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(Beginn: 8.10 Uhr)

Vordtzende Abg. Dr. Martina Bunge (Die
LINKE.): Guten Morgen, meine sehr verethrten
Damen und Herren! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Ich begriRe Sie zur 34. Sitzung des
Ausschusses fur Gesundheit.

Einziger Tagesordnungspunkt ist heute:

Offentliche Anhérung von Sachversténdigen
zu folgenden Vorlagen:

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und der SPD

~Entwurf eines Gesetzes zur Stérkung des
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz
- GKV-WSG)“

BT-Drucksache 16/3100

Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Mat-
thias Berninger, Dr. Thea Duckert, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN

~Stérkung der Solidaritdt und Ausbau des
Wettbewerbs - Fir eine leistungsfahige Kran-
kenversicherung"

BT-Drucksache 16/1928

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

.FUr  Nachhdtigkeit, Transparenz, Ei-
genverantwortung und Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen*

BT-Drucksache 16/1997
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Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus
Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordne-
ter und der Fraktion DIE LINKE

~,Dem Gesundheitswesen ene stabile Grundla-
ge geben”
BT-Drucksache 16/3096

Wir setzen aso heute unseren Anho-
rungsmarathon fort; ich verwende dieses Wort
ganz bewusst. Am 27. Oktober 2006 wurde der
Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD zur Stérkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung dem Aus-
schuss fur Gesundheit zur Beratung Uberwie-
sen. Die Obleute und der Ausschuss haben
daraufhin beschlossen, dass zu diesem Gesetz-
entwurf und drel  weiteren  Antrégen
26 Stunden Anhérung stattfinden sollen. Wir
haben zwischen dem 6. November und heute
Morgen bereits 20 Stunden Anhérung absol-
viert.

Ihnen, den Sachverstandigen, wird zuteil, ge-
meinsam mit den Ausschussmitgliedern- sie
stzen an der linken und rechten Seite -, den
Vertreterinnen und Vertretern der Bun-
desregierung - alen voran Herr Staatssekretér
Schwanitz und Herr Staatssekretar
Dr. Schroder -, den anwesenden Vertreterinnen
und Vertretern des Bundesrates und den Gas-
ten in diesem Raum die letzten sechs Stunden
der Anhérung zu absolvieren. Ich begrile Sie
dle recht herzlich.

Ich danke dem Stenografischen Diengt, der ein
Wortprotokoll anfertigt und damit das Aus-
schusssekretariat bei diesem Mammut projekt
unterstitzt.

Damit treten wir in die Anhorung 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-
enander. 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 redlisieren?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Finan
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung
sollte fiskalische Nachhaltigkeit aufweisen,
keine allokativen Verzerrungen erzeugen, Be-
schéftigung und Wachstum nicht hemmen,
Vertellungsgerechtigkeit wahren und nach
Moglichkeit Transparenz Uber die Effekte ge-
wéhren. Zudem sollte sie den Wettbewerb auf
der Leistungsseite stimulieren; denn nur dort,
wo die eigentlichen Leistungen erbracht wer-
den, konnen Effizienz und Effektivitat der
Gesundheitsversorgung verbessert werden.

Der jetzige Gesetzentwurf tragt den genannten
Zielen relativ wenig Rechnung; sie kénnten
mit kassenspezifischen Gesundheitspauschalen
weitaus besser erreicht werden. Die Finanzie-
rungsbasis wére zumindest nachhaltiger als im
derzeitigen System. Je nachdem, wie man die
Gesundheitspauschale finanziert, kann sie auch
im Hinblick auf die Verteilung Vorteile brin-
gen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSV):
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 zurlck. Er
hat in den Niederlanden en entsprechendes
Vorbild. Kénnten Sie den Kerngedanken des
Fondsmodells erlautern? Inwiefern weicht das
dem Gesetz zugrunde liegende Konzept von
seinen Vorbildern, dso 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 angehbre, hat
das Fondsmodell entwickelt. Ich mdchte kurz
ausfiihren, wie es zustande gekommen ist. Ich
habe namlich das Gefiihl, dass die breite Of-
fentlichkeit nach wie vor nicht weil}, welcher
Grundgedanke mit dem Fonds verbunden war.

Der Wissenschaftliche Beirat hat vor einiger
Zeit ein kleines Gutachten mit dem Titel
"Nachhaltige Finanzierung der Rentert und
Krankenversicherung" geschrieben. Darin ta-
ben wir uns zu einem Pauschal pramienmodel|
gedulert. Ich mochte funf Charakteristika eines
solchen Modélls aus dem Gutachten nennen:
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qualitdtsgesicherte Grundversorgung fur ale,
verbunden mit der Méglichkeit, hthere Leis-
tungen nachzufragen,

Selbstbehdt- und Bonusregeln als Option,
mehr Wettbewerb in Form einer selektiven
Kontrahierung der Versicherungsunternehmen
mit den unterschiedlichen Leistungsanbietern,

die Moglichkeit zur versicherungsvertraglichen
Einschrankung der freien Arzt- und Kranken-
hauswahl ... - also ein Preferred-Provider-
Modell - sowie das Recht der Versiche-
rungsnehmer auf diskriminierungsfreie Kont-
rahierung mit alen privaten und gesetzlichen
V ersicherungen.

Nach der Wahl wurde dann die grofe Ko-
alition geschaffen. Der Beirat hat erkannt, dass
sein Moddll, das Pauschalpramienmodel, kei-
ne Mehrheit finden und daher weiter in den
Schubladen liegen wirde. Daraufhin hat sich
der Beirat zusammengesetzt und Uberlegt, wie
vor dem Hintergrund des Wahlergebnisses ein
Konsensmodell  aussehen  konnte.  Am
8. Oktober letzten Jahres haben wir auf zwel
Seiten eine kurze Stellungnahme ,, Zur Reform
der Gesetzlichen Krankenversicherung® abge-
geben und das Fondsmodell erklért. Wir sahen
im Konsensmodell die Grundlage daflr, nach
der néchsten Wahl entweder die eine oder die
andere politische Richtung einzuschlagen, also
entweder die so genannte Blrgerversicherung -
sieist an und fur sich eine proportionae Ein-
kommensteuer mit zweckgebundenem Auf-
kommen fir die Krankenversicherung - oder
aber das Pramienmodell - sie wurde auch als
K opfpauschale bezeichnet - einzufthren.

Wir hatten darauf hingewiesen, dass der Bei-
tragseinzug mit diesem Fonds unterschiedlich
gestaltet werden kann. Sie ale wissen, dass
abgesehen davon, dass die Beitragssitze stabil
gehalten werden, keine Veranderungen vorge-
sehen sind. Der grof3e Unterschied zwischen
dem vorgesehenen Fonds und unserem Vor-
schlag liegt auf der Leistungsseite; diesen As-
pekt haben sehr wenige aufgegriffen oder G+
berhaupt verstanden. Unser Vorschlag sieht
vor, dass jeder Versicherte eine monatliche
Pauschale erhdlt, um damit Krankenversiche-
rungsschutz zu kaufen. Wir hatten also- das
war die Grundidee - ein Gutscheinmodell, ein
Vouchermodell vor Augen. Die Redlitét sieht
nun anders aus.

Man konnte ergénzen - das fuhrt schon in die
weitere Diskussion-, dass es in den Nie-
derlanden schon seit 1. Januar 2006 ein solches
Modell gibt- dlerdings unter ganz anderen
Voraussetzungen. Der Ffiff liegt darin, dass
der Arbeitnehmerseite sehr viele Freiheiten
eingerdumt wurden, sodass etwa 21 Prozent
der Versicherten nach der Einfihrung eines
Fonds die Kasse gewechsalt haben.

Der Grundgedanke des Beirats war, dass man
mit dem Vouchersystem eine Menge erreichen
kann, wenn die bisher monolithische Kasser-
arztstruktur angepasst wird und das Gesetz es
erlaubt, dassin der Krankenversicherung Voll-
kasko- und Tellkaskoschutz, verschiedene
Providermodelle und eine unterschiedlich teure
Basisversorgung angeboten werden.

Der Grundgedanke war, ein Konsensmodd | zu
schaffen. In der Redlitdt erkennen wir - man
muss das a's positiv betrachten -, dass Konsens
erzielt worden ist. Es hief3, dass der Fonds die
beiden Fraktionen im Méarz zusammengefhrt
habe. Damit stellt er eine Grundlage fur weite-
re Uberlegungen dar. Ich finde es schon, dass
die Anhérung es erlaubt, noch Anderungen
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 Schwéachen bel der Einnahme-
basis der GKV besatigen? Wenn nein, wo
liegt Ihrer Meinung nach die Schwachstelle?

Zweitens. Wird es geingen, mit dem Zu-
satzbeitrag mehr Transparenz fur die Vers-
cherten Uber wirtschaftliche und unwirt-
schaftliche Kassen herzustellen? Wenn nein,
wie konnte dies anderweitig erfolgen?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Zum ersten
Tell der Frage. Die Beitragserhebung knupft
wie bisher an Léhne und Renten an. Die damit
verbundenen Probleme werden also nicht g
|6st. Die Tatsache, dass im vorgesehenen Mo-
dell die Finanzierungsstrome etwas anders
fliellen - Uber die Kassen zum Fonds und wie-
der zuriick -, ist eher nebensichlich. In fiskali-
scher und verteilungspolitischer Hinsicht liegt
eine Schwachstelle darin, dass die Beitrage
weiter an eine schwache Finanzierungsbasis
anknupfen. Es ist bekannt, dass Lohnbezieher
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gegenuber Beziehern anderer Einkunftsarten
benachteiligt werden; Zweiverdienerfamilien
werden gegeniber Einverdienerfamilien be-
nachteiligt. Das heilt, im Prinzip bleiben die
bisher existierenden Schwachstellen bestehen.
Positiv sehe ich lediglich die Moglichkeit kas-
senartenibergreifender Fusionen.

Die letzte Bemerkung zur ersten Frage leitet
schon zur zweiten Frage Uber. Der Fonds
konnte den Wettbewerb zwischen den Kassen
fordern, weil er eine Verenheitlichung des
heutigen  Arbeitgeberbeitragssatzes implizit
vorsiehnt. Damit hat der Versicherte im Grunde
genommen fir die unterschiedlich hohen Aus-
gaben der Kassen aufzukommen; dadurch ist
nun seine Motivation, die Kasse zu wechsaln,
grofer.

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 fir die Unwirt-
schaftlichkeit einer Kasse. Damit er zu einem
solchen Indikator wird, mussten en zidfih-
render und praktikabler RSA gewdhrleistet
werden und die Kassen im Vertrags- und Ver-
sorgungsbereich mehr Wettbewerbsparameter
erhalten. Obwohl ein Zusatzbeitrag unter den
vorgesehenen Gegebenheiten kein Indikator
fur Unwirtschaftlichkeit ist, ist zu beflrchten,
dass Kassen, die relativ viele Versicherte im
unteren Einkommensbereich haben, durch
hohe Zusatzbeitrége an die Grenze der Insol-
venz geraten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Herr Professor
Wille, wie schétzen Sie die Preissignalwirkung
des Zusatzbeitrages ein?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Gestaltung
des Zusatzbeitrags weist zwel eementare
Schwéchen auf, die meiner Ansicht nach ke
hoben werden missten. In  verte-
lungspolitischer Hinsicht verhdt es sich so:
Wenn eine Kasse einen Zusatzbeitrag von
20 Euro erheben mochte, so ist der Zusatz-
beitrag einer verheirateten Pearson, die mo-
natlich 800 Euro verdient, auf 8 Euro begrenzt,
selbst wenn ihr Ehepartner 10 000 Euro ver-
dient. Ein Haushalt mit tber 10 000 Euro Mo-
natseinkommen wirde mit 12 Euro von der

Kasse dimentiert. Wenn man eine Uberforde-
rungsklausel anstrebt, muss man sie verniinfti-
gerweise am Hausha tseinkommen festmachen,
nicht an den beitragspflichtigen Einnahmen.
Ich gebe aber zu, dass das verwaltungsaufwen-
digerist.

Der zweite Nachteil der Begrenzung des Zu-
satizbeitrags ist noch evidenter. Wir un-
terstellen, dass jemand 400 Euro verdient. Ist
er be ener Kasse verschet, die enen Zu-
satzbeitrag von 8 Euro erhebt, so muss er einen
Beitrag von 8Euro zahlen. Wenn er aber zu
einer Kasse wechsdlt, die einen Beitrag von
20 Euro erhebt, dann werden seine tatsachli-
chen beitragspflichtigen Einnahmen veran
schlagt und er zahlt einen Zusatzbeitrag von
nur 4 Euro. Er kann also seinen Zusatzbeitrag
von 8 auf 4Euro 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. Zid ist es, mit dem Gesundheitsfonds
den Wettbewerb der Kassen um die bestmdgli-
che Versorgung zu stérken. Wie bewerten Sie
vor diesem Hintergrund die Kombination aus
der Uberforderungsklausel - sie wurde schon
von Herrn Professor Wille kritisch beleuchtet -
und der Forderung, 95 Prozent der Leistungs-
ausgaben Uber den Fonds zu finanzieren? Wel-
che Maldnahmen schlagen Sie gegebenenfals
vor, um die Ziele von mehr Wettbewerb in der
GKV und ener Entlastung der Wirtschaft zu
erreichen?

Zweitens. Konnen fur die Kassen finanzielle
Risiken entstehen, wenn der Fonds arfangs
weniger als 100 Prozent und in den Folggah-
ren weniger ds 95Prozent der Les-
tungsausgaben abdeckt? Welche Lésungen
bieten sich zur Vermeidung eventueller Risi-
ken an?

SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Ich betone,
was ich schon vorhin ausgefihrt habe: Der
Wettbewerb konnte gestérkt werden, indem
man weiterhin Vertragsfreiheit auf Grundlage
des alten 8140 SGB V gewéhrleistet und das
Einkaufsmodell forciert, sodass die Kranken-
verscherungen  gemd? dem  Preferred-
Provider-Modéll - ich habe es vorhin erwahnt -

10



Ausschuss fir Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006

unterschiedliche Pakete anbieten kdnnen. Ich
denke, dass hier viele Moglichkeiten bestehen.

Es wird immer nur von Zusatzbeitrégen g-
sprochen. Ich habe gehort, dass esbel grof3eren
Kassen, bel Ersatzkassen und Betriebskran
kenkassen, in groferem Umfang zu Rickzah
lungen kommen soll. Auch diese Riickzahlun-
gen, nicht nur die Zusazpramien, sollte man
im Blick haben.

Zu lhrer zweiten Frage: Um finanzielle Risken
zu vermeiden, konnte man die Steuer-
finanzierung, eine weitere Sdule im System,
stérken.

SV Prof. Dr. Eberhard Wille Es gibt eine
Anaogie zwischen den Zusatzbeitrégen und
den Zuzahlungen etwa bei Arzneimitteln.
Waéhrend ein Petient, der ein bestimmtes Arz-
neimittel bendtigt, die Zuzahlung nicht ver-
meiden kann, hat er die Mdglichkeit, die Kasse
zu wechsaln, um den Zusatzbeitrag zu vermei-
den. Solange 100 Prozent Uber den Fonds
finanziert werden und es noch zahlreiche Kas-
sen gibt, die keinen Zusatzbeitrag erheben oder
sogar einen Betrag ausschitten, ist es vertei-
lungspolitisch nicht erforderlich, mit einer
Uberforderungsklausel  den Zusatzbeitrag zu
begrenzen.

Anders kann es sein, wenn nur noch
95 Prozent Uber den Fonds finanziert wirden.
Das wirde natirlich dazu fihren, dass der
Zusatzbeitrag steigt. Die daraus folgenden
Probleme der Kassen, die ich eben cha-
rakterisierte, wirden verscharft. Es wére dann
unbedingt erforderlich- Herr Henke hat zu
Recht darauf hingewiesen-, vor alem den
grofReren Kassen mehr Mdoglichkeiten im Ver-
trags- und Versorgungswettbewerb einzu-
raumen.

Wenn der Zusatzbeitrag bel jeder Kasse eine
Hbhe von mindestens 8 oder 10 Euro erreicht
hat, macht die Uberforderungsklausel Sinn.
Dann wére es in systematischer Hinsicht am
besten, die Differenz Uber 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 erhaten aus dem Fonds
mitgliederbezogene Pauschalen und riskoad-
justierte Zuschlége. Welche Vorteile bzw.
Nachteile hat diese Mittelverteilung im Ver-
gleich zum jetzigen Verfahren?

Zweitens. Welche Voraussetzungen missen
erfillt sein, damit es bel der Einfihrung 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 Gopffarth (Bundesversicherung-
samt): Zur ersten Frage, zur Mittelverteilung.
Sieht man von weiteren Anderungen, die vor-
gesehen sind, ab, entspricht die Mittelvertei-
lung Uber den Fonds grundsétzlich 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 abfiihren; entsprechend erhalten
Kassen Zuweisungen aus dem Risikostruktur-
ausgleich, den so genannten Beitragsbedarf. Er
entspricht im Wesentlichen der Zuweisung, die
die Krankenkasse zukinftig - alters- und ¢
schlechtsadjustiert - aus dem Gesundheitsfonds
erhalten wird.

Die wesentliche Anderung ist also eher auf der
Ebene des Zahlungsverkehrs angesiedelt. Im
Augenblick ist es s0, dass die Krankenkassen
die beitragspflichtigen Einnahmen schétzen,
entsprechende Mittel einbehalten und Restbe-
stdnde an den RSA abfiihren miissen bzw. aus
dem RSA erstattet bekommen. Zukiinftig wer-
den die gesamten Mittel in einen Fonds flief3en
und von dort verteilt. Das heil¥, die Verrech-
nung Uber den Gesamtsoziaverscherungsbei-
trag und die Beitragszahlungen der Rentenver-
sicherung wirde wegfallen. Das fihrt meiner
Ansicht nach zu mehr Transparenz Uber die
Zahlungsstrome und den tatsichlichen Zah-
lungsverkehr; denn jede Kasse kann genau
sehen, wie viele Mittel sie erhdt, um ihre Auf-
gaben zu erfillen und die Versorgung zu ge-
wahrleisten.

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich sehe kei-
nen alzu grof¥en Unterschied zwischen dem
dten und dem neuen Moddll. Heute sammeln
die Kassen die Beitrége ein und geben im
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Rahmen des Riskostrukturausgleichs das ab,
was sie angesichts der Hohe der Einnahmen
und der zu tragenden Risiken nicht behalten
durfen. Dieses Geld fliefdt den Kassen zu, die
auf der Einnahmenseite, bel der Finanzkraft
und beim Beitragshedarf schlechter gestellt
sind. Kunftig fliefdt das Geld tber die Kassen
an den Fonds; der Fonds gibt es ihnen risikoad-
justiert zurtick.

Man héte den heutigen Riskostruktur-
ausgleich as Fonds bezeichnen kdnnen; dann
hétten wir eine dhnliche Regelung. Allerdings
hat sich der Finanzkraftausgleich geéndert. Er
betrégt jetzt praktisch 100 Prozent, wahrend
vorher die Verwaltungsausgaben nicht im H-
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 flief3t; vom
Fonds flieldt es dann an die Kassen zuriick.
Man muss dlerdings 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 dimen-
tiert.

Um Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden,
ist es ganz wichtig, dass vor alen Dingen die
grofReren Kassen mehr Wettbewerbsparameter
im Vertrags- und V ersorgungsbereich erhalten,
damit sie eventuelle Schlechterstellungen bel
der Morbiditéatsstruktur ausgleichen konnen,
sofern der RSA dies nicht vollstdndig gewahr-
leistet.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt): Ich mochte auf den finanziellen
und personalwirtschaftlichen Aufwand flr den
Gesundheitsfonds hinweisen. Der Gesundheits-
fonds und der Risikostrukturausgleich in der
zuné&chst angedachten Form hétten beim Bun-
desversicherungsamt zu einem Mehrbedarf von
sieben Stellen gefuhrt. Je mehr Elemente p-
doch einbezogen werden, die zusétzliche Ar-
beit verursachen, desto hoher wird der Auf-
wand. Das betrifft insbesondere die neue Form
des Risikostrukturausgleichs, bei dem 50 bis
80 Krankheiten eruiert und bei der Zahlung
von Zuschl&gen berlicksichtigt werden missen.
Um das zu gewahrleisten, brauchen wir einen
wissenschaftlichen Beirat mit einer Geschéafts-
stelle und damit vier bis funf zusétzliche Stel-

len. Bleibt es bei der derzeitigen Fassung der
Konvergenzklause, die as neues Element
hinzugekommen ist und dem RSA eigertlich
fremd ist, entsteht zusétzlicher Bedarf.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Mene
Frage geht an die Spitzenverbande der Kran
kenkassen und an das Bundesversicherungs-
amt: Halten Se die Errichtung des Gesund-
heitsfonds beim Bundesversicherungsamt fur
sachgerecht und effektiv, insbesondere im
Hinblick auf den Verwatungsaufwand, der
maoglichst gering gehalten werden soll?

SV Dr.Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten den Fonds weder
fur sachgerecht noch fir effektiv. Er ist Uber-
flissig. Das, was der Fonds leisten soll, hétte
der RSA in hisheriger Préagung - Professor
Wille hat es ausgefihrt - leisten kdnnen. Hinzu
kommt - Herr Daubenblichd hat darauf hinge-
wiesen -, dass der Personalaufwand steigt. Die
Einrichtung wird Geld kosten, denn ein Son
dervermégen bedarf einer Liquiditdtsreserve.
Das macht 0,3 Prozentpunkte beim Beitrags-
satz aus.

SVe Dr. Doris Pfeffer (VAAK/AEV): Ich
maochte das uterstreichen. Aus unserer Sicht
bringt der Gesundheitsfonds nichts auf3er neu-
en Problemen. Wir werden im weiteren Ver-
lauf noch auf die Folgen der Einflhrung eines
einhetlichen Beitragssatzes und einer Zu-
satzpramie zu sprechen kommen. Der heuige
RSA ist quas ein Fonds, der Uber das BVA
virtuell abgewickelt wird. Jetzt sollen zuséiz-
lich die Finanzstrome Uber das BVA geleitet
werden. Das macht Uberhaupt keinen Sinn.
Diese ganze Konstruktion ist falsch und wird
die Intransparenz erhthen, weil es nun eine
Vielzahl von Finanzstromen aus unter-
schiedlichen Quellen geben wird.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Ich mdchte mich den Vorrednern anschlief3en.
Die Argumentation der Wissenschaft, die wir
gehort haben, zeigt ganz deutlich, dass die
heutige Konstruktion des RSA ds virtueller
Fonds wesentlich verwaltungsokonomischer
alsdasist, waswir nun erwarten muissen.
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SV K.-Dieter Vof3 (BKK Bundesverband): Ich
schlief?e mich meinen Vorrednern an. Sollte
der Fonds aber nicht zu verhindern sein, ist
eine Vewatung durch das Bundesversiche-
rungsamt geboten und am wenigsten aufwen-
dig.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesvers-
cherungsamt): Wir teilen die grundsétzliche
Kritik nicht. Wir halten die Anbindung an das
Bundesversicherungsamt ~ fur  zielfthrend.
Wenn wir schon wie bisher den RSA berech-
nen- das ist wohl unstreitig -, it es konse-
guent, dass wir die sich daraus ergebenden
Zahlungen an die Kassen Uberweisen und die
Mittel verwalten. Des Weiteren teilen wir nicht
die Auffassung, dass die neue Ldsung zu
Intransparenz fuhrt. Die Zahlung konkreter
Eurobetrége fuhrt im Grunde zu mehr Transpa-
renz. Zudem wird das Verwatungsverfahren
vereinfacht, well die beitragspflichtigen Ein-
nahmen fur den RSA nicht mehr gemeldet
werden missen- hier verbergen sich vide
Fehlerquellen -, da das gesamte Geld gleich an
den Fonds Uberwiesen wird.

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich habe
ebenfalls Fragen an die Spitzenverbande der
Krankenkassen.

Erstens. Wie beurteilen Sie angesichts der
Erfahrungen, die Sie beim Einzug eines 4r
satzbeitrages fur Zahnersatz gemacht haben,
die finanzidlen Auswirkungen des Einzugs
eines Zusatzbeitrages auf lhre Ver-
waltungskosten?

Zweitens. Wie wird sich das Verhdtnis zwi-
schen Aufwand und Ertrag darstellen, wenn
Sie die Uberforderungsklausel, also die Be-
grenzung des Zusatzbeitrages auf 1 Prozent des
beitragspflichtigen Einkommens der Mitglie-
der berticksichtigen missen?

Drittens. Wie bewerten Sie die Tatsache, dass
die XProzent-Uberforderungsklausel nur dann
greifen soll, wenn die Kasse einen Zusatzbei-
trag von mehr as 8 Euro erhebt?

Viertens. Wie werden Sie sicherstellen, dass
der Zusatzbeitrag, wenn er erhoben werden
muss, pinktlich gezahlt wird?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Wir
haben bereits im Sommer ene Kalkulation des

zu erwartenden Aufwands fir den Einzug des
Zusatzbeitrags vorgelegt. Wir missen fur die
Mitglieder eigene Konten einrichten; der nor-
male Beitragseinzug lauft Uber die Arbeitge-
ber. Wir gehen davon aus, dass bei der GKV
insgesamt 18 000 Beschéftigte notwendig sein
werden, um den Zusatzbeitrag zu erheben. Das
verursacht Kosten in Hohe von 1,2 Milliarden
Euro.

Hinzu kommt der Aufwand durch die Uberfor-
derungsklausel, die in den Félen, in denen die
Grenze von 1Prozent des beitragspflichtigen
Einkommens erreicht wird, eine Uberpriifung
erforderlich macht. Das verursacht weitere
Kosten in Hohe von 100 Millionen Euro.
Wenn bel 50 Millionen GKV-Mitgliedern die
Erhebung eines Zisatzbeitrages von 12 Euro
notwendig wére, wirde dies zu Einnahmen
von 6 Milliarden Euro filhren; gleichzeitig
entstiinden aber Kosten in Hohe von
1,3 Milliarden Euro fur den Einzug der Zu
satzpramie. Die Uberfor derungsklausel wiirde
nicht nur zu einem hoheren Verwaltungsauf-
wand, sondern auch zu reduzierten Einnahmen
fuhren, well die Zusatzprémie bei einigen Mit-
gliedern nicht in vollem Umfang erhoben wer-
den kann.

