellen. 
 
 
Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Ich habe 
eine Frage an den BKK-Bundesverband: Ist es 
sachgerecht, in einem Morbi-RSA gesonderte 
Zuschläge für Erwerbsminderungsrentner vor-
zusehen? 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Nein, das ist aus den Gründen, die ich heute 
Morgen schon genannt habe, nicht sachge-
recht. Ich habe ja erwähnt, dass wir bisher von 
einer indirekten Erfassung der Morbidität - 
anhand des Alters und des Geschlechts - aus-
gegangen sind, und gerade der Erwerbsminde-
rungs- bzw. Berufsunfähigkeitsstatus ist ja ein 
indirektes Kriterium. Jetzt wollen wir einen 
anderen Weg gehen: Bei einer direkten Erfas-
sung der Morbiditätsrisiken ist es eben nicht 
sachgerecht, als zusätzlichen Faktor Zuschläge 
für Erwerbsminderungsrentner vorzusehen. 
Ziel muss es vielmehr sein, dass alle Versi-
cherten unabhängig von ihrem jeweiligen Ren-
tenstatus für dieselbe Erkrankung auch diesel-
ben Zuschläge erhalten. Es wäre nämlich voll-
kommen willkürlich, wenn nur auf bestimmte 
Personengruppen zugegriffen würde. Wer 
nicht versicherungspflichtig beschäftigt ist, 
kann nicht zu einem Erwerbsgeminderten wer-
den und man hätte keine Möglichkeiten, Zu-
schläge zu erhalten. Das halte ich also nicht für 
sachgerecht.  
 
Einen weiteren Faktor sollte man berück-
sichtigen: Bescheide über die Erwerbsminde-
rungsrente werden durchweg mit einer zeitli-
chen Befristung versehen. Das würde zu deut-
lichen zeitlichen Verzögerungen führen, sodass 
wir bei einem möglichen Morbi-RSA ein noch 
viel schwierigeres, komplexeres und weniger 
zielführendes Korrekturverfahren anwenden 
müssten als wir es jetzt schon haben. 
 
 

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich habe 
ebenfalls eine Frage an den BKK-Bundes-
verband. Wie bewerten Sie das Vorhaben, 
neben den Leistungsausgaben zukünftig auch 
die Verwaltungskosten durch Mittel aus dem 
Fonds auszugleichen, und wie kann eine Stan-
dardisierung der Verwaltungskosten aussehen? 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Zunächst einmal bin ich der Meinung, dass 
man die Verwaltungskosten scharf von den 
Kosten trennen muss, die durch Erkrankungsri-
siken im Zusammenhang mit dem Morbi-RSA 
entstehen. Wir haben heute Morgen zwar ge-
hört, dass es auch versicherungsseitig einen 
Bezug zwischen der Versorgung Kranker und 
dem Verwaltungsaufwand gibt. Einen eindeu-
tigen Bezug gibt es aber nicht. Ein Gros der 
Verwaltungskosten der Krankenkassen hängt 
von der Anzahl der Geschäftsstellen ab. Das 
Fall- oder Versorgungsmanagement einer 
Krankenkasse gibt aber keinen eindeutigen 
Hinweis darauf, ob Verwaltungskosten in den 
Morbi-RSA einbezogen wurden. Die Verwal-
tungskosten sollten im Morbi-RSA auf keinen 
Fall wie die Leistungsausgaben behandelt wer-
den können und auch nicht nach den gle ichen 
Regeln ausgeglichen werden wie künftig die 
Leistungsausgaben im Morbi-RSA. Es gibt 
also keinen empirischen Beleg für den Zu-
sammenhang zwischen der Höhe der allgemei-
nen Verwaltungskosten und der Höhe der Kos-
ten für die Behandlung der Krankheiten der 
Versicherten. Wenn wir das mit berücksichti-
gen würden, dann entstünden eine ganze Men-
ge Fehlanreize.  
 
Auch in Zukunft soll ja das Ziel der Bei-
tragssatzstabilität gelten. Das heißt, wenn man 
Verwaltungskosten überhaupt berücksichtigen 
will, dann bitte nur in Form von einheitlichen 
Kopfpauschalen. 
 
 
Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich 
habe eine Frage an den BKK-Bundesverband. 
Arzneimittel stellen in einem Klassifi-
kationsmodell ein Problem dar, da sie nicht 
eindeutig auf eine bestimmte Krankheit ver-
weisen. Außerdem können Fehlanreize in der 
Versorgung entstehen. Gibt es aus Ihrer Sicht 
eine Möglichkeit, bei einem morbidi-
tätsorientierten RSA auf Arzneimittel als Indi-
katoren ganz zu verzichten? 
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SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Die Arzneimittel stellen beim Morbi-RSA ein 
schwieriges Thema dar. Wir haben darauf ja 
auch in unserer Stellungnahme hingewiesen. 
Dass durch die Verordnung eines bestimmten 
Arzneimittels keine eindeutigen Hinweise auf 
eine bestimmte Erkrankung gegeben werden, 
wie Sie zu Recht sagen, liegt zum einen daran, 
dass es verschiedene Indikationen für einen 
bestimmten Wirkstoff gibt, zum anderen kann 
das aber auch ganz einfach in einem Off-label-
Use begründet sein. 
 
Jetzt zur Frage, ob man beim Morbi-RSA ge-
nerell darauf verzichten kann. Das wird sicher-
lich schwierig; denn im Augenblick fungiert 
die Verordnung von Arzneimitteln im Klassi-
fikationssystem für den ambulanten Bereich 
als Statthalter. Ausgehend von IGES 
/Lauterbach/Wasem gibt es die Krankenhaus-
diagnosen und die Verordnung von Arzneimit-
teln. Das Hauptproblem dabei, dass die ICD-
10-Verschlüsselungen im ambulanten Bereich 
gerade für Deutschland nicht sehr belastbar 
waren, ist allerdings differenziert zu betrach-
ten. Nur auf eine kleine Gruppe schwerwie-
gender Erkrankungen bezogen sind diese Ver-
schlüsselungen doch relativ tragfähig. Das 
heißt also, Diagnosen des Arztes hinsichtlich 
wirklich spezifischer und gut abgrenzbarer 
Erkrankungsbilder sind weniger das Problem. 
 
Gleichwohl sind wir der Auffassung, dass die 
ambulanten Diagnosen nicht alleine stehen 
können. Bei Ermittlung des Morbi-RSA wer-
den wir also um die Berücksichtigung der Ver-
ordnung von Arzneimitteln nicht herum-
kommen. Ich bitte aber, sich des Verfahrens 
noch einmal genau anzunehmen und auch ei-
nen Blick in die Niederlande zu werfen, wo 
man eine riesige Gruppe in sehr überschaubare 
und kostenhomogene Gruppierungen aufgeteilt 
hat. Wenn man so verfährt,  kann auch eher 
eine Sicherheit vor Manipulationen gewähr-
leistet werden. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch 
eine Frage an den BKK Bundesverband. Vor-
aussetzung für den Start des Fonds ist nach 
§ 155 SGB V neu die Entschuldung der Kas-
sen. Für die verbleibenden Verpflichtungen 
findet die Insolvenzordnung Anwendung. Gilt 
das ausschließlich für die Altschulden der Kas-
sen oder für alle angefallenen Verbindlichke i-
ten? 
 

 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Diese Frage haben wir uns auch gestellt. Wenn 
man den Wortlaut des Gesetzes analysiert, 
dann stellt man nämlich fest, dass das offen 
formuliert wurde.  
 
Wenn Sie mich fragen würden, wie es sein 
sollte, dann würde ich Ihnen glattweg sagen: 
Das kann sich sinnvollerweise nur auf die Alt-
schulden beziehen. Die meisten Kassen müs-
sen sich bis zum 1. Januar 2008 entschulden. 
In Einzelfällen haben sie dafür bis zum Jahres-
ende 2008 Gelegenheit. Die Vorgabe ist also, 
dass jede Kasse bis spätestens Ende 2008 
komplett entschuldet sein muss. Die Haftungs-
verpflichtungen sollten sich nur auf Altschul-
den der Kassen, die ehemals der entsprechen-
den Kassenart zuzurechnen waren, nach En-
de 2008 noch Schulden haben und in den dar-
auf folgenden Jahren scheitern - ich formuliere 
es einmal freundlich -, beziehen. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage an die Gewerkschaft der Sozia lversi-
cherung. Wie wird sich die Insolvenzfähigkeit 
der Kassen auf die Beschäftigten in den Kas-
sen auswirken? 
 
 
SV Klaus Dauderstädt (Gewerkschaft der 
Soszialversicherung): Die Beschäftig ten der 
gesetzlichen Krankenversicherung sind leidge-
prüft. Einerseits haben die Deckelung der Ver-
waltungskosten und andererseits beschäfti-
gungssichernde Maßnahmen, die wir vereinbart 
haben, seit Jahren Auswirkungen auf ihre Ein-
kommen und ließen sie gelegentlich zittern. 
Dass ihre Kasse nun aber Pleite gehen kann, 
erschüttert sie bis ins Mark; denn sie haben ja 
schließlich einmal einen Job bei einer Körper-
schaft des öffentlichen Rechts angenommen. 
 
Formal soll durch das GKV-WSG zunächst 
einmal nur die bisherige Zweigleisigkeit besei-
tigt werden und eine Gleichbehandlung aller 
Krankenkassen vollzogen wird. Die Insolvenz-
ordnung ist ja unabhängig davon anzuwenden, 
welche Rechtsform eine Institution hat. Ausge-
schlossen ist eine Insolvenz nur für den Bund 
und die Bundesländer sowie für Körperschaften, 
die nach Landesrecht für insolvenzunfähig 
erklärt worden sind. 14 Bundesländer haben 
für ihre landesunmittelbaren Krankenkassen 
davon Gebrauch gemacht. Das heißt, die bun-
desunmittelbaren Krankenkassen und ihre 
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Verbände sowie die landesunmittelbaren 
Krankenkassen in zwei Bundesländern waren 
bisher schon insolvenzfähig. Jetzt wird formal 
eine Gleichste llung vollzogen. 
 
Eine Zweigleisigkeit beim Verfahren gab es 
allerdings auch bisher, wenn eine Kasse leis-
tungsunfähig wurde: zum einen die Insol-
venzordnung und zum anderen eine Spezia l-
regelung im SGB V in Form eines speziellen 
Schließungsrechts, das nach unserer Ansicht 
dem Insolvenzrecht vorgeht. Der Gesetzgeber 
hat es jedoch immer versäumt, eine konsistente 
Deckung beider Systeme herbeizuführen. Wir 
beklagen, dass diese auch dieses Mal nicht 
richtig vollzogen wird. 
 
Die bisherigen Auffangtatbestände wurden, 
wie vorhin schon einmal erwähnt, ebenfalls in 
doppelter Weise geschwächt, zunächst einmal 
durch die faktische Entwicklung, dass es Lan-
desverbände, die gemäß §§ 155 ff. SGB V - die 
Verweisungsvorschriften für die AOKs, die 
Ersatzkassen und die Innungskrankenkassen 
waren ähnlich gefasst - eintreten sollten, wenn 
eine einzelne Kasse leistungsunfähig wurde, 
flächendeckend nur noch im BKK-System 
gibt. Durch Fusionen haben sich nämlich die 
Allgemeinen Ortskrankenkassen selbst zu Lan-
desverbänden entwickelt; auch bei den In-
nungskrankenkassen ist das weitgehend der 
Fall. Nun wird aber auch noch die Bundes-
ebene geschwächt, indem durch einen Eingriff 
des Gesetzgebers die bisherigen Körper-
schaften des öffentlichen Rechts in Gesell-
schaften bürgerlichen Rechts umgewandelt 
werden, insofern die einzelnen Verbände der 
Ersatzkassen nicht als e. V. bestehen bleiben. 
Dadurch werden deren Stabilität und natürlich 
auch die Haftung infrage gestellt. Wir schlagen 
vier Lösungen für das Problem vor: 
 
Erstens sollten alle Krankenkassen aus der 
Insolvenzordnung herausgenommen werden. 
 
Zweitens sollten die Folgen einer Leis-
tungsunfähigkeit und die dafür vorgesehenen 
Instrumente konsistent nur im SGB V geregelt 
werden.  
 
Drittens sollte das Problem der Mitgliedschaft 
im Pensions-Sicherungs-Verein zur Absiche-
rung von Versorgungslasten, das von Herrn Dr. 
Hoberg schon einmal angesprochen worden ist, 
durch eine Änderung des Betriebsrentengeset-
zes korrigiert werden. So kann man nämlich 

die Aufnahme der Krankenkassen, die kon-
kursunfähig sind, regeln. 
 
Viertens sollte der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, falls es diese Konstruktion 
geben sollte, nach unserer Ansicht ab-
schließend für alle entstehenden Konsequenzen 
haften, also auch für die  Mitarbeiter einer in-
solventen Kasse. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage an den Verbraucherzentrale Bundes-
verband: Welche Folgen hat die Insolvenz 
einer Kasse für die Versicherten?  
 
Eine ähnlich gelagerte Frage habe ich an die 
DKG und an die KBV: Welche Konsequenzen 
hat die Feststellung einer Insolvenz für die 
Leistungserbringer? 
 
 
SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale 
Bundesverband): Wenn, wie sich das im Mo-
ment darstellt, nicht sichergestellt ist, wer das 
Finanzrisiko übernimmt, dann ist das Risiko 
für die Versicherten nicht unerheblich. Es be-
steht einerseits darin, dass deren Ansprüche 
von medizinischen Leistungen bis hin zum 
Krankengeld möglicherweise nicht mehr be-
friedigt werden. Andererseits besteht die Ge-
fahr - das wurde auch schon gesagt -, dass die 
Leistungserbringer die Versicherten schon dann, 
wenn nur das Gerücht auftritt, eine Kasse sei 
von Insolvenz bedroht, zur Kostenerstattung 
drängen, um sich sozusagen von dem Risiko zu 
befreien. So hätten allein die Versicherten das 
Problem der Kostenübernahme mit der mögli-
cherweise oder wirklich insolventen Versiche-
rung zu klären. Insofern kann es passieren, dass 
das Kostenrisiko le tztlich auf die Versicherten 
abgewälzt wird. 
 
 
SV Andreas Wagener (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V.): Letztlich werden die 
strukturellen Probleme durch die Möglichkeit 
der Insolvenz einer Krankenkasse nicht gelöst, 
sondern an die Leistungserbringer, die mit den 
Krankenkassen abrechnen, weitergereicht. 
Wenn die Krankenhäuser als Leistungserbrin-
ger bei einer Kostenübernahmeerklärung durch 
die Krankenkassen nicht mehr dieselbe Sicher-
heit wie heute haben, müssten sie zu Siche-
rungsmechanismen greifen, die in der Privat-
wirtschaft üblich sind. So müsste etwa, wie 
vorhin schon erwähnt, der Versicherte in Vor-
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kasse treten oder eine andere Art der Sicherheit 
bieten, zum Beispiel in Form einer Bank-
bürgschaft der Krankenkasse, damit der Leis-
tungserbringer, der große Außenstände hat, 
abgesichert ist; denn bei großen Leis-
tungserbringern laufen erhebliche Summen 
auf, die bei der Insolvenz einer Krankenkasse 
dazu führen könnten, dass das Krankenhaus an 
den Rand einer Insolvenz gerät oder sogar 
insolvent wird. Das muss man im Vorhinein 
vermeiden. 
 
 
SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche 
Bundesvereinigung): Letztendlich sind wir mit 
den Gesamtvergütungen Gläubiger wie jeder 
andere auch. Das wird dazu führen, dass unse-
re Vertragsärzte, da wir dann ja mit der Ge-
samtvergütung haften, nur noch gegen Vorkas-
se ambulante Behandlung durchführen werden. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine 
Frage an Professor Hager. Wie stellt sich die 
Rechtslage dar, wenn heute eine Krankenkasse 
zahlungsunfähig ist bzw. wenn Zah-
lungsunfähigkeit droht? 
 
 
SV Prof. Dr. Johannes Hager: Ich darf das 
Ganze am Beispiel der Betriebskrankenkassen 
exemplifizieren. § 155 Abs. 4 Satz 4 SGB V 
lautet:  
 
Die Sätze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die Sat-
zung der geschlossenen Betriebskrankenkasse 
eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 
enthält; in diesem Fall hat der Landesverband 
die Verpflichtungen zu erfüllen. 
 
Was bedeutet das? Das ist ein bisschen kom-
pliziert ausgedrückt; es meint Folgendes: Es 
geht um die so genannten geöffneten Betriebs-
krankenkassen, bei denen man nicht nur als 
Angehöriger eines Betriebes Mitglied werden 
kann, sondern als Versicherter generell. Kon-
sequenz ist, dass die Verpflichtungen auf die 
Landesverbände übergehen. Die weitere Frage 
ist: Wenn der Landesverband selber nicht kon-
kursfrei gestellt ist, dann findet eine Übergabe 
an den Bundesverband statt. Dieser hat aber in 
der Regel keine Mitglieder, sondern ist bloß 
ein Dachverband. Das bedeutet also, dass der 
nicht konkursfrei gestellte Landesverband ganz 
normal nach Insolvenzregeln abgewickelt 
wird. So ist im Moment die Rechtslage. 
 

Der Bundesverband ist nach herrschender 
Meinung seinerseits insolvenzfähig. Er gehört 
nicht zu den kraft Verfassung oder kraft Bun-
desgesetz ausgenommenen Körperschaften des 
öffentlichen Rechts; diese Insolvenzfreistel-
lung findet regelmäßig nach § 12 Abs. 1 Nr. 2 
Insolvenzordnung nur auf der Landesebene 
statt. Das hat historische Gründe. Man hat sich 
nicht vorstellen können, dass die Landesver-
bände dann ihrerseits ins Trudeln geraten. Die 
Voraussetzung für die Schließung ist in § 153 
SGB V geregelt: „Eine Betriebskrankenkasse 
wird von der Aufsichtsbehörde geschlossen, 
wenn“ - das ist die Nr. 3 - „ihre Leistungsfä-
higkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.“ 
 
Wenn Sie in den Kommentaren zum SGB V 
nachschlagen, was eine fehlende Sicherung der 
Leistungsfähigkeit bedeutet, werden Sie dort 
relativ wenig finden. Das Problem wird kaum 
erörtert. Es gibt keine Rechtsprechung dazu. 
Man wird deswegen für den Begriff der Über-
schuldung eine Anleihe in der Insolvenzord-
nung, und zwar des dortigen § 19, nehmen. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Damit kommen wir zur dritten Fra-
gerunde der SPD-Fraktion. 
 
 
Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich bleibe 
beim Risikostrukturausgleich und frage die 
Spitzenverbände der Krankenkassen, das Bun-
desversicherungsamt, Herrn Dr. Fiedler und 
Herrn Professor Wasem: Sind die vor-
gegebenen 50 bis 80 Krankheiten sowie der 
vorgegebene Schwellenwert geeignet, um ein 
relevantes Morbiditätsspektrum zu erfassen, 
und sehen Sie es als gewährleistet an, dass alle 
relevanten Kosten dieser Erkrankungen, zum 
Beispiel Rehaleistungen - bei Rheumakranken 
etwa das Funktionstraining - oder Leistungen 
einer Beratung, die mit dem Versicherten ge-
meinsam erfolgen muss, in diese Bewertung 
einbezogen werden?  
 
Herrn Professor Wasem möchte ich gern noch 
fragen, ob er es nach wie vor für erforderlich 
hält - bei einem anderen Sachverständigen 
klang das vorhin ganz anders -, die Erwerbsun-
fähigkeits- und die Berufsunfähigkeitsrenten in 
den Risikostrukturausgleich einzubeziehen? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Maßgeblich ist nicht, ob es 
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50 oder 80 Krankheiten sind, sondern maßgeb-
lich ist die Definition des Krankheitsbegriffes. 
Bei der Definition des Krankheitsbegriffes 
wird man auch nicht darum herumkommen, 
sich darüber Gedanken zu machen, was darun-
ter fällt. Wir sind der Meinung, das sind auch 
die von Ihnen genannten Nebenleistungen. 
 