Durch die Regelung flr Zusatzbeitrége von bis
zu 8Euro entsteht das Problem, das schon
angesprochen wurde: Wenn der Zusatzbeitrag
nicht mehr als 8Euro betrégt, soll keine Pri-
fung des Einkommens erfolgen; falt der Zu
satzbeitrag jedoch toher aus, muss eine Priv
fung erfolgen, weil er nicht mehr als 1 Prozent
des betragspflichtigen  Bruttoeinkommens
betragen darf. Das heif¥, fir einen Versicher-
ten mit geringem Einkommen ist es von Vor-
teil, in einer Kasse versichert zu sein, die einen
hoheren Zusatzbeitrag erhebt.

Der Einzug des Zusatzbeitrages kann theore-
tisch Gber Mahnverfahren und Zwangsvollstre-
ckung sichergestellt werden. Angesichts der
GroRenordnung, um die es hier geht, wiirde der
Aufwand dafur im Verhaltnis zum Ertrag sehr
hoch sain, sodass man es beim ublichen Mahn-
verfahren belief3e. Dabei wére 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 mdchte: Wie beur-
tellen Sie den Wettbewerbs- und Transpa-
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renzcharakter des Zusatzbeitrages mit Blick
auf Preissignalwirkungen? In Replik auf diese
Antwort wirde ich gern eine Bewertung von
Herrn Professor Wille und Herrn Professor
Henke dahin gehend hdren, wie sie eine solche
Preissignalwirkung gestalten wiirden.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Eines der Argumente fir
den Zusatzbeitrag war ja, dass dadurch eine
Art Preis entsteht und dadurch fur die Vers-
cherten die Transparenz erhoht wird. Die
Verbraucherzentrale kann dieses Argument aus
ihrer Beratungserfahrung nicht wirklich nach-
vollziehen. Wir fihren ja schon seit Jahren
eine Beratung der Versicherten beziiglich des
Kassenwechsels durch. Dabel hat sich heraus-
gestdlt, 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-
werbsgriinden ist dies jedenfalls unserer A
sicht nach nicht notwendig.

Wir bewerten die Einfihrung enes Zu-
satzbeitrages eher as weiteren Schritt in die
einseitige Mehrbelastung der Versicherten bis
zu der Grenze, die erreicht werden muss, um
den gesamten Beitragssatz anzuheben. Das
hei(¥, dass dlein die Versicherten fur die Kos-
ten aufkommen, die durch die Modernisierung
im Gesundheitswesen entstehen. Das Ganze ist
dadurch, dass der enheitliche Beitragssatz
vom Gesetzgeber festgelegt wird, politisch
strategieanfallig.

Wenn dieser Zusatzbeitrag wirklich zu einem
Preissigna werden sollte, dann missten die
Angebote, die die Kassen ihren Versicherten
machen, deutlich transparenter werden. Das
heil¥, alein Uber den Preis ereiche ich im
Grunde nur aufseiten der Krankenkassen Kos-
tenwettbewerb. Aus Versichertensicht brau-
chen wir aber einen Qualitdtswettbewerb. Die-
ser ist nicht alein durch Einfihrung eines Zu-
satzbeitrages zu erreichen. Im Gegenteil: Der
Preis- und Kostenwettbewerb wird eher ange-
trieben. Wichtiger wére es, auch Versorgungs-
angebote der externen vergleichenden Quali-
tétssicherung zu unterziehen. Dann ware fir
Versicherte tatséchlich ein Vergleich der Qua-
litét der Angebote der Krankenkassen moglich.

Wenn ihnen die Kasse ein qualitativ besseres
Angebot machen kann, dann wéaren sie mogli-
cherweise sogar bereit, einen htheren Zusatz-
beitrag zu zahlen.

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Dem Letzteren
simme ich voll zu. Allerdings kénnte der Zu-
satzbeitrag ohne eine Begrenzung tatséchlich
das Preissigna verschérfen, weil, wie ich vor-
hin schon ausfihrte, der  Arbeitge-
berbeitragssatz im Prinzip vereinheitlicht wird.
Das heil¥, Unterschiede in den Ausgaben der
Kassen schlagen sich jetzt voll im Zusatzbei-
trag nieder. Er wird, absolut gesehen, in Bezug
auf die Arbeitnehmer eine grolere Spanne
haben, as dies bei den heutigen Beitragssatz-
unterschieden der Fal 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
Zusatzbeitrage fallen ausschlieldich beim Ar-
beitnehmer an.

Wenn man unterstdllt, dass sich die Zu-
satzbeitrdge sehr weit spreizen werden, dann
konnte man sich vorstellen, dass Versicherte
mit einem niedrigeren Einkommen unter Um-
stdnden die Kasse wechseln. Wir hétten dann
nicht mehr wie bisher die Entmischung der
Risiken- deswegen nahm das Volumen des
Risikostrukturausgleichs zu -, sondern eher
eine Vermischung, wenn Versicherte mit
,Schlechten* Risken von Kassen mit hohen
Zusatzbeitrégen zu Kassen mit niedrigeren
Zusatzbeitrégen oder zu olchen wechseln, die
sogar Beitréage zurlickerstatten. Dieser Weg -
es s dahingestellt, ob man sich ihn wiinscht
oder nicht - wird in jedem Fall durch die Uber-
forderungsklausel begrenzt, die aus meiner
Sicht im jetzigen Stadium, in dem 100 Prozent
der Leistungsausgaben finanziert werden, ver-
teilungspolitisch Gberfllissig ist.

SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Ich méchte
etwas grundsétzlicher an das Ganze herange-
hen und darauf hinweisen, dass wir am griinen
Tisch der Wissenschaft einmal davon getraumt
haben, dass der Arbeitgeberbeitrag ausgezahlt
wird und die Autonomie voll an die Nachfra-
gesaite Ubergeht. Nun wird das nicht gehen,
weil ein anderer Konsens gefunden worden ist.
Aber ein néchster Schritt wére aus idedtypi-
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scher Betrachtung heraus ein floatender Ar-
beitnehmerbeitrag. Dann kéme es zu Rickzah-
lungen und Zusatzprémien. Diese Autonomie
auf der Nachfrageseite wirde den Wettbewerb
stérken, und zwar insbesondere dann, wenn
Qualitét zu einem Wettbewerbsparameter wir-
de.

Ich bin von daher der Meinung, dass die Zu-
kunft floatenden Gesundheitspréamien gehort.
Das ist- wenn auch nur mit einem kleinen
Pflanzchen - 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 weil3, derzeit
schon sehr gut funktioniert.

Vordtzende 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 Spitzenverbande 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 ds
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 Ubertragung der
Schwankungen auf der Ausgabenseite auf die
Krankenkassen?

SV Dr. Hans Jurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir sehen ein grof3es Risiko
darin, dass das Ausgaberisiko jetzt praktisch
bei den Kassen liegt. Das bedeutet, wir kdnnen
in der Regel gar nicht darauf reagieren, wenn
finanziellen Schatzungen nicht zutreffen und
K ostenentwickiungen entstehen, die nicht dem
entsprechen, wovon wir ausgegangen sind.
Uber den Beitragssatz wird keine K ompensati-
on moglich sein und auch Uber die so genannte
kleine Pramie wird man das nicht ausgleichen
konnen. Insofern bestent da ein Risiko, das
dazu fuhren kann, dass die Kassen veranlasst
werden, weitere Schulden zu machen oder
Aulensténde nicht zu bezahlen. Deshalb sehen
wir diese Konstruktion als nicht gelungen an.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Auch
wir sehen dieses Problem so. Es muss im
Fonds eine entsprechende Liquiditétsreserve
geben; dies ist ja vorgesehen. Diese ist bisang
nicht néher bestimmt worden. Es gab in frihe-
ren Entwiirfen die Uberlegung, dass sie etwa
einer Viertelmonatsausgabe entsprechen soll.
Wir gehen jedoch davon aus, dass, selbst wenn
im November, Dezember zusétzlich ene halbe
Monatsausgabe oder fast eine Monatsausgabe
anfdlt, eine Viertelmonatsausgabe zum Aus-
gleich fr die ersten zehn Monate nicht ausrei-
chen wird. Das heif3, man bréuchte eine hhe-
re Reserve, um die niedrigeren Einnahmen in
den Monaten Januar bis Oktober zu kompen-
seren.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Dartiber hinaus muss man Folgendes beriick-
sichtigen: Wenn man es ernst damit meint,
dass mit dem Zusatzbeitrag stérkere Wirt-
schaftlichkeitssignale  ausgesendet  werden
sollen, und wenn es infolgedessen zu Wande-
rungsbewegungen in grof3em Stil kommt, dann
muss man die Anpassung der Zahlungen aus
dem Fonds natdrlich unterjdhrig vornehmen,
um auf die entsprechende Mitgliederentwick-
lung reagieren zu kénnen.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt): Wir haben den Vorschlag -
macht - er wurde auch aufgegriffen-, die ur
terjahrige Liquiditét des Fonds durch eine Li-
quiditétsreserve sicherzustellen. Diese Liquidi-
tétsreserve in Hohe von 3 Milliarden Euro
wird, wenn sie denn aufgebaut ist, ausreichen.

Die kritische Phase ist dann, wenn die Mittel
nicht reichen, wenn aso die Einnahmen die
Ausgaben unterschreiten. Dann muss der ein-
heitliche Beitragssatz erhoht werden. Diese
Erhéhung wird von der Bundesregierung le-
schlossen. Das ales steht und féllt damit, ob
die Bundesregierung den enhetlichen Bei-
tragssatz erstens rechtzeitig und zweitens in
ausreichender H6he ehoht, 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 Be-
tragen zur Krankenversicherung haben. Wie
bewerten Sie die Entlastungswirkung fir die

15



Ausschuss fir Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006

Wirtschaft? Wie bewerten Sie daraus resul-
tierende Konsequenzen fir das Wachstum, die
Schaffung von Arbeitsplétizen und die kon-
junkturelle Entwicklung?

SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbande elV.): Wir
halten den Gesundheitsfonds fur Uberflissig.
Die angestrebte Wirkung einer Begrenzung des
Arbeitgeberbeitrags l&sst 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-
einhetlicht. Dadurch entsteht in Verbindung
mit dem Zusatzbeitrag eine Wirkung, die im
Vergleich zum Status quo tendenziell zu einer
Entlastung fuhren soll. Allerdings braucht man
dafir keinen Gesundheitsfonds. Der Gesund-
heitsfonds entlastet die Arbeitgeber nicht und
fuhrt per se nicht zu mehr Wirtschaftlichkeit.
Alle angestrebten Wirkungen, die ihm zuge-
sagt werden - im Gesetzentwurf heif3t es, der
Gesundheitsfonds garantiere mehr Wirtschaft-
lichkelt -, werden nicht eintreten.

SVe Anndlie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Der Gewerkschaftsbund hat
das grof3e Interesse, dass nicht die gesamten
Kostensteigerungen der Zukunft bel den Vers-
cherten abgeladen werden. Genau das beflirch-
ten wir aber bel der jetzigen Fondskonstrukti-
on.

Eine strukturelle Unterfinanzierung der Kassen
ist ja angelegt. Man beginnt zwar damit, dass
100 Prozent der Mittel, die den Kassen fir die
Versicherten zustehen, Uber den Fonds finan-
Ziert werden, geht dann aber auf 95 Prozent
Uber. Die Kassen sollen diese L icke dann tber
die Erhebung von Zusatzbeitrégen oder Uber
Druck auf den Leistungskatalog fullen.

Genau an dieser Stelle haben wir die Befirch-
tung, dass die Versicherten digjenigen sind, die
die Lasten tragen sollen; es s&i denn, der G-
sundheitsfonds, wenn er denn eingerichtet
wird - wir halten ihn fUr nicht sinnvoll -, wirde
auch in Zukunft zu 100 Prozent die Ausgaben
der Kassen finazieren, um eine strukturelle
Unterfinanzierung der Kassen zu vermeiden.
Wenn er die Ausgaben nicht zu 100 Prozent
finanziert, dann haben wir das Phanomen, dass
bei den Versicherten Zusatzbeitrage anfallen

und jede Kostensteigerung der Zukunft von
den Versicherten gezahlt werden muss.

Dieses Kostenventil, namlich dass die Zusatz-
beitrége steigen, wird immer wieder unter
Druck stehen. Die Zusatzbeitrége bel asten aber
besonders die Bezieher unterer und mittlerer
Einkommen, die sich eine weitere Belastung
gar nicht leisten kénnen. Denn es ist ja nicht
so, dass wir bei null anfangen. Schon durch die
vergangenen Reformen haben wir Uber Zuzah-
lungen, die Praxisgebihr und den Sonderbei-
trag, der die bisher zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer bestehende Paritét bereits ver-
schoben hat, eine Verteilung der Kosten zulas-
ten der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
zu verzeichnen.

Ich stelle auch vor dem Hintergrund der Frage,
welche Konsegquenzen sich fir die konjunktu-
relle Entwicklung und die Wirtschaft ergeben,
deutlich fest: Mit dieser zusétzlichen Belastung
der Versicherten, die absehbar ist, werden die
Nachfrage und die Binnenkonjunktur in Mit-
leidenschaft gezogen. Denn gerade digenigen,
die Uber untere und mittlere Einkommen ver-
fligen, wirden Uberhaupt die Nachfrage an
schieben. Da wird Geld fehlen. Sie werden
zudem, wenn sie es konnen - nicht alle werden
das konnen -, zusétzliches Geld flr eine private
Absicherung im Krankheitsfall investieren
muissen.

Abg. Dr. MarliesVolkmer (SPD): Ich méchte
meine Frage an das Bundesversicherungsamt
und an Herrn Dr. Fiedler stellen. - Mich wiirde
interessieren, welche Voraussetzungen erfillt
sein missen, damit es bel der Einflihrung des
Gesundheitsfonds nicht zu Wettbewerbsverzer-
rungen aufseiten der Krankenkassen kommit.

SV Dr. Dirk Gopffarth (Bundesversicherung-
samt): Um Wettbewerbsverzerrungen zu ver-
meiden, ist es natrlich wichtig, dass die Zu-
satzbeitrége bzw. Rlckzahlungen, die die
Krankenkassen erheben bzw. vornehmen, tat-
sichlich die Wirtschaftlichkeit der Kranken-
kassen widerspiegeln und dass sie damit ein
entsprechendes Preissigna fur die Wahlent-
scheidung der Versicherten bilden. Vorausset-
zungen hierfir sind zielgenaue Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds. Das heildt, es ist
zwingend, dass bis dahin ein funktionsfahiger
und zielgenauer Risikostrukturausgleich ent-
wickelt und implementiert wurde. Eine Vor-
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aussetzung ist auch, dass die Zusatzbeitrdge
die Wirtschaftlichkeit widerspiegeln und nicht
Anteile enthaten, die zum Beispiel dem Abbau
einer Verschuldung dienen. Insofern ist die
Zielsetzung richtig, die Krankenkassen bis zum
Start des Gesundheitsfonds zu entschulden.

Ein weiterer Punkt, den wir im Zusammenhang
mit den Zusatzbeitrégen kritisch sehen, ist die
Uberforderungsklausdl, die in der augenblick-
lichen Ausgestaltung dazu fuhren wird, dass
verschiedene Formen der Verzerrung entreten
werden, wie Professor Wille schon eingangs
dargestellt hat.

SV Dr. Eckart Fiedler: Im Mittelpunkt des
Wettbewerbs steht ja der Zusatzbeitrag. Der
Zusatzbeitrag wird nicht Uber einen Finanz-
ausgleich finanziert, sondern tber die Mit-
glieder der eigenen Kasse. Das heil¥, Ein-
kommensunterschiede und Unterschiede in der
Morbiditdt werden im Rahmen des Zu-
satzbeitrages nicht ausgeglichen. Eine Kasse,
die einkommensschwache Mitglieder hat und
eine krénkere Klientel versichert, verlangt also
automatisch einen hoheren Zusatzbeitrag,
wenn der Fonds dies nicht abf edert.

Deshab hat der Fonds zwe entscheidende
Aufgaben. Er muss erstens die unterschiedliche
Finanzkraft, das heif% die unterschiedlichen
Einkommen der Mitglieder, die der Beitrags-
schopfung zugrunde liegen, zu 100 Prozent
ausgleichen. Wenn er das nicht tut, muss der
Rest Uber den Zusatzbeitrag bei den Mitglie-
dern der Krankenkasse eingezogen werden.
Dort kommt es dann zu Verzerrungen, wenn
sich die Mitglieder héchst unterschiedlich nach
ihrem Einkommen auf die Kassen verteilen.
Das tun sie. Es gibt heute Unterschiede in der
Grundlohnstérke der Kassen von 100 Prozent
und mehr.

Der Fonds muss zweitens die Lasten im Be-
reich der Morbiditdt sehr zielgenau aus-
gleichen; sonst bekommen wir einen Wett-
bewerb, der im Hinblick auf die Versorgung
der Kranken nicht Qualité und Wirtschaft-
lichkeit zum Inhalt hat, sondern das, was heute
noch sehr stark im Vordergrund steht: eine
Risikoselektion in Bezug auf Gesunde und vor
alen Dingen Gutverdiener.

Im Zusammenhang mit dem Risikostruktur-
ausgleich spielt heute die Morbiditét eine viel
zu geringe Rolle. Das heifl¥, die standardisier-

ten Leistungsausgaben, die die Kassen erhal-
ten, betreffen nicht die tatsdchlichen Morbidi-
tétsausgaben. Das l&sst sich sehr deutlich an
einer Zahl belegen: Heute verur sachen in der
GKV 75Prozent der Versicheten etwa
3Prozent der Leistungsausgaben, wahrend
25 Prozent der Versicherten 97 Prozent verur-
sachen. Fir diese 75 Prozent der Versicherten,
die nur 3Prozent der Leistungsausgaben le-
wirken, erhaten die Kassen heute Gutschriften
von 60 Prozent des Geldes, das Uber den RSA
umgewdlzt wird. Das heif¥, sie erhalten viel zu
vid Geld. Die Kassen, die vide Kranke haben,
bekommen vid zu wenig Geld.

Das muss sehr zielgenau austariert werden,
damit wir letztlich nicht das Ph&nomen haben,
das der Sachverstandigenrat in seinem Gutach-
ten unter der Uberschrift , Fehlversorgung"
dokumentiert hat: eine Unterversorgung der
chronisch Kranken, induziert durch den heuti-
gen, nicht zielgenauen RSA. Dies sollte in
Zukunft nicht mehr so ®in. Vielmehr sollte
gerade die gute Versorgung der chronisch
Kranken zum Zidlinhat eines positiven Weit-
bewerbs werden.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
noch eine Frage zum Beitragseinzug. Meine
Frage richtet sich an die Spitzenverbande, das
Bundesversicherungsamt, die Deutsche Rer-
tenversicherung, die Bundesagentur fir Arbeit
und an Herrn Dr. Fiedler.

Der Beitragseinzug verbleibt ja jetzt im We-
sentlichen bel den Kassen. Ist Ihrer Meinung
nach eine enheitliche Praxis beim Be+
tragseinzug gewdhrleistet und reicht die Kom-
petenz des vorgesehenen Spitzenverbandes zur
Regelung grundsétzlicher Fragen aus?

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir sehen den einheitlichen
Beitragseinzug in der Form, wie er jetzt durch-
gefuhrt wird, as gewahrleistet an. Wir haben
die Sorge, dass dies bei einem Spitzenverband,
der 250 Kassen zu koordinieren hat, nicht
klappt.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt): Wir haten den Beitragseinzug
in seiner jetzigen, aber auch in seiner zukinfti-
gen Form fur gewéhrleistet. 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 fir einen neuen
Spitzenverband getroffenen Regelungen aus-
reichend sind, um ein einhetliches Verfahren
zu gewdhrleisten, kdnnen wir im Moment nicht
beurteilen. Wir mochten aber darauf hinwes-
sen, dass sich durch die Einfihrung der Wei-
terleitungsstellen zusétzliche Akteure im Ver-
fahren befinden werden.

Die Frage wird sein, mit welchen Kom-
petenzen diese Weiterleitungsstellen ausge-
dattet sind. Im Moment ist nach dem Ge-
setzentwurf vorgesehen, dass se mit be-
simmten Aufgaben, die bisher die Einzugs-
selen hatten, nicht betraut sein werden. Hier
wird es zusdtzliche Ingtitutionen und Biro-
kratie geben. Damit wéchst natirlich die Ge-
fahr, dass der Beitragseinzug nicht mehr in der
Geschwindigkeit funktionieren kann, wie dies
bisher der Fdl ist.

SV Roalf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Eine Erganzung: Es gibt beim Beitragseinzug,
der gut funktioniert, nicht nur ein technisches
Problem. Im Zusammenhang mit dem Be-
tragseinzug ergeben sich sehr haufig sehr ur
terschiedliche qualitative Fragen, die beant-
wortet werden missen. Inwieweit die Kompe-
tenz des vorgesehenen Spitzenverbandes aus-
reichen wird, hangt raetirlich sehr stark davon
ab, inwiewet die fachlich-inhatliche Breite
und das Know-how, Uber das die verschiede-
nen Spitzenverbdnde heute bei den unter-
schiedichen Fragestellungen, die aus der Pra-
xis und dem Arbeitgeberbereich kommen,
verfigen, Ubergangdos auch von dem vorgese-
henen Spitzenverband gewahrleistet werden
konnen. Das kann heute nicht beantwortet
werden. Es wird aber groRe Friktionen im U-
bergang geben, weil nicht das gesamte Know-
how, das fUr den Service im Rahmen des Bei-
tragseinzuges erforderlich ist, sofort bei dem
zukinftigen Spitzenverband angesiedelt sein
kann.

Vorgtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Frau Dr. Reimann, die Bundesagen-
tur fir Arbeit wurde nicht eingeladen. Daher
gebeich jetzt das Wort Herrn Dr. Fiedler.

SV Dr. Eckart Fiedler: Ich begrif3e es, dass
der Beitragseinzug in der Zustandigkeit der
Krankenversicherung verbleibt, weil das heuti-
ge Verfahren reativ reibungslos und fehlerfrei
ist und bel einer Verlagerung die Gefahr be-
stlinde, dass es zu einem Chaos kommt. Ich
finde es richtig, dass demnédchst Weiterlei-
tungsstellen eingerichtet werden, die zu einer
Erleichterung bei der Abflihrung des Beitrages
durch die Arbeitgeber fihren werden. Auch
begrifRe ich nachdriicklich, dass diese Weiter-
leitungsstellen nur die Aufgabe haben, das
Geld einzusammeln und dann weiterzuleiten,
und sie keine Sacharbeit leisten missen.

Ich finde, dass die Gesetzeshestimmungen, die
derzeit eine Vereinheitlichung des Beitragsein
zugs gewdhrleisten sollen, ausreichen, zuma
bereits jetzt der Prozess der Vereinheitlichung
in grolfem Malde ablauft. Jingst ist ja eine
GKV-Standardsoftware fur den Beitragseinzug
entwickelt worden. Diese wird schon von
Krankenkassen, die Uber 50 Prozent des
Marktanteiles verfligen, angewandt. Dabei
bilden sich neuerdings Grol3rechenzentren
heraus. Hier findet ein Prozess stait, der dazu
fuhrt, dass das wichtige Gebiet des Bei-
tragseinzugs auf freiwilliger Basis vereinhet-
licht und einer optimalen Rationalitét zuge-
fahrt wird. Diesen Prozess sollte man nicht
durch Uberflissige Gesetzesbestimmungen
storen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage
richte ich an die Spitzenverbande, an Herrn
Dr. Fiedler, an die Verbraucherzentrale, die
Deutsche Gesdlschaft fir Versicherte und
Patienten sowie an den Verband der Kran-
kenversicherten Deutschlands.

Der Zusatzbeitrag soll kinftig 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 Se
diese Auffassung? Welche Mdglichkeiten e-
geben sich hieraus mit Blick auf einen Preis-
und Qualitétswettbewerb fir die Krankenkas-
sen?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Wir
muissen davon ausgehen, dass dieser kassenin-
dividudlle Zusatzbeitrag nichts Uber die Wirt-
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schaftlichkeit der Kassen sagen wird. Es ist
eben schon mehrfach angeklungen, dass dies
entscheidend davon abhéngt, wie der Fonds
gestaltet wird. Auch ist die Frage entscheidend,
welche Moglichkeiten die Kassen Uberhaupt
haben, ihre Ausgaben Uber wettbewerbliche
Vertragsmoglichkeiten zu gestalten.

Da durch die Regelungen zur Festseizung des
Beitrags Uber einen Spitzenverband Bund eine
massive Vereinheitlichung vorgesehen ist, sind
die Mdoglichkeiten der Kassen, wirtschaftlicher
as andere zu agieren, aulRerst 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 Einkommenshohe und der
Krankheitsrisiken widerspiegeln wird. Deshalb
nehmen wir an, dass das Preissignal, das es
sicherlich geben wird, lediglich dazu fihren
wird, dass es einen verstarkten Wettbewerb um
einkommensstarke und gesunde Mitglieder
geben wird. Diesen Wettbewerb in der gesetz-
lichen Krankenversicherung haten wir flr
vollig widersinnig. Es sollte darum gehen,
Qualitdt und Effizienz der Versorgung zu stér-
ken, und nicht darum, den Wettbewerb um
Gesunde und Gutverdienende zu fordern.

SV Dr. Hans Jurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten dies fur einen
falschen Weg und nicht mit den Zielen verein-
bar, die sich die grof3e Kadlition gesetzt hat, as
sie mehr Wettbewerb einfihren wollte. Eswird
weniger Wettbewerb geben; denn es wird nur
weniger Wettbewerb mdglich sein.

Die Hohe des Zusatzbeitrages gibt keine Aus-
kunft Uber die Wirtschaftlichkeit einer Kasse,
sondern Uber die Struktur der Versicherten und
deren Einkommen. Es besteht die grole G
fahr, dass wir wegen des 4satzbeitrages in
eine Situation zurtickfalen, in der es den Kas-
sen darum geht, Gesunde und Gutverdienende
anzuwerben. Das ist etwas, was wir langst
Uberwunden haben wollten. Wir wollten enen
Wettbewerb um mehr Qualitét einflhren. Das
wird hierdurch verschlossen.

SV Roalf Stuppardt (IKK-Bundesverband): Zu
diesen Ausfihrungen mdchte ich erganzen:
Aus meiner Sicht ist es eindeutig so, dass - was

eigentlich begrifRenswert ware- keine objekti-
ve Transparenz beziglich der Wirtschaftlich-
keit einer Krankenkasse hergestellt werden
kann. Es werden zwar bel den Versicherten
Unterschiede erkennbar sein; aber es wird d»-
jektiv nicht der Weg zu einem Wettbewerb um
die wirtschaftlichste Krankenkasse gewiesen.

Dafir gibt es im Wesentlichen zwel 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 fihren
werden. Die zweite Ursache ist, dass auf der
Einnahmenseite ein Problem besteht. Damit
ergeben sich bei der gplanten Reform zwei
sich gegensaitig verstrkende Defizite, die das
Insolvenzrisko der Kassen noch erhthen kon-
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 Uber das wirtschaftliche Han-
deln einer Krankenkasse zu geben und nicht
Uber die Frage, wie sich Einkommensstarke
und -schwéchere, Gesunde und Kranke zwi-
schen den Kassen verteilen.

Um das Letztere zu vermeiden und das Erste
zu erreichen, ndmlich einen Preiswettbewerb in
Richtung Qualitét und Wirtschaftlichkeit zu
induzieren, muss erstens das geschehen, was
schon mehrfach angesprochen wurde: Der
Fonds muss 100 Prozent der Leistungsausga-
ben einschlief3lich der Verwaltungskosten der
Kassen verteilend zuweisen, damit wir sozusa-
gen die Einkommensschwéche zu 100 Prozent
ausgleichen. Zweitens muss der Morbi-RSA
sehr zielgenau sein.

Dartiber hinaus gibt es weitere Faktoren, die
zwar nicht durch den Fonds aufgefangen wer-
den konnen, die sich aber im Zusatzbeitrag
niederschlagen, zum Beispiel die Tatsache,
dass eine Kasse, die vide Mitglieder hat, die
Geringverdiener und zugleich die Krénkeren
snd- diese Kombination ergibt sich meist -,
Ausfédlle bel den Zuzahlungen durch zahireiche
Befreiungen in Hartefdllen hat. Diese Zuzah
lungen missen Uber den Zusatzbeitrag kom-
pensiert werden. Dies gilt auch fur die htheren
Verwaltungskosten, die natirlich eine Kran-
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kenkasse hat, die vorzugsweise Krankere ver-
sorgt. Die Kasse muss nahe am Versicherten
sein. Sie braucht mehr Geschéftsstellen und ein
Leistungskosten- und Versorgungsmanage-
ment. Das dles sind Dinge, die natrlich nicht
umsonst zu machen sind.

Von daher sollte man neben der Beachtung
meiner Empfehlung, dass der Fonds immer
maoglichst 100 Prozent der Leistungsausgaben
ausschitten sollte und ein zielgenauer Morbi-
RSA bendtigt wird, zusétzlich bestehende
Grundlohnunterschiede ausgleichen, indem
man einen so genannten Grundlohnfaktor e+
fahrt. Das heil3, digenigen Kassen, deren Mit-
glieder in Bezug auf den Grundlohn unter dem
Bundesdurchschnitt liegen, sollten bei Erhe-
bung eines Zusatzbeitrages diese Grundlohn
unterschiede aufgeflillt bekommen. Das ist
Grundlage des Vorschlages gewesen, den ich
seinerzeit fur die Bundesregierung bei der
Konstruktion des Zusatzbeitrages gemacht
habe.

SV K.-Dieter Vol (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 bei-
spielsweise in Berlin oder in anderen Bal-
lungszentren tétig sind, dort die Versorgung
ihrer Mitglieder gewéhrleisten und deren Ver-
sicherte nur aus dieser Region kommen, haben
von vornherein einen entscheidenden Nachtell.
Berliner Kassen miissten jenseits der anderen
Faktoren, Uber die schon diskutiert wurde,
einen sehr vid hoheren Zusatzbeitrag erheben.
Das wird Uber den Fonds nicht abgebildet.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband eV.): Ich versuche, die Frage
aus Sicht der Patienten bzw. Verbraucher zu
beantworten. Ich habe bereits darauf hingewie-
sen, dass es Uberhaupt keinen Hinweis dafir
gibt - aufgrund unserer Beraungserfahrung in
den Verbraucherzentralen kénnen wir das s
gen -, dass der Zusatzbeitrag in Bezug auf die
Preisgestaltung besser ist as der bisherige
Beitragssatz. Die Versicherten orientieren sich
schon jetzt relativ stark am Beitragssatz. Die
Verbraucher sind gut dartber informiert, wie
hoch die Beitragssdtze sind und wie sie sich
zusammensetzen. Der Beitragssatz fungiert
bereits as Preis. Aus unserer Sicht ist das die

bessere Information Uber den Preis, weil die
Unterschiede im Leistungskatalog der Kran
kenkassen gering sind. Die Kassen unterscher
den sich vorrangig im Wie der Leistungs-
erbringung, und zwar bezogen auf ale Leis-
tungen. Der jetzige Beitragssatz driickt dieses
Wie adaguater aus, als selbst ein 5 Prozent
umfassender Zusatzbeitrag es kdnnte.

Wir bemihen uns in der Beratung, die Vers-
cherten von der reinen Beitragssatzfixierung
wegzubekommen, indem wir sie Uber die An-
gebote der einzelnen Krankenkassen, Uber das
Wie  der Leistungserbringung - Zu-
satizprogramme,  Bonusprogramme,  Wahl-
vertrage, Wahltarife und besondere Versor-
gungsformen - informieren. Diese Formen der
Leistungserbringung wurden durch die letzte
Gesundheitsreform  gestdrkt. Die  Kran+
kenkassen sollten ein Qualitatsprofil und kein
Preisprofil entwickeln. Diese, wie ich finde,
positive Entwicklung, die wir durch unsere
Beratungstétigkeit unterstiitzt haben, wird jetzt
dadurch konterkariert, dass sich die Versicher-
ten bel ihrer Wahl zukiinftig wieder sehr stark
auf den - nicht einmal adaquaten - Preis fokus-
sieren sollen.

Das Ganze funktioniert ohnehin nur - das kann
ich nur noch einmal unterstreichen -, wenn der
Risikostrukturausgleich die Morbiditét adagquat
abbildet. Ob das gewdhrleistet ist, steht auf
einem anderen Blatt.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Esist wie-
derholt darauf hingewiesen worden, dass beim
Start des Gesundheitsfonds ausreichend Mittel
eingestellt sein missen, um die Ausgaben der
gesetzlichen  Krankenverscherungen  zu
100 Prozent decken zu konnen. 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 miissen? Welche
Beitragssatzhohe eawarten Sie beim Start des
Fonds?

SV Dr. Dirk Gopffarth (Bundesversicherung-
samt): Da bem 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 Beitragssétzen wird
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sich aber in Zusatzbeitréagen bzw. Riickzahlun-
gen niederschlagen. Das heif¥, einige Kassen
werden schon beim Start des Fonds Zusatzbei-
trdge erheben missen und andere werden
Rickzahlungen anbieten kénnen. Im Durch-
schnitt musste das null ergeben. Da die Hohe
der Rickzahlungen bzw. Zusatzbeitrdge von
einer ganzen Reihe von Faktoren abhéngig 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 fir den Bei-
tragssatz im Jahr 2009 abzugeben.

SV Dr. Eckart Fiedler: Grundsdizlich ist es
natdrlich zu begriRen, wenn der Fonds anfangs
100 Prozent der Leistungsausgaben ausschit-
tet. Das ist auch erforderlich. Ob eine Kasse
trotzdem einen Zusatzbeitrag erheben muss
oder nicht - das haben wir hier schon mehrfach
betont -, hangt von der Zielgenauigkeit des
RSA ab. Man wird darliber hinaus davon aus-
gehen missen, dass einige Kassen einen 4r
satzbeitrag erheben mussen. Dieser wéare mehr
oder weniger Ausdruck der wirtschaftlichen
Situation der Krarkenkasse. In diesem Zu-
sammenhang spielt es zum Beispiel eine Rolle,
ob ene Kasse mit Arzten oder Zahnérzten
Vertrége geschlossen hat, die hthere Honorare
vorsehen - solche Unterschiede gibt es schon
heute -, oder ob sie intensives Fallmanagement
betreibt.

Ob eine Kasse kostengiinstig arbeitet, wird
sch daran zeigen, ob se mit den stan-
dardisierten Zuweisungen aus dem Fonds aus-
kommt oder nicht. Da es sich bel den Angaben
um Durchschnittswerte der tatsécHichen
GKV-Ausgaben handelt, muss man damit
rechnen, dass die eine Hafte der Kassen kei-
nen, die andere Hélfte 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 Hartefdle, Verwal-
tungskosten ein.

Zur zweiten Frage. Die Hohe des Ber
tragssatzes beim Start des Fonds ist natirlich
schwierig zu prognostizieren. Das gilt insbe-
sondere, da die Mdglichkeit besteht, dass sich
die Bundesregierung doch noch dazu en-
schliefit, mehr Steuergelder in den Fonds en-

zustellen; die Beitragsbelastung wirde ert-
sprechend sinken. Aufgrund der aktuellen Zah-
len diurfte der Beitragssatz bei Uber 15 Prozent
liegen. Ich gehe von 15,3 Prozent aus. Wenn
man davon 0,9 Prozent Sonderbeitrag abzieht -
dieser Sonderbeitrag wird ja fortbestehen-,
kommt man auf einen paritdtisch 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 Uber dieses Gesetz eine Relhe
von Wirtschaftlichkeitsreserven  mobilisiert
werden kdnnen, wodurch der Ausgabenanstieg
etwas abgebremst werden konnte.

Auf der Einnahmesaite rechne ich nicht mit
grofien Zuwéachsen. Die Einnahmeentwicklung
liegt derzeit bel plus'minus null. Vonseiten des
Schétzerkreises wird in den néchsten Jahren
mit ener leichten Steigerung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen um 0,4 Prozent gerech-
net. Das liegt ratUrlich deutlich unter der zu
erwartenden Steigerung bel den Leistungsaus-
gaben. Die Licke zwischen Ausgaben und
Einnahmen wird also auch weiterhin bestehen
bleiben.

Vordtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur ersten Fragerunde
der FDP.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Vor nicht
einmal drei Jahren sal3en fast ale von hnen
und uns schon einmal im Rahmen der Anho-
rung zu dem GMG zusammen. Den damas
formulierten Erwartungen zufolge mitisste der
Beitragssatz heute bel 13,0 Prozent liegen,
wohingegen e im  Durchschnitt  bei
14,3 Prozent liegt. Deswegen mochte ich die
Vertreter der Spitzenverbande der Kranken-
kassen nach ihren Beitragssatzerwartungen fir
2007, 2008 und 2009 fragen, und zwar vor
dem Hintergrund, dass die Koalition mit dem
GKV-WSG das Zid verfolgt, die finanziellen
Grundlagen der gesetzlichen  Kranken+
versicherung zu stabilisieren, sie laut Koaliti-
onsvertrag aber auch das Zid verfolgt, die
Lohnzusatzkosten zu stabilisieren, wenn nicht
gar zu senken, und zwar auch im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Im Gesetzentwurf ist auf3erdem die Rede von
einer Entlastung der gesetzlichen Kran
kenversicherung um rund 1,4 Milliarden Euro.
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Konnen Sie dieses Entlastungsvolumen besté-
tigen?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Ich
fange mit der letzten Frage an. Wir gehen ca-
von aus, dass wir durch das GKV-WSG eher
belastet as entlastet werden. Infolge der neu
aufgenommenen Leistungen, beispielsweise
der Leistungsausweitung bel der héuslichen
Krarkenpflege, der Aufnahme der Schutzimp-
fungen oder der technischen Kontrolle der
Hilfsmittel, rechnen wir mit einer zusétzlichen
Belastung in Hohe von 700 Millionen Euro pro
Jahr. 2007 wird die Belastung aufgrund des
Datums des InKraft-Tretens bel  knapp
500 Millionen Euro liegen.

Wir haben die Beitragssatzentwicklung fir die
néchsten Jahre kalkuliert. Unsere Prognose fur
2009 dsiimmt in etwa mit der von Herrn
Dr. Fiedler Uberein. Wir gehen davon aus, dass
der Beitragssatz 2009 bel etwa 15,4 Prozent
liegen wird. Fir das néchste 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, as wirden Geschenke - 1 Milliarde
zusdtzlich in 2007 - an die Krankenkassen
vertellt. Tats&chlich handelt es sich gegentiber
dem derzeitigen Stand um eine Minderung: In
dem von Herrn Bahr angesprochenen GMG
wurde der Steuerzuschuss fur 2006 auf
4.2 Milliarden Euro festgesetzt; er liegt jetzt
aber noch darunter. Die Mehrwertsteuererht-
hung und die schon angesprochenen Belastun-
gen kommen noch hinzu.

Man muss berlcksichtigen, dass die zu-
sdtzlichen 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 diesbeziiglich sehr weit auseinan-
der liegen, haben wir zunéchst einmal nur die
Ubliche Ausgabensteigerung aufgrund der Dy-
namik einkalkuliert und sind von einer Kon-
stanz bei der Grundlohnentwicklung ausge-
gangen. Mdgliche Forderungen vonseiten der
niedergelassenen Arzte, der Krankenhausirzte
bzw. der Krankenhaustréger hinsichtlich der
zusétzlichen Kosten aus Honorar- und Tarif-
steigerungen sind ebenso wenig wie die zuséiz-
lichen Kosten der Telematik und die Einnah-
meverluste, die sich aus der Verlangerung der
Bezugsdauer des Elterngeldes ergeben, einkal-

kuliert. All diese Faktoren kommen noch hin-
zu. Allein auf grund der bislang vor alen Din-
gen im Arzneimittel- und Krankenhausbereich
Ublichen Dynamik, des Finanzbedarfs fur die
Entschuldung und der Belastungen, die aus der
Kirzung der Steuerzuschisse und der Erho-
hung der Mehrwertsteuer resultieren, werden
wir 2009 Beitragssdize in Hohe von
15,39 Prozent haben.

SV Dr.Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Sie konnen diesen Ausfih
rungen entnehmen, dass unsere Schétzung
ausgesprochen konservativ ist. Wir haben die
bestehenden Risiken, die sich finanziell ganz
erheblich auswirken kénnen, gar nicht einkal-
kuliert. Wir missen einfach berticksichtigen,
dass die Ausgabendynamik konstant ist und
wir die Entschuldung durchfihren. Wir kom-
men daher zu folgender Prognose: Wenn wir
den Beitragssatz fur 2006 mit 14,2 Prozent
ansetzen, wird er 2009 bei circa 15,4 Prozent

liegen.

Abg. Danied Bahr (Munster) (FDP): Ich
mochte bei den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen bleiben. Enthélt das Gesetz irgend-
welche entscheidenden Regelungen, die einen
Anstieg der Beitragssdtze in 2007 und den
Folgegjahren vermeiden konnten?

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Eine kurze Arntwort: Nein.

Vordtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Mdchte jemand erganzen?

SV Dr.Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Die Antwort lasst sich nur
vervierfachen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe e-
nige Fragen an Herrn Hagist. Fir die néchsten
Jahrzehnte ist der unumkehrbare Prozess abzu-
sehen, dass wir infolge der gesunkenen Gebur-
tenrate eine zunehmende Zahl dterer und eine
geringere Zahl jungerer 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 Nachhaltigkeitd licke? Welche
Maoglichkeiten hétte man, um dieser Entwick-
lung entgegenzusteuern?

SV Chrigtian Hagist: Die impliziten Lasten
der GKV werden durch den vorliegenden Ge-
setzentwurf in keiner Weise bertihrt, da an der
Umlagefinanzierung festgehaten wird. Nach
unseren Berechnungen liegen die impliziten
Lasten der GKV fir zukinftige Generationen
bei 1,7 Billionen Euro. Daran wird sich kaum
etwas andern, hochstens hinsichtlich der Zahl
hinter dem Komma. Die sinkende Geburtenrate
und vor adlem die stetig steigende Lebenser-
wartung - das Statistische Bundesamt hat in
diesem Monat die 11. koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnung herausgegeben, die
eine weitere Erhdhung der Lebenserwartung
aufzeigt - fuhren dazu, dass zukinftig eine
Schieflage bei der Finanzierung der GKV zu
erwarten ist. Wenn man die Probleme, die sich
fur die GKV aus der demografischen Schiefla-
ge ergeben, [6sen will, muss man aus unserer
Sicht nicht auf der Einnahmeseite ansetzen -
darauf fuf¥ 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 dartber nachgrible, wie der morbidi
tatsorientierte Risikostrukturausgleich- Herr
Fiedler sprach in diessm Zusammenhang von
»Zielgenau” - funktionieren soll. Bitte erkléren
Sie mir das noch einmal, insbesondere vor dem
Hintergrund, dass im Gesetzentwurf vorgese-
hen ist, die Zuschisse fir Disease-
Management-Programme auch nach Einfih-
rung des morbiditétsorientierten Risikostruk-
turausgleichs zu zahlen. Macht es Sinn, dass
im Rahmen des morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleichs fir einen Diabetiker einer-
seits eine Ausgleichszahlung geleistet wird -
diese Ausgleichszahlung soll dazu fihren, 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 fur mich nach wie vor sehr
verwirrend. Ich hétte gerne ein bisschen Auf-
klarung dartber.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): Sie
empfinden das zu Recht as verwirrend. Hier

pralen namlich zwei Ansdize aus zwe ver-
schiedenen Welten aufeinander. Die Disease-
Management-Programme wurden in einer Zeit
eingefihrt, in der Morbidité ausschlieldich
indirekt erfasst wurde. Wir haben den Risiko-
struktur ausgleich damals um diese strukturier-
ten Behandlungsprogramme angereichert. Wir
haben anfangs aus den Faktoren Alter, Ge-
schlecht, EU-/BU-Status und Einkommen das
Krankhetsrisiko, das wir versichern, indirekt
abgeleitet. Dann ist man einen Schritt weiter
gegangen und hat sich Uberlegt, ob man eine
Morbiditatsorientierung einfihren kann, indem
man fir chronisch Kranke besondere Behand-
lungsprogramme fordert. Fur die Berticksichti-
gung der DMP im Riskostrukturausgleich
stand sicherlich auch der Gedanke Pate, dass
man diese strukturierten Behandlungspro-
gramme fordern muss, damit die Kassen Uber-
haupt ein Interesse daran haben, diese Pro-
gramme anzubieten, und die Leute sie in An-
spruch nehmen. Aus dieser Zeit slammt die
Beriicksichtigung der DMP im Risikostruktur-
ausgleich.

Mit der jetzt geplanten Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs wird eine direkte
Erfassung des Morbiditdtsfaktors angestrebt.
Die Frage, ob man Morbiditét direkt erfassen
kann, Bt aber sehr schwierig zu beantworten.
Aus Zeitgrinden fasse ich mich kurz: Das
Erkrankungsrisiko eines Menschen kann man
nicht direkt erfassen, jedenfals so lange nicht,
wie wir nicht komplett gescannt und gentech-
nisch ausgewertet sind, wie wir nicht die
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung bestim-
men koénnen, wie wir nicht sagen kénnen, ob
und wann ein Mensch erkranken wird und
welche Erkrankungen er haben wird. Das geht
schon alein deshalb nicht, weil Krankheiten
nicht nur anlagebedingt sind, sondern man
auch akut erkranken kann, zum Beispiel auf-
grund von Unféllen. Eine direkte Morbiditéts-
erfassung ist aso gar nicht moglich.

Wir machen uns trotzdem Gedanken darUber,
wie man das Morbiditésrisko so konkret wie
maoglich erfassen kann. Seit Jahren diskutieren
wir Uber den Ansatz, die Morbidité moglichst
direkt Uber bestimmte Ausgabenkategorien und
Diagnosen zu erfassen. Im Augenblick disku-
tieren wir in diesem Zusammenhang insbeson+
dere Uber die Krarkenhausdiagnosen und Arz-
neimittelverordnungen. Das ist der Ausgangs-
punkt. Die Frage ist, wie die DMP dazu pas-
sen. Eigentlich passen sie Uberhaupt nicht ca-
zu. Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass die
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Programmkosten nach wie vor bezuschusst
werden, um weiterhin eine Refinanzierung im
System zu ermoglichen. 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 drukturierten Behandlungspro-
grammen stehen. Diese Programme sollen
nach wie vor gefordert werden. Die Frage, ob
das politisch gewiinscht wird, missen Sie sich
selbst beantworten; systematisch passt das
jedenfalls nicht.

SV Dr.Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung): Vorausgesetzt, es kommt
Zu einem zielgenauen Morbi-RSA und die im
DMP enthatenen Diagnosen finden Berlck-
sichtigung, sehe auch ich keinen Grund, we-
rum das doppelt finanziert werden soll.

Bei den DMP muss man zwei Aspekte be-
ricksichtigen: Der eine betrifft die Kopplung
an den RSA, dea andere die Durchfiihrung
strukturierter Behandlungsprogramme.  Struk-
turierte Behandlungsprogramme konnen wir
nur  mittels der  Disease-Management-
Programme durchfiihren, es sei denn, wir re-
ben den Mut, mit der Arztessite Be
handlungdeitlinien ohne Kopplung an den
RSA zu erstellen und Vertragspartner dafir zu
finden. Ich bin hochst skeptisch, dass wir eine
Krankenkasse fur strukturierte  Behand-
lungsorogramme  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 zusédtzlichen Umverteilungsvolumen
rechnen Sie beim Ubergang von der derzeiti-
gen Form des RSA auf den morbiditétsorien
tierten Risikostrukturausgleich? Bisher lag das
Volumen bel 14 Milliarden Euro. Wie hoch
wird es in der Zukunft sein?

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Die Frage kann ich Ihnen nicht beantworten,
jedenfals nicht, wenn ich serids bleiben will.
Das hangt némlich komplett von der Ausges-
taltung des Morbi-RSA ab. Im Augenblick
haben wir noch keine ausreichenden Grundia-
gen, um abschétzen zu kénnen, wie das Klassi-
fikationsmodell aussehen soll. Das hangt bei-
spielsweise davon ab, welche Kategorien- es
sollen 50 bis 80 sain, vidlleicht mehr, vieleicht

weniger - gewahlt 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 vergrofern. Auf der Ebene der einzelnen
Kasse kann es zu starken Verzerrungen kom-
men. Das ist gegenwartig tUberhaupt noch nicht
abschétzbar.

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 gehort. Es ist vorgesehen, dass die Aus-
wahl der 50 bis 80 Krankheiten durch das
Bundesversicherungsamt auf Vorschlag eines
bei diessm Amt zu bildenden wissen-
schaftlichen Beirates erfolgt. Die Frage ist, ob
eine solche Aufgabenzuordnung an eine nach-
geordnete Behtrde angesichts der erheblichen
finanziellen Bedeutung dieser Krankheitsaus-
wahl - wir haben das gerade gehdrt - zuldssig
ist.

Die zweite Frage lautet: Wie beurteilen Sie die
Intention der Koalition, lediglich fur die Kin-
der von GKV-Versicherten einen Staatsau-
schuss vorzusehen? In Begleitung dieses G-
setzes dnd fur das néhste  Jahr
1 Milliarde Euro dafir vorgesehen. Wie sieht
es mit den PKV-versicherten Kindern aus?
Muss fur diese Kinder auch ein Steueraus-
gleich vorgesehen werden? Er konnte dler-
dings nicht in Ho6he der angepelten
14,5 Milliarden liegen, sondern nur einen Teil-
betrag umfassen.

SV Dr. Remar Buchner: Derzeit wird der
Risikostrukturausgleich durch Rechtsverord-
nungen geregelt. Ich meine, dass das aus ver-
fassungsrechtlichen Grinden nicht natwendig
ist. Esist durchaus méglich, dem Bundesversi-
cherungsamt durch gesetzliche Erméchtigung,
wie im Entwurf des GKV-WSG vorgesehen,
die Auswahl dieser Krankheiten nach Beratung
durch den wissenschaftlichen Beirat zu Uber-
tragen. Letztlich ist entscheidend, dass der
morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich
seinen Zweck erflllt: Er soll verhindern, dass
die Unterschiede bei den Zusatzbeitragen zwi-
schen den Krankenkassen zu grof3 werden.

Beziiglich des bestehenden Riskostruk-
turausgleichs hat das Bundesverfassungsge-
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richt entschieden, dass die Beitrége zu den
gesetzlichen Krankenkassen nicht zu weit aus-
einander laufen durfen, da es sich um ein
Pflichtversicherungssystem handelt. Das Ge-
richt hat Grenzen gesetzt. Diese Grenzen wer-
den im zukinftigen System durch den Risiko-
strukturausgleich gezogen. Letztlich muss es
funktionieren. Wer das fedtlegt, 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 owohl einen
Beitrag zu der privaten Krankenversicherung
ihrer Kinder zahlen missen as auch tber ihre
Steuern die beitragsfreie Versicherung von
Kindern in der GKV finanzieren missen. Das
ist eine sachlich zu rechtfertigende Benachtei-
ligung. Ob sie sachlich gerechtfertigt werden
kann, ist aber fraglich. Man musste die Be-
grindung darauf abstellen, dass die privat Ver-
sicherten dadurch, dass sie nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung pflichtversichert
sind, einen Vorteil haben, der es rechtfertigt,
de an diesem Punkt zu benachteiligen. Ob
diese Betrachtungswei se tragt, scheint mir aber
sehr fraglich zu sain.

Abg. Danie Bahr (Minster) (FDP): Ich
mdchte zwel Fragen an den BKK Bundesver-
band, den Deutschen Gewerkschaftsbund, die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbande und die Bundesarztekammer stel-
len. Was halten Sie davon, wenn die Bundes-
regierung demnéchst ohne Zustimmung des
Bundesrates und ohne Beteiligung des Parla-
ments darUber bestimmt, wie viel Geld fir die
Gesundheitsversorgung eines Grofdteils der
Bevolkerung zur Verfigung gestellt wird, in-
dem der Beitragssatz vonseiten der Bundesre-
gierung festgelegt wird? Welche Auswirkun-
gen hat das unter anderem auf die Qualitdt und
Quantitét der Gesundheitsversorgung?

SV K.Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Herr Bahr, die Beitragssdtze 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, tben
dieses Recht mit einer hohen Sensibilitét, ke-
zogen auf die Einnahmeseite, aber auch auf die

zu erwartenden Ausgaben, aus. Das driickt sich
in der jeweiligen Beitragssatzpolitik aus.

Man rnuss erkennen, dass die geplante Kon
struktion der Beitragssatzfindung weniger -
mokratisch angelegt ist. Sie ist vielmehr global
angelegt. Damit it die Gefahr verbunden, dass
der Fondsbeitragssatz schon aus politischen
Grinden eher knapp denn hinreichend kalku-
liert werden wird. Das hétte zur Folge, dass der
Zusatzbeitrag den Finanzierungsbedarf abfe-
dern misste - um das physikalische Bild von
den kommunizierenden Rohren zu verwen-
den -, der Uber den Fonds nicht abgesichert ist.
Dass dies eintreten kann, zigen auch die Au-
[erungen des Schétzerkreises. Auf der letzten
Sitzung vor 14 Tagen kam - leider - zum Aus-
druck, dass die Kassen und das BMG, das
kiinftig wahrscheinlich die entsprechenden
Zahlen fur die Bundesregierung gererieren
wird, unterschiedliche Schtweisen haben und
verschiedene Berechnungen zugrunde legen.