Der von Ihnen angesprochene Schwellenwert 
ist kontraproduktiv, weil er dazu führen wird, 
dass Menschen in Chronikerprogrammen her-
ausfallen. Wir würden also hin ter dem zurück-
stehen, was wir jetzt schon haben. 
 
 
SV Dr. Dirk Göpffarth (Bundesversicherung-
samt): Die Beschränkung auf 50 bis 80 Krank-
heiten erlaubt es unserer Ansicht nach nach 
wie vor, einen zielgerichteten RSA zu kon-
struieren, unter der Voraussetzung, dass wirk-
lich eine sachgerechte Auswahl der Krankhei-
ten stattfindet. Das ergeben unsere eigenen 
Analysen, aber auch Gespräche mit Experten 
in den Niederlanden und in den USA, die  uns 
in diesem Urteil entsprechend unterstützen. 
 
Was den Krankheitsbegriff angeht, so ist Fol-
gendes richtig: Es ist nirgendwo definiert, was 
eine Krankheit ist, und es lässt sich eigentlich 
auch so gut wie gar nicht ein geeigneter 
Krankheitsbegriff finden. Wir haben uns mit 
der Klassifikation im ICD auseinander gesetzt 
und überlegt, ob man auf dieser Basis eine 
entsprechende Klassifikation vornehmen kann. 
Ergebnis war, dass bei der Abgrenzung des 
Krankheitsbegriffes und damit der Einbezie-
hung im RSA sehr viele Aspekte berücksich-
tigt werden müssen, zum Beispiel welche Auf-
fangmöglichkeiten es über Arzneimittel und 
über Diagnosen gibt. Insofern war es unserer 
Meinung nach richtig, die Entscheidung hin-
sichtlich Auswahl, Definition und Abgrenzung 
der Krankheiten dem wissenschaftlichen Beirat 
zu überlassen. 
 
Der Schwellenwert ist bei Auswahl der Krank-
heiten sicherlich ein Problem. Wir teilen 
grundsätzlich die Auffassung - die der Sach-
verständige Wasem auch schon dargestellt 
hat -, dass die Altersabhängigkeit der Aus-
gaben relevant ist. Ältere Menschen verursa-
chen immer höhere Ausgaben als jüngere 
Menschen. Natürlich kann der Fall eintreten, 
dass Ausgaben für Krankheiten, die insbe-
sondere unter jüngeren Menschen verbreitet 
sind, nicht mehr als 50 Prozent über dem Ge-
samtdurchschnitt liegen, auch wenn sie signif i-

kant über den Ausgaben einer altersgleichen 
Vergleichsgruppe liegen. Unser pragmatischer 
Vorschlag wäre, einfach den Schwellenwert an 
diesem Punkt ein bisschen aufzuweichen, in-
dem man sagt: Eine Abweichung vom Schwel-
lenwert ist auch bei solchen Krankheiten mög-
lich, die eine Prävalenz bei jungen Menschen 
haben. So würde man die Auswahl nicht auf 
die Alterskrankheiten beschränken, sondern 
könnte ein wirklich breites Morbiditätsspekt-
rum im RSA berücksichtigen. 
 
Noch kurz zur Einbeziehung der Verwal-
tungsausgaben: Das ist natürlich ein anderer 
Baustein. Das heißt, neben standardisierten 
Leistungsausgaben gibt es jetzt auch stan-
dardisierte Verwaltungsausgaben, wo die Mor-
bidität genauso eine Rolle spielt wie die Ein-
schreibung in ein DMP. Insofern als An-
merkung zum Beitrag des BKK-Bundesver-
bandes, dessen Vertreter gesagt hat, im neuen 
System hätten DMPs keine Funktion: Bei den 
Zuweisungen für Leistungsausgaben spielen 
sie in der Tat keine Rolle mehr; aber bei den 
Zuweisungen für Verwaltungsausgaben haben 
sie die Funktion, die erhöhten Verwaltungs-
ausgaben bei solchen anspruchsvollen Pro-
grammen zu berücksichtigen. 
 
 
SV Dr. Eckart Fiedler: Ich hatte ja schon 
dargelegt, dass die derzeitigen Standardaus-
gaben zu gering sind für diejenigen Kassen, die 
die Kranken haben. Ich will Ihnen das noch 
einmal an einem Beispiel deutlich machen. Die 
Mehrwertsteuer wird um 3 Prozentpunkte stei-
gen, also steigen die Arzneimittelausgaben um 
3 Punkte. Entsprechend müssen auch die RSA-
Zahlungen um 3 Prozent ansteigen. Da stan-
dardisierte Ausgaben zugeteilt werden, be-
kommen die Kassen, die die Gesunden haben, 
wegen dieser Mehrwertsteuererhöhung deut-
lich mehr Geld, während die Kassen, welche 
die Kranken haben und die Arzne imittel ei-
gentlich bezahlen müssen - und auch die 
3 Prozent zusätzlich -, relativ gesehen weniger 
bekommen als das, was sie aufzuwenden ha-
ben. Dahinter liegt eine Ungerechtigkeit, die in 
meinen Augen einen Anreiz bietet, sich zu 
fragen: Wie kann ich Leistungen verweigern 
bzw. wie kann ich in diesem Wettbewerb - 
insofern widerspreche ich denjenigen, die sa-
gen, es gibt keine Risikoselektion - Gute an 
mich binden und geringe Risiken im Wettbe-
werb gewinnen? Das ist heute die Strategie des 
Wettbewerbs. 
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Ein zielgenauer RSA soll ja den Anreiz bieten, 
auch bei Finanzschwäche auf der Ausgabensei-
te eine hohe Effizienz zu erreichen. Das muss 
es sein: ein Wettbewerb um Qualität und Wirt-
schaftlichkeit und nicht um Risikoselektion. So 
gesehen ist jede Einschränkung - sei es über 
die Zahl von Krankheiten oder über Schwel-
lenwerte - willkürlich und behindert den Aus-
gleich. Ich halte damit die Selektion „gesund“ 
in einem gewissen Umfang für attraktiv. Das 
ist die Konsequenz. 
 
Von daher gibt es eigentlich kein Argument für 
die Einschränkung eines Morbi-RSA, wie ihn 
die Gutachter nach dem Auftrag des Gesetzes 
von 2001 empfohlen haben. Selbst dieser emp-
fohlene Ausgleich wird nur zu 24 Prozent die 
Krankheitsrisiken tatsächlich sachgerecht aus-
gle ichen. 
 
Jetzt heißt es in der Begründung, dass man 
12 Prozent nicht unterschreiten will, also noch 
einmal unter die Hälfte dessen gehen will, was 
die Gutachter eigentlich als sachgerecht emp-
fohlen haben und was international auch un-
bestritten ist. Von daher muss man die Fragen 
stellen: Warum empfiehlt man hier eine will-
kürliche Schnittstelle? Die Selbsthilfegruppen 
werden - mit Recht - auf die Barrikaden gehen, 
wenn ihre Krankheit nicht im RSA enthalten 
ist, weil sie sich diskriminiert fühlen, und sa-
gen: Wenn unsere Krankheit nicht komplett 
ausgeglichen wird, ist es logisch, dass jede 
Krankenkasse um uns einen großen Bogen 
macht. 
 
Auch mit Schwellenwerten werden Sie ein 
riesiges Problem aufwerfen. Für Diabetes zum 
Beispiel liegt der Schwellenwert, also der 
Durchschnitt der Ausgaben der Versicherten 
plus 50 Prozent, nach heutigen Grenzen etwa 
bei 2 850 Euro. Für einen jungen, 30-jährigen 
Diabetiker werden heute etwa 2 300 Euro auf-
gewandt und für einen 75-jährigen Diabetiker 
5 500 Euro. Das heißt, der junge Diabetiker 
fällt aus der Berücksichtigung heraus; der älte-
re wird berücksichtigt. Gerade der junge Dia-
betiker braucht aber eine exzellente Betreuung, 
um prophylaktisch schwerwiegende Komplika-
tionen wie Erblindung, Fußamputation, Dialy-
sepflichtigkeit etc. zu vermeiden. Sie bekom-
men plötzlich völlig falsche Anreize in der 
Betreuung der Kranken. Von daher lautet mein 
ganz massives und ernsthaftes Plädoyer: Bitte 
nehmen Sie Abstand von einem solchen 
Schwellenwert! Er wird falsche Anreize setzen 
und Verzerrungen im RSA mit sich bringen. 

 
Das gilt insbesondere auch für die Multi-
morbidität. Wenn Sie den Schwellenwert auf 
die einzelne Krankheit - wie immer diese defi-
niert wird; diese Schwierigkeit hat Herr 
Schneider hier ja schon aufgezeigt - bezie hen, 
was machen Sie dann mit Multimorbiden? Im 
Grunde haben im Alter alle chronisch Kranken 
eine Multimorbidität. Wie kombinieren Sie 
das? Das heißt, womöglich fallen gerade die 
Multimorbiden aus der Berücksichtigung im 
RSA heraus und bekommen nachher gar 
nichts, weil sie mit ihren Einzelkosten unter 
der Schwelle liegen, obwohl sie in der Summe 
deutlich höhere Ausgaben bei der Kasse indu-
zieren. Deshalb die nachdrückliche Empfeh-
lung, hier keine falsche Weichenstellung vor-
zunehmen. 
 
 
SV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Die Frage, ob 
eine Beschränkung auf 50 bis 80 Krankheiten 
funktioniert oder nicht, hängt in der Tat natür-
lich davon ab, wie ich die Krankheit definiere. 
Um es an einem Beispiel deutlich zu machen, 
das zeigt, wie es sicherlich nicht sinnvoll wäre: 
Wenn Sie in die ICD-10 gucken, finden Sie 
dort 29 ICD-Codes für Diabetes. Man könnte 
jetzt in einer zugespitzten Form sagen: Also 
gibt es 29 Krankheiten, die irgendwie Diabetes 
heißen. Dann hätten Sie 29 von 50 bis 80 
Krankheiten schon ausgeschöpft. Das kann es 
sicherlich nicht sein. Genauso wenig kann man 
sicher die 14 Hauptkapitel des ICD-10 als eine 
Krankheit bezeichnen. Eine Beschränkung auf 
50 bis 80 Krankheiten - das Bundesversiche-
rungsamt hat ja meine Einschätzung geteilt, 
dass das durchaus ein gangbarer Weg ist - setzt 
also ein sinnvolles Verständnis von Krankheit 
voraus. Da liegt eine verantwortungsvolle 
Aufgabe für den wissenschaftlichen Beirat in 
Zusammenarbeit mit dem Bundesversiche-
rungsamt: Definitionen zu finden, dass ein 
funktionsfähiger morbiditätsorienterter RSA 
herauskommt. 
 
Die Diskussion um die Prämie und die Neu-
ordnung der ambulanten Vergütung hat wohl 
allen Seiten des Hauses inzwischen weitge-
hend deutlich gemacht: Wenn man auf der 
Ebene der Gesamtvergütung Morbiditätsbezug 
einkehren lassen - wie immer man das bewer-
ten mag - und dabei eine Verzerrung der An-
reize vermeiden will, ganz abgesehen vom 
Problem einer Überforderungsklausel, dann 
muss die Morbiditätsorientie rung im RSA 
hinreichend gut funktionieren. Von daher müs-
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sen alle ein Interesse daran haben, dass die 
Bestimmung der „50 bis 80 Krankheiten“, 
wenn sie von diesem Haus so beschlossen 
werden sollte, sachgerecht ausgelegt wird. 
Dann aber kann man damit zurechtkommen.  
 
Das Thema Schwellenwert hatte ich vorhin 
schon angesprochen. Ich will es noch einmal 
betonen, vor allem weil Herr Kollege Fiedler 
gerade den jugendlichen Diabetes angespro-
chen hat. Aus meiner Sicht kann ein sachge-
rechter Umgang mit dem Schwellenwert in der 
Tat nur in einer Altersadjustie rung liegen. Das 
ist nahe liegend und zwingend für eine sachge-
rechte Lösung, die ja wohl alle hier in diesem 
Hause wollen. 
 
Frau Abgeordnete, Sie haben als Nächstes 
gefragt: Werden denn auch Beratungs leis-
tungen bei komplexen Krankheitsbildern mit 
einbezogen? Ich will noch einmal in Erin-
nerung rufen, dass der RSA - und das gilt un-
abhängig davon, ob ich mir den heutigen RSA 
oder eine morbiditätsorientierte Weiter-
entwicklung ansehe - grundsätzlich mit stan-
dardisierten Ausgaben arbeitet. Im morbidi-
tätsorientierten RSA, der vermutlich ja als so 
genanntes Regressionsmodell ausgestaltet 
werden wird, heißt das: Es gibt für die jewei-
ligen Erkrankungen Zuschläge zu der Grund-
pauschale. Diese Zuschläge ergeben sich aus 
den durchschnittlichen Mehraufwendungen, 
die mit einer solchen Erkrankung verbunden 
sind. Die Zuschläge berücksichtigen - wenn 
man vom Sonderfall DMP einmal absieht, über 
den ich gleich noch zwei Sätze sagen will -, 
unabhängig davon, was die Kasse damit macht, 
die durchschnittlichen Ausgaben aller Sekto-
ren, also auch die durchschnittliche Beratungs-
leistung, die durchschnittlichen Reha-Anteile 
usw. 
 
Als nächstes Thema haben Sie EU-/BU-
Rentner angesprochen. Der Gesetzentwurf 
setzt den Vorschlag von IGES/Lauterbach/ 
Wasem um, auch bei einem morbiditäts-
orientierten RSA die gesonderte Berücksich-
tigung von EU-/BU-Versicherten aufrechtzu-
erhalten. Die Sachverständige Korf hat das 
eben so dargestellt, als ob dann für die Ver-
sicherten doppelt bezahlt würde, zum Ersten 
über die variable Krankheit und zum Zweiten 
über die variable EU/BU. Ich möchte darauf 
hinweisen, dass der Vorschlag der Gutachter 
aus der empir ischen Untersuchung generiert 
worden ist, und zwar auch zu meiner Überra-
schung. Auch ich hätte vor unserer Untersu-

chung vermutet - das sage ich ganz offen -, 
dass über die Morbiditätsorientierung im RSA 
die Morbidität hinreichend abgebildet wird, so-
dass das eigenständige Merkmal „Erwerbs- 
und Berufsminderungsrente“ keine Aussage-
kraft mehr hat. Dies war aber erstaunlicher-
weise in dieser empirischen Untersuchung 
überhaupt nicht der Fall. Zu meiner wirklich 
großen Überraschung haben wir festgestellt, 
dass auch nach Morbiditätsorientierung die 
EU-/BU-Versicherten als Gruppe mit Bei-
tragsbedarf deutlich unterausgestattet und die 
Nichtbezieher von Erwerbsminderungsrenten 
entsprechend leicht überausgestattet werden. 
Die Zahlen können Sie der Gutachtertabelle  31 
entnehmen. 
 
Deswegen ist es aus meiner Sicht schon sinn-
voll, diese Variable gesondert darin zu lassen. 
Das galt für den Vorschlag des kompletten 
RSA-Groupers, den die Gutachter vorschlagen 
haben. Ich vermute, dass das erst recht gilt, 
wenn man sich auf einen reduzierten Grouper 
mit 50 bis 80 Krankheiten bezieht. 
 
Als nächsten Punkt hatten Sie die Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen an-
gesprochen. Herr Kollege Wille und Herr Kol-
lege Henke haben ja heute Morgen schon dar-
auf hingewiesen, dass wir mit der Einführung 
des Gesundheitsfonds die Komplettierung des 
Finanzkraftausgleichs bewirken. Das bedeutet 
faktisch, dass die Krankenkassen auch standar-
disierten Beitragsbedarf aus dem RSA für 
Verwaltungskosten bekommen. Die Alternati-
ve wäre, dass man die Verwaltungskosten über 
die Zusatzprämie der Krankenkassen finan-
ziert. In diesem Modell des Gesundheitsfonds 
gibt es ja keinen anderen Weg. Entweder gibt 
es standardisierte Leistungsausgaben für Ver-
waltungskosten aus dem RSA oder sie werden 
über die Zusatzprämie finanziert. Über die 
Probleme der Zusatzprämie haben wir ja heute 
schon hinreichend viel diskutiert. 
 
Ich will noch auf einen Punkt eingehen, der im 
Gutachten von Cassel/IGES/Wasem aus dem 
Jahr 2001 untersucht worden ist, nämlich die 
Frage: Gibt es einen Zusammenhang zwischen 
Verwaltungsausgaben und Morbidität? Unsere 
Untersuchung hat seinerzeit ziemlich eindeutig 
gezeigt, dass Krankenkassen, die pro Kopf 
einen geringen Beitragsbedarf haben, auch pro 
Kopf niedrigere Verwaltungsausgaben haben 
als Kassen, die pro Kopf einen hohen Bei-
tragsbedarf haben. Anders formuliert: Die 
Krankenkassen, die mehr Versorgungslast 



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

57 

tragen, haben auch höhere Pro-Kopf-
Verwaltungsausgaben. Da sich das durchgän-
gig statistisch so gezeigt hat, würde ich das 
schon im Sinne einer Kausalität bewerten. 
Natürlich ist eine Korrelation nie eine Kausali-
tät; aber erklärbar ist es schon. Ein Zusam-
menhang mit dem Versorgungsmanagement 
zum Beispiel ist signifikant. Aus meiner Sicht 
wäre es deswegen sinnvoll, bei der Zuteilung 
der standardisierten Leistungsausgaben den 
entsprechenden Vorschlag zur Standardisie-
rung aus dem Gutachten von I-
GES/Cassel/Wasem aus 2001 aufzugreifen. 
 
 
Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe 
noch zwei Fragen zur Insolvenzfähigkeit der 
Kassen, mit der Bitte um kurze Antworten. Ich 
möchte fragen nach den Sonder- und Über-
gangsregelungen, die vorzusehen sind, wenn 
wir die Insolvenzordnung jetzt flächendeckend 
auf das Krankenversicherungsrecht anwenden, 
und danach, ob es Landes- und Bundesunter-
schiede gibt. Hier sind natürlich die Spitzen-
verbände gefragt, das Bundesversicherungsamt 
und, wenn es die Zeit zulässt, Herr Schneider. 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Ganz kurz: Dieses Insolvenz-
recht ist eine Katastrophe für die Kassen. Bei 
der Anwendung des Insolvenzrechts würde 
rein bilanziell schon die erste Bilanz eine Kon-
kurseröffnungsbilanz darstellen, weil dort Al-
tersrückstellungen aufgeführt werden müssen, 
die bei Kassen teilweise 1 Milliarde Euro aus-
machen. Das kann so nicht gewollt sein. Des-
halb kann ich mir nur vorstellen, dass man das 
nicht zu Ende gedacht hat, als man den durch 
die Verbände und ihre Körperschaft gebildeten 
Haftungsverbund zerschlagen hat. Ich kann nur 
dafür plädieren, bei dem bisherigen Haf-
tungsverbund zu bleiben; denn die jetzt be-
absichtigte Lösung ist schädlich nicht nur für 
die Kassen. Wir haben vorhin gehört, was sie 
für die Ärzte und Krankenhäuser bedeutet: Es 
würde dazu führen, dass wir das Ge-
sundheitswesen flächendeckend lahm legen. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Sie 
haben auch nach den Unterschieden zwischen 
Bundes- und Landesebene gefragt. Es ist ja 
eben noch einmal betont worden, dass die Er-
klä rung der Insolvenzunfähigkeit nur auf der 
Landesebene möglich ist. Bei uns gilt das bei-
spielsweise für die bundesweiten Ersatzkassen 

auch heute schon. Allerdings gibt es zwei ent-
scheidende Unterschiede. Erstens gilt heute die 
Verbandshaftung, die durch die vorgesehenen 
Regelungen aufgehoben wird, mit den damit 
verbundenen Konsequenzen. Zweitens gibt es 
in der entsprechenden Rechnungslegungsver-
ordnung die Möglichkeit, nicht aber die Ver-
pflichtung, die Pensionsverpflichtungen zu 
bilanzieren. Es würde die Situation auch bei 
den anderen Kassen verändern, wenn diese 
Bestimmung jetzt verpflichtend aufgenommen 
würde. 
 