Wenn dieses Bild Wirklichkeit wird- ich e-
hoffe es mir nicht; es ist aber mdglich -, kann
die Versorgung, die jetzt, so denke ich, noch
bedarfsgerecht erfolgt, eher knapp werden.
Schon aus Griinden der knappen Mittel ausstat-
tung wird es dann mdglicherweise zu einer
Rationierung kommen. Ich kann mir nicht
vorstellen, dass die Kassen ales Uber den Zu-
satzbeitrag abfedern kénnen, weil dieser dann
eine gigantische Hohe annehmen wirde. Aus
Wettbewerbsgrinden werden sie unter Um-
sténden auch auf der Ausgabenseite einen
knappen Kurs fahren missen, was nicht zu
mehr Qualitdt fuhren wird, gar nicht fihren
kann.

SVe Annelie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Wir mdchten, dass de Kas-
sen ihre Finanzautonomie auch beziglich der
Festlegung des Beitragssatzes behalten. Eine
zentrale Festsetzung durch die Bundesregie-
rung, wie sie beim Fonds vorgesehen ist, hal-
ten wir fir nicht zielfihrend. Die Selbstverwal-
tung, die bei den Kassen iber die Hohe der
Beitragssdtze entscheidet, hat eine demokrati-
sche Qualitét und ist eine V oraussetzung dafr,
dass Versorgungsquditét und Wirtschaftlich-
keit in Einklang gebracht werden kénnen.

Die Palitik nimmt auch jetzt schon Einfluss auf
die Hohe der Beitragssitze. Es ist nicht so,
dass die Politik keinen Rahmen fur das G-
sundheitswesen setzen wirde. Dieser wird
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erkennbar. Eine weitere Starkung des politi-
schen Willens zulasten der Selbstverwaltung
halten wir fur 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 zusédtzlichen BeitragssatzerhGhungen
durchzufihren, wirkt sich nattrlich auf die
Maoglichkeiten der Kassen zur Versorgung der
Versicherten negativ aus. Aufgrund der Unter-
finanzierung kommt es wahrscheinlich zu einer
stérkeren Belagung der Versicherten.

Die Sebstverwaltung hat unseres Erachtens
eine demokratische Quadlité. Die Fi-
nanzautonomie sollte bel den Kassen bleiben.
Die Beitragssatzhthe sollte weiterhin von der
Selbstverwaltung festgelegt werden. Die Zent-
raliserung von Entscheidungen bei der Bun-
desregierung halten wir fur falsch, weil sie
nicht nur die soziale Selbstverwaltung der Ver-
sicherten und Arbeitgeber entmachtet, sondern
auch dem Parlament vorgreift; denn alein
aufgrund der Verordnungserméchtigungen
wirden Finanz- und Kontrollentscheidungen
Uber Versichertengelder in Zikunft in einer
Hand liegen. Das halten wir nicht fir gut.

SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbande e.V.): Wir
halten die Vereinheitlichung des Arbeitgeber-
beitrages in der im Gesetzentwurf angelegten
Form grundsétzlich fur sinnvoll. Wir haben
dlerdings die Sorge, dass die Bundesregie-
rung, wenn sie den Beitragssatz festlegen kann,
ihn so festlegen wird, dass méglichst wenig
Zusatzbeitrdge erforderlich sein werden. Sie
hat eine unbegrenzte Einschatzungspréroga-
tive. Sie ist nicht an die Empfehlungen der
wissenschaftlichen Berater gebunden.

Wir meinen, es ware nicht erforderlich gewe-
sen, der Selbstverwatung ihre Beitragsauto-
nomie zu nehmen, um dieses Ziel zu erreichen.
Es wére vielmehr moglich gewesen, den Bei-
tragssatz - abgesehen vom festgeschriebenen
Arbeitgeberbeitragssatz - von der Selbstver-
waltung in den Krankernkassen festlegen zu
lassen.

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (Bundesérzte-
kammer): Aus Sicht der Bundesérztekammer
bedeutet die Beitragsfestiegung durch die
Bundesregierung eine Finanzierung von Staats

wegen. Dasist ein weiterer Schritt in Richtung
eines daatlichen Gesundheitswesens. Ich den-
ke, dass wir dann in Verhaltnisse marschieren,
wie wir sie in England beobachten kénnen: mit
nur wenigen Vortellen, aber mit sehr vielen
Nachteilen, weil abzusehen ist, dass das Finan-
zierungsvolumen nicht mehr ausreichen wird.
Dieswird in eine Wartelistenmedizin minden.

Vides, was das deutsche Gesundheitswesen
bisher auszeichnet, wird aufs Spiel gesetzt. Ich
meine, mit groRem Nachdruck sagen zu dir-
fen, doss die Qualitét des deutschen Gesund-
heitswesens Uber Jahrzehnte gewahrt wurde,
weil es ene funktionierende gemeinsame
Selbstverwaltung gab, die in der Lage war, ein
gutes Stiick mit Mittelknappheit umzugehen.
Die Sdbstverwaltung degeneriert durch solche
Mal3nahmen zu einer Resteverwalterin. Ich
meine, dass die Festlegung der Beitragssiize
durch die gesetzliche Krankenversicherung
weiterhin gewdahrleistet sein musste. Hinsicht-
lich der Qualitét der Versorgung, Herr Abge-
ordneter Bahr, sage ich voraus. Sie wird unter
diesen Bedingungen teurer, schlechter und
unsicher.

Vordtzende 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 Uber
Basisdemokratie erfahren. Ich habe aufgrund
langjdhriger Erfahrung mit der Selbstverwal
tung gelernt - das muss ich hier erwadhnen-,
dass wir bisher eigentlich nur die Moglichkeit
hatten, die Beitrage anhand der tatséchlichen
Kosten festzusetzen.

Meine Frage richte ich an den Sachver-
stéandigen Schneider. Herr Schneider, die R-
nanzexperten der Spitzenverbdnde haben die
voraussichtliche Entwicklung der Beitragssétze
fur die kommenden Jahre kalkuliert. Wir haben
ja schon etwas zu diesem Thema gehdrt. Mich
wirde noch einmal prézise interessieren: Wel-
chen Startbeitragssatz wird es im Durchschnitt
im Jahre 2007 geben? Vor alen Dingen méch-
te ich wissen: Wie hoch werden die zusétzli-
chen Einnahmen des groféten Systems der Ver-
sorgerkassen, der AOKen, dirch diese Rege-
lung auf der Beitragsseite - auch bedingt durch
die Vorgaben des Vertragsarztrechtsdnde-
rungsgesetzes - im kommenden Jahr sein?
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SV Werner Schneider: Die Spitzenverbénde
haben in den letzten Wochen einheitliche Ana-
lysen Uber die Finanzentwicklung, Uber die
Ausgabenentwicklung und Uber die Einnahme-
entwicklung in der GKV - nicht nur im RSA-
Schétzerkrels, sondern auch jenseits des RSA -
Schétzerkreises - durchgefiihrt. Sie kommen zu
dem Ergebnis, dass in 2007 - auch unter Be-
ricksichtigung der noch in 2007 nachlaufen-
den Wirkungen des AVWG, also der Einspa-
rungen im Arzneimittelbereich- mit einer
Ausgabendynamik in  Hoéhe von rund
4 Milliarden Euro zu rechnen ist. Die Kirzung
der Bundesmittel um nunmehr 1,7 - nicht mehr
2,7 - Milliarden Euro von 2006 auf 2007 le-
lastet den Beitragssatz zusétzlich. Die Metr-
ausgaben durch die Mehrwertsteuererhthung
sind mit 0,9 Milliarden Euro im Arzneimittel-
bereich und in verschiedenen Sachkosten- und
V erwaltungskostenbereichen anzusetzen, so-
dass in 2007 ohne Entschuldung mit einer Be-
tragssatzerhéhung von 0,6 bis 0,7 Prozent zu
rechnen ist. Mit Entschuldung unter Bertick-
sichtigung etwaiger Entschuldungseffekte in
2006 - in 2006 wird es voraussichtlich anen
Uberschuss zwischen 500 Millionen  und
1 Milliarde Euro geben - oder auch unter Be-
ricksichtigung etwaiger Verlagerungseffekte
auf 2008 ist mit einer Beitragssatzerhbhung
von im Durchschnitt des Jahres 2006 14,2 auf
rund 15 Prozent zu rechnen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Unter der
Uberschrift ,, Sicherung einer nachhatigen und
gerechten Finanzierung* steht in der Kodliti-
onsvereinbarung im  Abschnitt  zur Ge-
sundheitspolitik:

Wir wollen fur diese Frage im Laufe des Jahres
2006 gemeinsam eine Ldsung entwickeln.
Erforderlich ist ein Konzept, das dauerhaft die
Grundlage fir ein leistungsféhiges, solidari-
sches und demografiefestes Gesundheitswesen
sichert.

Wie bewerten Sie vor dem Hintergrund dieser
Zidsetzung den Gesundheitsfonds als Herz-
stiick dieser Reform?

SV Werner Schneider: Ich mochte die Stich-
worte  , Leistungsfahigkeit”, ~Demogra
fiefestigkeit® und ,Stérkung der Solidaritat"
aufgreifen. Zur Leistungsféhigkeit muss man

bei nichterner Beurtellung der Regelungen -
insbesondere denen zum Zusatzbeitrag in ihrer
Wechselwirkung zum Insolvenzrecht und zur
Abschaffung der Spitzenverbande in ihrer B-
genschaft als Korperschaften des offentlichen
Rechts - sagen: Die GKV wird nicht leistungs-
fahiger, sondern sie wird in ihrer Leistungsféa-
higkeit erheblich geschwécht. Dies ist das Er-
gebnis des Zusammenwirkens verschiedener
Regelungen, die in dieser Ausgestaltung nicht
zusammenpassen und zu offensichtlich nicht
erwarteten Effekten fuhren.

Hinsichtlich der Demografiefestigkeit kommt
es darauf an, die Einnahmegrundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig
zu stérken, und zwar ursachenbezogen. Ursa-
chen der GKV-Finanzprobleme liegen in erster
Linie in den verschiedenen, immer wieder
vorkommenden Finanzverschiebungen, Risi-
koverschiebungen und Lastenverschiebungen
zwischen Bund und GKV und auch zwischen
Soziaversicherungszweigen. Diese Lastenver-
schiebungen haben inzwischen, insbesondere
bei den Arbeitdosenversicherungsbeitrégen,
ein Volumen von 0,5 Beitragssatzpunkten &-
reicht und von noch eéinmal zwel Zehntel Be-
tragssatzpunkten bel weiteren Schwéchungen,
etwa im Bereich der Rentenreform, der Ent-
geltumwandlung.

Das hat zu einer Eroson der Einnahme-
grundliagen im Bereich der Versicherten mit
niedrigen Einkommen gefihrt. Im Bereich der
Versicherten mit hoheren Einkommen kommit
es an der Schnittstelle zwischen GKV und
PKV zu Erosionsprozessen. Die GKV verliert
mit jeweils 100000 Wechdern zur PKV De-
ckungsbeitrége in Hohe von 500 Millionen
Euro. Diese Ursachen der Finanzprobleme
werden in diesem Gesetz nicht angegangen.

Es gibt nicht zu vid Einkommensbezogenheit
im heutigen GKV-Finanzsystem, sondern zu
wenig. Denn grof3e Teile der Einkommen wer-
den Uberhaupt nicht zur Beitragsbemessung
herangezogen. Die Fokussierung allein auf
Lohne und Gehdlter bel strukturellen Verande-
rungen, insbesondere bei Zunahme von Ver-
mogenseinkinften, muss zwangdaufig dazu
fuhren, dass die Rnanzgrundlagen der GKV
immer weiter geschwécht werden. Im GKV-
WSG ig kein Gegensteuern zu finden, sondern
eine weitere Verschéarfung dieser Entwicklung.
Ich erinnere nur daran, dass bel der Einbezie-
hung von heute nicht Versicherten in die GKV,
die unter soziadpolitischen Gesichtspunkten
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sicherlich zu begriifen ist, nicht die Konse-
quenz gezogen wird, auf der Einnahmeseite
eine adaguate Beitragsbemessung mitzuliefern.
Das schwécht die gesetzliche Krankenversi-
cherung weiter und macht sie nicht demogra-
fiefester, sondern demografieanfalliger.

Hinsichtlich der Solidaritét ist zu begriifien,
dass es Ziel der Fondsausstattung ist, die Defi-
zite im Finanzkraftausgleich, die wir heute im
RSA haben- e bertcksichtigt ja nur
90 Prozent des Ausgabengeschehens-, voll-
standig auszugleichen. Allerdings muss man
sagen, dass dieses Zid nicht erreicht wird,
wenn die tatséchliche Hohe des Zusatzbeitrags
letztendlich gar nicht von der Wirtschaftlich-
keit und Qualité der Entwicklung der Kran
kenkasse, sondern von der Einkommensstruk-
tur der Krankenkasse gepragt wird. Das wurde
heute schon wiederholt gesagt. Die Risikose-
lektionsprobleme, die wir an dieser Schwach-
stelle bekommen werden, werden weitaus gra-
vierender sein as die Risikoselektionsproble-
me, die wir heute an der Schwachstelle des
unvollstandigen Finanzkraftausgleichs haben.

Bezlglich der Stérkung der Solidaritdt muss
man zu dem Ergebnis kommen: Es ist nicht
mehr, sondern weniger Solidaritét zu erwarten,
weil die kleine Prémie - sie wird sich als No-
mindpréamie und nicht als Prozentualbeitrag
darstellen- dazu fuhren wird, dass Bezieher
hoherer Einkommen proportional  geringer
belastet werden als Bezieher geringerer Ein-
kommen. Zudem kommt es zu einer weiteren
Verschiebung in der Paritét, mit der mit dem
Zusatzbeitrag in Hohe von 0,9 Prozent zum
1. Juli 2005 bereits begonnen worden ist.

Zu dlen drel Ziden, 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 BadenWiirt-
temberg. Herr Dr. Hoberg, was bedeutet die
immer noch vorgesehene |Insolvenzfahigkeit
von Krankenkassen fur die gesetzlich Kran
kenversicherten?

SV Dr. Rolf Hoberg: Sie bedeutet eine massi-
ve Veunscherung, da aus dem Zu
sammenspiel von Anderungen beziiglich der
Haftung innerhalb einer Kassenart und von der

EinfUhrung der Insolvenzféhigkeit der einzel-
nen Kasse ein Dominoeffekt ausgelGst werden
kann, der seinen Ausgangspunkt bel 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 Leistungsanspriiche der
Versicherten tangieren bis hin zu der Frage, ob
far den Insolvenzfall oder zur Vorbeugung des
Insolvenzfalles das Sachleistungsprinzip Uber-
haupt noch aufrechterhalten werden kann.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Kann das
bedeuten, Herr Dr. Hoberg, dass der Vers-
cherte zukinftig nicht mehr mit seiner Kran-
kenversichertenkarte, sondern mit seiner EC-
Karte bel Leistungserbringern antreten muss?

SV Dr. Rolf Hoberg: Dies hangt sicherlich
von der Reaktion der Leistungserbringer ab.
Aber bereits jetzt kursieren in der Arzteschaft
Gutachten zu der Frage, ob nicht generell zum
Kostenerstattungsprinzip Ubergegangen wer-
den sollte, um méglichen Insolvenzfolgen vor-
zubeugen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Her
Dr. Hoberg, meine néchste Frage: Was be-
deutet die EinfUhrung der Insolvenzfahigkeit
fur die Krankenkassen und deren Zukunft?

SV Dr.Rolf Hoberg: Das ist schwer ab-
schédtzbar. Wenn der BevOlkerung dammert,
dass Krankenkassen insolvent werden kénnen,
ist aufgrund der massiven Verunsicherung eine
Veranderung in der Einschétzung der sozialen
Sicherung zu erwarten. Was dies dann fir das
Vertrauen in die Krankenkassen insgesamt und
den Schutz durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung bedeutet, mége man sich am Bei-
giel des Fals Gerling fir die gesetzliche
Krankenversicherung tiberlegen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich habe
eine weitere Frage an Herrn Dr. Hoberg. Sie
haben bel der Anhérung zum Vertragsarzt-
rechtsénderungsgesetz freundlicherweise dar-
auf hingewiesen, dass mit der Einfihrung des
Insolvenzrechtes in die GKV Forderungen wie
zum Beispiel Pensionsanspriiche der ehemals
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bei einer Krankenkasse Beschéftigten im Fall
der AOK Baden-Wirttemberg mit etwa
1 Milliarde Euro veranschlagt werden missten,
adso ein Risko ausmachten. Welche Folgen
haben die Einfuihrung des Insolvenzrechtes und
die personliche Haftung des Vorstandes fir
I hre Haushaltsgestaltung schon im Jahre 20077
Sie als personlich haftender Vorstand missten
dies ja schon bei der Beitragsgestaltung 2007
berticksichtigen oder liege ich dafasch?

SV Dr. Rolf Hoberg: Erstens leben wir noch
in der Hoffnung, dass Anhtrungen in einem
Gesetzgebungsverfahren durchaus etwas be-
wirken. Zweitens stellen wir unseren Haus-
hatsplan 2007 auf der Grundlage geltenden
Rechts auf und gehen davon aus, dass zumin-
dest in dem jetzt aufzustellenden Haushats-
plan diese Risiken noch nicht abgebildet wer-
den mussen.

Fur die Zeit nach 2008 stellt sich dann in der
Tat die Frage, wie die Partner, die wir heute
fur die Betriebsrenten- VBL und ZVK - und
die Pensionsabsicherung haben, auf die neue
Riskolage reagieren werden und ob hieraus
Risikozuschlége fur die Absicherung auch bei
den Kassen erfolgen, die nach heutigem Stand
noch nicht einmal am Horizont Insolvenzrisi-
ken erkennen kénnen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich hétte
das gern etwas konkreter gewusst. Wéren Sie
moglicherweise unter den gegebenen Voraus-
setzungen gezwungen, im Haushaltgahr 2008
Insdvenz anzumelden?

SV Dr. Rolf Hoberg: Das hangt noch von der
néheren 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 missen. Fir den Fall der Insolvenz
einer Kasse wirde aber die dort entstehende
Notwendigkeit, auch Betriebsrenten und Pen-
sionsanspriiche bei einer Insolvenz zu bilanzie-
ren, dann auf den Haftungsverbund durch-
schlagen und konnte in einem Kaskadeneffekt
in der Tat dazu fuhren, dass im Einzelfall Kas-
sen, die von dieser Einzelinsolvenz entfernt
sind, in die Situation getrieben werden, dass
sie Uberschuldet sind und die Insolvenz vor-
sorglich bel ihrer Aufsicht anzeigen missten.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): An einen
Vertreter der Spitzenverbdnde stelle ich die
Frage: Wie sehen Sie das Haftungsrecht im
Zusammenhang mit dem Insolvenzrecht be-
ziglich der Folgewirkungen fir die Spit-
zenverbande nach den neuen Regelungen?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VJAK/AEV): Das
Problem liegt ja darin, dass zum einen das
Insolvenzrecht fir die Kassen gelten soll und
zum anderen der Haftungsverbund bel den
Spitzenverbanden aufgegeben werden soll. Wir
haben heute die Regelung: Wenn Kassen nicht
mehr zahlungsfahig sind, miissen die Verbéande
fur die Verpflichtungen haften. Das soll bis auf
die festgelegten Ausnahmefélle aufgegeben
werden. Das betrifft die Kassen, die am
1. Januar 2008 noch verschuldet sind. Durch
die Haftungsverbiinde - Landesverbande, Bur-
desverbande oder Ersatzkassenverbande - gibt
es eine Absicherung, die zukinftig entfallen
wirde. Das bedeutet, dass sich hier -
Dr. Hoberg hat es bereits angesprochen - die
Folgen dieser Insolvenzen fortsetzen wiirden,
und zwar nicht nur bei den Kassen eines Kas-
senartenverbundes, sondern sich in der Folge
auch auf andere Ubertragen wiirden.

Die Verpflichtungen werden jetzt zundchst in
§ 155 SGB V 0 geregelt, dass dann die Kas-
sen einer Kassenart ohne Verband fir die Ver-
pflichtungen aufkommen sollen. Ich stelle mir
das sehr interessant vor, wenn eine Kasse einer
Kassenart insolvent wird und dann Kranken-
hauser oder Arzte sozusagen in der Republik
sammeln gehen miissen, um ihre Kosten erstat-
tet zu bekommen, ohne dass es, wie heute, die
Haftungsverbiinde in Form der Korperschaften
gibt. Das wird meines Erachtens dazu fihren,
dass wir zuknftig das Problem haben werden,
dass sich, wenn auch nur das Geriicht auf-
kommt, dass ene Kasse vor der Insolvenz
steht, Krankerhduser und Arzte nicht mehr in
der Lage sehen werden, gegen Vorlage der
Versichertenkarte dieser Krankenkasse zu le-
handeln, well sie beflrchten miissen, dass ihre
Kosten im Falle einer Insolvenz nicht gedeckt
sind bzw. sie nur in langwierigen Verfahren
von den Ubrigen Kassen der Kassenart die
Kosten erstattet bekommen. Das heild, hier
wird ein Kaskadeneffekt entreten, der sich
nicht nur auf die Kassenlandschaft auswirken
und das Vertrauen in die Soliditét der gesetz-
lichen Krankenversicherung erschiittern wird,

29



Ausschuss fir Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006

sondern auch Auswirkungen auf die Versor-
gungdlandschaft haben wird, well im Insol-
venzverfahren die Verpflichtungen nicht erfillt
werden konnen und damit Nachfolgen-
solvenzen in diesen Bereichen entstehen kon-
nen.

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Vielleicht noch ein Aspekt jenseits der Wir-
kungen auf die Versorgerseite Frau
Dr. Pfeiffer sprach davon, dass schon ein Ge-
richt, eine Kasse sai insolvenzgefahrdet,
schmerzliche Auswirkungen fir die Kasse
haben werde - jedenfals im Vergleich zum
Istzustand, in dem sich die Haftungsverbiinde
auch préaventiv mit den Kassen befassen, bel
denen ene finanzielle Schieflage eingetreten
ist. Das wird kinftig nicht mehr der Fall sein
und ist mit der sehr grof3en Gefahr verbunden,
dass schon ein Gerticht - es muss gar nicht
einmal bestétigt werden - bewirkt, dass sich die
Mitglieder fragen werden, ob sie bei dieser
Kasse gut versichert sind. Sie werden den E-
xodus atreten mit der Folge, dass sich eine
Kasse, die nur gertichteweise in den Ruf einer
Insolvenz kommt, dann im Grunde als les-
tungsunféhig sehen und Schlief3ungskandidat
sein wird. Das wird zur Bereinigung der Kas-
senlandschaft fuhren- das ist moglicherweise
von enigen politisch gewollt -; aber es wird
nicht das Vertrauen der Versicherten in die
Kassenlandschaft, in die gesetzliche Kran-
kenversicherung stérken.

Vordtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Herr Spieth, eine Minute reben Sie
gut.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich nehme
das a's Guthaben mit.

Vordtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.) Dann kommen wir zur ersten Frage-
runde der Fraktion des Bundnisses 90/Die Gr i+
nen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage richtet sich an
den Einzelsachverstandigen Professor Wasem.
Herr Wasem, wir haben heute Morgen schon
gehort, es sei positiv zu wirdigen, dass sich die
Koalition immerhin auf das Modell eines Ge-

sundheitsfonds geeinigt habe, auch wenn das
nicht das Modell des Sachverstdndigenbeirats
sei. Wenn man jetzt die Fragen hort, die die
jeweilige Kodlitionsseite stellt, und die Bot-
schaften, die in den Antworten vermittelt wer-
den, dann kann man sich fragen, ob die ¢
meinsame Uberzeugung, der Gesundheitsfonds
sal gut, tatséchlich vorhanden ist und ob man
sich insbesondere Uber die Ausgestaltung des
Zusatzbeitrages einig ist. Wirden Sie es vor
diesem Hintergrund fir zielfihrend halten,
wenn die Opposition einmal den Saal verlielie,
um der Kodlition Zeit zu geben, sich zu eini-
gen?

SV Prof. Dr. Jiurgen Wasem: Frau Abge-
ordnete, ich hatte schon gestern bel der An
horung zum Thema Arzneimittel gelegentlich
den Eindruck, dass im Saal 80 Prozent Op-
position und nicht 60 Prozent Regierungs-
mehrheit sitzen. Dasist in der Tat so.

Ich verstehe lhre Frage so, dass es lhnen im
Kern darum geht, ob der Gesundheitsfonds so,
wie er beschlossen worden ist, ein sinnvolles
Konzept ist. Ich frage zunéchst einmal grund-
sétzlich: Warum machen wir die ganze Veran
staltung? Wir machen die ganze Veranstaltung,
weil wir ein strukturelles Einnahmeproblem
der gesetzlichen Krankenversicherung haben.
Das igt heute schon in en, zwei Fragen und
Statements, etwa dem des Sachverstandigen
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, Uber die aber je fir sich mit
einiger Plausibilitét gesagt werden kann, dass
sie eine Antwort auf das Einnahmeproblem der
gesetzlichen Krarkenversicherung liefern. So
wie diese zwel Konzepte in der konkreten
Ausgestaltung des Gesundheitsfonds miteinan-
der kombiniert worden sind, kann man nicht
sagen, dass sich die positiven Effekte der Ein-
zeledlemente in diesem Konstrukt addiert ha-
ben. Das ware die denkbar vorteilhafteste L6
sung gewesen. Vidmehr interagieren sie in
einr Weise, die den Gesamteffekt relativ
problematisch erscheinen |1&sst.
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Wenn Sie zusétzliche Detailfragen haben, kon-
nen wir sie sicher besprechen. Ich belasse es
jetzt erst einmal bei diesem algemeinen Sta-
tement.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): 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 gestarkt werden
und Anreize fir eine wirtschaftliche Versor-
gung gesetzt werden sallen. Sehen Sie das mit
dem Fonds gegeben und wie bewerten Sie die
Ausgestaltung?

SV Prof. Dr. Jirgen Wasem: Frau Abge-
ordnete, zunachst einmal weise ich darauf hin,
dass wir seit der Grundentscheidung zum GSG
von 1992 Kassenwettbewerb haben. Dieser
K assenwettbewerb - schauen wir uns das ein-
mal im Detail an- findet faktisch ausschliel3-
lich auf der Finanzierungsseite statt und
schlaggt  sch  in Gestdt von Bei-
tragssatzwettbewerb nieder. Uns fehlt - ich
denke, viele Akteure wirden dem zustimmen -
ein vernunftiges Konzept, wie wir den Wett-
bewerb auf der Ausgabenseite so mit Leben
fallen konnen, dass sich die Kassen as kluge
Einkéufer von Gesundheitseistungen, denen es
um Qualitdt und Wettbewerb geht, wettbe-
werblich profilieren kdnnen. Meine Diagnose
lautet zundchst einmal: Uns fehit eigentlich
nicht der Wettbewerb auf der Finanzierungs-
seite, sondern uns fehlt ein schliissiges Ko
zept fUr Wettbewerb auf der Ausgabenseite.

Der Entwurf ist aus meiner Sicht so en-
zuordnen, dass versucht wird - das sollten wir
gleich noch im Detal betrachten-, auf der
Finanzierungsseite den Wettbewerb schéarfer zu
machen. Insbesondere das Konstrukt der sehr
kleinen, im Durchschnitt nahe null liegenden
Zusatzpramie wird zu einer Verscharfung des
Wettbewerbs auf der Ausgabenseite fihren.
Daran gibt es, glaube ich, wenig Zweifdl.
Deswegen wird ja von vielen Seiten betont,
dass man ganz sorgféltig darauf achten muss,
dass die Zusatzpramie wirklich Preissignale
widerspiegelt etc. Uns liegen dazu keine harten
Daten vor; aber es besteht allgemein der Ein-
druck, dass Pramiendifferenzen bei einer klei-
nen Zusatzpramie nahe null sehr sensibel
wahrgenommen werden. Das wird deutlich
stérker wahrgenommen werden, as es heute
bei den Beitragssatzunterschieden der Fall ist.

Wir haben also im Gesetzentwurf schon eine
Verstarkung des Wettbewerbs auf der Finan-
zZierungsseite, weil die Merklichkeit dieser Un+
terschiede der kleinen Zusatzprémie vermut-
lich nahe null sein wird.

Auf der Ausgabenseite besteht eine sehr ambi-
valente Situation. Ich will dem Gesetzentwurf
nicht absprechen, dass er Elemente enthdlt, die
den Wettbewerb auf der Ausgabenseite durch-
aus intensivieren. Aber esist aus meiner Sicht
kein koharenter Entwurf fir mehr Vertrags-
wettbewerb. Gestern in der Anhdrung zu Arz-
neimitteln habe ich davon gesprochen, dass wir
einen Regulierungsdschungel haben, in dem
wir eine Regulierungsschicht auf die andere
laden. Das gilt natiirlich auch zum Teil in ar
deren Bereichen, sodass wir weit davon en-
fernt sind, ein konsistentes Wettbewerbsmodell
auf der Ausgabenseite zu haben. Wir haben
natlrlich auch Regelungen auf der Ausgaben
seite, die stérker vom Wettbewerb wegfhren.

Mein zusammenfassendes Fazit lautet: Ver-
schérfung des Preiswettbewerbs findet statt;
aber die Moglichkeiten der Kassen, sich ds
kluge Einkaufer von Gesundheitdeistungen im
Vertragswettbewerb zu gerieren, fehlen weit-
gehend. So eine Wettbewerbsmischung finde
ich nicht unproblematisch.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Zum Wettbewerb auf der Finan-
Zierungsseite, und zwar zum Zusatzbeitrag,
wirde ich gerne nachfragen, Herr Wasem.
Dort ist weder ein Ausgleich vorgesehen fir
die unterschiedlichen Einkommensstrukturen
der Versichertenkollektive noch fir ihre ab-
weichenden Risikostrukturen, noch fir die
unterschiedliche Zahl der beitragsfrei mitver-
sicherten Familienangehdrigen. Welche Aus-
wirkungen hat diese fehlende Riskoadjustie-
rung des Zusatzbeitrages?

SV Prof. Dr. Jirgen Wasem: Man muss S-
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 riskoad
justierten Zahlungen, die aus dem Fonds
kommen, nicht so ausgestaltet werden, dass
damit auch eine Riskoadjustierung hinsicht-
lich des Morbiditétsrisikos fur den tber Z4r
satzpramien finanzierten Tell erfolgen soll.
Sprich: Ich halte 8266 SGB V zwar fir u+
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glucklich formuliert; aber ich gehe nicht davon
aus, dass der Gesetzentwurf grundsétzlich kei-
ne Morbiditétsadjustierung fir den Zusatzpré-
mienteil vorsieht.

Das mochte ich Thnen am Beispie Hollands
deutlich machen. Das dortige Modell ist sehr
dhnlich strukturiert. Ein wichtiger Unterschied
besteht allerdings dcarin, dass die Zusatzprémie
in Holland durchschnittlich 50 Prozent der
Gesamtausgaben betrégt.  Selbstverstandlich
sind die risikoadjustierten Zahlungen aus dem
Fonds in Holland so ausgestaltet, dass die Ri-
sikoadjustierung fir 100 Prozent und nicht for
nur 50 Prozent der Ausgaben stattfindet. Es
wére schliefdlich véllig absurd, wenn in Hol-
land fur die Halfte der Gesundheitsausgaben
der GKV jeglicher Risikoausgleich unterblei-
ben wirde.

Man muss also eine Ausgestaltung wahlen -
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
Morbiditdt riskoadjudtiert ist, sodass keine
Kasse deswegen einen hdheren Zusatzbeitrag
erheben muss, well ihre Mitglieder hohere
Gesundheitsrisiken ds die anderer Kassen
haben. Ich kann mir nicht vorstellen, dass die-
ses Haus diese Regelung tatséchlich in dieser
Form beschlief3en wollte, und vermute daher,
dass 8266 des SGB V lediglich ungliicklich
formuliert ist.

Nun zur Frage der unterschiedlichen Ein-
kommensstrukturen.  Der  Sachverstéandige
Schneider hat darauf hingewiesen, dass sich,
was die Ausgestaltung der Zusatzbeitrége ke-
trifft, vermutlich die Pauscha prdmie durchset-
zen wird. Ich teile diese Einschatzung. Sinn-
voll wére es, Geringverdienern, die die Pau-
schapramie nicht aufbringen koénnen, einen
externen Zuschuss zu gewdhren. Auch im
Kopfpramienmodell der CDU/CSU waren
steuerliche Transfers fur Geringverdiener vor-
gesehen. Ebenso wéren- so lautete, wie ich
glaube, der Vorschlag von Herrn Rirup - 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 kon-
nen- weil das as nicht zimutbar gilt -, einen
externen Zuschuss zukommen lésst, brauchte
man in diesem Zusammenhang keinen Ein

kommensausgleich. Diesen Weg hielte ich fir
snnvoall.

Die momentan geplante 1-Prozent-Regelung
sieht vor, dass zunéachst mindestens 8 Euro zu
zahlen sind, bevor die Hartefalregelung greift.
Die Kassen mussen die ihnen fehlenden Mittel
durch Erhebung einer htheren Zusatzprémie
selbst generieren. Das halte ich fur vollig d-
surd. Das Ergebnis ist namlich, dass die 4r
satzpramien, die die Kassen erheben miissen,
Uberhaupt nichts mit Effizienz und schlauem
Vertragsmanagement zu tun haben. Vielmehr
wirde dadurch in sehr hohem Mal3e die Ein
kommenssituation der Versicherten widerge-
spiegelt. Auch in diesem Fall kann ich mir
nicht ernsthaft vorstellen, dass der Deutsche
Bundestag tatsachlich eine solche Regelung
beschlief3en moéchte.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine n&chste Frage zum Thema
Morbi-RSA richtet sich erneut an Herrn Wa-
sem und Uberdies an Herrn Shneider: Es ist
vorgesehen, die Zahl der im morbiditétsori-
entierten Risikostrukturausgleich beriicksich
tigten Krankheiten auf 50 bis 80 zu begrenzen,
namlich nur auf solche, die Kosten ver-
ursachen, die um mindestens 50 Prozent Uber
den durchschnittlich fir jeden Versicherten
getdtigten Ausgaben liegen. Welche Auswir-
kungen werden diese Einschrankungen auf die
Zielgenauigkeit des RSA haben?

SV Prof. Dr.Jurgen Wasem: Frau Abge-
ordnete, bitte lassen Sie mich zunéchst noch
einen kurzen Nachtrag zu meiner Antwort auf
Ihre vorherige Frage machen: Wenn man eine
Zusatzprémie einfihren madchte - ich selbst
habe Anfang dieses Jahres ein Modell mit &-
ner im Durchschnitt deutlich hoheren Zusatz-
pramie vorgeschlagen-, muss man Uber die
Frage diskutieren: Brauchen wir eine Uberfor-
derungsklausel oder nicht? Das ist letztlich
eine politische Entscheidung. Wenn man sich
fir eine Uberforderungsklausel entscheidet,
dann muss man sie aber so ausgestalten, dass
durch sie nicht ale 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 Uberforderungsklausel feh-
lenden Mittel durch Erhebung einer hoheren
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Zusatzpramie vom Rest der Versicherten ein-
nehmen muss, wird der ansonsten potenziell
positive Prémienansatz zerstért; in diesem
Punkt mochte ich mich der Einschétzung von
Herrn Wille durchaus anschlief3en. Ich denke,
die Koalition sollte sich wirklich Uberlegen, ob
sie wirklich ein solches Modell beschliel3en
will; denn es schadet mehr, als es nitzt. Das
konnen Sie aus meiner Sicht nicht ernsthaft
wollen.

Nun, Frau Abgeordnete, komme ich auf Ihre
Frage zur Morbiditétsorientierung beim Risi-
kostrukturausgleich zu sprechen.  Zunéachst
enma madchte ich betonen: Ich begrifie es,
dass der Morbi-RSA, den die Bundesregierung
urspringlich auf rechtswidrige Weise nicht
planméllig zum 1. Januar 2007 einfihren woll-
te, nun hiermit eingefiihrt werden soll. Der seit
2001 bestehenden eindeutigen gesetzlichen
Verpflichtung zur Einfuhrung des Morbi-RSA
ist die Bundesregierung bisher nicht nachge-
kommen.

Esist moglich, auf der Basis des innerhalb der
Kodlition gefundenen Kompromisses, dass die
Zahl der im Morbi-RSA zu berticksichtigenden
Krankheiten 50 bis 80 betragen soll, einen
funktionsfahigen morbiditétsorientierten RSA
zu schaffen. Ich glaube, es besteht unter alen
Akteuren Konsens, dass ein prospektiver Mor-
bi-RSA eingefuhrt werden soll. Ein prospekti-
ver RSA fokussiert auf chronische Erkrankun-
gen. Akuterkrankungen werden in ihm faktisch
nicht kertcksichtigt - 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 grundsétzlich der Auffassung, dass
man mit einem Morbi-RSA, der 50 bis
80 Krankheiten umfasst, verninftig arbeiten
kann. So ist zum Beispiel der Morbi-RSA, der
im Medicare-System der USA  Anwendung
findet, eine abgespeckte Verson des Gut-
achtervorschlags aus dem Jahr 2004, in dem
ebenfals vorgeseshen war, lediglich einige
Dutzend Erkrankungen zu berticksichtigen. Ein
solcher RSA ist, wie ich glaube, eine gute Ar-
beitsgrundlage.

Allerdings habe ich ein Problem mit der z+
sétzlichen Vorgabe, dass die Morbiditéts-
zuschldge auf solche Krankheiten begrenzt
werden sollen, die Kosten verursachen, die um
mindestens 50 Prozent Uber den fir jeden Ver-

sicherten durchschnittlich getétigten Ausgaben
liegen. Wenn man schon eine solche Grenze
einfuhrt, hielte ich es fur sachgerechter, sich
dabei an einem Rsikoprofil fir Gesunde zu
orientieren, was bedeuten wirde, dass solche
Krankheiten bericksichtigt werden, die Kosten
verursachen, die 50 Prozent Uber den durch-
schnittlichen Ausgaben fur gesunde Versicher-
te liegen.

Ebenso helte ich es fur sachgerecht, eine Al-
tersadjustierung  vorzunehmen. Denn es ist
plausibel, dass das Niveau der Ausgaben fur
junge Versicherte prinzipiell deutlich niedriger
ist. Wenn bei der Bemessung der 50-Prozent-
Grenze keine Altersadjustierung vorgenommen
wurde, ginge dies zulasten der jungen Erkrank-
ten. Das darf in einem System, in dem Wett-
bewerb herrschen soll, snnvollerweise nicht
der Fall sain.

Auch die 50-Prozent-Regel ist eine politische
Regelung. Ich kann sie mir alerdings grund-
sétzlich vorstellen. Wichtig fande ich aber,
dass zumindest eine Altersadjustierung vorge-
nommen wird; das erscheint mir fast zwin-
gend. Dartiber hinaus hielte ich es fir sinnvall,
als Benchmark das Risikoprofil gesunder Ver-
sicherter heranzuziehen.

SV Werner Schneider: Ich sehe die Kon-
zeption des GKV-WSG deutlich skeptischer,
as sie der Sachverstandige Wasem beurteilt.
Eine Reduzierung der Zahl der Krankheiten ist
aus mehreren Grunden weder sachlich be-
grindbar noch vertretbar. Sie ist insbesondere
aufgrund der Unbestimmtheit des Begriffes
»Krankheiten" sachwidrig. Im Gesetzentwurf
ist tatséchlich der Begriff ,Krankheiten® g
nannt. In der Wissenschaft gibt es aber keine
eindeutige und auch keine envernehmliche
Definition dieses Begriffes. In den internatio-
na gebrduchlichen Kodifizierungen von Kran-
kenhausdiagnosen gibt es 20 000 Diagnosen
auf der Einzelebene, 210 Gruppen und
14 Kapitel. Die Frage, welches Verstandnis
von ,Krankheiten® die Bundesregierung
zugrunde gelegt hat, wird an keiner Stelle be-
antwortet.

Auch die Art und Weise, wie man zu einer
vernunftigen Auswahl der Krankheiten kom-
men méchte, it im vorliegenden Konzept vol-
lig unzureichend geregelt. Dadurch entsteht der
Eindruck, dass man sich nicht versténdigen
konnte und das Problem daher lediglich auf
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das Jahr 2008 verschoben hat. In diesem Zur
sammenhang misstraue ich der politischen
Akzeptanz der vorliegenden Ergebnisse, die
madglicherweise im Jahre 2008 nach Beratung
durch den wissenschaftlichen Beirat von der
zustandigen Behorde gefunden werden. Es
wird innerhalb der Koalition erneut zu einem
Streit Uber die Vorschlage der zustandigen
Behdrde kommen.

Ebenso ist von meiner Seite aus kein Vertrauen
in die rechtliche Akzeptanz der vorliegenden
Regelungen vorhanden, weil diese sehr unbe-
gimmt 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 Verbesserungsvorschidge vor.
Auch wenn die Festlegung einer Zahl der im
Morbi-RSA zu berlicksichtigenden Krankhei-
ten auf politischer Ebene nicht mehr zu besai-
tigen ist, sollte man an dieser Stelle auf jeden
Fall nachbessern.

Die Vorgabe der 50-Prozent-Uberschreitung ist
inder Tat - hier teile ich die Einschézung von
Herrn Professor Wasem - vollig unzureichend.
Sie fuhrt nicht nur zu nicht vernunftigen B-
gebnissen. Vielmehr birgt sie sogar die Gefahr
von zusétzlichen Verzerrungen in sich. Weil
die Hohe der Ausgaben altersstrukturell be-
stimmt ist, kann sich das Problem ergeben,
dass die Kosten bestimmter Krankheiten, die
eigentlich zu berticksichtigen wéren, nicht
berlicksichtigt werden. Das geschieht typi-
scherweise im Falle von Multimorbiditéten bei
aten Menschen. Die Multimorbiditét kann in
diesem Konzept Uberhaupt keine Berticksichti-
gung finden.

Die 50-Prozent-Vorgabe ist auch im Hinblick
auf den Wettbewerb zwischen den Kranken
kassen, bel denen Uberwiegend junge Men-
schen versichert sind, die in sehr unterschiedli-
chem Ausmal? krank sein kdnnen, eine unzu-
reichende Vorgabe. Denn junge Menschen
Uberschreiten die 50-Prozent-Hurde sehr hau-
fig sogar trotz ernsthafter chronischer Erkran-
kungen nicht. Selbst durch die meisten DMP-
Diagnosen wirde die 50-Prozent-Schwelle
nicht Uberschritten werden. Deshalb sind im
Jahr 2008 innerhalb der Kodlition erneut Strei-
tigkeiten Uber die Ausgestaltung dieser Rege-
lung zu erwarten.

Noch viel schlimmer ist alerdings 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” fuhrt dazu, dass eine nachgeord-
nete BehOrde einen erheblichen Ermessens-
spieraum bekommt und im Hinblick auf die
RSA-Transfers Uber Veranderungen in einer
Grofenordnung von mehreren Milliarden Euro
entscheiden kann.

Als es um das RSA-Reformgesetz ging, fuhr-
ten wir einen Streit Uber die Frage: Ist es recht-
lich Gberhaupt zuléssig, die Klassifikation des
Morbiditdtsmodells in einer Rechtsverordnung
zu regeln? Einige namhafte Staatsrechtler ta-
ben die Position vertreten, sie miisse in einem
Gesetz vorgegeben werden. Diese Normenhie-
rarchie wird gegenwaértig gar nicht mehr e
achtet. Die Zustandigkeit dafir soll jetzt
schlichtweg einer Behdrde Ubertragen werden.
Das kann nicht rechtens sein und wird im Rah-
men der Durchfiihrung des RSA erhebliche
Rechtaunsicherheiten zur Folge haben.

Vordtzende 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-
zenverbande der Krankenkassen: Die Kran
kenkassen haben kinftig die Moglichkeit, den
Zusatzbeitrag entweder pauschd oder prozen-
tual zu erheben. Fur welchen Weg werden sich
die Kassen lhrer Kassenart nach lhrer Ein
schétzung 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
gehort. Sie sind nicht deckungsgleich. Wah-
rend die BDA davon ausgeht, dass es sich
nicht um eine Festschreibung handelt, ist der
DGB der Auffassung, dass die Kostengteige-
rungen in Zukunft auf Arbeitnehmerseite zu
verzeichnen sein werden. Professor Wille,
konnen Sie diesen Widerspruch aufklaren?
Kann man nicht von einer tempordren Fest-
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schreibung sprechen, die so lange fortbesteht,
bis die 95-Prozent-Grenze im Hinblick auf die
L eistungsausgaben unterschritten ist?

Meine dritte Frage: Wir haben verschiedene
Vorschlage dazu gehort, wie der Zusatzbeitrag
auf praktikable Weise erhoben werden kann.
Sie selbst haben vorgeschlagen, ihn im Fale
der Uberforderung Uber Steuerzuschiisse zu
finanzieren. Mich wirde interessieren: Sollten
nicht, bevor kassenindividuelle oder steuerli-
che Solidargemeinschaften in Anspruch ge-
nommen werden, Zumutbarkeitsregeln ange-
wandt werden, die den Kassenwechsel befor-
dern? Sie selbst haben schlieldich erléutert,
dass es auch solche Kassen geben wird, die
einen Beitrag ausschitten bzw. gar nicht erst
solche Zusatzbeitrége, die eine Uberforderung
audosen, erheben missen. Sollte man aso
nicht zun&chst an die Anwendung von Zumut-
barkeitsregeln, die einen Kassenwechsdl beftr-
dern, denken, bevor Solidargemeinschaften in
Anspruch genommen werden?

SV Dr.Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Zu lhrer ersten Frage, Frau
Abgeordnete, die Sie an uns gerichtet haben:
Die Alternative, die Sie genannt haben, ist eine
Scheindternative. Es mag zwar auf den ersten
Blick als der gerechtere Weg erscheinen, einen
prozentualen Zusatzbeitrag zu erheben, well
sich die Besserverdienenden dadurch in gréf3e-
rem Umfang beteiligen missten. Das hétte
aber sofort zur Konsequenz, dass sie die Kasse
wechseln wirden. Daher kann ich mir nicht
vorstellen, dass sich eine Kasse fir diese Al-
ternative entscheidet.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Ich
kann den Ausfuhrungen von Herr Dr. Ahrens
nur beipflichten. Wir missen davon ausgehen,
dass manche Kassen eine pauschale Pramie er-
heben wollen. Sobald dies auch nur eine einzi-
ge Kasse tut, sind ale anderen Kassen auf-
grund des Wettbewerbs gezwungen, ebenfalls
eine pauschae Prémie zu erheben, weil ihnen
andernfalls die Abwanderung ihrer gut verdie-
nenden Mitglieder droht.

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Das gilt flr uns genauso. Angesichts des Wett-
bewerbs werden die Kassen lieber einen pau-
schalen Zusatzbeitrag as einen solidarischen
Vomhundertsatz erheben. Eine Umfrage unter

unseren Kassen, welche Tendenz es in dieser
Frage gibt, hat gezeigt, dass se sich unter
Wettbewerbsbedingungen so verhaten wir-
den, wie ich es beschrieben habe.

SV Roalf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Diese Einschétzung teile auch ich, zumal wir
davon ausgehen muissen, diss die Kassen, die
nicht aufgrund von Wirtschaftlichkeitsvortei-
len, sondern aufgrund anderer pekunidrer Vor-
teile eine Auszahlung vornehmen missen, dies
in Form einer Kopfpramie tun werden. Das
wird sich herumsprechen. Insofern wird es fur
die Mehrheit der Kassen mit Sicherheit auf
eine Pramienauszahlung hinaudaufen.

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Antwort
auf lhre Frage hangt sehr stark von der kinf-
tigen Ausgestaltung des Fonds ab. Wenn der
Fonds bereits existieren wirde und der Be-
tragssatz zur Krankenversicherung bei einem
Ausgleich von 100 Prozent bei 13,2 Prozent
fixiert wéare, dann wirde dies fur die Arbeit-
geber in der Summe keinen Unterschied le-
deuten, im Detail und regional betrachtet aller-
dings schon.

Die AOK Baden-Wirttemberg beispiesweise
hat einen Beitragssatz von Uber 13,2 Prozent;
bel einer Krankenkasse, die einen solchen Bei-
tragssatz hat, mussten die Arbeitgeber weniger
zahlen. Der Beitragssatz der AOK Sachsen
hingegen liegt unterhalb von 13,2 Prozent; bel
eingr Kasse mit einem solchen Beitragssatz
missten die Arbeitgeber mehr zahlen. Eine
derartige Situation wére unter regionapoliti-
schen Gesichtspunkten nicht ideal. Aber das
wére die faktische Auswirkung dieser Rege-
lung.

Wirde die Finanzieeung des Fonds
100 Prozent betragen, wirde die Belastung der
Arbeitgeber in der Summe konstant bleiben.
Wirde sie dlerdings auf 95 Prozent sinken,
hétten Sie Recht: Die Arbeitgeber wirden ent-
lastet und die Arbeitnehmer starker belastet,
weil dann zwangdéaufig die Hohe des Zusatz-
beitrags steigen wirde.

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 Verhdtnis 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
Uberforderung bzw. im Hinblick auf die Be-
forderung des Kassenwechsels gestelIt.

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Antwort
auf diese Frage hangt davon ab- ich deutete
das schon an -, wie viele Kassen es insgesamt
geben wird, deren Zusatzbeitrag weniger als
1Prozent des beitragspflichtigen Haus-
haltseinkommens betrégt. Solange das bei a-
ner Fulle von Kassen der Fall ist, halteich es
flr zumutbar, die Hohe des Zusatzbeitrags
nicht im Sinne der Uberforderungsklausel zu
begrenzen; denn der Betroffene hat die Option,
in eine gunstigere Kasse zu wechseln. Es muss
nicht zwangséufig so sein, dass ale Menschen
mit niedrigem Einkommen Mitglieder der Kas-
sen sind, die die hochsten Zusatzbeitrage erhe-
ben.

Die Einfihrung einer Uberforderungsklausel
hat unter verteilungspolitischen Gesichts-
punkten erst dann eine Berechtigung, wenn es
fur die Versicherten mit niedrigem Ein-
kommen keine zumutbare Option mehr gibt, in
eine Kasse, deren Zusatzbeitrag weniger as
1 Prozent des Haushatseinkommens betrégt,
zu wechsdn. Das ware bel ener 95
prozentigen Finanzierung wahrscheinlich der
Fall; bel einer 100-prozentigen Finanzierung
wirde ich das ausschlief3en.

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 ausgefiihrt,
dass die Festlegung der Beitragssitze nicht
mehr hinreichend demokratisch legitimiert sai.
Wie wére es denn, wenn der Deutsche Bundes-
tag und nicht die Bundesregierung die Hohe
des Beitragssatzes festlegen wirde?

Ich habe noch folgende Zusatzfrage an die
Deutsche Rentenversicherung mit der Bitte um
eine sehr kurze Antwort: Welche Konsegquen
zen hat die Neuordnung der Finanzierung,
insbesondere die Neubestimmung des Falig-
keitstermins, fir die Rentenversicherung?

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Herr Abgeordneter, wenn der Deutsche Bun-
destag de Hohe des Beitragssatzes festsetzen
wirde, ware dies mit einer grofderen demokra-
tischen Legitimation verbunden. Aber auch
diese Losung wére keinesfalls so problemori-
entiert und basisdemokratisch, as wenn die
einzelnen Kassen die Hohe ihres Beitragssat-
zes selbst bestimmen, wie es gegenwartig der
Fdl is.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ist das ein
Zweifd an der parlamentarischen Demokratie
schlechthin?

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Nein, das ist kein Zweifel an der parlamentari-
schen Demokrdie. Es geht um die Frage, ob es
nicht besser ist, Probleme vor Ort zu l6sen, da
ihre Losung auf diesem Wege mdglicherweise
passgerechter gestaltet werden konnte, as eine
globae Regelung durch den Deutschen Bun-
destag in Erwégung zu ziehen, die dann fir die
gesamte Republik, fur ale Betriebe und ale
Versicherten Geltung hétte.

SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Es ist
schwierig, als Okonom zu einer solchen juri-
stischen Frage Stellung zu nehmen. Daher
mdchte ich erneut einige grundsitzliche Uber-
legungen anfuhren. Ich hatte mich daflr ausge-
sprochen - auch viele meiner Kollegen haben
das getan -, dass der Arbeitgeberbeitrag ausge-
zahlt wird. Dazu wird es dlerdings nicht
kommen. Somit kdnnen wir ihn dauer haft fest-
schreiben, um durch die Pramie - langerfristig
gedacht - eine Art floatenden Arbeitnehmer-
beitrag zu schaffen.