Was Herr Ahrens angesprochen hat, trifft zu: 
Es gibt diesen Dominoeffekt. Wenn es in ei-
nem Bereich beginnt, wird sich dieser Effekt, 
selbst wenn er bei den anderen Kassen im ers-
ten Jahr nicht wirksam wird, natürlich fortset-
zen, weil sich für das System entsprechende 
Folgewirkungen ergeben. 
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Frau Dr. Reimann, kurzfristig ist der Umstieg 
auf Insolvenzrecht gar nicht möglich; die 
Gründe sind dargestellt worden. Langfristig ist 
er möglicherweise nicht auszuschließen, vie l-
leicht sogar anzustreben. Aber dann wäre si-
cherlich zu überlegen, ob man nicht nach der 
Rechtsstruktur der Forderung unterscheidet. 
Um die Versorgungssicherheit zu gewährleis-
ten und die Versicherten auch nicht zu verun-
sichern, könnte man sich vorstellen, dass öf-
fentlich-rechtliche Forderungen oder Ver-
pflichtungen der Kasse weiterhin unter das 
besondere Haftungsrecht der Verbände fallen, 
für privatrechtliche Verpflichtungen der Kas-
sen aber - die derzeit unter das Sonderhaf-
tungsrecht der Verbände fallen, mit schädli-
chen Folgen auch für die Systeme - das Insol-
venzrecht gilt. Das wäre eine gespaltene Folge, 
die aber durchaus funktional wäre, sich auch 
durchsetzen ließe und die Tendenz der Kas-
senvorstände, eine gefahrgeneigte Finanz-
politik zu organisieren, möglicherweise dämp-
fen oder gar nicht aufkommen lassen würde. 
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bundesversi-
cherungsamt): Erhebliche Sorgen bereitet uns, 
dass das Verhältnis zwischen den Vorschriften 
der Insolvenzordnung und den Schließungs- 
und Auflösungsvorschriften nach dem SGB V 
in keiner Weise geklärt ist. Einerseits deutet 
eine Vorschrift darauf hin, dass nur der fünfte 
Teil der Insolvenzordnung gilt; das ist der Teil, 
der die  Folgen der Insolvenz regelt, insbeson-
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dere die Aufteilung auf die verschiedenen 
Gläubiger. Andererseits - und das ist ein Wi-
derspruch - wird verwiesen auf Vorschriften 
zur Einleitung des Insolvenzverfahrens, näm-
lich die Vorschrift zur Eröffnung des Insol-
venzverfahrens über das Vermögen einer Kas-
se oder die Ablehnung der Eröffnung mangels 
Masse. Deshalb ist nach wie vor völlig unge-
klärt: Was gilt denn nun? Gilt die gesamte 
Insolvenzordnung? Gilt sie auch für die Ein-
leitung des Insolvenzverfahrens mit allen Kon-
sequenzen? Dann aber steht das im Wider-
spruch zu den nach wie vor bestehenden Vor-
schriften über die Auflösung oder Schließung 
einer Kasse, die wir bisher jedenfalls - auf 
Bundesebene gab es ja immer schon die Insol-
venzfähigkeit – als Lex specialis angesehen 
haben, wonach der Startschuss für die Insol-
venz nicht der Antrag eines Gläubigers war, 
sondern die Feststellung der Aufsichtsbehörde, 
dass eine Kasse nicht mehr leistungsfähig ist 
und deshalb geschlossen werden muss. Da 
bedarf es dringend der Nachbesserung. Wir 
bitten, klarzustellen, welche Vorschriften denn 
nun gelten und wie umfassend sie gelten. 
 
Den zweiten Punkt, an dem hier Kritik ge-
äußert wurde, teilen wir nicht. Es ist zwar rich-
tig, dass die Verbände nicht mehr haften; die 
Leistungsfähigkeit der Haftungsmasse aber ist 
für Leistungserbringer und Versicherte nach 
wie vor abgesichert, und zwar im gleichen 
Umfang wie bisher, weil alle Kassen einer 
Kassenart für diese Verbindlichkeiten haften. 
So ist es jedenfalls in dem uns vorliegenden 
Gesetzentwurf geregelt; das ist im Nachhinein 
eingeführt worden. Ob nun ein Landesverband 
bzw. ergänzend der Bundesverband haftet oder 
ob sämtliche Kassen einer Kassenart für 
verbleibende Verbindlichkeiten haften, ist 
hinsichtlich der Haftungsgrundlage egal. 
 
Nicht abgesichert sind - auch das ist schon 
deutlich gesagt worden - die Ansprüche der 
übrigen Gläubiger, insbesondere die der Be-
schäftigten. Für die Versorgungsansprüche gilt 
natürlich der Pensionssiche rungsfonds. Es gibt 
Konkursausfallgeld. Aber das ist es dann auch 
schon. Nicht abgesichert sind die Ansprüche 
von sonstigen Lie feranten und sonstigen Ver-
käufern, zum Beispiel aus dem Dienstleis-
tungsbereich. Für diese Ansprüche gibt es nach 
wie vor - reines Insolvenzrecht - keine Haftung 
der anderen Kassen. 
 
 

SV Werner Schneider: Mit der Haftung nach 
dem Insolvenzrecht will man ja offensichtlich 
erreichen, dass unwirtschaftliche Krankenkas-
sen vom Markt verschwinden, wirtschaftliche 
Krankenkassen sich durchsetzen und somit 
auch die Anreize zu mehr Wirtschaftlichkeit 
und Qualität gestärkt werden. Das Insolvenz-
recht, aufgestülpt auf die Grundstrukturen der 
gesetzlichen Krankenversicherung, bietet al-
lerdings überhaupt keinen Zugang zur Beurtei-
lung der Frage, ob eine Krankenkasse ge-
schlossen werden muss, weil sie unwirtschaft-
lich war oder weil sie nicht mehr leistungsfä-
hig war. Es reicht völlig aus, festzustellen, dass 
ein Überschuldungstatbestand nach Insolvenz-
recht vorliegt. Die Historie dieser Schulden 
spielt dabei keine Rolle, anders als im Kran-
kenversicherungsrecht, welches Schließungs-
gründe durchaus auf unterschiedliche Historien 
und Strukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung abstellt. 
 
Es kann deshalb passieren, dass eine Kranken-
kasse - insbesondere in der Kombination der 
Wirkungen des neuen Zusatzbeitrags, budge-
tiert durch die Härteregelung - schließen muss, 
weil sie unterjährig nicht mehr in der Lage ist, 
die Rechnungen der Leistungserbringer zu 
bezahlen. Schon bei einem Zusatzbeitrag von 
20 Euro wäre das nach Analysen des AOK-
Bundesverbandes bei allen AOKs der Fall. Es 
könnte also sein, dass eine solche Krankenkas-
se geschlossen werden muss, obwohl sie in 
ihrer Grundstruktur extrem wirtschaftlich ist, 
und andere Krankenkassen am Markt überle-
ben, die aus verschiedensten Gründen eine 
recht günstige Finanzstruktur haben. 
 
Dass eine Krankenkasse mit einer ungünstigen 
Finanzstruktur nicht gleich unwirtschaftlich ist, 
lässt sich schon an zwei sehr typischen Bei-
spielen ablesen; denn Auswirkungen auf den 
Finanzbedarf einer Krankenkasse haben die 
regionalen Versorgungsstrukturen. Auch bei 
extrem wirtschaftlichen regionalen Versor-
gungsstrukturen ist es in Ballungszentren - das 
weiß jeder Fachmann - einfach teurer als in der 
Fläche. Zudem können solche Merkwürdigke i-
ten wie die fehlende Resistenz gegenüber poli-
tischem Druck, die Beitragssätze in bestimm-
ten Situationen doch bitte nicht anzuheben - 
insbesondere in Kombination mit Landtags-
wahlen -, dazu führen, dass eine Krankenkasse, 
die eine extrem ungünstige Finanzsituation und 
eine extrem ungünstige Vermögenssituation 
hat, nach Insolvenzrecht zu schließen wäre, 
obwohl sie, gemessen an der Versorgungsqua-
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lität und der Wirtschaftlichkeit im GKV-
Ordnungsgefüge, eine hervorragende Kran-
kenkasse ist, deren Überleben man sicherstel-
len müsste. Ein solches Sicherstellen des Über-
lebens wäre mit dem heutigen Haftungssystem 
möglich - m AOK-System passiert das auch 
seit zehn Jahren -, in Zukunft jedoch nicht 
mehr, wenn die Spitzenverbände „entkörper-
schaftet“ würden, weil dann Steuerungsmög-
lichkeiten oder flankierende Finanzhilfen nicht 
mehr möglich sind. Diese Kombination aus 
Zusatzbeitrag, Insolvenzordnungsgefüge und 
Eingriffen in die Verbandsstrukturen ist ver-
heerend. 
 
Amtierender Vorsitzender Abg. Dr. Wolf 
Bauer (CDU/CSU): Wir kommen zur letzten 
Runde für die FDP. 
 
 
Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich stelle 
meine Frage an die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und an die Spitzenverbände der 
Krankenkassen: In den Regelungen für den 
Fonds ist vorgesehen, dass die Be- bzw. Ent-
lastungen eines Bundeslandes nicht mehr als 
100 Millionen Euro betragen sollen. Die Aus-
gaben der Krankenkassen in einer Region kön-
nen sehr stark auseinander liegen; gerade auch 
die Basisfallwerte der Krankenhäuser, die im-
merhin ein Drittel der Gesundheitsausgaben 
ausmachen, schwanken zwischen den Bundes-
ländern erheblich. Wie ist vor diesem Hinter-
grund die bundeseinheitliche Berechnung und 
Ausschüttung an die einzelnen Krankenkassen 
aus dem Fonds zu bewerten? 
 
 
SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e.V.): Es ist zutreffend: Ein Drittel 
der Ausgaben absorbieren die Krankenhäuser. 
Die Vergütungen für die Krankenhäuser sind 
hochgradig landesregionalisiert. Wir haben 16 
landesweite Basisfallwerte, die zurzeit zwi-
schen 2 650 und 3 000 Euro schwanken. Um 
ein Beispiel zu nennen: Zwischen Brandenburg 
und Berlin gibt es einen Unterschied von 
300 Euro: Eine Blinddarmoperation kostet in 
Berlin 300 Euro mehr als in Brandenburg. 
Zwischen Rhein land-Pfalz und Baden-
Württemberg schwanken die Werte um 
100 Euro: Die Blinddarmoperation in Baden-
Württemberg kostet 100 Euro mehr. So stellt 
sich die Ausgabenseite für ein Drittel der 
Krankenhausausgaben dar. 
 

Dem steht die bundeseinheitliche Ein-
nahmesituation gegenüber. Selbst bei einer 
kompletten Durchdeklinierung mit 80 Morbi-
ditätsfaktoren löst ein 58-jähriger unter ande-
rem an Diabetes erkrankter Patient, der zum 
Beispiel am Blinddarm operiert wird, bun-
desweit eine einheitliche Beitragsmasse aus, 
sodass vom Tag der Umstellung an von den 
landesregionalisierten Kassen über 100 Euro 
mehr pro landesweitem Basisfallwert bezahlt 
werden müssen. 
 
Angenommen, ein Fünftel der Bevölkerung - 
16 Millionen von 80 Millionen - ginge ins 
Krankenhaus. Bezogen auf mein Beispiel 
Rheinland-Pfalz müssten dann für 1 Million 
Menschen je 100 Euro mehr bezahlt werden; 
der Finanzbedarf der Kassen in Rheinland-
Pfalz wäre um 100 Millionen höher als der der 
Kassen in Baden-Württemberg. Hier entstehen 
durch die Einführung des bundesweiten Mit-
telzuweisungssystems regionalwirtschaftliche 
Auswirkungen, die weit über das hinausgehen, 
was im Hinblick auf die Einnahmenverteilung 
und die Konvergenzphase auf der Einnahmen-
seite diskutiert wird. 
 
Selbst dann, wenn ein bundesweiter Basisfall-
wert eingeführt würde, blieben die regional-
wirtschaftlichen Auswirkungen gleich; denn 
dann würden die rheinland-pfälzischen Kran-
kenhäuser 100 Millionen Euro weniger be-
kommen. Man muss sich in diesem Zu-
sammenhang vergegenwärtigen, dass ein lan-
desweites Vergütungssystem gegen die RSA-
Intention in diesem Sinne immun ist. Das wird 
an der Stelle nicht ausgeglichen. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Es ist 
eben in anderem Zusammenhang schon ange-
sprochen worden, dass es eigentlich keinen 
Sinn macht, die Regionalisierung durch die 
Konvergenzregelung im Risikostrukturaus-
gleich vorzusehen, weil der Risikostrukturaus-
gleich nun einmal bundesweit angelegt ist. Das 
ist auch weiterhin richtig. Aber man muss auch 
konstatieren, dass sich durch die Regelung mit 
Fonds und Zusatzbeitrag auch die regionalen 
Unterschiede sowohl hinsichtlich der Kran-
kenhausvergütung als auch der Versor-
gungsdichte in der Zusatzprämie nieder-
schlagen werden, was dann für verschiedene 
Kassen besondere Probleme bringen wird. Ich 
muss an dieser Stelle nicht wiederholen, was 
eben schon hinsichtlich der Überforde-
rungsklausel etc. gesagt worden ist. 
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Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe noch 
eine sehr einfache Frage an die Spitzenver-
bände der Krankenkassen und an Herrn Etge-
ton. 
 
Wie sieht das eigentlich für die Versicherten 
aus? Es gibt dann den lohnbezogenen Beitrag, 
als Zweites die Pauschale und dann eventuell 
noch die Sonderzahlung bzw. den Zusatzbei-
trag. Lässt sich das vonseiten der Versicherer 
den Versicherten vermit teln? 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Sie 
haben in Ihren Ausführungen schon deutlich 
gemacht, dass das System für die Versicherten 
sicherlich nicht transparenter werden wird. Wir 
haben schon mehrfach darauf hingewiesen, 
dass wir grundsätzliche Probleme mit dieser 
Konstruktion - einheitlicher Beitragssatz, Ge-
sundheitsfonds, Zusatzprämie  - haben. Sie 
haben jetzt noch den Versichertenanteil ange-
sprochen, der durch das GMG festgelegt wor-
den ist. 
 
Wir gehen davon aus, dass es für die Versi-
cherten weniger transparent wird, dass aber 
auch die Entwicklungen nicht mehr verlässlich 
sein werden, weil sich die Frage stellt, ob und 
in welchem Zeitraum die Kassen in der Lage 
sein werden, den Zusatzbeitrag zu kalkulieren. 
Die Unwägbarkeiten spielen ebenfalls eine 
Rolle. Man muss sicherlich erst Erfahrungen 
sammeln, in welcher Größenordnung sich die  
Einnahmen entwickeln, ob beispielsweise eine 
Erhöhung des Zusatzbeitrages zu Kündigungen 
bzw. zur Abwanderung von Mitgliedern führt, 
welche Abflüsse dadurch entstehen und welche 
Mindereinnahmen die Überforderungsklausel 
bewirkt. Zu all diesen Fragen liegen derzeit 
noch keine Erfahrungen vor. Niemand kann 
abschätzen, wie sich das auswirken wird. 
 
 
SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale 
Bundesverband): Nach meiner Einschätzung 
ist es so, dass der Zusatzbeitrag oder diese 
kleine Kopfprämie im Grunde verschleiern 
wird, dass es zu einer weiteren Verschiebung 
in der paritätischen Finanzie rung kommt, wie 
es mit dem Zusatzbeitrag schon geschehen ist. 
Gleichzeitig wird es bei den Versicherten - das 
habe ich eben schon angedeutet - zu einer ver-
stärkten Konzentration gerade auf diesen kle i-
nen Anteil an den Gesamtausgaben kommen, 

wodurch das, worum wir uns in den letzten 
Jahren bemüht haben - nämlich die Kassen-
wahl nicht nur von der Höhe des Beitrages, 
sondern auch von den Versorgungsprofilen 
abhängig zu machen -, im Grunde konterka-
riert wird.  
 
Insofern kann man sagen: Es wird zwar mehr 
Transparenz - in Anführungszeichen - geben, 
was das Preissignal anbelangt - wobei es mir 
sehr fraglich erscheint, ob mit dem Zusatzbe i-
trag tatsächlich ein reales Preissignal einher-
geht -; aber was die Versorgungsprofile anbe-
langt, wird sich die Wahrnehmung durch die 
Versicherten in der Beratung sicherlich deut-
lich verringern, zumal die Kassen in einen 
Wettbewerb hineinge trieben werden, der es 
ihnen schwer machen wird, diese Versor-
gungsprofile auch wirklich weiterzuentwi-
ckeln. 
 
 
Amtierender Vorsitzender Abg. Dr. Wolf 
Bauer (CDU/CSU): Herr Dr. Schily, sind Sie 
damit einverstanden, dass Herr Voß für den 
BKK-Bundesverband noch auf Ihre Frage ein-
geht? 
 
 
Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich bitte dar-
um. 
 
 
SV K.-Dieter Voß (BKK Bundesverband): 
Der Zusatzbeitrag würde sicherlich dann Sinn 
machen, wenn er eine eigenständige Funktion 
hätte, beispielsweise für Zusatzleistungen oder 
wählbare Leistungen erhoben würde. Bei der 
jetzigen Funktion, die im Grunde sehr 
intransparent ist und darin bestehen kann, dass 
ein unzureichender Fondsbeitrag ausgeglichen 
werden muss, dass er möglicherweise bei einer 
verschuldeten Kasse auch Entschuldungsantei-
le enthält, wird für den Versicherten gar nicht 
deutlich, welche zusätzlichen Versicherungs-
leistungen er daraus generieren kann. Das 
macht das Ganze für Verbraucher - ich bin 
selbst GKV-versichert - sehr intransparent und 
nicht gerade attraktiv. Wenn man sich dann 
noch die Prämie hinzudenkt, ist wahrscheinlich 
eher die Verwirrung bei den Versicherten 
problematisch und es ist keineswegs gesichert, 
dass sie sich wettbewerblich positionieren 
können. 
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Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich darf an 
diesem Punkt anschließen und meine Frage 
zunächst einmal an Herrn Professor Henke und 
Herrn Professor Wasem richten. Dabei gehe 
ich von Ihrer Anfangsbemerkung aus, dass sich 
die Einrichtung des Fonds nicht von der Sache 
her ergeben hat, sondern auf die Absicht zu-
rückgeht, zwei Konzepte von zwei Fraktionen 
zusammenzuführen.  
 
Ich möchte auf die letzte Frage eingehen. Wäre 
es nicht auch eine Möglichkeit, den Zusatzbe i-
trag von 0,9 Prozent im bestehenden System 
mit dem jetzigen Zusatzbeitrag zusammenfas-
sen, um wenigstens an dieser Stelle eine ge-
wisse Vereinheitlichung zu erreichen? Meines 
Wissens sind in dem holländischen Modell 
zwar ein Fonds und ein Arbeitgeberanteil vor-
gesehen, der nicht an den Arbeitnehmer ausge-
zahlt wird, sondern ebenfalls in den Fonds 
fließt; daneben gibt es aber einen ungefähr 
hälftigen Anteil des Arbeitnehmers, der - als 
reine Prämie ausgestaltet - dann doch für 
Wettbewerb sorgt und nach den Auskünften, 
die wir bei vielfachen Besuchen in den Nieder-
landen erhalten haben, sogar 40 Prozent zum 
Wechsel veranlasst hat. Andersherum gefragt: 
Wenn man schon einen Fonds einrichten will, 
ist dann das niederländische Modell - schon 
deshalb, weil es einfacher und wettbewerbs-
fördernder ist - nicht wesentlich intelligenter 
als das, was uns mit dem vorliegenden Gesetz-
entwurf angeboten wird? 
 