Ob der Deutsche Bundestag Uber die Hohe des
Beitragssatzes entscheiden sollte, ist eine juris-
tische Frage. Ich bin der Auffassung, dass sol-
che Wesentlichkeitsentscheidungen durchaus
dort angesiedelt sein konnten. Ich kann mich
erinnern, dass der verstorbene Herr Jung im-
mer wieder das Beitragssatzstabilitétsgesetz
betont hat. Wenn man die Beitragssatzstabilitét
immer weiter relativiert, ist das ein Freibrief
fur die Kassen, ihre Beitragssitze zu erhéhen.
Das ist jetzt nicht mehr moglich. Diese Mg
lichkeit wird den Kassen genommen. Dann
muss auf der Leistungsseite Wettbewerb gene-
riert werden. Die Liberditét dieses Systems

36



Ausschuss fir Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006

soll erhodht und dadurch der bestehende mono-
lithische Block aufgebrochen werden. Aus po-
litbtkonomischer 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 marginden Mehreinnahmen zu
rechnen, mit denen aber schon.

Hinzu kommen der Kinderlastenausgleich und
die Steuerzahlungen, die zu starken Senkungen
der Beitragssétze gefuhrt hétten. Aus politoko-
nomischer Sicht begrifle ich diese Entwick-
lung in ihrer Gesamtheit. Ich beflrworte es,
dass der Arbeitgeberbeitrag dauerhaft festge-
schrieben wird. Der floatende Arbeitnehmer-
beitrag ist das Tierchen, das wir in Zukunft
besonders pflegen missen.

SV Dr. Axel Reimann (Deutsche Rentenver-
sicherung Bund): Im Hinblick auf die Festset-
zung des Beitragssatzes und das Rentenzahl-
verfahren missen wir darauf hinweisen, dass
wir einen zeitlichen Vorlauf von zwei Monaten
benttigen, sodass der Beitragssatiz zum
1. November eines Jahres festgesetzt sein
muss, damit zum 1. Januar des nachsten Jahres
von den Renten die Beitrége gemdal3 der dann
aktuellen Beitragssétze einbehalten bzw. abge-
fahrt werden kénnen. Das hangt damit zusam-
men, dass die Versicherten im Voraus tUber
Anderungen der Beitragssitze zu informieren
sind.

Wenn ein solcher zitlicher Vorlauf nicht ge-
wahrleistet ist, misste weiterhin mit den aten
Beitragssdtzen  gearbeitet werden. An
schlieffend misste dann mittels komplizierter
Bescheidverfahren Geld einbehalten werden.
Das wiirde zu einem erheblichen Mehrauf wand
fohren. In  Anbetracht von mehr as
20 Millionen Rentenzahlungen, die wir mo-
natlich zu leisten haben, it es aus verfah
renstechnischen Griinden erforderlich, dass der
Beitragssatz, wenn er gweils zum 1. Januar
enes Jahres neu bestimmt werden soll, schon
zum 1. November des Vorjahres bekannt g
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-

tungsmdglichkeiten brauchen. Im jetzt vorlie-
genden Gesetzentwurf wird das Instrument der
Selektivvertrage deutlich gestarkt. Welche
Ansdtze sehen Sie, um die Nutzung dieses
Instruments noch weiter auszubauen?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Wir haben in
der gestrigen Anhorung zum Thema Arz-
neimittel festgestellt, dass 8130 a Abs. 8 des
SGB V, in dem es um die Rabattvertrage zwi-
schen den Krankenkassen und den Herstellern
geht, im Grunde genommen nicht zu effektuie-
renist. Esist fur die pharmazeutische Industrie
uninteressant, solchen Kassen einen Rabatt in
Aussicht zu stellen, die keinen Mehrverbrauch
ihrer Arzneimittel gewahrleisten kénnen.

Unter den gegenwartigen gesetzlichen Bedin-
gungen mussten die Krankenkassen unter Ein-
bindung der Apotheker und der Arzte verwal-
tungsaufwendige Konstrukte entwickeln, wie
es die Barmer getan hat. Hier gibt es aus mei-
ner Sicht bessere Wege der Effektuierung, so
zum Beispid das Modell der kassenspezifi-
schen Positivlisten, das das WIdO, das IGES,
Herr Cassel und ich vorgeschlagen haben.

Wir missen den grolen Kassen, die tellweise
zweifellos eine etwas schlechtere Risi-
kostruktur aufweisen, unbeschadet der Aus-
gestaltung des Risikostrukturausgleichs die
Maoglichkeit bieten, ihre Marktmacht im Rah
men eines Vertragswettbewerbs auszunutzen.
Diese Situation ist im Arzneimittelbereich
auch heute noch immer relativ unbefriedigend.
Ich halte die jetzige Ausgestaltung im Hinblick
auf die Einbeziehung der Apotheken fur weni-
ger geeignet als Direktvertrage zwischen Her-
stellern und Kassen. - Dasist nur ein Beispidl.

Ein weiteres, sdopp formuliertes Beispie:
Eine Kasse wie die DAK oder die Barmer
konnte Arzne+t und Hilfsmittel sicherlich
preiswerter einkaufen als die BKK Lowensenf.
Dafir bietet die BKK Loéwensenf vielleicht die
etwas bessere Risikostruktur. Eine Kasse wie
die AOK Baden-Wirttemberg hétte, wenn man
Vertragsverhandlungen im Krankenhaus zulie-
2e und sie einem Krankenhaus eine Vollbele-
gung in Aussicht gtellen konnte, angesichts
ihrer regionalen Verdichtung wesentlich gins-
tigere Preise zu zahlen as eine kleine Kran-
kenkasse.

Der Eingtieg in den Abschluss von Selek-
tivvertrégen 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 fallt mir schwer, dort Uber-
haupt Lichtblicke zu finden. Alles in allem
sollte die Stringenz der Regelungen aber deut-
licher ausgeprégt sein.

SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Ich stimme
den von Herrn Wille ausgefiihrten Uberlegun-
gen zu und méchte erneut einige grundsétzli-
che Erganzungen machen. Ich bin der Mei-
nung, dass die Moglichkeiten des selektiven
Kontrahierens noch lange nicht ausgereizt sind.
In diesem Zusammenhang haben wir Gber ver-
schiedene Modelle diskutiert. Besonders wich-
tig ist mir, dass ein Versicherter eines der u
terschiedlichen Modelle, die vorgeschlagen
werden, als eine Form des Krankenversiche-
rungsschutzes muss kaufen konnen.

Ich denke auch hier wieder an die Preferred-
Provider-Modelle: Ein Versicherter bekommt,
wenn er zertifizierte Krankenhauser und zerti-
fizierte Arzte in Anspruch nimmt, einen nied-
rigeren Beitragssatz als die Versicherten, die
Doktor-Hopping betreilben. Hinzu kommen
L ebensdtilvariablen, durch deren Anwendung
man as Versicherter einen weiteren Bonus
erhalten kann. Ich wirde es beflirworten, wenn
die Moglichkeiten des selektiven Kontrahie-
rens nicht nur von den Krankenkassen genutzt
wirden, sondern wenn dieses Prinzip auch in
anderen Bereichen, in denen individuell nach-
gefragt wird, angewendet wirde.

Ein zweiter Aspekt, der zukinftig ebenfalls
eine stérkere Rolle spielen wird, ist die Navi-
gation der Patienten durch die Krankenkassen.
Die Krankenkassen werden gewisse Kranken-
héuser ausweisen, die eine ganz bestimmte
Qualitdt haben und in denen terminierbare
Eingriffe bzw. Operationen durchgefthrt 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-
schalpramie wurde das grundsétzliche Ziel
verfolgt, im Interesse der Nachfrageseite, die
den Krankenversicherungsschutz einkauft, fir
mehr Wettbewerb zu sorgen. Diese Uberle-
gung wird in Zukunft wohl eine noch stérkere
Rolle spielen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an das Bundesversicherungsamt
und an die Spitzenverbénde der Kranken
kassen: Ist durch die gewdhite Konstruktion
des Fonds und des Zusatzbeitrags aus lhrer
Sicht gewédhrleistet, dass auf eine unterjahrige
Erhdhung der Ausgaben hinreichend schnell
reagiert werden kann?

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt): Aus unserer Sicht kénnen sol-
che Einnahme- und Ausgabenschwankungen
im Jahresverlauf mit der geplanten Liquiditats-
reserve abgefedert werden. Allerdings muss
der allgemeine Beitragssatz - ich habe das eben
schon erwédhnt -, wenn nicht mindestens
95 Prozent der Ausgaben aus dem Fonds
bestritten werden kdnnen, rechtzeitig und aus-
reichend angepasst werden.

SVe Dr. Doris Pfeffer (VJAK/AEV): Es
besteht, wie Herr Daubenbiichel gerade gesagt
hat, die Mdglichkeit einer Beitragsanpassung.
Man muss allerdings auf Folgendes hinweisen:
Nehmen wir an, dass der gemeinsame Be-
tragssatz 2009 so bemessen wird, dass die Kas-
sen davon 100 Prozent ihrer Ausgaben decken
kdnnen. Nehmen wir weiter an, dass die jéhrli-
che Steigerung der Ausgaben wie in der Ver-
gangenheit bel 3,5 Milliarden Euro pro Jahr
liegt; das entspricht 6Euro pro Kas
senmitglied. Dann ergeben 3,5 Milliarden Euro
fur 2010 zusammen mit 3,5 Milliarden Euro
far 2011 die 7Milliarden Euro, die, ausgehend
von Gesamtausgaben von 140 Milliarden Euro,
5 Prozent der Ausgaben entsprechen. Genau
genommen misste man noch etwas mehr ver-
anschlagen, well die Steigerungen ja auch die
Summe von 140 Milliarden verandern. Das
heif%, wir haben schon 2011 eine Durch-
schnittsprémie von 12 Euro, bevor die Bei-
tragsanpassung erfolgt, weil nicht mindestens
95 Prozent der Ausgaben aus dem Fonds
bestritten werden konnen. Diese Anpassung
kann dann auch kurzfristig erfolgen. Doch
zwischenzetlich missen die Kassen fir die
zusédtzlichen Ausgaben eine Zusatzpramie -
heben, die wie heute der Betragssatz ange-
passt werden kann.

Daraus ergibt sich das vorhin schon an+
gesprochene Problem mit der Uberforde-
rungsklausel: Sind die Kassen Uberhaupt in der
Lage, Zusatzbeitrége in dieser GrofRenordnung
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zu erheben? Wenn hier kein Spielraum mehr
besteht - wie es in diversen AulRerungen 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 griinen Tisch der Wissen
schaft gesprochen hat. Ich hdte ihn eher fur
einen grauen - nach Goethe; aber das ist eine
andere Sache.

Der Gesundheitsfonds wird von den Kassen
kritisch bedugt und ist as burokratisches
Monstrum verschrien. Ist dies aus lhrer Sicht
berechtigt? Ist es sachgerecht, wenn die Kas-
sen aus diesem Fonds monatlich gleich blei-
bende Zuweisungen erhdten? 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 aufgebldht werden, dazu hat
Herr Daubenbiichel eine klare Antwort gege-
ben. Ich denke, das héangt von der Ausgestal-
tung ab. Ich sehe das nicht so pessimistisch
wie die Verbande.

Zu dem zweiten Punkt kann ich nur allgemein
sagen - auch dasist schon ausgefiihrt worden -,
dass bel den Zuweisungen natlrlich die Risi-
kostrukturen berlicksichtigt werden muissen,
dass dters- und geschlechtsadjustiert werden
muss. Ich bin noch etwas verhalten in der Ein-
schétzung, was die 50 bis 80 Krankheiten ar+
geht, die der Bestimmung der Morbiditéts-
gruppe zugrunde liegen sollen. Wie man das
operationaisieren 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 ener Ver-
schiebung von Beitragen zwischen den Lan
dern, zu Zuflissen bzw. Abflissen. 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 Abflus-
se auf 100 Millionen Euro im Jahr begrenzt
werden. Nun gibt es Berechnungen, nach ce-
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. Haten Sie die vorgesehene Rege-
lung fir sachgerecht? Oder ist sie vielleicht
nicht wirksam?

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt): Eine regionale Begrenzung des
Risikostrukturausgleichs ist mit dem tberregi-
onalen Charakter des Risikostrukturausgleichs
zunéchst einmal nicht vereinbar; das ist dem
RSA fremd. So hat das Bundesverfassungsge-
richt in seinem Beschluss zur Verfassungsge-
malheit des Riskostrukturausgleichs sehr
deutlich zum Ausdruck gebracht, dass letztlich
nur eine Uberregionae Ausgleichswirkung
zidfuhrend ist. Wenn der Gesetzgeber den
Ausgleich dennoch regional begrenzen will,
muss die Regelung zielfuhrend sein und darf
nicht zu verfalschenden Ergebnissen fihren.
Die Regelung, die gegenwaértig vorgesehen ist,
leidet genau an diesen Mangeln; sie ist nicht
zidfuhrend und fuhrt zu verfdschenden Er-
gebnissen. Sie muss daher deutlich nach
gebessert werden. Vorschlage im Einzelnen
dazu kann Herr Dr. Gopffarth machen.

SV Dr. Dirk Gopffarth (Bundesversicherung-
samt): Nach der vorgesehenen Regelung von
§ 272 sollen die Zuweisungen an die Kranken-
kassen je nach Wohnsitz-Bundedand ihrer
Versicherten erhoht oder abgesenkt werden,
um Belastungsunterschiede zu kompensieren.
Das kann as System nur funktionieren, wenn
das, was an der einen Stelle mehr ausgezahit
wird, dadurch kompensiert wird, dass an einer
anderen Stelle weniger ausgezahlt wird. Der
vorgesehenen Regelung mangelt es daran, dass
genau dies nicht sichergestdlt ist. Moglicher-
weise muss mehr Geld ausgeschiittet werden,
als einbehalten wird. Deshalb ist diese Rege-
lung in der Form nicht durchfthrbar.

Ich will das an einem drastischen Beispiel
deutlich machen, das die methodischen Ver-
zerrungen aufzeigt, die diese Regelung mit
sich bringen wrde. In dieser Regelung fir den
zukunftigen Gesundheitsfonds ist nicht vorge-
sehen, das Einnahmevolumen aus Zusatzbei-
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trégen zu berlicksichtigen. Bei ener Ausga-
bendeckung von 95 Prozent reden wir von
einem Volumen von 7Milliarden Euro. Diese
7 Milliarden Euro wirden in der Logik des
Modells as Belastung der gesamten GKV und
damit auch in Summe as Belastungen der
einzelnen Bundedéander dargestellt. Wir hétten
also sehr schnell die Situation, dass jedes deut-
sche Bundesland aufgrund dieser Regelung as
belastet dargestellt wirde, woraufhin die Ver-
sicherten in jedem Bundesland einen Anspruch
auf erhohte Zuweisungen hétten, die aber nir-
gendwo gegenfinanziert werden. Das zeigt,
dass diese Regelung in dieser Form keinesfalls
durchgeftihrt werden kann.

SV Dr. Rolf Hoberg: Ich mdchte bei den u
terschiedlichen Berechnungen, die vorgelegt
wurden, anfangen. Man muss genau hinschau-
en, auf welcher Basis die Mittelabflisse, die
von einzelnen Léandern reklamiert werden,
ermittelt worden sind. Bereits durch den beste-
henden Risikostrukturausgleich kommt es zu
Mittelabflissen. 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 Abflusse aus den einzel-
nen Landern- insbesondere von Sid nach
Nord und West nach Ost - in Grenzen halten.
Dartiber hinaus kann man fragen, welche Ver-
schiebungen die vorgesehene bundesweit ern-
heitliche Vergitung - im ambulanten Bereich,
aber auch in den Krankenhdusern - nach sich
ziehen wird. Nur wenn man bel seinen Ab-
schdtzungen dle drei Punkte berticksichtigt,
kommt man auf die Grofenordnungen, die
politisch verlautbart wurden.

Konzentriert man sich auf die Wirkungen der
Einfihrung enes enheitlichen und 100-
prozentigen Finanzkraftausgleichs, wie e,
denke ich, in regionaler Sicht zur Angleichung
der Lebensverhdtnisse richtig ist, muss man
feststellen, dass diese Wirkungen begrenzt sind
und moglicherweise - 0 jedenfalls die Berech-
nungen vom BVA - unter der 100-Millionern+
Euro-Schwelle bleiben. Insoweit kann es sein,
dass die ganze Regelung ins Leere |auft.

Was die Ausgestaltung des § 272 und das von
der Bundesregierung in Auftrag zu gebende
Gutachten angeht: Hier werden Apfel mit Bir-
nen verglichen. Diese lassen sich vidlleicht auf
der Preisebene miteinander vergleichen. Doch

ein korrekter Vergleich l&sst sich nicht vor-
nehmen, weil fir 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 fir den einkommensbezoge-
nen Ausgleich genannte Volumen passt nicht
Zu den tatsachlichen Volumina, die umge-
schichtet werden. Von daher gehe ich davon
aus: Diese Regelung ist insgesamt nicht ziel-
fuhrend, nicht umsetzbar und wird ins Leere
laufen.

SV Dr.Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Dies ist aus der Sicht des
AOK-Bundesverbands zu unterstiitzen. Auch
wir gehen davon aus, dass jede regionale Ein+
flussnahme auf den Risikostrukturausgleich
mit den Leitlinien des Bundesverfassungsge-
richts nicht vereinbar ist.

Die Konvergenz wirde eine Kappung be-
deuten. Eine Kappung ist aber ein willkurlicher
Vorgang und wirde dazu fuhren, dass wir die
Zielgenauigkeit des Morbi-RSA aufgeben.

Vordtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur zweiten Runde der
SPD-Fraktion.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Ich mdchte gern
an das Thema, bei dem wir eben waren, ar
kntpfen. Meine Frage richtet sich an das Bun-
desversicherungsamt, die Spitzenverbande und
Herrn Schneider. Wir haben eben gehort, dass
die Belastungen das Grenzvolumen von
100 Millionen Euro wahrscheinlich gar nicht
erreichen. Wie wirde es sich auf das Aus-
gleichsniveau des RSA und des Fonds auswir-
ken, falls dieses Volumen doch erreicht wer-
den sollte? Uber welche Zahlen reden wir da,
um wie viel Prozent geht es?

Zweitens wirde mich interessieren, wie die
Kassenérztliche 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 Abflisse auf die Entgelte aus-
wirken. Wie wirde es sich auswirken, wenn
die Konvergenzregel tatséchlich greifen wirde
und dann audiefe? Das hieffe doch, dass sich
die Unterschiede, die bei den Arzteentgelten zu
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verzeichnen sind, im zeitlichen Verlauf veran-
dern wirden.

SV Dr. Dirk Gopffarth (Bndesversicherung-
samt): Zur vorliegenden Regelung - von der
Durchfuhrbarkeit einmal abgesehen und die
methodischen Méngel, die meiner Ansicht
nach grof3 sind, ausgeblendet-: Wenn man
Apfe mit Birnen vergleicht, wird man die
100 Millionen Euro immer erreichen, dlen
aufgrund methodischer Fehler in den Berech-
nungen. Eine Regelung, die das Ziel, die Be-
lastungen auf 100 Millionen Euro zu begren-
zen, umzusetzen versucht, wirde wahrschein-
lich ins Leere laufen. Die Auswirkungen dieser
Regelung beschranken sich zum einen auf die
Vervollstdndigung des Finanzkraftausgleichs -
das ist eben schon ausgefuhrt worden -, zum
anderen auf die Umverteilungswirkung eines
dank der Morbiditétskriterien zielgenaueren
RSA. Wir schétzen ihre Wirkung im Hinblick
auf eine Umverteilung zwischen den Landern
als sehr gering ein, sodass die Wahrscheinlich-
keit sehr hoch ist, dass e in dieser Form ins
Leere l&uft. Wenn sie das tut, bedeutet das im
Prinzip eine Art Einwohnerveredelung im Ri-
skostrukturausgleich. Das heif¥, abhangig
vom Wohnsitz des Versicherten wird mehr
Geld oder weniger Geld ausgezahit.

Man muss aber auch sagen: Die Empfanger
sind immer die Krankenkassen, nicht die Bun-
dedénder. Die Krankenkassen wiederum, von
denen sehr viele bundesweit tétig sind, kénnen
Ent- und Belastungen, die im Rahmen eines
solchen Verfahrens entstehen, nur bundesein-
heitlich durch einen Zusatzbeitrag oder eine
Riickzahlung an die Versicherten weitergeben.
In welcher Form das in welchem Bundesland
endet, wenn wir diese Regelung einfuhren, ist
eine Frage, die so abstrakt nicht zu beantwor-
tenist.

SV Dr.Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Zu der Frage, ob wir vorher-
sagen konnen, wie die finanziellen Verschie-
bungen aussehen werden: So etwas sollte man
serifserweise nicht versuchen; denn da sind so
viele Imponderabilien, wir missten mit so
viden fiktiven Annahmen rechnen. Deshalb
unternehmen wir gar nicht erst den Versuch.

Ungeachtet dessen bleibt unser Widerstand
gegenlber der Kappung. Unabhéngig davon,
ob Zielgrofien erreicht werden oder nicht, muss

man feststellen, dass eine Kappung willkdrlich
ist und dazu fihrt, dass die Zielgenauigkeit
nicht mehr eingehalten wird.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Nur
ganz kurz as Erganzung: Fur solche Kalkula-
tionen misste man den aten RSA mit dem
neuen RSA vergleichen. Das ist nicht moglich,
beispielsweise wegen der DMP-
Berlicksichtigung, weil der Risikopool entfallt
und weil Wanderungen stattfinden. Ein exakter
Vergleich unter gleichen Bedingungen ist nicht
vorstellbar.

SV Werner Schneider: Ich kann dem, was
meine Vorredner ausgeftihrt haben, weitge-
hend zustimmen. Was die regionalpolitische
Zielsetzung der Regelung anbelangt, wiirde ich
gerne die verfassungsrechtlichen Risiken, die
angesprochen worden sind, mit zwel Zitaten
veranschaulichen. Das Bundesverfassungsge-
richt hat sich am 18. Juli 2005 ausfuhrlich mit
dem heutigen Risikostrukturausgleich, insbe-
sondere mit den Angriffen der Beschwerdefiin-
rer auf die bereits bestehenden interregionalen
Transfers, speziell die West-Ost-Transfers,
befasst. Es kam zu dem Ergebnis - ich zitiere
Randziffer 204 -:

Sollten regiona unterschiedliche Krankheits-
héaufigkeiten ... die Ursache fur regionale Aus-
gabenunterschiede sein, so forderte der Zweck
des Solidarausgleichs zwischen Gesunden und
Kranken grundsétzlich deren Berlicksichti-

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 pragenden Faktoren herzu-
stellen, as ein bundesweit durchgefiihrter H-
nanzausgleich.

Das Bundesverfassungsgericht hat also sehr
deutlich ausgedriickt, dass mit einer Regio-
naliserung verfassungsrechtliche Risiken ver-
bunden sind.

Was die Umsetzung anbelangt, sind die Argu-
mente weitgehend genannt. Man vergleicht in
der Tat Apfel mit Birnen, und zwar deshalb,
well man bem aten RSA nach Rechtda-
ge 2006 berticksichtigen musste, 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 wéren, erheblich redu-
Zieren. Zudem muss man berticksichtigen, dass
wir im Jahre 2006 keinen gesamtdeutschen
Risikostrukturausgleich von 100 Prozent reali-
dert haben, sondern lediglich enen von
87,5 Prozent, in einer Stufenmodellierung. Das
heif¥, schon wenn man sich statt auf 2006 auf
2007 bezoge, entfielen zwel wesentliche Ein-
flussfaktoren, die 2006 zu einer erheblichen
Verringerung der Transfers fuhren. Die heutige
Konstruktion wirde also dazu fihren, dass
erhebliche interregionale Transfers aus der
Rechnung falen. Die Rechengrundlagen im
Vergleich sind einfach schief und falsch.

Auch die Hochrechnung der heutigen Trans-
fers mit der Anknipfung an die Grund-
lohnsumme auf das Jahr 2009 ist schief, well
regionale Entwicklungen, insbesondere auf der
Einnahmeseite, Uberhaupt nicht bertickschtigt
werden. Auch die Tatsache, dass aler Voraus-
sicht nach bereits 2009 ein Zusatzbeitrag erho-
ben wird - insbesondere in verschiedenen Re-
gionen -, wird Uberhaupt nicht berticksichtigt.
Deshalb muss man sagen: Selbst wenn man die
vorgeschlagene Regelung nachbessern wollte -
wofUr es Vorschlége 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 gezifische Folge der ihm eige-
nen Rechtsgrundlagen sind. Zum Beispiel |asst
sich nicht schétzen, wie sich die Zahl derer, die
sich fir strukturierte Behandlungsprogramme
einschreiben, bis 2009 entwickelt. Deswegen
gibt es keine solide M églichkeit, einen solchen
Vergleich vorzunehmen. Wenn Sie einen un+
parlamentarischen Ausdruck verzeihen: So
etwas ist handwerklich schlicht Murks.

SV Dr.Andreas Kohler (Kassenarztliche
Bundesvereinigung) : Die arztlichen Vergitun-
gen im Vergleich der kassenérztlichen Verei-
nigungen haben zunéchst nichts mit den Wir-
kungen des RSA im Ausgangszeitraum zu tun.
Zwar wird es, bedingt durch den bundesein-
heitlich festzusetzenden COrientierungswert,
Veranderungen der Gesamtvergitungen geben.
So wissen wir, dass insbesondere den Kassen-
arztlichen Vereinigungen der neuen Bundes-
lénder mehr Mittel fur die ambulante Versor-
gung zur Verfigung gestellt werden missen.
Das geht aber nicht synchron mit den Wirkun-

gen des RSA. Ab 2009 wird mit der Weiter-
entwicklung der Gesamtvergitungen auf Mor-
biditdt ein gleichgerichteter Effekt entstehen.
Wie sich die Transferleistungen dann auf die
arztlichen Vergitungen auswirken, kdnnen wir
derzeit nicht ermitteln. Eines ist alerdings
sicher: Damit sich Morbiditatsaspekte in den
arztlichen Vergitungen widerspiegeln, brau
chen wir den Morbi-RSA.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich will
mich dem Themenkomplex der Steuerfinan+
zierung zuwenden und die Spitzenverbande
fragen- den DGB, die BDA und den Ver-
braucherzentrale Bundesverband -: Wie be-
werten Sie de vorgesehene Regelung zur H-
nanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben
aus Steuermitteln?