 
SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Herr Lan-
fermann, vielen Dank für diese überraschende 
Frage auch an mich. Ich teile Ihre grundlegen-
den Ausführungen zu dem holländischen Mo-
dell und habe schon mehrfach deutlich ge-
macht, dass ich zumindest in meiner Welt von 
so etwas wie einem floatenden Arbeitnehmer-
beitrag träume, der mit einer weit reichenden 
Autonomie verbunden ist und für den man 
unterschiedliche Kranken-
versicherungsschutzpakete kaufen kann. Von 
daher wäre es sehr gut, wenn die Autonomie 
auf der Nachfrageseite dadurch erhöht würde, 
dass der ganze Arbeitnehmeranteil - nicht nur 
das kleine Pflänzchen, wie vorgesehen - für 
den Kauf von Krankenversiche rungsschutz 
freigestellt würde. Das wäre sinnvoll in einem 
wettbewerblichen Modell, das den Kranken-
kassen im Wettbewerb unterschiedliche Ange-
bote ermöglichen würde, zum Beispiel die 
Basisversorgung zu unterschiedlichen Tarifen, 
weil die Leistungserbringung im Wettbewerb 

unterschiedlich gestaltet wird. Das wäre sehr 
sinnvoll und es wäre zu begrüßen, wenn in 
Zukunft der floatende Arbeitnehmerbeitrag 
eine Bedeutung bekäme. Der Arbeitgeberbei-
trag wird damit festgeschrieben; die Auszah-
lung ist wohl aus Konsensgründen nicht mög-
lich. Ich glaube, der floatende Arbeitnehmer-
beitrag hat, wenn darüber weiter aufgeklärt 
wird, eine große Zukunft, weil er die Nachfra-
geseite stärkt und damit eine kostengünstigere 
und wohl auch bedarfsgerechtere Versorgung 
ermöglicht. 
 
 
SV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Zunächst ein-
mal möchte ich der Vollständigkeit halber 
darauf hinweisen, dass in den Niederlanden ein 
einheitliches Versicherungssystem besteht, in 
dem auch die privat Versicherten einkom-
mensbezogene Beiträge in den Ge-
sundheitsfonds zahlen, von dem aus sie dann 
dem risikoadjustierten Bedarf entsprechend 
verteilt werden. Wenn man das holländische 
Gesundheitssystem als Beispiel nimmt, kann 
man zumindest darüber nachdenken, ob das 
holländische Modell im Ganzen für uns vor-
stellbar ist. 
 
Unabhängig von der Frage eines einheit lichen 
Versicherungssystems würde ich Ihnen Recht 
geben: Es ist durchaus vorstellbar, die 
0,9 Prozent oder auch andere Anteile, die bis-
her einkommensabhängig erhoben werden, 
über eine Kopfprämie zu erheben. Das ist im 
Wesentlichen eine politische Entscheidung: 
Welche Einkommensumverteilung wird im 
GKV-System angestrebt - das wird über den 
einkommensabhängigen Beitrag zum Gesund-
heitsfonds realisiert - und welche Umvertei-
lung soll in der GKV vermieden werden? Das 
holländische Modell sieht in der Tat 
50 Prozent Einkommensumverteilung in der 
GKV vor. 
 
Die Konsequenz, die sich daraus ergibt, ist 
völlig logisch: Wir brauchen dann ein ent-
sprechendes Steuertransfersystem, um die Ein-
kommensumverteilung als Ausgleich für Ge-
ringverdiener über die Kopfprämie über das 
Steuersystem oder über einen anderen geeigne-
ten Weg zu erreichen. Dass mit einem anderen 
geeigneten Weg - um das noch einmal sehr 
deutlich zu sagen - nicht gemeint sein kann, 
dass die Kassen, die viele Geringverdiener als 
Mitglieder haben, die zusätzlichen Mittel durch 
entsprechend höhere Kopfprämien aufbringen 
müssen, ist völlig evident. Das ist schon bei 
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der kleinen Prämie Murks, die im Gesetzent-
wurf steht; wenn die kleine Prämie zu einer 
größeren Prämie ausgeweitet würde, wäre das 
dann großer Murks. 
 
Ich möchte noch eine Zahl nennen, die in 
Deutschland inzwischen bekannt ist. In dem 
holländischen 50:50-Modell sind knapp 
60 Prozent der Haushalte transferberechtigt aus 
dem Zuschuss an die Geringverdiener, weil 
nach der dortigen Vorstellung von der Zumut-
barkeitsgrenze 60 Prozent der Haushalte die 
Kopfprämie nicht selber bezahlen können. 
Andere Modelle, die in Deutschland 2001 bis 
2005 diskutiert worden sind, erfassten je nach 
Grenze ebenfalls zwischen 30 und 50 Prozent 
der Haushalte. Man kann also ein solches Mo-
dell einführen, müsste dann aber auch den Mut 
haben, ein stabiles, verlässliches Steuertrans-
fersystem für die Geringverdiener zu schaffen. 
 
Ich selber finde - das habe ich immer wieder 
gesagt - eine deutlich von null entfernte Kopf-
prämie sinnvoller als die im Durchschnitt nahe 
null zirkulierende; denn die Wettbewerbswir-
kung einer Nullprämie ist verheerend. Das ist 
heute auch deutlich geworden. Bei einer Null-
prämie würde der Wettbewerb der Kassen in 
Bezug auf Qualität und Wirtschaftlichkeit er-
schwert. Denn die magische Kraft der vorge-
sehenen Regelung - die einen schütten 10 Euro 
aus; bei den anderen muss man 10 Euro zah-
len - sensibilisiert so sehr für den Preis, dass 
ich befürchte, dass andere Wettbewerbspara-
meter keine Chance haben. 
 
 
Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich möchte 
auf die Frage der Insolvenz zurückkommen 
und eine weitere Meinung anhören. Deswegen 
geht diese Frage an Herrn Dr. Buchner. Sie 
haben sich in dem Gutachten auch mit diesem 
Thema auseinander gesetzt. Sind Sie der Auf-
fassung, dass man diesen Weg gehen kann? 
Wenn ja, welche Bedingungen müssten Ihrer 
Meinung nach erfüllt sein, damit es weder zu 
einer offenkundigen Benachteiligung bestimm-
ter Krankenkassen kommt noch dazu, dass die 
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in 
einer Region in Gefahr gerät?  
 
 
SV Dr. Reimar Buchner: Zunächst eine Vor-
bemerkung: In der Tat - wie Professor Hager 
schon gesagt hat - ist nach der ein-
fachgesetzlichen Rechtslage der Großteil der 
gesetzlichen Krankenkassen insolvenzunfä-

hig - weil die Bundesländer sie durch gesetz-
liche Regelungen für insolvenzunfähig erklärt 
haben -, während ein weiterer Teil, nämlich die 
Krankenkassen, die unter Bundesaufsicht ste-
hen, mangels eines entsprechenden Bun-
desgesetzes insolvenzfähig ist. Dasselbe gilt 
auch für die Bundesverbände. 
 
Nun soll durch den neu einzufügenden 
§ 171 b SGB V des Entwurfs generell die In-
solvenzfähigkeit eingeführt werden und es ist 
zu erwarten, dass damit die Insolvenz anders 
als bisher nicht mehr nur Theorie bleibt, son-
dern ein reales Problem werden wird, weil jetzt 
viele Kassen ihre Versorgungsanwartschaften 
bilanzieren müssen und weil auch die bisheri-
gen Haftungssysteme per se abgeschafft wer-
den. Deswegen stellt sich die Frage - und zwar 
generell für alle Krankenkassen -, ob es verfas-
sungsrechtlich zulässig ist, dass eine gesetzli-
che Krankenkasse als Körperschaft des öffent-
lichen Rechts in die Insolvenz geht. In Über-
einstimmung mit der herrschenden Auffassung 
in der Rechtswissenschaft ist es unsere Mei-
nung, dass dies nur dann möglich ist, wenn die 
Insolvenzordnung so modifiziert wird, dass ein 
funktionierender Krankenversicherungsschutz 
zu jedem Zeitpunkt - das ist wesentlich - ge-
währleistet ist. Das ist nach den Regelungen, 
die derzeit im Entwurf des GKV-WSG vorge-
sehen sind, meines Erachtens nicht der Fall. 
 
Ich möchte das kurz begründen. Die ver-
fassungsrechtliche Fragestellung ist relativ 
einfach. Der Bund hat zwingend die Aufgabe, 
die Krankenversorgung der Bevölkerung si-
cherzustellen. Dabei hat er - das ist auch in der 
Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts geklärt - einen extrem breiten 
Spielraum. Wir könnten also per 1. Januar 
auch ein deutsches NHS - also eine staatliche 
Gesundheitsversorgung mit angestellten Ärz-
ten - einführen. Es soll aber bei dem be-
stehenden System bleiben. Solange es bei die-
sem System bleibt, muss es funktionsfähig 
sein. Der Gesetzgeber hat zwar die Wahl, wie 
er die Krankenversorgung organisiert, aber 
nicht, ob er sie organisiert. Letzteres muss 
sichergestellt sein. 
 
Dann stellt sich die Frage: Ist die Versorgung 
gewährleistet, wenn unter Berücksichtigung 
der im GKV-WSG für diesen Fall vor-
gesehenen Regelungen das Insolvenzverfahren 
über das Vermögen einer gesetzlichen Kran-
kenkasse eröffnet wird? Dagegen bestehen 
erhebliche Bedenken. Zwar sind in dem vor-
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liegenden Entwurf der Regierung und der Koa-
litionsfraktionen noch Änderungen dergestalt 
vorgenommen worden, dass in § 155 Abs. 5 
letzter Satz für den Fall der Eröffnung des 
Insolvenzverfahrens über das Vermögen einer 
Krankenkasse oder der Ablehnung der Eröff-
nung des Insolvenzverfahrens mangels Masse 
auf die Schließungsregelung verwiesen wird. 
Für den Schließungsfall ist ausdrücklich eine 
kassenartbezogene Haftung aller anderen 
Krankenkassen vorgesehen. Dabei bestehen 
schon gewisse Probleme im Detail, weil Satz 1 
dieser Vorschrift nur die Haftung der anderen 
Krankenkassen für am 1. Januar 2008 beste-
hende Verbindlichkeiten regelt. Ob jetzt über 
die Anordnung der entsprechenden Geltung 
dieses Satzes 1 dann auch zukunftsbezogen 
alle anderen Verbindlichkeiten oder jedenfalls 
die, die wesentlich sind, erfasst sein sollen, ist 
fraglich. Aber das ist vielleicht durch eine ent-
sprechende Klarstellung zu regeln. 
 
Geregelt wäre in diesem Fall, dass in Zukunft 
Ansprüche der Versicherten aus der Versiche-
rung und Ansprüche der Leistungserbringer im 
Fall der Insolvenz durch eine Haftung der an-
deren Krankenkassen derselben Kassenart 
abgesichert sind. Die Frage ist: Reicht das 
wirklich aus? Ich verneine diese Frage aus 
verschiedenen Gründen.  
 
Es gibt eine ganze Zahl von Gläubigern, deren 
Forderungen nicht gesichert sind. Ich komme 
noch einmal auf meine Prämisse zurück: Der 
Krankenversicherungsschutz muss zu jedem 
Zeitpunkt gewährleistet sein. Es fehlt eine 
Regelung darüber, was passiert, wenn das In-
solvenzverfahren eröffnet wird. Es gibt keine 
Regelung, dass die Krankenkasse zu diesem 
Zeitpunkt als aufgelöst gilt. Das würde erst 
einmal bedeuten: Sie existiert fort; die Mit-
gliedschaftsverhältnisse und auch die Bezie-
hungen zu Leistungserbringern bestehen fort. 
Gleichzeitig wird ein Insolvenzverwalter be-
stellt, der nach der Insolvenzordnung bestimm-
te Befugnisse hat. 
 
Es gibt jetzt einen weiten Überschneidungsbe-
reich, bei dem unklar ist, ob die Rechte des 
Vorstandes und seine gesetzlichen Pflichten 
oder die Befugnisse des Insolvenzverwalters 
vorrangig sind, der eine gänzlich andere Auf-
gabe als der Vorstand hat. Der Insolvenzver-
walter soll den Zwecken des Insolvenzrechts 
entsprechend letztlich unter Gleichbehandlung 
aller Gläubiger das Vermögen geordnet ver-
werten. Der Vorstand soll sozusagen weiter die 

Erfüllung der Krankenversicherungsaufgabe 
gewährleisten. Das ist sehr schwierig. 
 
Ich will das am Beispiel des Verleihens von 
Rollstühlen als Hilfsmittel durch die Kranken-
versicherungen verdeutlichen. Der Insolvenz-
verwalter wird nun prüfen, ob die Rollstühle 
unpfändbar sind, deswegen nicht in die Insol-
venzmasse fallen und weiter ausgegeben wer-
den können; vie lleicht kommt er aber auch zu 
dem gegenteiligen Ergebnis. Oder er fragt sich, 
wie mit den Beiträgen zu verfahren ist: Fließen 
die Beiträge während des Verfahrens eins zu 
eins weiter an die Leistungserbringer oder 
kann er darauf zugreifen und sie für die Til-
gung der Mitschulden verwenden? Sie sehen, 
dass in diesem Bereich große Probleme beste-
hen. 
 
Es gibt, wie gesagt, Mitschulden und es gibt 
Versorger. Wenn diese den Strom oder das 
Wasser abdrehen, können die Kassen den 
Krankenversicherungsschutz nicht mehr si-
cherstellen. Insofern ist eine Überleitungs-
regelung notwendig, nach der der Versi-
chertenbestand zum Zeitpunkt der Eröffnung 
des Insolvenzverfahrens sofort auf eine andere 
Krankenkasse übertragen wird, damit die Ver-
sorgung aller Versicherten gewährleistet ist. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Die Zeit reicht höchstens für eine 
Ja/Nein-Frage, Herr Bahr. 
 
 
Abg. Daniel Bahr (Münster) (FDP): Das ist ja 
eine Wahlfreiheit hier. - Meine Frage geht an 
die Spitzenverbände der Krankenkassen. Ich 
ahne, dass sie mit Ja oder Nein zu beantworten 
ist. Ist es Ihrer Meinung nach ange sichts des 
Streits über den Steuerzuschuss für die ge-
setzlichen Krankenkassen nicht notwendig, 
den Zuschuss nicht - wie es zurzeit der Fall 
ist - für gesamtgesellschaftliche Ausgaben zu 
verwenden, sondern eine Zweckbindung für 
die Kinderversicherung vorzusehen? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Ja, unbedingt. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfe iffer (VdAK/AEV): Vielen 
Dank. 
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Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Das reicht; dann sind wir wunderbar 
in der Zeit. - Damit komme ich zur letzten 
Fragerunde der Fraktion Die Linke. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich frage, 
meinem Kollegen Bahr direkt nachfolgend, 
Herrn Schneider: Halten Sie die Steuerfinan-
zierung der Kindermitversicherung für ein 
geeignetes Instrument bzw. einen geeigne ten 
Ansatz, um die Einnahmegrundlage der GKV 
nachhaltig und dauerhaft zu sichern? 
 
 
SV Werner Schneider: Es gibt grundsätzliche 
Argumente für eine Steuerfinanzie rung der 
gesetzlichen Krankenversicherung, insbeson-
dere wenn man zu dem Ergebnis kommt, dass 
die Belastung der Steuerzahler gerechter ist als 
die Belastung der Beitragszahler, die im Regel-
fall lediglich von ihren Löhnen und Gehältern 
Beiträge entrichten. Die Steuerfinanzierung 
macht insbesondere dann Sinn, wenn sie bei 
der Übertragung gesamtgesellschaftlicher Auf-
gaben auf die gesetzliche Krankenversicherung 
ansetzt. Dies ist mit der bisher erreichten Steu-
erfinanzierung bis 2006 auch vollzogen wor-
den. 
 
Die Ausgaben für versicherungsfremde Leis-
tungen wie Mutterschaft und Schwangerschaft, 
bei denen es sich um gesamtgesellschaftliche 
Aufgaben handelt, erreichen eine Größenord-
nung von 4,2 Milliarden Euro. Die Spitzenver-
bände hatten bereits darauf hingewiesen, dass 
es darüber hinaus noch weitere gesamtgesell-
schaftlich zu finanzie rende Aufgaben in der 
gesetzlichen Krankenversicherung gibt. Ich 
nenne in diesem Zusammenhang die unzurei-
chenden Beitragsbemessungsgrundlagen für 
Arbeitslosengeldempfänger als Stichwort. Dies 
sollte man auch über vernünftige Finanzkon-
zepte so absichern, dass die finanziellen 
Grundla gen der GKV künftig von der Ar-
beitsmarktentwicklung abgekoppelt werden. 
Hierzu wäre es sogar sinnvoll, die Steuerfinan-
zierung nicht unmittelbar über die Krankenver-
sicherung vorzusehen, sondern über die Bun-
desagentur für Arbeit, um an dieser Stelle die 
Finanzierbarkeit kostendeckender und sach-
gerechter Beiträge für die Mitglieder der Kran-
kenkassen zu gewährleisten. 
 
Die Anbindung an die Kinder-/ Familienver-
sicherung ist insbesondere deshalb nicht un-
problematisch, weil die Kinder-/Familienver-

sicherung von Beginn an zu den Grundlagen 
der sozialen Krankenversicherung gehörte und 
die Frage, ob dieser Punkt versicherungsfremd 
ist, außerordentlich schwierig zu beantworten 
ist. Insbesondere stellt sich in diesem Punkt 
sicherlich auch die verfassungsrechtliche Fra-
ge, ob dann auch die PKV beteiligt werden 
muss, was dazu führen würde, dass die GKV 
nur 87 Prozent des gesamten zur Verfügung 
stehenden Volumens bekäme und 13 Prozent 
davon in die PKV gelenkt werden müssten. 
Deswegen ist die Begründung mit der Kinder-
/Familienversicherung nicht gerade glücklich. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Eine weite-
re Frage an Herrn Schneider: Wir haben ein i-
ges über die so genannte Konvergenzregelung 
gehört, mit der im Übergang zum RSA in ein i-
gen Ländern die Mehrbelastungen auf 
100 Millionen Euro begrenzt werden sollen. Ist 
das aus Ihrer Sicht umsetzbar und mit dem 
Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom 
18. Juli 2005 vereinbar? 
 
 
SV Werner Schneider: Es gab dazu schon 
eine ganze Reihe von Fragen, sodass ich mich 
kurz fassen kann. Die Konvergenzregelung ist 
in verfassungsrechtlicher Hinsicht sicherlich 
risikobehaftet. Das Bundesverfassungsgericht 
hat sich in seiner Entscheidung vom Juli letz-
ten Jahres an verschiedenen Stellen mit Fragen 
der Regiona lisierung befasst und ist zu dem 
Ergebnis gekommen, dass ein bundesweit or-
ganisierter Risikostrukturausgleich sachgerecht 
ist. Mit der Übergangsregelung werden Regio-
nalaspekte in den RSA eingeführt. Sie bedingt 
zusätzliche Verwerfungen, die ganz offenkun-
dig sind und die hier auch schon in der Breite 
genannt worden sind.  
 
Ich halte die Konvergenzregelung nicht für 
umsetzbar; denn selbst das Produzieren der 
hierfür notwendigen regionalisierten Daten 
wird auf große Probleme stoßen, insbesondere 
das eines erheblichen Verwaltungsaufwands. 
Aber das ist das kleinere Problem. Es werden 
dabei Äpfel mit Birnen verglichen und deswe-
gen kommt kein vernünftiges Ergebnis bei der 
wissenschaftlichen Analyse zustande. Die Re-
gelung muss unbedingt gestrichen werden. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Die Herren 
vom Bundesversicherungsamt äußerten vorhin 
die Auffassung, dass hinsichtlich der Krank-
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heitsdefinition die Beschränkung auf 50 bis 
80 Krankheiten ausreichend ist. Sie, Herr 
Schneider, bezeichnen dies in Ihrer schriftli-
chen Stellungnahme als unzureichend oder 
zumindest im Gesetz als defin itorisch unscharf. 
Können Sie uns dies vie lleicht etwas näher 
erklären, weil die Frage bisher nur sehr allge-
mein behandelt wurde? 
 