Meine zweite Frage. Wie bewerten Sie die
Steuerfinanzierung von Gesundheitdeistungen
im Hinblick auf die Verteilungsgerechtigkeit?

SVe Dr.Doris Pfeffer (VAAK/AEV): Mit
dem GMG haben wir angefangen, versiche-
rungsfremde Leistungen steuerzufinanzieren.
Es war von alen Seiten anerkannt, solche ge-
samtgesell schaftlichen Aufgaben aus Steuern
zu finanzieren. Zur Frage nach der Vertei-
lungswirkung: Durch eine Steuerfinanzierung
bezieht man die gesamte Bevilkerung ein statt
nur die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten.

Im Rahmen der Koalitionsverhandlungen ist
beschlossen worden, den Steuerzuschuss zu
kirzen. Jetzt soll er fir 2007 wieder um
1 Milliarde Euro erhoht werden. Doch auch
damit bleibt er hinter dem zuriick, 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 Verlasslichkeit gibt. Es wére notwendig,
den Steuerzuschuss auszuweiten, well wir
schon heute erhebliche Belagungen durch die
so genannten Verschiebebahnhtfe haben. So
snd die Beitrége fur arbeitdose Versicherte
bereits seit Anfang der 90er-Jahre massiv &-
gesenkt worden, was dazu gefihrt hat, dass die
Krankenversicherung ein Risko tragt, das
eigentlich die Bundesagentur fur Arbeit tragen
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misste. Dass die Bundesagentur jetzt zu Be-
tragssenkungen in der Lage i<, ist auch darauf
zurickzufihren, dass die Krankenversiche-
rungen fur Arbeitsose keine kostendeckenden
Beitrage bekommen, insoweit aso un-
terfinanziert sind.

Wir sind der Auffassung, dass die ge-
samtgesellschaftlichen  Aufgaben, die die
Krankenversicherung dbernimmt, insgesamt
stdrker durch Steuermittel finanziert werden
miissen. Das ist auch unter dem Gesichtgpunkt
der Verteilungsgerechtigkeit angemessen. Al-
lerdings gibt es das Problem, dass eine lang-
fristige Stabilitédt des Steuerzuschusses nicht
sichergestellt ist. Hierfur brauchen wir sichere
Regelungen, um die Beitragsentwicklung stabil
gestalten zu kdnnen.

SV Dr.Hans Jirgen 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 Arbeitdosen mittel-
fristig bei 10 Milliarden Euro wird liegen mis-
sen. Allerdings stellt sich, wie wir erlebt ha-
ben, die Frage nach der Verlésdichkeit des
Zuschusses. Wir missen gemeinsam dartber
nachdenken, wie wir diesen Zuschuss - den wir
einfordern - so sattelfest machen kénnen, dass
nicht beim leisesten Wind der Reiter vom
Pferde fallt, sprich: der Zuschuss gekiirzt wird.
Das wére keine dauerhafte Ldsung.

SV Roalf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Grundsétzlich ist es positiv, gesellschaftspoliti-
sche Aufgaben durch Steuerzuschiisse zu fi-
nanzieren; das ist gesagt worden. Wir missen
konstatieren, dass sich die entsprechenden
Belastungen, die die gesetzliche Krankenversi-
cherung jahrlich 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
gesdllschaftspolitischen Aufgaben seitens des
Staates zu erwarten ist. Innerhalb der letzten
drei Jahre sind diesbezlglich drei- oder vier-
mal Anderungen vorgenommen worden. Das
ig keine verlasdiche Grundlage. Wenn ich das
heute bewerten miisste, misste ich aso sagen:

Wir kénnen uns auf den Zuschuss nicht verlas-
sen.

SVe Annelie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Wir setzen uns daflr ein,
dass die solidarische Finanzierungsbasis des
Gesundheitswesens insgesamt verbreitert wird,
um es auf eine zukunftsfdhige Grundlage zu
stellen. Dazu gehdrt, dass gesamtgesellschaft-
liche Aufgaben Uber Steuermittel finanziert
werden. Dazu gehort auch, die privaten Vers-
cherungsunternehmen stérker mit in die Pflicht
zu nehmen und andere Einkommensarten ein-
zubeziehen. Denn die Einnahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung brechen immer
mehr weg. Die Lasten gesamtgesdl |l schaftlicher
Aufgaben missen auf die gesamte Be-
volkerung vertellt werden; sie dirfen nicht
alein denen aufgeblrdet werden, die Lohne
und Gehélter beziehen.

Deswegen it 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 Erh6hung der
Tabaksteuer -, die ihm nach dem Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz  bereits zugesagt
waren. Wir begrifZen, dass jetzt eine zusitzli-
che Milliarde investiert werden soll, auch
wenn das weniger ist a's das, worum insgesamt
gekurzt worden ist. Wir haten eine verlasdi-
che und stérkere Steuerfinanzierung, aso in
einem grof3eren Volumen, as jetzt vorgesehen
ist, fur die kommenden Jahre fir erforderlich,
zumal wir mit diesem Gesetz ein Aufwachsen
der gesamtgesellschaftlichen Leistungen fest-
legen, zum Beispiel - was wir begriiRen -, dass
Eltern-Kind-Kuren zur Pflichtleistung werden
oder dass die Kassen ehemaige Versicherte
wieder aufnehmen mussen, ohne dass dies
daran geknipft wird, dass der Beitrag die der
Kasse entstehenden Kosten deckt. Hier werden
weitere gesamtgesdllschaftliche Aufgaben den
Kassen, dem Gesundheitswesen zugewiesen.
Dementsprechend muss eine stérkere Steuerfi-
nanzierung vorgesehen werden. Diese muss
allerdings verlasdich und planbar sein.

SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbdnde eV.):
Auch die Arbeitgeber begrii3en, dass mit der
jetzigen Gesundheitsreform wieder ein Bun-
deszuschuss fur versicherungsfremde Leistun-
gen in der Krankenversicherung eingefihrt
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werden soll. Denn zum einen werden damit
gesamtgeselIschaftliche Aufgaben systemge-
recht Uber Steuermittel finanziert, zum anderen
bedeutet eine Steuerfinanzierung ein Stiick
weit eine Abkoppelung von der Finanzierung
Uber das Arbeitsverhdltnis, was zur Entlastung
von Lohnzusatzkosten beitréagt. 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-
schlisse, den bisherigen Bundeszuschuss zu
streichen, die Mehrwertsteuer zu erhéhen und
die Krankenversicherungsbeitrége, die fir
Arbeitdosengeld-11-Empféanger gezahlt wer-
den, zu kirzen, in der Summe mit Uber
5 Milliarden Euro belastet worden; die Erho-
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 dabel, dass
der steuerfinanzierte Teil der Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung gegentber
heute sinken und damit der lohnbezogene Aus-
gabenanteil zumindest bis 2009 steigen wird.
Das bedauern wir. Wir hétten uns ene groliere
Steuerfinanzierung gewlnscht.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Ziel dieser Regelung ist
€s ja, die Nachhaltigkeit und die Gerechtigkeit
in der Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu erhthen; so lautet die Vorgabe
des Kodlitionsvertrags und der Eckpunkte. Das
ist zu erreichen, indem man in die Beitragsbe-
messung auch andere Einkommensarten als
Erwerbseinkommen einbezieht. Dazu gibt es
unterschiedliche Mdglichkeiten: 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 wére, wenn ein eigener Beitrag auf andere
Einkommensarten eingefuihrt wird, moglicher-
weise anders.

Zur Nachhatigkeit und Verlasdichkeit dieser
Regelung: Das Hin und Her bei der Tabaksteu-
er zeigt, wie strategieanféllig ein Steuerzu-
schuss ist. Zu dem von der Regerung gesetz-
lich festgelegten gemeinsamen Beitrag kdme

insoweit en zusétzliches Fi-
nanzierungselement hinzu, das durch das Par-
lament bzw. durch die Bundesregierung mitbe-
stimmt wiirde.

Deswegen pladieren wir dafir, den Steu-
erzuschuss durch eine klare gesetzliche Re-
gelung zu erhdhen. Dabel sollte es sich mog-
lichst um eine zweckgebundene Abgabe han-
deln, wodurch gesichert wird, dass der Steuer-
zuschuss auch in den nachsten Jatren fliefdt.
Zugleich sollte die Zwecksetzung eng an den
Solidarausgleich der gesetzlichen Krankenkas-
se angelehnt werden, um zu vermeiden, dass
die privaten Krankenversicherungen verfas-
sungsrechtliche Anspriiche auf die Leistungen,
die mit diesem Steuerzuschuss finanziert wer-
den, erheben konnen.

Abg. Dr. Margrit Spiegmann (SPD): Ich
maochte die Spitzenverbénde Folgendes fragen:
Erstens. Wie sollen die Finanzmittel verteilt
werden? Sollen sie pauschal oder fir besonde-
re L eistungen gewahrt werden?

Zweitens. Auf welchen Betrag miissten sich
die Bundesmittd fir eine sinnvolle kurz= und
langfristige Finanzierung belaufen? Konnen
Sie den Betrag von 10 Milliarden Euro, von
dem Herr Dr. Ahrens vorhin gesprochen hat,
bestétigen?

SVe Dr.Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Ent-
scheidend ist - das habe ich wie ja auch andere
Kollegen eben schon gesagt - die Verlasdich
keit. Bel den versicherungsfremden Leistungen
hatte man zumindest die Vermutung, dass eine
Verlasslichkeit gegeben war. Die Erfahrung
hat gezeigt, dass das nicht der Fall ist. Auch
bei der zweckgebundenen Abgabe gibt es die-
ses Problem: Man musste die Verfassung &+
dern, um sie zu redisieren, wobei ich jetzt
nicht erwarte, dass Sie in diessm Zusam
menhang eine Verfassungsanderung anstreben.
Fior uns ig entscheidend, dass es Ver-
l&sdlichkeit gibt. Deshab halte ich es nach wie
vor fir 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 Minderbeitrage von Arbeitdosen belaufen
sich auf etwa 5 Milliarden Euro, sodass wir
ungefdhr auf die von Dr. Ahrens genannte
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Groféenordnung kommen. Dariliber hinaus ha-
ben wir immer wieder die Frage angesprochen,
ob es sinnvoll ist, fir Arzneimittel den vollen
Mehrwertsteuersatz zu erheben. In anderen
europdischen Landern ist ja ein ermaiigter
Mehrwertsteuersatz oder gar keine Metr-
wertsteuer vorgesehen.

Bel al diesen Dingen wird genau das Ge-
genteil von dem an anderer Stelle immer her-
vorgehobenen Prinzip, Lohnnebenkosten und
Soziaversicherungsbeitrége zu senken und
eine Finanzierung Uber Steuern sicherzustellen,
praktiziert. Infolge der Regelungen des Haus-
haltsbegleitgesetzes wird nun namlich Uber
Leistungen der Krankenversicherungen ein
Beitrag zur Haushatssanierung geleistet. Ich
denke, genau der umgekehrte Weg misste
gegangen werden. Das ist vor der Wahl von
alen Seiten immer wieder betont worden. Hier
misste eine Regelung getroffen werden, durch
die uns die Lasten, die wir fur die Arbeitslo-
senversicherung zu tragen haben, abgenommen
werden. Dann kdme man auf die Grolkenord-
nung, die Herr Dr. Ahrens genannt hat.

SV Dr.Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Kurzfristig misste der ate
Zustand - 4,2 Milliarden Euro- wieder herge-
stellt werden. Wir glauben, wie gesagt, dass
wir mittelfristig diesen Betrag brauchen, um
die gesellschaftspolitischen Leistungen erfi-
len zu kdnnen.

In welcher Form diese Mittel verteilt werden,
wird davon abhangig sein, wofiir sie gezahlt
werden. Ich konnte mir vorstellen, dass sie bei
familienpolitischen Leistungen als Pauschale
und bel einem spezifischen Aufwand - zum
Beispiel flr die Versorgung von Arbeitslosen -
gezielt gezahlt werden.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): Ich
maochte zunéchst Folgendes zu bedenken g
ben: In den hier genannten knapp
10 Milliarden Euro ist die Steuerfinanzierung
der Beitrége fur Kinder in der GKV, Uber die
wir an anderer Stelle schon einmal diskutiert
haben, noch nicht enthalten. Auch wir schlie-
fen uns hier der Einlassung des VZBV an,
dass ein solches Vorhaben wasserdicht ge-
macht werden muss, wenn das fur die GKV
Gilltigkeit haben soll, und insbesondere auch
die Problematik mit der privaten Krankenver-
sicherung dabel beachtet werden muss.

AuRerdem ist zu bedenken, dass pauschal ar
gewiesenes Geld Uberhaupt nicht zweckgeburn-
den sein kann, was zur Folge hat, dass der
Rechnungsprifungshof alles prifen muss.
Wenn das Geld demgegeniiber zweckgebunden
fir bestimmte Aufgaben zugewiesen wird,
dann kann das auch der Rechnungshof etwas
einfacher prifen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
eine Frage 21 den schon angesprochenen Li-
quiditétshilfen. Das Bundesversicherungsamt
hatte sich da positioniert, wahrend die Spitzen-
verbande nur die Rickmeldung gaben, dass sie
hoher sein sollten. Wie hoch sollen sie denn
nun sein?

Herrn Schneider mdchte 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 Spitzenverbande und
an Herrn Schneider. Die Liquiditétshilfen mis-
sen jainnerhalb von zwei Jahren zuriickgezahlt
werden. Reichen vor diesem Hintergrund die
reguldren Beitragseinnahmen- in der Regel
flief} ja aufgrund von Einmalzahlungen mehr
Geld zum Jahresende in den Gesundheits-
fonds - in den Jalren danach fur die Rickzah
lung dieser Liquiditétshilfen aus? Es geht mir
aso darum, welche Regelung nach dieser
Zweljahresfrist greift.

SVe Dr.Doris Pfeffer (VAAK/AEV): Bei
dieser Regelung mussen wir zwischen der Li-
quiditétsreserve und der Liquiditétshilfe unter-
scheiden.

Die Liquiditéatsreserve soll dazu dienen, die
unterjdhrigen  Einnahmeunterschiede  aus-
zugleichen. Wie eben bereits gesagt, werden es
in den ersten zehn Monaten geringere Einnah-
men sein, wahrend sie im November bzw.
Dezember hoher sein werden. Wahrend es
friher jedoch noch eine 13. Monatseinnahme
gab, fallen heute die Einmazahlungen auf-
grund der bekannten Entwicklungen geringer
aus. In einem der Vorentwirfe war vorgese-
hen, eine Viertelmonatsausgabe, aso etwa
33 Milliarden Euro, als Liquiditatsreserve
vorzuhaten. 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 Halfte hdher liegt.
Vor diesem Hintergrund musste man sich noch
einmal sehr genau ansehen, ob eine Viertelmo-
natsausgabe ausreicht, um diese zehn Monate
zu Uberbriicken. Herr Daubenblichel hat zwar
gesagt, dass das reicht; das ist aber zumindest
kritisch.

Die Liquiditétshilfe des Bundes wird dann
gewahrt, wenn die Liquiditdtsreserve nicht
ausreicht. Das kann men sich fir den Fall vor-
stellen, dass die Einschétzung, die im Vorjahr
vorgenommen worden ist, nicht atrifft, dass
also beispielsweise - und zwar unabhéngig der
saisonalen Schwankungen- die Loéhne und
Gehdlter einbrechen und die Einnahmen nicht
in dem kalkulierten Umfang eingehen und die
monatlichen Pauschalen an die Kassen nicht
ausgezahlt werden konnen. Der Bund muss
dann eine Liquiditétshilfe leisten, die innerhalb
des Haushaltg ahres bzw. in den néchsten zwei
Haushaltgahren zurtickzuzahlen ist. Der Hin-
tergrund dafir, dass man das Geld moglichst
im laufenden Haushaltgahr wieder zurtickha-
ben will, ist wohl, wie ich vermute, das Haus-
haltsrecht. Das bedeutet aber im Grunde g-
nommen, dass man, wenn e ne solche Situation
eintritt, darangehen musste, den Beitragssatz
erhdhen, weil diese Rickzahlung finanziert
werden muss. Ich gehe davon aus, dass esim
Prinzip nur um die Uberbriickung der zwei
Monate zwischen der Feststellung des Ein
nahmedefizits und der Erhéhung des Beitrags-
satzes geht. Fir diese Zeit braucht man die
Liquiditétshilfe. Das Einnahmedefizit muss
dann aber Uber eine Beitragserhdhung refinan-
Ziert werden.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Bevor das Bundesversicherungsamt darauf
antwortet, mochte ich sagen: Einige Fragen
und Details beziiglich der Darlehensvergabe
sind noch vollkommen ungeklart. Es ist noch
vollig unklar, wann und unter welchen Bedin-
gungen das Bundesversicherungsamt ein en-
sprechendes Darlehen beantragen kann oder
sogar muss und inwieweit der Bund verpflich-
tet ist, einem entsprechenden Antrag zu ent-
sprechen.

SV Werneg Schneider: Mit der Liquidi
tétsreserve wird ja nicht das Zid verfolgt,
Ausgabenschwankungen oder Fehlprognosen
auf der Ausgabenseite auszugleichen, sondern

es geht nur darum, Fehlprognosen auf der Ein-
nahmeseite auszugleichen.

Auch mit der Liquiditétshilfe des Bundes kon-
nen die Probleme, die durch Fehlprognosen auf
der Ausgabenseite entstehen, nicht wirklich
abgedeckt werden, weil das Liquidi-
tétsdarlehen des Bundes geméal’ der bisherigen
Kongruktion ab 2010 bereits im jeweiligen
Haushaltgahr zurtickzuzahlen ist. In der Rege-
lung steht, dass das Bundesversicherungsamt
die geeigneten Malinahmen enzuleiten hat,
damit dies sichergestellt ist. Was geeignete
Malnahmen sein kdnnen, wird im Gesetzert-
wurf offen gelassen. Man konnte 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 bertick-
sichtigen wirde, dann wirde dies eine Verzer-
rung der Wettbewerbsbedingungen bedeuten.
In den Regelungen wird nicht bestimmt, wie
die Zuweisung bei einer unzureichenden
Fondsausstattung erfolgt.

Wichtig ist die Prognosegiite. Die Leitung des
Bundesgesundheitsministeriums hat  nadmlich
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 fur die letzten
drei Jahre einma genauer angesehen: Der
Planwert, der fir den Bundeshaushalt ermittelt
wurde, ist in den letzten Jahren regelméaldig um
mehrere Prazentpunkte - nicht Zehntel prozent-
punkte - von den Istwerten abgewichen. Das
Soll des Bundeshaushalts 2003 auf der Ausga-
benseite sollte minus 0,6 Prozent betragen, ge-
landet ist man bel plus 3,0 Prozent. 2004 sollte
das Soll be plus 0,2 Prozent liegen, wahrend
man bei plus 2,0 Prozent gelandet ist. 2005
sollte das Soll auf der Ausgaberseite des Bun-
deshaushdlts plus 1,1 Prozent betragen, gelan-
det ist man be 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 einflief3en. Aber das wirde Tat dazu
fuhren, dass die Krankenkassen nur unzure-
chend mit Mitteln ausgestattet wirden.

Es hétte unmittelbare Auswirkungen auf den

Zusatzbeitrag, wenn es zu diesen Feh-
prognosen auf der Ausgabenseite kdme. Die
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Krankenkassen muissten dann nicht vorhandene
Mittel Uber den Zusatzbeitrag erheben. Zu
diesem Problem der Fehlprognose kann es
bereits in 2009 kommen. Wenn verschiedene
Fehlprognosen kumuliert auftreten, kann das
sogar dazu fuhren, dass die Fondsausstattung
in 2009 weniger ds 95 Prozent betragen wird.
Esist moglich, dass das nicht durch die Gestal-
tung des Beitragssatzes fur 2010 bereinigt
wird, weil hierfir nicht das Istergebnis des Jah+
res 2009, sondern wiederum ene neue Pro-
gnose der Bundesregierung fur 2010 mal3-
geblich ist. Es ist also durchaus denkbar - ich
maochte nicht unbedingt ,,wahrscheinlich* -
gen -, dass die Fondsausstattung gleich zu Be-
ginn mehrere Jahre hintereinander deutlich
weniger as 100 Prozent betragen wird - theo-
retisch sind sogar weniger as 95 Prozent derk-
bar -, weil nicht das Istergebnis, sondern im-
mer nur die Prognose maligeblich it.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt): Die Vorschrift dient dazu, u-
terjahrige Einnahmeausfélle auszugleichen. Sie
bertihrt aso ausschliefdich die Einnahmeseite.
Unseres Erachtens ist hierfir - ich sagte es
schon - die Hohe der Liquiditdtsreserve ausrei-
chend und auch die Verpflichtung des Bundes,
notfalls ein Darlehen zu gewahren, eindeutlich
geregelt. Im Gesetz heil}t es:

... leistet der Bund dem Gesundheitsfonds ein
nicht zu verzinsendes Liquiditétsdarlehen in
Hohe der fenlenden Mitte ...

Dasist eine klare Verpflichtung des Bundes.
Weiter heild esim Gesetz:

Das Darlehen ist im Haushatgahr zurlickau-
zahlen. Die jahresendliche Rickzahlung ist
durch geeignete Mal3nahmen sicherzustellen.

Wenn das zum Jahresende nicht durch Metr-
einnahmen aus Weihnachtsgeldern oder sons-
tigen Einmalzahlungen sicherzustellen ist, well
diese mdglicherweise durch Konjunkturschw&-
chen etc. wegbrechen, dann ist der einheitliche
Beitragssatz in der Tat zu erhdhen. Das ist die
geeignete Reaktion, um wegbrechende Ein-
nahmen aufzufangen und das Darlehen zu-
riickzuzahlen.

Das Problem ist letztlich, dass der Zu-
satizbeitrag aufgrund seiner gegenwartig im-
manenten Begrenzungen nach wie vor nur eine

begrenzte Moglichkeit als Ausgleichsmittel fir
die Ausgabenseite darstellt.

Vorstzende 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
zZielorientierten Risikostrukturausgleichs zwin-
gend zu beachten?

Zweitens. Welche Bedeutung messen Sie der
Morbiditétsstruktur der Versicherten fur das
Gelingen eines funktionsfahigen Wettbewerbs
be?

Drittens. Welche Konsequenzen hétte ein Vor-
Ziehen der Ausgestaltung des RSA auf der
Basis der derzeitigen Wettbewerbsparameter?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Zunachst ist
festzustellen, dass der Risikostrukturausgleich
genauso wie der Wettbewerb keinen Selbst-
zweck darstelt, sondern eine  Wettbe-
werbsbasis hildet. Der Wettbewerb seinerseits
dient dazu, die Effizienz und die Effektivitét
der Gesundheitsversorgung zu verbessern.
Insofern werden mit dem Risikostruk-
turausgleich drei Zide verfolgt: Erstens soll
eine aktive Riskoselektion der Krankenkassen
verhindert werden, zweitens sollen fir ale
Beteiligten Anreize fur wirtschaftliches Han-
deln gesetzt werden und drittens sollen den
Krankenkassen faire Chancen im Wettbewerb
eroffnet werden.

Um diese Ziele zu erreichen, ist keine maxima-
le Ausdifferenzierung des Risiko-
strukturausgleichs in dem Sinne erforderlich,
dass dle denkbaren Risiken ausgeglichen wer-
den, sondern es reicht aus, den Risko-
strukturausgleich auf die Faktoren zu be-
schrénken, die es nach Bereinigung um ein-
deutig exogene Faktoren wie Alter und Ge-
schlecht noch gibt; fur diese Risikostruktur-
faktoren gibt es ja bereits einen Risikostruk-
turausgleich. Es geht dabel nur um die Aus-
differenzierung exogener Faktoren, die deut-
lich hthere Ausgaben verursachen, die Be-
tragssitze wesentlich beeinflussen und be-
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ziglich derer die konkurrierenden Kassen star-
ke Unterschiede aufweisen.

Die Morbiditatsstruktur stellt beim  Weit-
bewerb der Krankenkassen sicherlich einen
wichtigen Faktor dar, aber nicht den einzigen
Faktor. Weitere bedeutende Faktoren fur einen
funktionsfahigen Wettbewerb wéren zum Bei-
spiel die Marktmacht der Krankenkassen oder
die regionade Verdichtung. Insofern wére es
fatal, wenn wir jetzt nur an die Ausdifferenzie-
rung des Riskostrukturausgleichs denken und
keinen Schritt in Richtung Verbesserung und
Flexibiliserung des Vertrags- und des Leis-
tungsrechts wagen wirden. Wir wirden dann
Gefahr laufen, den Riskostrukturausgleich -
egd, wie e ausseht - zu Uberfrachten. Das
heild, man sollte den Risik ostrukturausgleich
nicht isoliert, sondern in Verbindung mit dem
Wettbewerb der Krankenkassen sehen und
beide Aufgaben sollten zusammen in Angriff
genommen werden.

Im Ubrigen gibt es in Deutschland - das wird
durch internationale Studien bestétigt - keine
nennenswerte aktive Risikosalektion der Kran-
kenkassen; das verbietet schon das gemeinsa-
me Leistungsrecht. Zu grofien Unterschieden
bei der Morbiditatsstruktur und zur Entmi-
schung der Risiken kommt es vorwiegend
durch die Selbstselektion der Versicherten.
Menschen mit niedrigem Einkommen, die
haufig eine schlechte Gesundheit haben, haben
namlich keinen Anreiz, die Kasse zu wechseln;
denn weder der Arbeitsose noch der Sozialhil-
feempfanger zahlen ihre Beitréage selbst. Die
Verdicherten mit eéinem Einkommen nahe der
Beitragsbemessungsgrenze haben aber einen
hohen Anreiz, die Kasse zu wechseln; denn sie
konnen im Jahr etwa 400 Euro sparen, ohne
dass sich die Leistungen entscheidend ver-
andern.

Wenn es im Vertragsrecht mehr Wettbe-
werbsparameter gdbe, dann konnten grof3e
Kassen dies ausnutzen- das habe ich bereits
angedeutet - und trotz einer vielleicht leicht
schlechteren Morbiditétsstruktur immer noch
sehr kompetitiv bleiben. Ich wage einmal, zu
behaupten: Wenn eine regional verdichtete
AOK grofere Chancen im Vertragswettbewerb
hétte, dann konnte sie diese mindestens genau-
SO gut ausnutzen, als wenn der Risikostruktur-
ausgleich noch etwas erweitert wirde. Das
wirde sich auch fiskalisch &hnlich nieder-
schlagen.