 
SV Werner Schneider: Es gibt zunächst ein-
mal keinen sachlichen Grund für eine Be-
schränkung innerhalb eines Modells, welches - 
wie der Entwurf ebenfalls vorsieht - analog zu 
den Vorschlägen der Gutachter prospektiv 
ausgerichtet sein soll. Prospektiv bedeutet: Die 
Krankheiten des Jahres 2008 und die Ausgaben 
des Jahres 2009 für die Versicherten mit den 
ausgewählten Krankheiten bestimmen letzt-
endlich in einem Klassifikations- und Regres-
sionsverfahren die Höhe der Morbiditätszu-
schläge. Die Höhe der Morbiditätszuschläge ist 
in einem solchen Modell nicht das Ergebnis 
willkürlicher Auswahlentscheidungen, sondern 
eines mathematischen statistischen Vorgangs. 
Das garantiert, dass Krankheiten mit einer 
gewissen Schwere und Chronizität, die mit 
hohen Ausgaben verbunden sind, dann auto-
matisch berücksichtigt werden, weil akute 
Erkrankungen, die nur kurzzeitig vorkommen, 
die Voraussetzungen der Jahresüberschreitung 
in dem prospektiven Modell erst gar nicht er-
reichen und erfüllen werden. Die Grundlagen 
bzw. Ideen dieses Modells garantieren von 
vornherein, dass nur chronische und schwere 
Krankheiten mit wirklich relevanten Ausgaben 
berücksichtigt werden. 
 
Der Entwurf sieht jetzt einen willkürlichen 
Eingriff in diese sehr gute und von den Wis-
senschaftlern sehr gründlich vorbereitete Idee 
vor. Es gibt keinen Grund für die Be-
schränkung auf 50 oder 80 Krankheiten. In der 
Kombination mit dem Ausgabenschwel-
lenwert - das haben verschiedene Sachver-
ständige heute sehr anschaulich dargestellt - 
führt das nicht zum Abbau von Verwerfungen, 
sondern kann in einer ungünstigen Ausgestal-
tung sogar zur Zunahme von Verwerfungen 
führen. 
 
Wenn ich dann noch die dritte Beschränkung 
hinzunehme, auf die wir eben zu sprechen 
gekommen sind, nämlich die Konver-
genzregelung in Verbindung mit einer Trans-
ferbegrenzung - dies wurde auch vom Bundes-
verfassungsgericht als sehr proble matisch an-

gesehen -, kann es sogar dazu kommen, dass 
der Risikostrukturausgleicheine geringere 
Zielgenauigkeit hat als bisher. Das gilt insbe-
sondere für die Finanzkraftwirkungen zwi-
schen West und Ost; denn die Konvergenzre-
gelung kann - wie wir heute ebenfalls schon 
gehört haben - dazu führen, dass es zu keinem 
wirklich geordneten Verfahren im gesamtdeut-
schen Angleichungsprozess kommen wird, 
weil dieses Verfahren bis 2008 gelten soll und 
für die Konvergenzregelung die RSA-
Transferströme aus dem Jahre 2006 mit gewis-
sen Veränderungsfaktoren zugrunde gelegt 
werden. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Meine 
nächste Frage richtet sich an Herrn Dr. Huber. 
Bislang erfolgt die Bemessung der Kran-
kenversicherungsbeiträge in aller Regel anhand 
der Höhe des Einkommens aus Arbeit, Rente 
oder Lohnersatz. Teil dieses solidarischen 
Prinzips ist es, dass Besserverdienende mehr 
bezahlen und Geringverdienende einen gerin-
geren finanziellen Beitrag leisten. Was halten 
Sie von diesem Grundsatz und glauben Sie, 
dass angesichts der großen gesellschaftlichen 
und auch gesundheitlichen Veränderungen 
dieser Ansatz unverändert bestehen ble iben 
kann? Oder denken Sie, dass neben den Ar-
beits- und Renteneinkommen auch andere 
Elemente bei der Beitragsbemessung zugrunde 
zu legen sind? 
 
 
SV Dr. Ellis E. Huber: Die Bertelsmann-
Stiftung hat in einer Umfrage festgestellt, dass 
die überwiegende Mehrheit der Bevölkerung 
eine solidarische Krankenversicherung 
wünscht. Die Steuerungswirkung der vorgese-
henen Regelungen verschärft die heute bereits 
vorhandene Entsolidarisie rungswirkung. Herr 
Fiedler, Herr Wasem und Herr Schneider ha-
ben mehrfach darauf hingewiesen. Die Bevöl-
kerungskreise, die krank und arm sind, werden 
gegenüber den Bevölkerungskreisen benachtei-
ligt, die reich und relativ gesund sind. 
 
Nun wissen wir als Ärzte und nach dem Stand 
der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnis, 
dass soziale Kohärenz - also das Gefühl des 
einzelnen Bürgers, in seinen sozialen Bezügen 
auch aufgehoben und geborgen zu sein; die 
Solidarität, wenn Sie so wollen - einer der 
stärksten gesundheitsschützenden Faktoren ist. 
Will die Politik die individuelle wie die soziale 
Gesundheit, die immer miteinander verwoben 
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sind, tatsächlich schützen und fördern, bedarf 
es einer solidarischen Krankenversicherung, 
die transparent, verständlich und einfach sein 
muss, sodass sie auch für jemanden mit minde-
rer Schulbildung verständlich ist. 
 
Vor diesem Hintergrund zeigt sich europaweit, 
dass eine Pflichtversicherung für alle mit 
Wahlmöglichkeiten für individuelle Be-
dürfnisse notwendig ist. Es macht dann Sinn, 
alle Einkünfte mit einzubeziehen: Alle zahlen 
von allen Einkunftsarten einen prozentualen 
Anteil. Darüber besteht unter dem Stichwort 
„solidarische Bürgerversicherung“ auch in 
weiten Teilen des Deutschen Bundestages 
Konsens. Das wäre eine gesundheitspolitisch 
vernünftigere Orientierung als das, was jetzt 
ansteht. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Könnten 
Sie, Herr Dr. Huber, noch einmal konkretisie-
ren, was Sie mit anderen Einkommensarten 
meinten? 
 
 
SV Dr. Ellis E. Huber: Andere Einkom-
mensarten sind alle Einkommensarten jenseits 
von Löhnen und Gehältern, also Mieten, Zin-
sen, Pachten und sonstige Kapita leinkünfte. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Nächste 
Frage an Herrn Dr. Huber: Wenn Sie eine Er-
hebung von Krankenkassenbeiträgen auf ande-
re Einkommensarten oder Einkünfte unterstüt-
zen, können Sie den Versichertenkreis wohl 
kaum auf die nach dem heutigen SGB V versi-
cherten Menschen begrenzen. Wie stellen Sie 
sich eine zukünftige Lösung oder Regelung 
vor? 
 
 
SV Dr. Ellis E. Huber: Wenn die Bevölke-
rung insgesamt das Bedürfnis nach einer soli-
darischen Krankenversicherung hat, dann ist 
das nur zu verwirklichen, wenn alle gleiche 
Rechte und gleiche Pflichten haben, also wenn 
alle Bevölkerungsgruppen in die gleiche 
Pflichtversicherung bei freier Kassenwahl und 
Kontrahierungspflicht der jeweiligen Kassen 
einzahlen. Dieses Konzept wird europaweit 
durchgesetzt. Eine Aufspaltung der Bevölke-
rung in gesetzlich Krankenversicherte und 
privat Krankenversicherte mit dem Recht der 
Versicherer, Risiken zu selektieren, gibt es 
sonst nicht. 

 
In einem gemeinsamen Beschluss der eu-
ropäischen Länder im Regionalkomitee für 
Europa der Weltgesundheitsorganisation im 
Jahr 1998 - noch unter der alten Kohl-Regie-
rung - hat auch Deutschland einem Beschluss 
zugestimmt, wonach private Kran-
kenversicherungen mit dem Recht der Risi-
koselektion das solidarische Ziel und Prinzip 
der europäischen Werte in den sozialstaatli-
chen Gliederungen verraten würden. Ich wun-
dere mich, warum das heute vergessen wird 
und man solche Beschlüsse nicht mehr kennt. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich habe 
noch zwei Fragen an Sie: Erstens. Welche 
Rolle würde in einem solchen anders organi-
sierten Versicherungsmodell noch der PKV 
zukommen und welche Rolle hätte dann die 
GKV, auch in ihrem Leistungsangebot? 
 
Zweitens. Welcher Beitrag wäre, wenn wir alle 
Einkommensarten einbeziehen würden, nach 
Ihrer Einschätzung zu erwarten? 
 
 
SV Dr. Ellis E. Huber: Wenn wir die heutigen 
Finanzierungsgrößenordnungen beibehalten 
wollen, müssten von allen Einkunftsarten etwa 
10 Prozent abgeführt werden. 
 
Das Problem, das wir - neben der Ein-
nahmenseite - gegenwärtig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung und im deutschen Ge-
sundheitssystem haben, ist die Ressour-
cenverschwendung auf der Ausgabenseite auf-
grund schlechter und mangelhafter Orga-
nisation der Versorgung selbst. Wir brauchen 
mehr Kreativität und mehr Entwicklungs-
chancen für ein gutes Versorgungsmanage-
ment. Als Beispiele für die Umsetzung nenne 
ich die AOK Baden-Württemberg im Kinzigtal 
oder die AOK Bayern in Nürnberg oder in 
Landshut sowie die  Betriebs- und Innungs-
krankenkassen in Bünde in Westfalen und die 
Ersatzkassen in Witten-Herdecke. Überall dort 
gibt es - das ist das Geheimnis - eine Koopera-
tion zwischen Krankenkassen und Netzwerken 
von Versorgern mit dem Ziel, preiswerte Ge-
sundheit für alle anzustreben. Dadurch werden 
die Overheadkosten radikal verschlankt. 
 
Die Prosper-Projekte der Knappschaft zeigen, 
dass 15 Prozent Optimierungsreserven beste-
hen. Entsprechende Projekte in der Schweiz 
beweisen empirisch, dass wir im System nach 
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wie vor eine Optimierungsreserve von 
20 Prozent besitzen. Diese kann aber nur ge-
hoben werden, wenn wir zu einem neuen ko-
operativen Miteinander von Ärzteschaft - im 
Wesentlichen -, Krankenhausträgern und 
Krankenkassen kommen. Ich sehe im deut-
schen System entsprechende Reformpotenziale 
und erwarte von der Gesundheitspolitik, dass 
hier gefördert und unterstützt und nicht weiter 
entmutigt und gegängelt wird. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Eine Frage 
haben Sie leider nicht beantwortet, Herr Dr. 
Huber. Deshalb die Nachfrage: Welche Auf-
gabe sehen Sie in der zukünftigen Gesund-
heitsversorgung nach Ihren Modellvorgaben 
für die PKV und dann für eine GKV, die quasi 
Bürgerversicherung ist? 
 
 
SV Dr. Ellis  E. Huber: Die Kompetenz, ein 
vernünftiges Versorgungsmanagement prak-
tisch umzusetzen, zeigt sich in den Gliede-
rungen der GKV wesentlich deutlicher und 
besser als in den Gliederungen der privaten 
Krankenversicherer. Ich glaube nicht, dass die 
PKV in der Lage wäre, in einem ergeb-
nisorientierten Wettbewerb mit den Kassen der 
GKV mitzuhalten. Von daher würde für die 
PKV wahrscheinlich der Bereich der Zusatz- 
und Ergänzungsversicherungen ble iben. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Noch eine 
Frage an Herrn Dr. Huber. Herr Dr. Huber, Sie 
sprechen in Ihren Veröffentlichungen häufig 
von sozialen Krankheiten. Wird denn mit den 
Vorgaben, die wir jetzt durch das GKV-
Wettbewerbsstärkungs-gesetz bekommen, den 
Herausforderungen, die sich dort zukünftig 
ergeben werden, tatsächlich Rechnung getra-
gen? Werden darauf Antworten gegeben oder 
glauben Sie, dass diese genau hier unterble i-
ben? 
 
 
SV Dr. Ellis  E. Huber: Die Antworten fehlen. 
Aber die Frage ist, ob der Gesetzgeber da ü-
berhaupt Antworten geben kann. Gegenwärtig 
sind in Deutschland die Krankenstände bei der 
lohnabhängig beschäftigten Bevölkerung histo-
risch betrachtet so niedrig wie noch nie zuvor. 
Gleichzeitig ist - sozial-epidemiologisch be-
trachtet - eine wirklich dramatische Zunahme 
der psychosomatischen und der psychosozialen 
Krankheiten, der funktionellen Störungen und 

der Schmerzsyndrome zu verzeichnen. All 
diese Krankheitsbilder ergeben ein großes 
Feld, auf dem medizinisch-technische Massen-
pla cebos aktionistisch eingesetzt werden kön-
nen. Das geschieht auch. An dieser Stelle muss 
sich eine andere Orientierung und Ver-
sorgungskultur bei den Trägern der Versor-
gung entwickeln. 
 
Die größte Herausforderung, die ich sehe, ist 
die Sorge für eine angemessene psychosoziale 
Gesundheit. Das erfordert wiederum, um es 
noch einmal zuzuspitzen, ein neues Miteinan-
der von Versorgungsseite und Versicherungs-
seite. Entsprechende Konzepte sind de facto 
unter den Bedingungen des § 140 des Sozia l-
gesetzbuches möglich. Es ist aber im Moment 
schwierig, sie umzusetzen, weil auf beiden 
Seiten Misstrauen und Angst vorherrschen. 
Diese Kultur des gegenseitigen Misstrauens in 
eine Kultur des gegenseitigen Vertrauens und 
der gemeinsamen Zielorientierung zu trans-
formieren, ist nicht gerade einfach; aber An-
sätze sind da. 
 
 
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Die letzte 
Frage an Herrn Dr. Huber: Welche Rolle käme 
den Patienten, also denen, die praktisch die 
Nutznießer dieses Gesundheitssystems sind, in 
einem anderen Modell zu? 
 
 
SV Dr. Ellis  E. Huber: Die Erfahrung und die 
Wahrnehmung von Patienten und Versicherten 
müssen in einem modernen Gesundheitssystem 
aufgenommen und in Form einer eigenständi-
gen Controllingfunktion und Gesundheitsbe-
richterstattung in das Versorgungssystem ins-
gesamt zurückgespiegelt werden. Das heißt, 
auf Verbraucherzentralen und Patientenorgani-
sationen kommt eine neue, wesentliche Aufga-
be zu. Ich halte es für sinnvoll, die Verläss-
lichkeit und die Ergebnisqualität der Versor-
gungsseite durch die Rückmeldung der Patien-
tenseite controllen zu lassen. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE 
LINKE.): Damit kommen wir zur letzten Run-
de der Fraktion des Bündnisses 90/Die Grünen. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich möchte das Thema Insolvenz-
fähigkeit der Kassen noch einmal aufgreifen 
und dazu Fragen an Herrn Dr. Hoberg richten. 
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Können Sie uns noch einmal darstellen, wie 
das Thema Insolvenzfähigkeit in der Gesamt-
schau mit den Regelungen zur Entschuldung, 
den Haftungsregelungen und den Schließungs-
regelungen zu bewerten ist und wie insbeson-
dere die Abgrenzung von Sozialrecht und In-
solvenzrecht hier gelungen oder misslungen 
ist? 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Man wird insgesamt 
feststellen müssen, dass die Einfügung der 
Insolvenzfähigkeit über § 171 b in einer un-
scharfen Abgrenzung zum Schließungs- bzw. 
Auflösungsrecht bis jetzt jedenfalls nicht ge-
lungen ist. Entweder wird diese Regelung - am 
besten - aktuell herausgenommen oder es muss 
noch sehr stark nachgearbeitet werden, um hier 
auf einen Stand zu kommen, wie er in anderen 
Rechtsmaterien, beispielsweise im Bereich der 
Banken und im Bereich der übrigen Versiche-
rungen, geregelt ist. Die geplante kurzfristige 
Änderung muss gegenwärtig als nicht geglückt 
bezeichnet werden. 
 
Aus dem, was heute in der Anhörung deutlich 
geworden ist, bilden sich ja Gefähr-
dungssyndrome für die gesetzliche Kranken-
versicherung insgesamt heraus. Nach wie vor 
unwidersprochen ist heute hier festgestellt 
worden, dass die Regelungen zur Zusatzprämie 
mit der Deckelung auf 1 Prozent dazu führen, 
dass es eine vom Gesetzgeber nicht geregelte 
Finanzierung für eine noch unbekannte Zahl 
von Krankenkassen gibt. Dies hat kein Experte 
anders dargestellt. Daraus folgt, dass die Insol-
venzfähigkeit eine reale Bedrohung ist, wie es 
sie bisher in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung noch nicht gegeben hat. In der 
Vergangenheit galt, dass eine Insolvenz theore-
tisch eintreten kann, aber real nie eintreten 
wird, da sich an eine Schließung nie mand get-
raut hat. Jetzt ist der Sachverhalt auf einmal so, 
dass das ab 2009 zusammen mit der kleinen 
Prämie zu einem Massenphänomen in der 
GKV werden kann. 
 
Dies wird verschärft durch die Enthauptung 
der Haftungsverbünde, die wir heute haben, 
durch den Wegfall der Bundesverbände als 
Körperschaft öffentlichen Rechts als Haftungs-
anker auf Bundesebene. Dadurch wird es dann 
einem Haftungsverbund, der künftig nach Re-
gelungen des bürgerlichen Rechts existiert 
oder verbunden nicht mehr existiert, unter-
stellt, jemanden für die Ärzteschaft oder für die 

Krankenhäuser zu finden, der langfristig bereit 
ist, mangels Masse der einzelnen Kasse und 
mangels Masse eines Haftungsverbundes die 
aufgelaufenen Verbindlichkeiten zu überneh-
men. Dies muss im Zusammenhang gesehen 
werden mit einer wirklich existenziellen Ge-
fährdung für die Beschäftigten der gesetzlichen 
Krankenkassen, zumindest dort, wo Ansprüche 
in der betrieblichen Alterssicherung oder in 
den Pensionen nicht rückgesichert sind. Wir 
haben in der Vergangenheit - da grenzt es an 
Zynismus - keine Rückstellungen für die Al-
terssicherung bilden dürfen - dies ist uns von 
den Aufsichten verwehrt worden -, weil wir 
nicht insolvenzfähig sind. Jetzt werden wir 
darauf verwiesen, wir könnten die Sicherung 
von irgendwo herzaubern. Diese ist schlicht 
und einfach für Pensionen nicht da und sie ist, 
je nach dem, wie die Absiche rung über VWL 
oder ZVK erfolgt, dann auch kraft Satzung 
nicht gegeben. 
 
Für den Fall, dass wir darauf verwiesen wer-
den, wir könnten dann eine Absicherung über 
den Pensionssicherungsverein erhalten, stellt 
sich die Frage: Nimmt der Pensions-
sicherungsverein - Stand heute jedenfalls 
nicht - eine Kasse, wenn der Vorrang des 
Schließungsrechts noch gilt, dann überhaupt 
auf oder nicht? Gilt das dann auch für Altan-
sprüche aus Betriebsrenten? Diese Fragen sind 
für eine Größenordnung von 70 000 Beschäf-
tigten in der GKV nicht beantwortet, und die-
ses in einem Gesetzgebungsverfahren in einer 
polit ischen Umwelt, in der Vorgänge wie bei 
BenQ als ganz schrecklich bewertet werden. 
Hier macht der Gesetzgeber unter Umständen 
mit einem Federstrich das Gleiche. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): In der Begründung des Gesetzent-
wurfes zum Thema Insolvenzfähigkeit werden 
Übergangs- und Sonderregelungen, die für die 
Besonderheiten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung notwendig sein könnten, angekün-
digt. Was halten Sie von dieser Ankündigung 
und was wäre aus Ihrer Sicht unabdingbar? 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Ich halte die Ankün-
digung für unzureichend. Wenn der Gesetz-
geber bereits in die Begründung schreibt, dass 
das, was er Stand heute auf den Tisch gelegt 
hat, nicht ausreicht, sollte das eigentlich alar-
mierend sein. 
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Zum Zweiten: Vielleicht sollte man warten, bis 
eine bessere Regelung gefunden wurde. Hier 
muss grundsätzlich gesagt werden: Das Insol-
venzrecht ist ja nichts, was auf die gesetzliche 
Krankenversicherung nicht anwendbar sein 
dürfte; nur muss es richtig und sauber ausges-
taltet sein. Es muss Haftungsschirme geben 
wie im Bereich der Sparkassen oder auch der 
Banken mit einem gestaffelten System, das 
sauber konstruiert ist, sodass die Pensionssi-
cherung durch die Unterstellung unter das Be-
triebsrentengesetz gesichert ist. Wenn alle 
diese Voraussetzungen geschaffen sind, kann 
man so etwas darstellen. Wenn man so etwas 
nicht sauber durchkonstruiert, ist das fahrlä s-
sig. Dann sollte man bei den heutigen Rege-
lungen, also Nichtinsolvenzfähigkeit und Haf-
tungsanker Bundesverbände als Körperschaft 
öffentlichen Rechts, so lange ble iben, bis man 
etwas Besseres hat. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Zum selben Thema habe ich eine 
Frage an das Bundesversicherungsamt. Sie 
haben in Ihrer Stellungnahme erhebliche Be-
denken vorgebracht, und zwar gerade gegen 
die Regelung, wonach für die Ansprüche der 
Leistungserbringer und der Versicherten wei-
terhin die Kassen einer Kassenart haften. Wo 
sehen Sie da das Problem? 
 
 
SV Dr. Rainer Daubenbüchel (Bndesversi-
cherungsamt): Ich habe es als Vorteil bezeich-
net, dass nunmehr die Ansprüche der Leis-
tungserbringer und der Versicherten im Ge-
setzentwurf berücksichtigt sind und von allen 
Kassen einer Kassenart erfüllt werden müssen. 
Das ist ein Missverständnis. Ich hatte keine 
Bedenken geäußert, sondern das begrüßt. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Vielleicht kann Herr Hoberg uns 
noch einmal das bisherige Vorgehen der Ver-
bände zur Sanierung einer Kasse darlegen und 
uns sagen, welche Wege in Zukunft nicht mehr 
möglich sind. 
 
 
SV Dr. Rolf Hoberg: Wir stellen bisher auf 
die Unterstützung von Krankenkassen ab, de-
ren Wettbewerbsfähigkeit und Leis-
tungsfähigkeit gefährdet sind, und sichern die-
ses auch im Rahmen des § 265 a ab. Hier muss 
man nun zwei Gesetze zusammen sehen, näm-

lich auch eines, was den Bundestag und zu 
unserem Erstaunen auch den Bundesrat schon 
passiert hat. Man muss sehen, dass die Rege-
lungen des § 265 a bis Ende 2008 begrenzt 
sind, und sich fragen, wie dann in einer Welt, 
in der der Haftungsverbund aufgehoben ist und 
die Wettbewerbsfähigkeit nicht mehr durch 
Satzungsrecht einer Körperschaft öffentlichen 
Rechts auf dem Sanierungspfad unterstützt 
werden kann, durch einen völlig diffusen, ge-
gebenenfalls durch die Kündigung eines Mit-
glieds einer Gesellschaft bürgerlichen Rechts 
in Auflösung befindlichen Bundesverband die 
Haftung sichergestellt werden kann. Da ver-
mag ich den Optimismus des Bundesversi-
cherungsamtes nicht zu teilen, dass dieser dif-
fuse Verbund dann schon genug Geld aufbrin-
gen wird, um die Pensionsansprüche, die in 
einem solchen Haftungsverbund bestehen, 
überhaupt zu befriedigen. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Eine Frage an den DGB: Wie 
sehen Sie denn die europarechtlichen Aspekte 
der Insolvenzfähigkeit? 
 
 
SVe Annelie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund -Bundesvorstand-): Ich kann 
mich dem dringenden Appell, diese Neurege-
lung in Bezug auf die Frage der Insolvenz hier 
herauszunehmen, nur anschließen. Ein Ar-
gument möchte ich den schon genannten hin-
zufügen. Wir sehen hier eine zusätzliche Ge-
fährdung besonders unter europarechtlichen 
Gesichtspunkten, wo wir ja immer, gerade für 
den Gesundheitsbereich, die Frage zu beant-
worten haben: Markt oder öffentliche Daseins-
vorsorge? Mit Geltung dieser Insol-
venzordnung würde drohen, dass die gesetz-
liche Krankenversicherung ihren Sonderstatus 
verliert, der bislang die Nichtgeltung zum Bei-
spiel von solchen Regelungen wie der Dienst-
leistungsrichtlinie garantiert, sodass eben nicht 
eine entsprechende Marktöffnung verlangt 
wird. 
 
Dem Verlust des Sonderstatus kann nur vorge-
beugt werden, wenn klar ist, dass der Staat für 
die Erfüllung von Forderungen aus Leistungen, 
die die Kassen der GKV in seinem Auftrag zur 
Erfüllung der gesetzlichen Verpflichtung ein-
gegangen sind, die Letztgarantie übernimmt; 
„die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, 
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszu-
stand zu bessern“, so das Zitat aus dem Sozia l-
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gesetzbuch V. Wenn mit der Insolvenzordnung 
die Haftung nicht mehr sichergestellt ist, son-
dern die Kassen auf sich allein gestellt sind, 
dann droht aus unserer Sicht hier auch unter 
europarechtlichen Gesichtspunkten ein Verlust 
des jetzigen Status der GKV. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich möchte noch Herrn Wasem 
zum Thema DMP fragen: Wie sehen Sie die 
Berücksichtigung der Programmkosten für die 
DMPs? 
 
 
SV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Ich verweise 
zunächst noch einmal darauf, dass die DMPs ja 
eine Geschichte im RSA haben, die mit dem 
Wort „vorgezogene Morbiditätsorientierung“ 
zu beschreiben war. 2001 hat der Bundestag 
beschlossen, einen Schritt in Richtung Morbi-
ditätsor ientierung zu gehen. Man braucht aber 
längere Vorbereitungszeiten, bis man das Mor-
bi-RSA-Modell entwickelt hat, und in der Zwi-
schenzeit federn wir das durch den Risikopool 
und die DMPs ab. 
 
Dieser Zwang, der in Richtung vorgezogene 
Morbiditätsorientierung geht, entfällt mit der 
Einführung des Morbi-RSA, sodass logi-
scherweise dann auch keine gesonderte Be-
rücksichtigung von DMPs als Merkmal von 
Morbidität mehr erfolgt. 
 
Was die Programmkosten angeht, besteht aus 
der RSA-Logik keine Notwendigkeit mehr, sie 
zu berücksichtigen. Das steht und fällt mit 
einer politischen Entscheidung über die Frage: 
Wollen Sie DMPs als solche auch dann fördern 
und das, was in den letzten Jahren auf diesem 
Gebiet gemacht worden ist, erhalten, wenn es 
sich um DMPs handelt, die auf kurze Sicht 
nicht zu Einsparungen für die Kassen führen? 
Das ist je nach Krankheit wohl recht unter-
schiedlich. Es gibt DMPs, die sich ziemlich 
schnell refinanzieren, wobei das unter dem 
Modell einer kleinen Zusatzprämie auch sehr 
schnell sein müsste. Bei solchen DMPs kann 
man sich vorstellen, dass die Kassen sie auch 
dann aus eigener Initiative weiter fahren, wenn 
es dafür kein RSA-Geld gibt. Für alle anderen 
DMPs, die Investitionen bedeuten - wenn sie 
sich überhaupt rechnen, dann eher on the long 
run, oder sie sind vielleicht auch tatsächlich 
kosteneffektiv in dem Sinne, dass sie Lebens-
qualität verbessern usw.; aber sie sparen kein 
Geld -, wird man unter den Bedingungen des 

neuen Finanzierungssystems feststellen müs-
sen, dass die Kassen sie ganz schnell fallen 
lassen werden. Es ist letztlich eine politische 
Entscheidung, ob Sie solchen DMPs dann 
durch Programmkosten eine Chance geben 
wollen, sodass sie am Leben bleiben oder 
nicht. Das RSA-Gutachterteam hatte vor dem 
Hintergrund der Investitionen in diese DMPs 
gesagt, man solle das weiterlaufen lassen. Eine 
zwingende Notwendigkeit aus der RSA-Logik 
gibt es dazu nicht, sondern das ist eine polit i-
sche Entscheidung. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich möchte die Spitzenverbände 
nach dem Zusatzbeitrag fragen. Über die wett-
bewerbsverzerrenden Wirkungen haben wir ja 
schon lang und breit gesprochen. Jetzt einmal 
der ganz praktische Aspekt: Wenn eine Kasse 
einen Zusatzbeitrag erheben muss, muss sie ja 
auch dafür sorgen, dass er pünktlich gezahlt 
wird. Welche Erfolgsquote hatten Sie denn in 
der Vergangenheit bei Selbstzahlern mit Voll-
streckungsmaßnahmen? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Bei Selbstzahlern hatten wir 
bei Vollstreckungsmaßnahmen einen mäßigen 
Erfolg von 40 bis 60 Prozent. Nachdem wir auf 
Nichtzahlung bisher immerhin reagieren konn-
ten, indem wir die Mitglieder dann aus der 
Kasse entlassen haben, wird es umso schwieri-
ger, wenn wir das, wie es hier der Fall ist, nicht 
können. 
 
 
SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Bei uns 
war das ähnlich, wobei man dazu sagen muss, 
dass es um ganz andere Beträge ging, nämlich 
um die Gesamtbeiträge und nicht um den Zu-
satzbeitrag, der hier in Rede steht. Der Auf-
wand, der hier betrieben werden muss, um 
diese Gelder hereinzuholen, wäre im Verhält-
nis natürlich ungleich größer. 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Nur um das einmal transparent zu machen: 
Wenn Sie Zwangsvollstreckungsmaßnahmen 
einleiten wollen, müssen Sie für den Gerichts-
vollzieher einen einmaligen Satz von 28 Euro 
je Amtshandlung einrechnen. Wenn Sie also 
eine Zusatzprämie von 8,50 Euro einfordern 
wollen, können Sie sich ausrechnen, ab wann 
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es überhaupt lohnend ist, ein solches Verfahren 
einzuleiten. 
 
Die Erfolgsquote bei den GSV-Vollstre-
ckungen liegt bei maximal zwei Dritteln. 
 
 
SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband): 
Den letzten Faktor kann auch ich bestätigen. 
Wir müssen uns Folgendes vergegenwärtigen: 
Wenn man einmal die Vergangenheitswerte 
hochrechnet, ist ein Potenzial von etwa 
11 Millionen Nichtzahlern zu erwarten. Unter 
Berücksichtigung auch der Erfahrungen beim 
Krankenhausnotopfer sind etwa 20 bis 
30 Prozent nicht einzuholen und das wird auch 
hier in etwa zutreffen. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich habe noch folgende Frage an 
den DGB: Die Koalition hält ja an der Zweitei-
lung des Krankenversicherungsmarktes in 
GKV und PKV fest. Wie bewerten Sie die 
Beibehaltung dieser Spaltung gerade unter 
wettbewerblichen Gesichtspunkten, die das 
Gesetz ja vorgibt fördern zu wollen? 
 
 
SVe Annelie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Gerade an diesem Punkt 
stellen wir als DGB fest, dass hier eine große 
Chance verpasst wird, nämlich die privaten 
Krankenversicherungen mit ins Boot zu holen 
und gleiche Wettbewerbsbedingungen zu 
schaffen. Jetzt bleibt nach wie vor der Wett-
bewerb über den Preis und über die guten Ris i-
ken; wir bekommen keinen Wettbewerb um 
eine gute Qualität der Leistungen. In Deutsch-
land wird erst einmal die Besonderheit bleiben, 
dass es eine private Vollversicherung gibt. Die 
Wanderungsbewegung aus der GKV in die 
privaten Krankenversicherungen kann mit 
diesem Gesetz an einigen Stellen bestenfalls 
„entschleunigt“ werden. Es kann ihr aber nicht 
Einhalt geboten werden. Wenn man das könn-
te, würde eine breitere Basis von Solidarität 
und solidarischer Finanzierung geschaffen 
werden. Insbesondere für Beamte bleibt das 
Problem dieser getrennten Absicherung. 
Gleichzeitig ist es so, dass diejenigen, die mehr 
verdie nen und zu den guten Risiken gehören, 
sich auch in Zukunft in den privaten Kranken-
versicherungen finden und folglich nicht in ir-
gendeiner Art und Weise am solidarischen 
Finanzausgleich für alle beteiligt sind, wie er 
in den gesetzlichen Krankenversicherungen 

mit einem hof fentlich morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleich stattfindet. Das be-
dauern wir sehr. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Dann komme ich noch einmal auf 
den Zusatzbeitrag zurück. Nach dem, was ich 
jetzt von den Spitzenverbänden gehört habe, 
verursacht es einen hohen Aufwand, einen 
solchen Beitrag einzutreiben, und Sie müssen 
sich deshalb überlegen, ob es sich wirt-
schaftlich überhaupt lohnt. Zum Zweiten haben 
Sie, falls der Beitrag uneintreibbar bleibt, ke i-
nerlei Sanktionsmöglichkeiten gegenüber den 
Versicherten. Wie bewerten Sie die Lage, in 
die Sie da geraten? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Als fatal, Frau Abgeordnete. 
Sie haben im Grunde das gefragt, was ich ge-
antwortet hätte. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Hat jemand noch etwas zu ergän-
zen? - Das ist nicht der Fall. Dann haben Sie 
noch drei Minuten, Frau Bender. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich habe keine weiteren Fragen!) 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Dann kommen wir zur Abschluss-
runde der Fraktion der CDU/CSU. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Eine Vorbe-
merkung: Es ist ja interessant, zu sehen, wie 
schwer sich die Krankenkassen mit dem Zu-
satzbeitrag tun, wo sie doch gleichzeitig der 
KBV ohne Mühe den Einzug der Praxisgebühr 
zumuten. 
 
Ich frage Herrn Professor Hager noch einmal 
zur Insolvenz: Halten Sie die ausnahmslose 
Unterstellung der Krankenkassen unter das 
Insolvenzrecht - auch vor dem Hintergrund 
dessen, was Herr Dr. Buchner gesagt hat - für 
verfassungskonform oder gegen welche verfas-
sungsrechtlichen Vorschriften könnte eine 
solche gesetzliche Regelung sprechen? 
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SV Prof. Dr. Johannes Hager: Ich persönlich 
halte die Regelung für verfassungskonform. 
Die insbesondere in dem Gutachten von 
Scholz/Buchner angeführten Argumente über-
zeugen mich nicht. Lassen Sie mich zwei he-
rausgreifen. Das eine ist der Hinweis auf 
Art. 120 Abs. 1 Satz 4 des Grundgesetzes. Er 
wird in dem Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 18. Juli 2005 eindeutig nur 
als eine Regelung des Bund-Länder-Ver-
hältnisses und nicht als Anspruchnahme ange-
sehen. 
 
Der zweite Punkt: Der Bund hat auch die 
Kompetenz zur Regelung. Auch das hat das 
Bundesverfassungsgericht ganz klar ausge-
sprochen. Es hat sogar den Fall für möglich 
erachtet, dass der Bund sämtliche Kranken-
kassen abschafft und sie durch eine einzige, 
bundesunmittelbare Körperschaft ersetzt. Inso-
fern überzeugen mich die verfassungs-
rechtlichen Bedenken in dieser Hinsicht nicht. 
Ich werde nachher noch zu einem Punkt kom-
men, bei dem ich mehr Probleme sehe. 
 
Lassen Sie mich vielleicht noch einmal ganz 
kurz das Ganze in einen Kontext stellen. Wir 
haben aufgrund unserer Verfassung kon-
kursfrei natürlich den Bund, die Länder und 
die Gemeinden. Wir haben ferner aufgrund be-
sonderer Vorschriften des Grundgesetzes kon-
kursfrei die Kirchen und die Rundfunkan-
stalten. Wir haben aufgrund einfachgesetzli-
cher Regelung konkursfrei etwa die Deutsche 
Bundesbank sowie Institutionen, die als solche 
durch Gesetz geschaffen sind und nur per Ge-
setz wieder aufgelöst werden können. Die üb-
rigen Körperschaften, auch des öffentlichen 
Rechts, sind, jedenfalls nach herrschender 
Meinung, im Insolvenzrecht konkursfähig. 
 
Wir haben auf Länderebene die vom Land 
konkursfrei gestellten Körperschaften. Das 
waren bisher Einrichtungen wie etwa die Spar-
kassen, für die es eine Garantiehaftung gab, 
und in 14 der 16 Länder die Krankenkassen. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch 
eine Frage an Herrn Professor Hager: Welche 
Konsequenzen hat die Feststellung der Insol-
venzfähigkeit bei der Kasse für die Ver-
sicherten? 
 
 
SV Prof. Dr. Johannes Hager: Das ist eine 
relativ schwierige Frage. Lassen Sie mich mit 

der bisherigen Rechtslage beginnen. Bisher 
gehen bei einer Schließung die Verbindlichke i-
ten zunächst einmal - ich bleibe bei der Be-
triebskrankenkasse - auf den Arbeitgeber über 
und dann auf den Landesverband, wenn die 
Kasse geöffnet war. Diese Systematik spricht 
dafür, dass die Versicherten nicht bei der ge-
schlossenen Krankenkasse bleiben, sondern zu 
einer anderen gehen müssen, aber vor allem 
auch gehen können. Hier ist im gegenwärtigen 
Gesetz ein Bruch. Nach § 175 Abs. 4 Satz 1 
besteht nämlich eine Bindung an eine Kas-
senwahl für 18 Monate. Dies kann natürlich 
nicht greifen, wenn die Kasse insolvent wird. 
Dasselbe Problem hatten Sie natürlich bisher 
auch, wenn die Kasse vor Ablauf der 
18 Monate geschlossen wurde. Das heißt, hier 
besteht schon im gegenwärtigen Recht eine 
Gesetzeslücke, die im neuen Recht mit min-
destens derselben Intensität auftreten wird. Mir 
steht es nicht zu, dem Gesetzgeber Ratschläge 
zu geben; aber das wäre vielleicht ein Punkt, 
über den man noch nachdenken könnte. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Aber genau 
um Ratschläge zu bekommen, sitzen wir ja ge-
meinsam hier. 
 
Ich habe noch eine Frage an Herrn Professor 
Hager mit Blick auf den Gläubigerschutz: Wie 
wäre dieser denn im Falle einer Insolvenz ge-
sichert? 
 
 
SV Prof. Dr. Johannes Hager: Ich hatte ja 
vorher angedeutet, dass ich bei der ge-
genwärtigen Lage gewisse verfassungs-
rechtliche Bedenken sehe, und zwar genau im 
Hinblick auf die Leistungserbringer; denn die-
se sind nach gegenwärtiger Lage nicht abgesi-
chert. Das bedeutet einen Bruch mit den sons-
tigen gesetzlichen Vorkehrungen. Lassen Sie 
mich das an drei Beispielen erklären. 
 
Bei einem so genannten synallagmatischen 
Vertrag, der sofort abgewickelt wird - Parade-
fall ist Kauf -, sagt § 320 BGB, dass die Leis-
tung nur Zug um Zug gegen die Gegenleistung 
zu erbringen ist. Das heißt, ich kann mich als 
Käufer sichern und gebe das Geld erst aus der 
Hand, wenn ich meinerseits den Kaufgegens-
tand bekomme. 
 
In synallagmatischen Verträgen mit typischer 
Vorleistung eines Teils, etwa bei einem Werk-
vertrag - dort können Sie ja schlecht unmitte l-
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bar nach Fortschritt zahlen -, entsteht von Ge-
setzes wegen - das ist geregelt in § 647 BGB - 
ein so genanntes Werkunternehmerpfandrecht, 
das im Fall der Krise des Schuldners - in unse-
rem Fall des Bestellers - dem Werkunterneh-
mer eine abgesonderte Befriedigung ermög-
licht. 
 
Im dritten Fall geht es um die Sicherheiten. 
Wenn heute jemand als Darlehensgeber ein 
Darlehen ausreicht, dann wird er gut daran tun, 
dieses Darlehen durch dingliche oder persönli-
che Sicherheiten abzusichern. 
 
Alle diese Möglichkeiten sehe ich im Moment 
nicht für die Leistungserbringer, sprich: die 
Ärzte und die Krankenhäuser. In dieser Hin-
sicht halte ich das Gesetz in der Tat für ergän-
zungsbedürftig. Ob man das mit zwei ver-
schiedenen Haftungsmassen machen kann, wie 
heute vorgeschlagen wurde, vermag ich im 
Moment nicht abschließend zu beurteilen. 
 
Die zweite Gläubigergruppe sind die „norma-
len“ Angestellten. Das sind die Angestellten, 
für die eine Rentenversicherungspflicht be-
steht, denen aber Zusatzleistungen im Sinne 
einer Betriebsrente versprochen wurden. Hier 
bin ich relativ sicher, dass das ein Fall für den 
Pensionssicherungsverein ist. Das heißt, wenn 
die Krankenkasse in Konkurs geht, wird der 
Pensionssicherungsverein nach § 7 des 
BetrAVG einzustehen haben. 
 
Die komplizierteste Gruppe sind die so ge-
nannten dienstordnungsmäßigen Angestellten. 
Ich bitte um Ihre Nachsicht, wenn es jetzt rela-
tiv technisch wird. Es gibt hier drei Möglich-
keiten: Entweder stellt sich nunmehr heraus, 
dass sie im Fall der Konkursfähigkeit gar keine 
Zusage hätten bekommen dürfen, sondern hät-
ten nachversichert werden müssen. Oder es 
stellt sich heraus, dass dies ein Fall ist, in dem 
pro rata die Haftung der Länder nach § 12 
Abs. 2 Insolvenzordnung greift. Oder aber es 
stellt sich heraus, dass sämtliche Zusagen zu-
lasten des Pensionssicherungsvereins gehen. 
 
Eine Prognose in dieser Hinsicht ist un-
glaublich schwierig und ich drücke mich des-
wegen ganz bewusst vorsichtig aus. Es gibt 
Rechtsprechungen des Bundesverwal-
tungsgerichts aus den Jahren 1985 und 1999, 
die in die Richtung tendieren, dass letztendlich 
der Pensionssicherungsverein Schuldner ist. 
Das heißt, es würde in der Tat im Fall des 
Konkurses einer Krankenkasse möglicherweise 

der Pensionssicherungsverein die gesamten 
Alterskosten aufzubringen haben. Es gibt dazu 
eine Entscheidung aus dem Jahre 1985, in der 
damals der Pensionssicherungsverein für einen 
dienstordnungsmäßigen Angestellten den Bei-
trag der Krankenkasse - das war eine AOK in 
Nordrhein-Westfalen - auf Basis der gesamten 
Zusage durchgeklagt und Recht bekommen 
hat. Es wurde also schon einmal der Beitrag 
auf Basis dieser Gesamtzusage berechnet. Aus 
dem Jahr 1999 gibt es eine Entscheidung des 
Bundesverwaltungsgerichts, die ebenfalls wie-
der in diese Richtung tendiert. 
 
Aber natürlich wären das gewaltige Beträge, 
und ob das hier dann nicht doch ein System-
bruch wäre, wage ich nicht abschließend zu 
beurteilen. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch 
eine letzte Frage an Herrn Professor Hager. 
Das Bundesversicherungsamt hat hier aus-
geführt, die Schließung von Kassen und die 
Anwendung des Insolvenzrechts seien nicht 
oder zumindest nicht hinreichend kohärent 
geregelt. Würden Sie sich dieser Auffassung 
anschließen oder haben Sie eine andere? 
 
 
SV Prof. Dr. Johannes Hager: Das ist eben-
falls eine sehr schwierige Frage. Ich würde 
zunächst einmal mit dem Aspekt des Konkurs-
rechts beginnen. Dort haben wir relativ harte 
Fakten, nämlich Zahlungsunfähigkeit und Ü-
berschuldung, und natürlich stellt sich an die-
sem Punkt dann - das haben meine Vorredner 
zu Recht oft angemahnt - die Frage, ob und 
inwieweit Rückstellungen auszuweisen sind. 
Ob daneben die Schlie ßung, unabhängig von 
der Frage des Konkurses, noch Platz greift, 
kann ich nicht abschließend beurteilen. Ich 
halte es aber für möglich anhand der Beispiele, 
die hier genannt wurden, dass nämlich Kran-
kenkassen, obwohl nicht überschuldet, doch 
schlecht wirtschaften, oder umgekehrt, dass 
Krankenkassen, obwohl an der Grenze der 
Verschuldensfähigkeit, doch gut wirtschaften. 
Ob der Begriff der Schließung neben dem Beg-
riff der Überschuldung, also der Insolvenz-
pflicht, weiter eine Funktion haben wird, ist 
eine schwierige Frage, zu der ich mir kein ab-
schließendes Urteil zutraue. 
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Bei so vielen 
schwierigen Fragen habe ich doch noch eine 



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

74 

letzte, allerdings etwas allgemeinere Frage: 
Macht die Einführung eines Gesundheitsfonds 
ohne die Regelung der Insolvenzfähigkeit der 
Kassen Sinn? 
 
 
SV Prof. Dr. Johannes Hager: Das ist eher 
eine Frage für den medizinischen oder sonsti-
gen Sachverständigen. Ich persönlich sehe aus 
Sicht des Juristen - als solcher bin ich hier - 
natürlich schon eine gewisse Kohärenz zwi-
schen einem Wettbewerb und der Konsequenz 
aus diesem Wettbewerb, dass nämlich die, die 
sich dem Wettbewerb nicht gewachsen sehen, 
aus dem System ausscheiden. Ob es aus Grün-
den sozialpolitischer oder sonstiger Art Ge-
genargumente gibt, ist für mich aus Sicht des 
Rechts schwer zu beurteilen. Noch einmal: 
Aus Sicht des Rechts kann es durchaus Sinn 
machen, beides zu koppeln. 
 
 
Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Herr Profes-
sor Henke, meine erste Frage: Wie bewerten 
Sie die Steuerfinanzierung gesundheitlicher 
Leistungen mit Blick auf die Nachhaltigkeit 
der Finanzierung? Zweite Frage: Ist aus Ihrer 
Sicht eine Zweckbindung der Steuerfinanzie -
rung an bestimmte Leistungen, zum Beispiel 
an die Mitversicherung der Kinder, sinnvoll 
und sollte dieser Betrag dann entsprechend 
zweckgebunden als eine Summe gezahlt wer-
den? Dritte Frage: Wie bewerten Sie grund-
sätzlich die Folgen einer Steuerfinanzierung 
des Gesundheitswesens für den Wettbewerb 
von GKV und PKV? 
 
 
SV Prof. Dr. Klaus -Dirk Henke: Vielen 
Dank für diese Fragen, die mir noch einmal 
Gelegenheit geben, etwas zur Ambivalenz der 
Steuerfinanzierung zu sagen. Wir haben in 
eindrucksvoller Weise gehört - ich teile diese 
Auffassung -, dass es sich beim Kin-
derlastenausgle ich um eine gesellschaftliche 
Aufgabe handelt und man daher für eine ent-
sprechende Verlässlichkeit sorgen muss. Das 
ist alles leicht gesagt. Deshalb würde ich an 
dieser Stelle gern noch ein paar Ergänzungen 
machen. 
 
Diese Steuerfinanzierung ist aus zwei Gründen 
ambivalent. Ich möchte zunächst sagen, was 
ich im Hinblick auf diese Steuerfinanzierung 
befürchte, und danach, was ich erhoffe und 
auch empfehle. 
 

Ich befürchte, dass aus diesem Zuschlag aus 
Steuermitteln - diesen Ausdruck hat hier bisher 
niemand benutzt - ein Bundeszuschuss wird, 
den wir aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung allzu gut kennen: Dort liegt die politische 
Zielgrenze bei 20 Prozent. Alles, was darüber 
hinausgeht, wird durch den Bundeszuschuss 
ausgeglichen. Wenn man heute den Beitrag zur 
Rentenversicherung richtig berechnen würde, 
käme man auf einen Anteil von weit über 
20 Prozent. Das ist bekannt.  
 
Ich befürchte, dass man bei der GKV dann 
ähnlich sagt: 15 Prozent sind die Obergrenze. 
Wir schieben also immer ein bisschen Steuern 
nach und sorgen mit Blick auf die Außenwir-
kung - Stichwort „Bild-Zeitung“ - für Beitrags-
satzstabilität. Damit hätten wir auch auf dieser 
Ebene einen Bundeszuschuss eingeführt, was 
ich nicht für gut halte. Deswegen sage ich: 
Diese Maßnahme ist ambivalent. 
 
Nun zu dem, was ich erhoffe: Man könnte 
einiges bewegen; aber das ist auch schwie rig. 
Wir haben mit Herrn Steinbrück, für den der 
wissenschaftliche Beirat arbeitet und der diese 
unselige Idee des Fonds gehabt hat, auch den 
Kinderlastenausgleich diskutiert. Wir haben 
ihm gesagt: Das kostet 13,5 Milliarden Euro. 
Dafür will auch die PKV 2 Milliarden Euro 
haben. Können Sie das nicht selbst regeln, 
denn es ist keine Aufgabe der Versicherungen, 
sondern eine des Bundes? - Darauf sagte er - 
das ist auch politisch verständlich -: Die Jungs 
sollen erst einmal in der Kasse 15 Milliarden 
Euro einsparen und dann können wir weiter 
reden. 
 
Das ist ökonomisch gesehen vollkommen ver-
kehrt gedacht. Meiner Meinung nach muss es 
Transfers für diese versicherungsfremde Leis-
tung geben. Wie Herr Wille vertrete auch ich 
die Auffassung, dass der Transfer nicht so 
erfolgen darf, wie es bisher diskutiert worden 
ist, sondern dass der gesamte Familienlasten-
ausgleich aus dem Bundeshaushalt geleistet 
werden muss. Dann könnte man auf Grundlage 
einer aufkommensneutralen Umschichtung mit 
Sicherheit ausrechnen, um wie viele Prozent-
punkte - 1,5, 1,7 oder 1,8 - der Beitrag gesenkt 
werden kann. Ich variiere deswegen zwischen 
1,5 und 1,8 Prozentpunkten, weil die ursprüng-
liche Idee war: Wir geben den Beitragssatzvor-
teil nur an die arbeitende Bevölkerung zurück, 
also an die Menschen zwischen 20 und 
65 Jahren, aber nicht an die älteren Menschen, 
weil diese angesichts bestimmter Faktoren, die 
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ich als Statistiker jetzt nicht alle darlegen kann, 
vie lleicht etwas stärker zur Finanzierung he-
rangezogen werden sollten. Das war einmal die 
Idee, die aber im Moment dadurch verkommt, 
dass man jetzt 1 Milliarde Euro hier und 
2 Milliarden Euro da nimmt und dann das 
Ganze mit dem Beitragssatz verbindet. Die 
Grundidee ist sozusagen ein bisschen ka-
puttgegangen. 
 
Ich möchte gern noch auf einen weiteren Punkt 
hinweisen. Sie haben das Verhältnis 
GKV/PKV angesprochen. In dem Modell, das 
wir diskutiert haben und in dem es um diese 
Mindestversicherungspflicht für alle  geht, gibt 
es eine Anbietervielfalt von privat und ge-
setzlich geführten Kassen. Nach den Ausfüh-
rungen von Ellis Huber könnte ich natürlich 
sagen: Nach dem, was die Juristen sagen, kann 
man auch alles privat absichern und dann hat 
man Verhältnisse wie in Holland.  
 
Zur Frage des Kinderlastenausgleichs. Dieser 
muss in der PKV natürlich genauso durchge-
führt werden wie in der GKV. Kind ist Kind, 
ob PKV-Kind oder GKV-Kind. Der Fa-
milienlastenausgleich umfasst alle Kinder und 
muss nach oben in den Bundeshaushalt verla-
gert werden. Dann könnte man sicherstellen, 
dass er eben nicht zu einem Bundeszuschuss 
degeneriert. 
 
Ich will noch auf einen letzten Punkt eingehen, 
weil die Bedeutung der entsprechenden Frage 
nicht so klar wurde. Ich denke, dass die öffent-
lichen Krankenversicherungen vor dem Hin-
tergrund des europäischen Wettbewerbsrechts 
und des Privatrechts noch einmal überprüft 
werden müssen; denn es besteht ein Wider-
spruch zwischen dem Sozialrecht in Deutsch-
land und dem Recht im europäischen Binnen-
markt. Ich meine, dass angesichts der ungeheu-
ren Nachfragemacht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung hier mehr und mehr wettbe-
werbliche Regelungen gelten müssen und dass 
daher auch die rechtliche Seite neu überlegt 
werden muss. Ich denke schon, dass diese Ein-
richtungen nicht automatisch öffentlich-recht-
lich bleiben müssen. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge  (DIE 
LINKE.): Ein Hinweis für diejenigen, die spä-
ter gekommen sind: Wir haben aus technischen 
Gründen etwas später begonnen und schließen 
demzufolge auch etwas später. 
 

 
Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich 
habe Fragen an Herrn Professor Wille: Sind 
Ihnen internationale Studien bekannt, die sich 
damit beschäftigen, ob in Deutschland über-
haupt Risikoselektion existiert? Ist die Risiko-
selektion in der GKV durch rechtliche Rege-
lungen wie Kontrahierungszwang ausreichend 
eingeschränkt? Ist vor diesem Hin tergrund ein 
morbiditätsorientierter RSA überhaupt erfor-
derlich? 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Grundsätzlich 
halte ich einen morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich in einer Versicherung, die 
nicht risikoäquivalent tarifiert, für erforderlich. 
Wenn wir risikoäquivalent tarifie ren, kann es 
keine Risikoselektion geben, weil ein hohes 
Risiko dann hoch und ein niedriges Risiko 
niedrig belastet wird. Aber immer wenn wir 
nicht risikoäquivalent tarifie ren - das gilt für 
unser System; das würde auch für kassenspezi-
fische Gesundheitspauschalen gelten -, brau-
chen wir einen morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich. Ich würde aber die Berück-
sichtigung von Alter und Geschlecht schon als 
morbiditätsorientiert bezeichnen. Die Frage ist 
also nicht, ob wir einen Morbi-RSA brauchen, 
sondern wie ausdifferenziert er sein soll.  
 
Sie haben zu Recht gesagt: Eine der wichtigs-
ten Aufgaben ist die Vermeidung aktiver Ris i-
koselektion. Ich will nicht ausschließen, dass 
gewisse Kassen versuchen, durch sehr sublime 
Methoden sich guter Risiken zu bemächtigen. 
Ein gutes Risiko für eine Kasse ist ein Risiko, 
bei dem sie weniger aufwendet, als sie aus dem 
Risikostrukturausgleich oder von dem Bei-
tragszahler erhält. Theoretisch kann also auch 
jemand, der relativ krank ist, ein gutes Ris iko 
sein, wenn für den Betreffenden aus dem Risi-
kostrukturausgleich mehr Geld gezahlt wird. 
Man muss also unterscheiden zwischen guten 
und schlechten Risiken bezüglich der Morbidi-
tät sowie guten und schlechten Risiken in Be-
zug auf die Interessen der Kasse. Aber im Ver-
gleich zu anderen Ländern, etwa zu den USA 
oder auch zur Schweiz, haben wir eine relativ 
geringe Risikoselektion durch die  Kassen; 
denn wir haben einen einheitlichen Leistungs-
katalog. In anderen Ländern läuft die Risikose-
lektion zum Beispiel über einen solchen Leis-
tungskatalog. 
 
Was die Entmischung der Risiken angeht, kann 
man sagen: Sie ist weit mehr durch die Selbst-
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selektion der Versicherten getrieben als durch 
die aktive Risikoselektion der Kasse, wobei ich 
nicht ausschließen will, dass es da auch einen 
Bodensatz gibt. Aber dieser ist im internationa-
len Vergleich ausgesprochen niedrig. 
 
 
Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich habe 
eine Frage an den Bundesverband der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen. Sie führen in 
Ihrer schriftlichen Stellungnahme aus, die 
landwirtschaftliche Krankenkasse sei zwar ein 
Sondersystem, aber partizipiere am Ausgleich 
versicherungsfremder Leistungen. § 221 wird 
dahin gehend umformuliert, dass ab 2009 nur 
noch der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen einen entsprechenden Zugang hat. Be-
fürchten Sie also, dass Sie zukünftig nicht 
mehr am Ausgleich beteiligt sind? Wie bewer-
ten Sie die sich daraus ergebenden Auswirkun-
gen? Gibt es weitere Anregungen zu sonstigen 
Regelungen, die Sie im Zusammenhang mit 
der Gesundheitsreform betreffen? 
 
 
SV Willi Siebert (Bundesverband der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen): Bisher war 
das nicht in § 221 geregelt. Richtig ist, dass die 
landwirtschaftlichen Krankenkassen ihren 
Anteil für versicherungsfremde Leistungen 
bisher bekommen haben. Das war auch völlig 
unbestritten. Wir gehen davon aus, dass das 
auch künftig so sein wird; denn selbstver-
ständlich haben die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen in etwa gleichem Umfang wie die 
anderen Kassen versicherungsfremde Leistun-
gen zu finanzieren. Ich brauche nicht aufzufüh-
ren, welche das sind; da gibt es keine Unter-
schiede. 
 
Wir gehen also davon aus, dass es nur ein Ver-
sehen ist, dass das im Gesetz nicht ausdrück-
lich geregelt ist. Bis jetzt ist es so, dass die 
Bundesmittel in einen Fonds gezahlt werden 
sollen, an dem die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen nicht teilnehmen. Aus diesem 
Grunde steht zu befürchten, dass nach der jet-
zigen Formulierung die landwirtschaftlichen 
Krankenkassen unter Umständen künftig nicht 
mehr an diesen Bundesmitteln partizipieren 
könnten. Wir erwarten daher, dass im Gesetz-
gebungsverfahren klargestellt wird, dass es 
eine Partizipation weiterhin gibt, weil keine 
sachlichen Gründe genannt werden können, 
warum die landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen hier abgehängt werden sollen. 
 

 
Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Noch 
eine Frage an Frau Korf. Herr Wasem hat in 
seinen Ausführungen dafür plädiert, die Ver-
waltungskosten und die Erwerbsminderungs-
renten in den standardisierten Leistungsaus-
gaben zu berücksichtigen. Dies widerspricht 
Ihrer Stellungnahme. Ich möchte Ihnen Ge-
legenheit zu einer kurzen Replik geben. 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): 
Das ist sehr nett, ändert aber nichts an den 
Argumenten. Die Einbeziehung von Erwerbs-
minderungsrentnern ist aus meiner Sicht 
- dabei bleibe ich auch - systemfremd, wenn 
man eine direkte Morbiditätsorientierung will. 
Ich setze voraus, dass wir genau das unter 
Morbi-RSA verstehen.  
 
Wenn wir uns auf der Grundlage des Vor-
schlags von Professor Wille bewegen, nämlich 
nur Alter und Geschlecht als Morbiditäts-
kriterien zu berücksichtigen, dann könnte ich 
mich darauf einlassen, dass wir EU/BU wei-
terhin als Ausgleichsfaktoren berücksichtigen. 
Aber wenn wir eine unmittelbare direkte Mor-
biditätsorientierung wollen, dann taugt die Ein-
beziehung von Erwerbsminderungs rentnern 
einfach nicht, weil sie systemfremd ist. Ein 
Rentnerstatus ist nicht automatisch mit Mor-
bidität in Verbindung zu bringen. Für gleiche 
Erkrankungen sollen gleiche Zuschläge gezahlt 
werden, unabhängig vom Status eines Versi-
cherten. 
 
Herr Wasem hat gesagt, er habe die Vermu-
tung, dass es in dem Modell auch bei der Ein-
beziehung der EU-/BU-Rentner zu den von 
ihm genannten Effekten kommt. Jetzt haben 
wir aber ein wirklich anderes Modell als das, 
was bei IGES/Wasem/Lauterbach seinerzeit 
diskutiert wurde. Es geht hier um schwerwie-
gende chronische Erkrankungen. Das sollte 
meiner Meinung nach auch im Rahmen des 
wissenschaftlichen Beirats beim BVA genau 
untersucht werden, bevor man sich darauf ein-
lässt, einfach das zu umsetzen, was in dem 
alten Gutachten enthalten ist. - So weit zum 
Thema EU/BU. 
 
Die Einbeziehung der Verwaltungskosten in 
den Risikostrukturausgleich haben wir immer 
abgelehnt. Ich halte eine Einbeziehung nach 
wie vor für systemfremd. Gerade dann, wenn 
DMP-Pauschalen, die zum Teil auch Verwal-
tungskosten im Zusammenhang mit struktu-
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rierten Behandlungsprogrammen abdecken, 
schon enthalten sind, möchte ich nicht die ge-
samten Servicekosten, die im Zusammenhang 
mit Geschäftsstellen anfallen, auch noch durch 
den RSA ausgeglichen sehen. Das hat mit Er-
krankungen wirklich nur am Rande zu tun. 
 
 
Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich habe 
eine kurze Frage an Herrn Professor Wille. 
Heute wurde schon dargelegt, dass es Um-
setzungsschwierigkeiten bei der Erhebung des 
Zusatzbeitrages gibt. Teilen Sie diese Auffas-
sung? Kommt es möglicherweise zu einem 
Verlust des Versicherungsschutzes - wie er bei 
anderen Versicherungsformen üblich ist -, 
wenn Teile der Beiträge nicht gezahlt werden? 
 
 
SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich darf die 
Chance zu einer kurzen Bemerkung vorab 
nutzen: Ich habe nicht gesagt, dass ich für ei-
nen RSA bin, der nur Kriterien wie Alter und 
Geschlecht beinhaltet, sondern ich habe mich 
gegen eine sehr starke Ausdifferenzie rung, die 
nicht unter Wettbewerbsaspekten gesehen 
wird, gewandt. 
 
Zu Ihrer Frage: Ich würde unterstellen, dass in 
einer gesetzlichen Krankenversicherung der 
Schutz der Betreffenden bestehen bleibt. Ein 
Versorgungsschutz ist ja ohnehin gegeben. Er 
würde notfalls die Kommunen betreffen, so-
dass im Grunde genommen die Sicherheit für 
den Versicherten, eine Krankenversorgung zu 
erhalten, gewährleistet bleibt. Es stellt sich nur 
die Frage, wer dies finanziert. In der privaten 
Krankenversicherung ist es bisher so, dass die 
Betreffenden ausgesteuert werden können. Das 
soll jetzt geändert werden. Da wäre es wider-
sinnig, wenn man die GKV-Versicherten ei-
nem solchen Schicksal überließe. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE 
LINKE.):Damit kommen wir zur letzten Frage-
runde der SPD-Fraktion. 
 
 
Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe 
eine Frage an Herrn Dauderstädt und an Herrn 
Schneider. Was bedeutet der Übergang von 
einer Körperschaft des öffentlichen Rechts zu 
einer Gesellschaft bürgerlichen Rechts für die 
Übertragung der Insolvenzordnung auf die 
Krankenkassen? Das ist vorhin schon einmal 
angesprochen worden. Könnte das nicht auch 

für die europarechtliche Beurteilung von Be-
deutung sein, weil sich die Krankenkassen dem 
europäischen Wettbewerb öffnen müssen? 
 
 
SV Klaus Dauderstädt (Gewerkschaft der 
Sozialversicherung): Zur letzten Frage möchte 
ich sagen, dass die Verbände selbst - nur diese 
verlieren derzeit nach dem Gesetzentwurf ih-
ren Status als Körperschaft des öffentlichen 
Rechts, indem sie in Gesellschaften bürgerli-
chen Rechts umgewandelt werden - keine 
Krankenversicherungsträger sind. Deswegen 
sehe ich hier den europarechtlichen Aspekt 
nicht als bedrohlich an. 
 
Was die Haftungsfrage angeht, so ist zu sagen, 
dass die Verbände hier bisher als dritte Stufe 
des von Herrn Dr. Hoberg richtigerweise so 
bezeichneten Haftungsankers aufgestellt sind. 
Natürlich haben wir Sorge, dass die Haftung 
durch die Umwandlung der Rechtsform nicht 
mehr so greift wie bisher und ins Leere laufen 
könnte. Zwar haftet eine Gesellschaft bürgerli-
chen Rechts als Rechtsnachfolgerin auch für 
Körperschaftsverpflichtungen. Aber aus dieser 
Gesellschaft können Mitglieder austreten und 
damit die Gesellschaft insgesamt ins Wanken 
bringen. Es steht zwar im Gesetz, dass sie zeit-
lich unbegrenzt weiter haften; das bedeutet 
aber eine mühselige Verfolgung von Haftungs-
ansprüchen gegen ausgetretene Gesellschafter. 
 
Schließlich haben wir in dem Gesetz noch die 
Perspektive der kassenartübergreifenden Fusi-
onen. Damit sind die noch verbleibenden GbR-
Gesellschaften, die kassenartstrukturiert ange-
legt sind, in ihrer Zusammensetzung weiterhin 
gefährdet. Das mag nicht in jedem System 
gleichermaßen so sein. Bei dem einen ist es 
vielleicht stärker und bei dem anderen weniger 
stark ausgeprägt, so wie die zentrifugalen 
Kräfte in den Systemen im Augenblick eben-
falls unterschiedlich stark sind. 
 
Wir sehen hier also einen Verlust an Haftungs-
sicherheit. Deswegen meinen wir, dass der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen dann, 
wenn wirklich alles so kommt, für diese Haf-
tungen geradestehen muss. 
 
 
SV Werner Schneider: Ich möchte kurz erin-
nern an die Historie der Einführung der Fi-
nanzausgleichssysteme freiwilliger Art in-
nerhalb der Kassenarten. § 265 a wurde mit 
dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 ein-
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geführt, um Ungenauigkeiten des Risiko-
strukturausgleichs, der ab 1995/96 eingeführt 
werden sollte, auszugleichen. Man wusste, 
dass der vorherige KVdR-Finanzausgleich - 
das ist der Finanzausgleich, der für Rentner 
durchgeführt wurde, bevor es zum Risiko-
strukturausgleich kam - insbesondere für be-
stimmte Regionen effizienter wirkte, weil er an 
den Ist-Ausgaben ansetzte und nicht an den 
bundesweit standardisierten Durch-
schnittsausgaben.  
 
Weil man dieses wusste, hatte man mit dem 
neuen § 265 a neben dem Risikostruk-
turausgleich eine Auffangmöglichkeit für die 
jeweiligen Kassenarten geschaffen, die von 
den Regionalkassen, insbesondere von den 
Ortskrankenkassen, seitdem regelmäßig und 
auch mit guten Erfahrungen genutzt wird, weil 
die Möglichkeit, über diesen Mechanismus 
Finanzhilfe für erhaltenswerte Krankenkassen 
zu leisten, mit Einflussnahme des Bundesver-
bandes, mit aktiver Steuerung und mit aktiver 
Einflussnahme derjenigen Krankenkassen ein-
hergeht, die sich an der Finanzierung dieser 
Hilfe beteiligen. Dieses funktioniert nur in 
einer Organisationsstruktur mit öffentlich-
rechtlicher Körperschaft. Es funktioniert natür-
lich auch nur so lange, wie der Gesetzgeber die 
Möglichkeit der Finanzhilfe nach § 265 a vor-
sieht. Das ist aber durch das Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetz mit Wirkung ab 2009 
abgeschafft.  
 
Dieses sehr wichtige interne Steuerungs-
instrument ist ja kein Subventionsinstrument, 
sondern ein Sanierungsinstrument und ein 
Instrument aktiver Einflussnahme mit dem 
Ziel, die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfä-
higkeit von Krankenkassen zu verbessern. Die 
Abschaffung dieser Steuerungsmöglichkeit bei 
gleichzeitiger Entkörperung des Spit-
zenverbandes wirkt dann in Kombination mit 
der Einführung des neuen Haftungs- und In-
solvenzsystems gefährlich. Man mutet den 
Krankenkassen der bisherigen Kassenart zu, 
bei Schließung einer Krankenkasse deren Rest-
schulden zu übernehmen, ohne diesem Haf-
tungsverbund auch nur eine Möglichkeit an die 
Hand zu geben, den Schließungsfall präventiv, 
vorbeugend, beeinflussen zu können, obwohl 
mit Sicherheit derartige Ein flussmöglichkeiten 
vielfach bestünden. 
 
 
Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Nach 
die ser Diskussion möchte ich den Krankenkas-

sen, Herrn Dr. Fiedler und dem Bundesversi-
cherungsamt die folgende Frage stellen: Sind 
denn die Neuregelungen zur Weiterentwick-
lung des RSA insgesamt geeignet, die Chan-
cengleichheit der Krankenkassen im Wett-
bewerb im Vergleich zum Status quo nach-
haltig zu verbessern? 
 
 
SV Dr. Hans Jürgen Ahrens  (AOK-
Bundesverband): Der Weg ist richtig. Es wird 
auch Zeit, dass er eingeschlagen wird. Entspre-
chende Maßnahmen standen schon seit einiger 
Zeit im Gesetz; aber sie wurden nicht umge-
setzt.  
 
Wir haben darauf hingewiesen, dass es einige 
Punkte gibt, die einer Umsetzung im Wege 
stehen. Das sind zum Beispiel die vorgesehe-
nen Konvergenzregelungen, die dort nicht 
wirken können. Sie sind Zugeständnisse an die 
Länder, die nichts mit dem RSA zu tun haben 
können. Durch die Einführung des Schwellen-
wertes besteht die Gefahr, dass ganze Krank-
heitsbilder nicht berücksichtigt werden können 
und dass wir teilweise hinter die Morbiditäts-
orientierung jetziger Prägung zurückfallen. 
Diese Dinge müssen ausgeräumt werden. 
Wenn der RSA zielgenau ist, so wie wir uns 
das vorstellen, ist es der richtige Weg - was 
eine Verbesserung bedeutet. 
 
 
SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): Im 
Wesentlichen können wir uns dieser Position 
anschließen; aber ich möchte betonen: Es 
kommt darauf an, dass wir die Krankheiten 
richtig erfassen und dass wir vor allen Dingen 
ein praktikables, manipulationssicheres Ver-
fahren finden, um - ausgehend von den Diag-
nosen und Verordnungen - zu einem Aus-
gleichsverfahren zu kommen, das dann wirk-
lich zielgenau und fair ist. 
 
Was die Verwaltungskosten angeht: Diese 
gehören in die Grundpauschale, die es neben 
den risikoadjustierten Zuschlägen noch gibt. 
 
 
SV Dr. Eckart Fiedler: Auch ich kann mich 
der Auffassung anschließen, dass der RSA 
weiterentwickelt werden muss. Er muss sehr 
zielgenau werden. Sonst erwächst ein Zusatz-
beitrag, der für die Kassen, die mit schlechte-
ren Risikostrukturen arbeiten müssen, ein gro-
ßer Nachteil - das kann bis zur Insolvenz ge-
hen - ist. Daher noch einmal mein Hinweis: 
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Insbesondere dieser Schwellenwert ist für ei-
nen zielgenauen RSA kontraproduktiv. Wenn 
man ihn herunterbricht auf ein enges Krank-
heitsspektrum, kann es letztlich sogar dazu 
führen, dass wir hinter die Zie lgenauigkeit des 
heutigen RSA zurückfallen. An dieser Stelle ist 
meines Erachtens der größte Handlungsbedarf 
für eine Weiterentwicklung zu sehen. 
 
Die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten ist, 
wie ich schon sagte, willkürlich. Dadurch soll 
wahrscheinlich der RSA, wie er von Gutach-
terseite als Ausfluss einer Gesetzesbestimmung 
aus dem Jahre 2001 vorgeschlagen wurde - das 
wurde vom Bundesverfassungsgericht eigent-
lich als verfassungskonform bezeichnet, aber 
bis heute nicht umgesetzt -, ein Stück zurück-
gedreht werden. Man kann sich natürlich jetzt 
politisch darüber streiten, ob das richtig ist 
oder nicht. Aus sachlichen Erwägungen ist es 
eigentlich nicht geboten. 
 
 
SV Dr. Dirk Göpffarth (Bundesversicherung-
samt): Auch das Bundesversicherungsamt sieht 
in den gesetzlichen Regelungen eine ausrei-
chende Basis, ein gutes System für einen Fi-
nanzausgleich zu entwickeln. Entscheidend 
wird die Auswahl der Krankheiten sein. Aus 
unserer Sicht wäre es hilfreich, wenn man auch 
bei den Kriterien für die Auswahl der Krank-
heiten auf die Prävalenz der Krankheit abstel-
len könnte. Es wäre auch hilfreich, wenn man 
den Schwellenwert abmindern könnte, zumin-
dest im Bereich von Krankheiten, die eine 
hohe Prävalenz bei Jugendlichen oder jungen 
Menschen aufweisen. Das würde eine sach-
gemäße Auswahl der Krankheiten erheblich 
erleichtern. 
 
 
Abg. Mechthild Rawert (SPD): Wir haben 
vorhin über die Kriterien Alter und Geschlecht 
beim Morbi-RSA gesprochen. Ich möchte den 
DGB bitten, sich hierzu zu positionieren, so-
wohl was die Beitragsseite als auch was die 
Ausgangsseite angeht, weil es schon einmal 
Diskussionen darüber gegeben hat, ob das 
Kriterium Geschlecht zie lführend ist. 
 
Dann habe ich noch eine Frage an den BDA 
und an den DGB: Halten Sie im Rahmen der 
Erleichterungen für Arbeitgeber Veränderun-
gen des Arbeitgeberausgleichsgesetzes für 
sinnvoll? Das U1-Verfahren, das den Aus-
gleich der Entgeltfortzahlungskosten der Ar-
beitgeber regelt, die nicht mehr als 30 Mit-

arbeiter und Mitarbeiterinnen beschäftigen, 
könnte so von einem verpflichtenden zu einem 
freiwilligen Verfahren umgewandelt werden. 
Sehen Sie weiterhin einen Bedarf für unter-
schiedliche Erstattungssätze im U1-Verfahren, 
falls dieses freiwillig gestellt wird? 
 
 
SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Vielen Dank für die Frage. Der 
DGB ist für eine reine morbiditätsorientierte 
Abbildung im Risikostrukturausgleich. 
 
Zu Ihrer zweiten Frage nach der U1-Umlage: 
Dabei handelt es sich um eine Umlage des 
Krankengelds für Kleinbetriebe. Die Kassen 
bezeichnen dies teilweise als Wettbe-
werbselement. Dem Deutschen Gewerk-
schaftsbund ist an der Stelle einerlei, ob die ser 
Beitrag einheitlich oder verschieden erhoben 
wird. Für uns ist das Hauptargument, dass es 
arbeitsplatzneutral geschieht. Wenn also die 
Arbeitgeber an dieser Stelle der Meinung sind, 
dass eine Neuregelung eine neutrale Wirkung 
hinsichtlich der Arbeitsplätze hat, haben wir 
keine Einwände.  
 
 
SV Dr. Martin Kröger (Bundesverein igung 
der Deutschen Arbeitgeberverbände e.V.): Ich 
will nur ganz kurz sagen, dass wir uns dafür 
einsetzen, das U1-Verfahren auf eine freiwilli-
ge Basis zu stellen. Das ist unsere Position 
dazu. 
 
 
Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe 
nur noch eine einzige Frage, die sich gerade 
ergeben hat. Es geht um den allgemeinen Bei-
tragssatz. Herr Schneider hatte gesagt, dass die 
Prognosequalität schlechter wird. Was veran-
lasst Sie zu dieser Annahme? Soweit ich weiß, 
gibt es schon jetzt einen Schätzerkreis, auf den 
sich die Kassen beziehen. 
 
 
SV Werner Schneider: Ich habe nicht unbe-
dingt gesagt, dass die Prognosequalität 
schlechter wird, sondern ich habe gesagt: Die 
Prognosequalität hat eine andere Bedeutung als 
in der Vergangenheit; denn die Prognosen des 
RSA-Schätzerkreises wurden quartalsmäßig 
erstellt. Es sitzen dort - ich weiß nicht, ob Sie 
das wissen - Vertreter des Bundesversiche-
rungsamtes, die Finanzexperten der Spitzen-
verbände und Vertreter des Bundesgesund-
heitsministeriums. Zuarbeit leisten die Exper-



Ausschuss für Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006  

80 

ten des Wirtschaftsministeriums, des Statisti-
schen Bundesamtes und des Finanz-
ministeriums.  
 
Dieser Schätzerkreis schätzt für das monatliche 
Abschlagsverfahren des Risikostrukturaus-
gleichs die notwendigen Recheneckwerte. Die 
tatsächlichen Finanzbedarfe der Krankenkas-
sen werden von den Krankenkassen selber 
kalkuliert unter Berücksichtigung der vom 
Bundesversicherungsamt mitgeteilten voraus-
sichtlichen Zuweisungen durch den Risiko-
strukturausgleich und unter Berücksichtigung 
der jährlichen Mitgliederwanderungen. Es ist 
also davon auszugehen, dass die Kalkulationen 
der Krankenkassen, die die konjunkturellen 
Besonderheiten vor Ort, vor allem die Ausga-
benbesonderheiten und die Mitgliederwande-
rungen, sehr genau voraussehen werden kön-
nen, mit großer Wahrscheinlichkeit eine höhe-
re Genauigkeit erlangen werden.  
 
Der Risikostrukturausgleich und die Schätzun-
gen des RSA-Schätzerkreises sind nicht aus-
schlaggebend für die tatsächlichen Zuweisun-
gen, sondern sie sind lediglich aus-
schlaggebend für die Abschlagszahlungen. Die 
Zuweisungen über den Risikostrukturausgleich 
richten sich am Ende des Folge jahres eines 
abgelaufenen Kalenderjahres nach den tatsäch-
lichen Gegebenheiten. Die ses Verfahren wird 
mit dem Zusatzbe itrag und den Zuweisungen 
aus dem Fonds auf den Kopf gestellt. Der 
GKV-einheitliche Beitragssatz richtet sich 
nicht nach irgendwelchen Ist-Werten, sondern 
er richtet sich ausschließlich nach der Prognose 
der Bundesregierung, die dann von einem neu 
einzurichtenden Schätzerkreis, dessen Zusam-
mensetzung mit Sicherheit vom Bundesge-
sundheitsministerium bestimmt wird, beraten 
wird. 
 
Diese Prognose entscheidet somit über die 
Finanzausstattung des Fonds im Folgejahr. 

Diese Prognose führt zu einer Rechts-
verordnung, zu einer GKV-einheitlichen Bei-
tragssatzfestsetzung. Wenn die Prognose nicht 
stimmt, weil sie zu optimistisch ist, führt das 
dazu, dass die Krankenkassen zu wenig Geld 
bekommen. Wenn die Prognose nicht nur für 
2009, sondern auch noch für 2010 zu optimis-
tisch ausfällt, kann das dazu führen, dass die 
Krankenkassen, insbesondere im Folgejahr, 
mit weniger als 95 Prozent der GKV-Ausgaben 
ausgestattet werden. Das führt dann dazu, dass 
die Krankenkassen Zusatzbeiträge erheben 
müssen und unterjährige Risiken auffangen 
müssen, was wiederum bewirken kann, dass 
die Zusatzbeiträge unterjährig verändert wer-
den müssen. 
 
Das ganze System ist also insgesamt we-
sentlich instabiler und sehr stark abhängig von 
der Güte der Prognose des BMG. Diese Prog-
nosegüte entscheidet letztendlich auch über die 
Verschiebung der Finanzierungspa rität zwi-
schen Arbeitgebern sowie Arbeitnehmern und 
Rentnern. 
 
 
Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE 
LINKE.): Meine sehr verehrten Damen und 
Herren, genau 26 Stunden standen Sie, die 
Sachverständigen, uns zur Verfügung. Vielen 
Dank dafür! 
 
Die Fraktionen, die Bundesregierung und auch 
der Bundesrat werden das Gesagte auswerten. 
Am 29. November trifft sich der Ausschuss zu 
einer geschlossenen Sitzung wieder, um weiter 
zu beraten. 
 
Ich wünsche Ihnen allen noch einen schönen 
Nachmittag. Auf Wiedersehen! 
 
 
(Ende der Sitzung:: 14.12 Uhr)  
 

 