Ich bin dso ein Befurworter des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs, halte
aber eine Ausdifferenzierung um der Ausdiffe-
renzierung willen fur nicht erforderlich.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
kurze Zusatzfrage dazu. Herr Professor Wille,
Sie haben gerade gesagt, dass Merschen mit
einer schlechten Risikostruktur und niedrigem
Einkommen keinen Anreiz haben, die Kasse zu
wechseln. Konnte man das mit einer richtigen
Ausgestaltung des Fonds und des Zusatzbei-
trages andern?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ja, ich hatte
das schon angedeutet. Ob man das politisch
will, ist eine andere Frage. Bel der Ausgestal-
tung des Fonds zum jetzigen Zeitpunkt - also
ohne Verfeinerung des Risikostrukturaus-
gleichs - musste eine bestimmte Kasse wahr-
scheinlich einen Zusatzbeitrag von 40 Euro
erheben, wahrend eine andere Kasse etwa
30 Euro auszahlen konnte. Diese 70 Euro Dif-
ferenz wirden zweifdlos - auch Herr Wasem
hat schon darauf hingewiesen - eine wesentlich
groRere Sensibilitét bei den Versicherten aus-
losen ds Betragssatzunterschiede von
2 Prozentpunkten.

Wenn es dann zu einer Abwanderung so ge-
nannter schlechter Risiken von heute teuren zu
den preiswerten Kassen kédme, dann wirde
erstmalig eine Vermischung stattfinden; das
waére durchaus denkbar. Das Prdblem ist natir-
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 |GES/Lauterbach/Wasem im
Hinblick auf den Ausgleich des Krankergeldes
eine Orientierung an der Morbiditét fir nicht
durchfihrbar erklért. In dem Gesetzentwurf
wird offen gelassen, ob das Krarkengeld bei
den standardisierten Leistungsausgaben be-
ricksichtigt wird. Wie soll das Krankengeld im
RSA zukinftig behandelt werden?

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
| GES/L auterbach/Wasem haben erkannt, dass
da durchaus ein grof3es Problem besteht. Das
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erkennt auch jeder, der sich jetzt darum le-
muht, die entscheidenden Ausgabenfaktoren zu
finden, die dem Morbi-RSA zugrunde gelegt
werden sollen. Hintergrund ist Folgendes: Der
Morbi-RSA fuldt jetzt - das habe ich bereits
ausgefiihrt - auf einer direkten Erfassung des
Erkrankungsrisikos. Dabel spielt das Kranken-
geld natirlich eine sehr exotische Rolle, da
Morbiditétsindikatoren wie Diagnosen oder
Verordnungen nur eine sehr geringe Aussa-
gekraft beziglich der Hohe der Kranken
geldleistungen haben. Die Hohe der Kranken-
geldleistungen hangt ja zinéchst einmal vom
Einkommen des Mitglieds und von sehr unter-
schiedlichen Zugangsbedingungen ab. Es spielt
eben eine entscheidende Rolle, ob man einen
Anspruch auf Lohnfortzahlung Uber sechs
Wochen hat oder Krankengeld erst nach zwolf
Wochen erhdlt.

Erschwerend kommt jetzt noch hinzu, dass die
Rahmenbedingungen fur den Bezug des Kran-
kengeldes verandert werden. Fur hauptberuf-
lich Selbststéndige wird es einen satzungsmé-
Bigen obligatorischen Wahitarif geben. Das
Ganze wird aso noch komplizierter. Deshalb
lautet unser Votum: Bevor man hier irgendet-
was, maoglicherweise sogar etwas Fasches
macht, sollte man ein ganz spezielles Gutach-
ten zum Krankengeld in Auftrag geben. Das
wére eine gute und sinnvolle Investition des
neuen wissenschaftlichen Beirats beim Burn-
desversicherungsamt.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die AOK und an den BKK-Bundes-
verband. Fir 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: Wé&-
re zur Abgrenzung schwerwiegender Krank-
heiten zusdtzlich 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 Krark-
heiten 50 bis 80 Krankheiten auswahen?

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Ein solcher Schwellenwert ist
weder sachgerecht noch zelfuhrend. Wir ta-

ben eben gehort, dass bei einem solchen
Schwdlenwert ein Grofdteil der Programme flr
Chroniker nicht mehr berlicksichtigt wiirde.
Das bedeutet, dass sie nicht mehr finanzierbar
wéren. Das macht deutlich, dass wir hinter
dem zuriickstehen wirden, was wir jetzt haben.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Hier hort die Harmonie zwischen uns auf. Wir
sehen die Festlegung eines Schwellenwertes
fur den Fall, dass man diesen auf Krankheiten
beschrankt, die mit hohen Folgekosten verbun-
den sind - daflir war der Schwellenwert ja ein-
ma gedacht -, durchaus as eine sinnvolle Sa-
che an. Sachgerecht wére es, den Schwellen
wert auf die Durchschnittskosten insgesamt
und nicht nur, wie das vom Sachverstandigen
Herrn Schneider vorgeschlagen worden ist, auf
die Durchschnittskosten der Gesunden in Be-
zug zu setzen. 150 Prozent von null - also der
Kosten e@nes Gesunden- sind eben auch null.
Das bringt nichts. Der Schwellenwert muss
sich aso auf die Durchschnittskosten beziehen.

Zur Auswahl der infrage kommenden 50 bis 80
Krankheiten mdchte 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 beflelRigt,
enen R2-Wert in das Gesetz hineinzu-
schreiben, haten wir es fur notwendig und
unerlésdich, sich erst einma mit der Defini-
tion der jeweiligen Krankheit und des Krark-
heitsbegriffs zu beschéftigen. Das Ganze geht
man anhand der ICD-10-Klassifikation an. Die
Systematik der ICD-10 ist aber seinerzeit e-
gentlich nur fir Berichtszwecke entstanden -
zum Beispiel fur die Epidemiologie - und ori-
entiert sich weitgehend an der Genese von
Erkrankungen. Aspekte wie der Versorgungs-
aufwand, also alles, was Kostenrisiken fur die
Krankenversicherung bedeutet, haben dabei
Uberhaupt keine Rolle gespielt. Da wird nach
Erregern und nicht nach Diagnosen klassifi-
Ziert, wie wir es benttigen wirden. Deshalb
muss man sich mit diesem Verfahren ausein-
ander setzen und in diesem Punkt fir Klarheit
sorgen.

Zweitens. Wir stehen dazu, dass hier nur
schwerwiegende und kostentrachtige chroni-
sche Erkrankungen erfasst werden sollten,
damit das Ganze Uberschaubar 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 grof3en Wert darauf, dass wir
uns in Zukunft damit auseinander setzen, wel-
ches Verfahren angewandt wird, um die richti-
gen Kategorien und Klassifikationen auszar
wahlen. Ziel muss es dibel sain, die Erkran
kungsrisiken, mit denen die hochsten Leis-
tungsausgaben fur die Krarkenkassen verbun-
den sind, je Krankenversicherten zu erfassen.
Das hochste finanzielle Risiko sollte dabel das
Kriterium darstellen.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den BKK-Bundesverband: Ist es
sachgerecht, in einem Morbi-RSA gesonderte
Zuschlége fur Erwerbsminderungsrentner vor-
zusehen?

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Nein, das ist aus den Grinden, die ich heute
Morgen schon genannt habe, nicht sachge-
recht. Ich habe ja erwahnt, dass wir bisher von
ener indirekten Erfassung der Morbiditét -
anhand des Alters und des Geschlechts - aus-
gegangen sind, und gerade der Erwerbsminde-
rungs- bzw. Berufsunféhigkeitsstatus ist ja ein
indirektes Kriterium. Jetzt wollen wir einen
anderen Weg gehen: Bei einer direkten Erfas-
sung der Morbiditétsrisiken ist es eben nicht
sachgerecht, as zusétzlichen Faktor Zuschlége
fur Erwerbsminderungsrentner  vorzusehen.
Ziel muss es viedlmehr sain, dass ale Vers-
cherten unabhangig von ihrem jeweiligen Ren-
tenstatus fur dieselbe Erkrankung auch diesal-
ben Zuschlége erhalten. Es ware namlich voll-
kommen willkirlich, wenn nur auf bestimmte
Personengruppen  zugegriffen wirde. Wer
nicht versicherungspflichtig beschéftigt ist,
kann nicht zu einem Erwerbsgeminderten wer-
den und man hétte keine Mdglichkeiten, Zr
schlége zu erhalten. Das hate ich aso nicht fr
sachgerecht.

Einen weiteren Faktor sollte man bertick-
sichtigen: Bescheide Uber die Erwerbsminde-
rungsrente werden durchweg mit einer zeitli-
chen Befristung versehen. Das wirde zu deut-
lichen zeitlichen Verzdgerungen fihren, sodass
wir bei einem mdglichen Morbi-RSA ein noch
viel schwierigeres, komplexeres und weniger
zidfuhrendes Korrekturverfahren anwenden
mussten als wir esjetzt schon haben.

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich habe
ebenfals eine Frage an den BKK-Bundes-
verband. Wie bewerten Sie das Vorhaben,
neben den Leistungsausgaben zkinftig auch
die Verwaltungskosten durch Mittel aus dem
Fonds auszugleichen, und wie kann eine Stan-
dardisierung der Verwaltungskosten aussehen?

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Zunéchst einma bin ich der Meinung, dass
man die Vewaltungskosten scharf von den
Kosten trennen muss, die durch Erkrankungsri-
sken im Zusammenhang mit dem Morbi-RSA
entstehen. Wir haben heute Morgen zwar ¢
hort, 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 hangt
von der Anzahl der Geschéftsstellen ab. Das
Fal- 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 kénnen und auch nicht nach den gleichen
Regeln ausgeglichen werden wie kinftig die
Leistungsausgaben im Morbi-RSA. Es gibt
aso keinen empirischen Beleg fir den 4r
sammenhang zwischen der Hohe der algemei-
nen Verwaltungskosten und der Hohe der Kos-
ten fur die Behandlung der Krankheiten der
Versicherten. Wenn wir das mit berticksichti-
gen wirden, dann entstiinden eine ganze Men-
ge Fehlanreize.

Auch in Zukunft soll ja das Ziel der Be-
tragssatzstabil itét gelten. Das heil3t, wenn man
Verwaltungskosten Uberhaupt berticksichtigen
will, dann bitte nur in Form von einheitlichen
Kopfpauschaen.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an den BKK-Bundesverband.
Arzneimittel sdlen in enem Klassifi-
kationsmodell ein Problem dar, da sie nicht
eindeutig auf eine bestimmte Krankheit ver-
weisen. AulRerdem konnen Fehlanreize in der
Versorgung entstehen. Gibt es aus lhrer Sicht
eine Madoglichkeit, bel  einem morbidi
tatsorientierten RSA auf Arzneimittel als Indi-
katoren ganz zu verzichten?

50



Ausschuss fir Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006

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 fir einen
bestimmten Wirkstoff gibt, zum anderen kann
das aber auch ganz einfach in einem Off-abel-
Use begriindet 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 Klass-
fikationssystem fir den ambulanten Bereich
as Statthalter. Ausgehend von IGES
/Lauterbach/Wasem gibt es die Krankenhaus-
diagnosen und die Verordnung von Arzneimit-
teln. Das Hauptproblem dabei, dass die 1CD-
10-Verschlisselungen im ambulanten Bereich
gerade fur Deutschland nicht sehr belastbar
waren, ist dlerdings differenziert zu betrach-
ten. Nur auf eine kleine Gruppe schwerwie-
gender Erkrankungen bezogen sind diese Ver-
schlisselungen doch relativ  tragfdhig. Das
heidt also, Diagnosen des Arztes hinsichtlich
wirklich spezifischer und gut abgrenzbarer
Erkrankungsbilder sind weniger das Prablem.

Gleichwohl sind wir der Auffassung, dass die
ambulanten Diagnosen nicht aleine stehen
kénnen. Bei Ermittlung des Morbi-RSA wer-
den wir also um die Berilicksichtigung der Ver-
ordnung von Arzneimitteln nicht herum-
kommen. Ich bitte aber, sich des Verfahrens
noch einmal genau anzunehmen und auch &-
nen Blick in die Niederlande zu werfen, wo
man eine riesige Gruppe in sehr Uberschaubare
und kostenhomogene Gruppierungen aufgetellt
hat. Wenn man so verfahrt, kann auch eher
éne Sicherheit vor Manipulationen gewéhr-
| eistet werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch
eine Frage an den BKK Bundesverband. Vor-
aussetzung fir den Start des Fonds ist nach
8§ 155 SGB V neu die Entschuldung der Kas-
sen. Fur die verbleibenden Verpflichtungen
findet die Insolvenzordnung Anwendung. Gilt
das ausschliefdich fur die Altschulden der Kas-
sen oder fir ale angefalenen Verbindlichkei-
ten?

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Diese Frage haben wir uns auch gestellt. Wenn
man den Wortlaut des Gesetzes anaysert,
dann stellt man namlich fest, dass das offen
formuliert wurde.

Wenn Sie mich fragen wirden, wie es sein
sollte, dann wirde ich lIhnen glattweg sagen:
Das kann sich sinnvollerweise nur auf die Alt-
schulden beziehen. Die meisten Kassen mis-
sen sich bis zum 1. Januar 2008 entschulden.
In Einzelfdlen haben sie daflr bis zum Jahres-
ende 2008 Gelegenheit. Die Vorgabe ist aso,
dass jede Kasse bis spédtestens 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 Br
de 2008 noch Schulden haben und in den dar-
auf folgenden Jahren scheitern - ich formuliere
eseinmal freundlich -, beziehen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich tabe eine
Frage an die Gewerkschaft der Sozialversi-
cherung. Wie wird sich die Insolvenzfahigkeit
der Kassen auf die Beschéftigten in den Kas-
sen auswirken?

SV Klaus Dauderstadt (Gewerkschaft der
Soszialversicherung): Die Beschéftigten der
gesetzlichen Krankenversicherung sind leidge-
pruft. Einerseits haben de Deckelung der Ver-
waltungskosten und andererseits beschéfti-
gungssichernde Mal3nahmen, die wir vereinbart
haben, seit Jahren Auswirkungen auf ihre Ein-
kommen und liel}en se gelegentlich zittern.
Dass ihre Kasse nun aber Pleite gehen kann,
erschittert sie bis ins Mark; denn sie haben ja
schliefdlich einmal einen Job bei einer Korper-
schaft des 6ffentli chen Rechts angenommen.

Forma soll durch das GKV-WSG zunachst
einmal nur die bisherige Zweigleisigkeit besai-
tigt werden und eine Gleichbehandlung aller
Krankenkassen vollzogen wird. Die Insolverz-
ordnung ist ja unabhéngig davon anzuwenden,
welche Rechtsform eine Institution hat. Ausge-
schlossen ist eine Insolvenz nur fir den Bund
und die Bundedander sowie firr Kdrperschaften,
die nach Landesrecht flr insolvenzunfahig
erklart worden sind. 14 Bundesldnder haben
fur ihre landesunmittelbaren Krankenkassen
davon Gebrauch gemacht. Das heilét, die burn-
desunmittelbaren Krankenkassen und ihre
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Vebande sowie die landesunmittelbaren
Krankenkassen in zwel Bundeslandern waren
bisher schon insolvenzfahig. Jetzt wird formal
eine Gleichstellung vollzogen.

Eine Zweigleisigkeit beim Verfahren gab es
alerdings auch bisher, wenn eine Kasse leis-
tungsunféhig wurde: zum enen die Insol-
venzordnung und zum anderen eine Spezal-
regelung im SGB V in Form eines speziellen
Schliefdungsrechts, das nach unserer Ansicht
dem Insolvenzrecht vorgeht. Der Gesetzgeber
hat es jedoch immer versaumt, eine konsistente
Deckung beider Systeme herbeizufUhren. Wir
beklagen, dass diese auch dieses Md nicht
richtig vollzogen wird.

Die bisherigen Auffangtatbesténde wurden,
wie vorhin schon enma erwahnt, ebenfals in
doppelter Weise geschwécht, zunéchst einmal
durch die faktische Entwicklung, dass es Lan-
desverbande, die geméal3 88 155 ff. SGB V - die
Verweisungsvorschriften fur die AOKs, die
Ersatzkassen und die Innungskrankenkassen
waren dhnlich gefasst - eintreten sollten, wenn
eine einzelne Kasse leistungsunféhig wurde,
flachendeckend nur noch im BKK-System
gibt. Durch Fusionen haben sich ndmlich die
Allgemeinen Ortskrankenkassen selbst zu Lan
desverbénden entwickelt; auch bei den In
nungskrankenkassen ist das weitgehend der
Fal. Nun wird aber auch noch die Bundes-
ebene geschwécht, indem durch einen Eingriff
des Gesetzgebers die bisherigen Korper-
schaften des dffentlichen Rechts in Gesdll-
schaften blrgerlichen Rechts umgewandelt
werden, insofern die enzelnen Verbande der
Ersatzkassen nicht ds e. V. bestehen bleiben.
Dadurch werden deren Stabilitdt und nattirlich
auch die Haftung infrage gestellt. Wir schlagen
vier Losungen fir das Problem vor:

Erstens sollten ale Krankenkassen aus der
Insolvenzordnung herausgenommen werden.

Zweitens <ollten die Folgen ener Leis-
tungsunféhigkeit und de dafir 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 Anderung des Betriebsrentengeset-
zes Kkorrigiert werden. So kann man namlich

die Aufnahme der Krarkenkassen, die kon-
kursunfahig sind, regeln.

Viertens sollte der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, fals es diese Konstruktion
geben <ollte, nach unserer Ansicht ab-
schlief3end fir alle entstehenden K onsequenzen
haften, also auch fur die Mitarbeiter einer -
solventen Kasse.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Verbraucherzentrale Bundes-
verband: Welche Folgen hat die Insolvenz
einer Kasse fir die Versicherten?

Eine dhnlich gelagerte Frage habe ich an die
DKG und an die KBV: Welche Konsequenzen
hat die Feststellung einer Insolvenz fir die
Leistungserbringer?

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzertrale
Bundesverband): Wenn, wie sich das im Mo-
ment darstellt, nicht sichergestellt ist, wer das
Finanzrisko Ubernimmt, dann ist das Risko
fur die Versicherten nicht unerheblich. Es lke-
steht einerseits darin, dass deren Anspriiche
von medizinischen Leistungen bis hin zum
Krankengeld moglicherweise nicht mehr be-
friedigt werden. Andererseits besteht die Ge-
fahr - das wurde auch schon gesagt -, dass die
Leistungserbringer die Verscherten schon dann,
wenn nur das Gerticht auftritt, eine Kasse sei
von Insolvenz bedroht, zur Kostenerstattung
drangen, um sich sozusagen von dem Risiko zu
befreien. So hétten allein die Versicherten das
Prdblem der Kostentibernahme mit der mogli-
cherweise oder wirklich nsolventen Versiche-
rung zu kléren. Insofern kann es passieren, dass
das Kogtenrisiko letztlich auf die Versicherten
abgewd zt wird.

SV Andreas Wagener (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft eV.): Letztlich werden die
strukturellen Probleme durch die Moglichkeit
der Insolvenz einer Krankenkasse nicht gel6st,
sondern an die Leistungserbringer, die mit den
Krankenkassen abrechnen, weitergereicht.
Wenn die Krankenhéuser als Leistungserbrin-
ger bel einer Kosteniibernahmeerklarung durch
die Krankenkassen nicht mehr dieselbe Sicher-
heit wie heute haben, mussten sie zu Siche-
rungsmechanismen greifen, die in der Privat-
wirtschaft Ublich sind. So misste etwa, wie
vorhin schon ewéahnt, der Versicherte in Vor-
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kasse treten oder eine andere Art der Sicherheit
bieten, zum Beispid in Form ener Bank-
blrgschaft der Krankenkasse, damit der Leis-
tungserbringer, der grof3e AuRenstdnde hat,
abgesichert ist; denn bei grolen Les-
tungserbringern laufen erhebliche Summen
auf, die bel der Insolvenz einer Krankerkasse
dazu fuhren kénnten, dass das Krankenhaus an
den Rand ener Insolvenz gerd oder sogar
insolvent wird. Das muss man im Vorhinein
vermeiden.

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung): Letztendlich sind wir mit
den Gesamtvergitungen Gléubiger wie jeder
andere auch. Das wird dazu fuhren, dass unse-
re Vertragsarzte, da wir dann ja mit der Ge-
samtvergutung haften, nur noch gegen Vorkas-
se ambulante Behandlung durchf ihren werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Professor Hager. Wie stellt sich die
Rechtdlage dar, wenn heute eine Krankenkasse
zahlungsunféhig it bzw. wenn Zah-
lungsunfahigkeit droht?

SV Prof. Dr. Johannes Hager: Ich darf das
Ganze am Beispiel der Betriebskrankenkassen
exemplifizieren. 8 155 Abs. 4 Satz4 SGB V
lautet:

Die Sdtze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die Sat-
zung der geschlossenen Betriebskrankenkasse
eine Regelung nach 8173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
enthdlt; in diesem Fall hat der Landesverband
die Verpflichtungen zu eftllen.

Weas bedeutet das? Das ist ein bisschen kom-
pliziert ausgedriickt; es meint Folgendes: Es
geht um die so genannten gedffneten Betriebs-
krankenkassen, bei denen man nicht nur as
Angehdriger eines Betriebes Mitglied werden
kann, sondern als Versicherter generell. Kon-
sequenz i, dass die Verpflichtungen auf die
Landesverbande Ubergehen. Die weitere Frage
ist: Wenn der Landesverband selber nicht korn-
kursfrei gestellt ist, dann findet eine Ubergabe
an den Bundesverband statt. Dieser hat aber in
der Regel keine Mitglieder, sondern ist blof3
ein Dachverband. Das bedeutet aso, dass der
nicht konkursfrei gestellte Landesverband ganz
norma nach Insolvenzregeln abgewickelt
wird. So ist im Moment die Rechtdage.

Der Bundesverband ist nach herrscherder
Meinung seinerseits insolvenzféhig. Er gehort
nicht zu den kraft Verfassung oder kraft Bun-
desgesetz ausgenommenen Korperschaften des
offentlichen Rechts, diese Insolvenzfreistel-
lung findet regelmaidig nach § 12 Abs. 1 Nr. 2
Insolvenzordnung nur auf der Landesebene
statt. Das hat historische Grinde. Man hat sich
nicht vorstellen konnen, dass die Landesver-
bande dann ihrersaits ins Trudeln geraten. Die
Voraussetzung fur die Schlief3ung ist in 8153
SGB V geregelt: , Eine Betriebskrankenkasse
wird von der Aufsichtsbehdrde geschlossen,
wenn* - das ist die Nr. 3- ,ihre Leistungsfa-
higkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.”

Wenn Se in den Kommentaren zum SGB V
nachschlagen, was eine fehlende Sicherung der
Leistungsfahigkeit bedeutet, werden Sie dort
relativ wenig finden. Das Problem wird kaum
erortert. Es gibt keine Rechtsprechung dazu.
Man wird deswegen fir den Begriff der Uber-
schuldung eine Anleihe in der Insolvenzord-
nung, und zwar des dortigen § 19, nehmen.

Vorgtzende 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
Spitzenverbéande 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 Morbiditatsspektrum zu erfassen,
und sehen Sie es als gewahrleistet an, dass ale
relevanten Kosten dieser Erkrarkungen, zum
Beispiel Rehaleistungen - bel Rheumakranken
etwa das Funktionstraining - oder Leistungen
einer Beratung, die mit dem Versicherten ¢
meinsam erfolgen muss, in diese Bewertung
einbezogen werden?

Herrn Professor Wasem mochte ich gern noch
fragen, ob er es nach wie vor fur efforderlich
hdt - bel einem anderen Sachversténdigen
klang das vorhin ganz anders -, die Erwerbsun-
fahigkeits- und die Berufsunfahigkeitsrenten in
den Riskostrukturausgleich einzubeziehen?

SV Dr. Hans Jiurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Mal3geblich ist nicht, ob es
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50 oder 80 Krankheiten sind, sondern mal3geb-
lich ist die Definition des Krankheitsbegriffes.
Bei der Definition des Krankheitsbegriffes
wird man auch nicht darum herumkommen,
sich darliber Gedanken zu machen, was darun-
ter falt. Wir sind der Meinung, das sind auch
die von Ihnen genannten Nebenleistungen.

Der von Ihnen angesprochene Schwellenwert
ist kontraproduktiv, weil er dazu fihren wird,
dass Menschen in Chronikerprogrammen her-
ausfalen. Wir wirden aso hinter dem zurtick-
stehen, was wir jetzt schon haben.

SV Dr. Dirk Gopffarth (Bundesversicherung-
samt): Die Beschrarkung 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 dattfindet. Das ergeben unsere eigenen
Analysen, aber auch Gesprache mit Experten
in den Niederlanden und in den USA, die uns
in diesem Urteil entsprechend unterstiitzen.

Was den Krankheitsbegriff angeht, so ist Fol-
gendes richtig: Es ist nirgendwo definiert, was
eine Krankheit ist, und es l&sst sich eigentlich
auch so gut wie gar nicht ein geeigneter
Krankheitsbegriff finden. Wir haben uns mit
der Klassifikation im ICD auseinander gesetzt
und Uberlegt, 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 berticksich-
tigt werden missen, zum Beispiel welche Auf-
fangmoglichkeiten es Uber Arzneimittel und
Uber Diagnosen gibt. Insofern war es unserer
Meinung nach richtig, die Entscheidung hin-
sichtlich Auswahl, Definition und Abgrenzung
der Krankheiten dem wissenschaftlichen Beirat
zu Uberlassen.

Der Schwellenwert ist bei Auswahl der Krank-
heiten sicherlich en Problem. Wir teilen
grundsétzlich die Auffassung - die der Sach-
versténdige Wasem auch schon dargestellt
hat -, dass die Altersabhangigket der Aus-
gaben relevant ist. Altere Menschen verursa-
chen immer hohere Ausgaben als jungere
Menschen. Natirlich kann der Fall eintreten,
dass Ausgaben fur Krankheiten, die insbe-
sondere unter jingeren Menschen verbreitet
sind, nicht mehr als 50 Prozent Uber dem Ge-
samtdurchschnitt liegen, auch wenn sie signifi-

kant Uber den Ausgaben einer atersgleichen
Vergleichsgruppe liegen. Unser pragmatischer
Vorschlag wére, einfach den Schwellenwert an
diesem Punkt ein bisschen aufzuweichen, in-
dem man sagt: Eine Abweichung vom Schwel-
lenwert ist auch bel solchen Krankheiten mog-
lich, die eine Prévalenz bel jungen Menschen
haben. So wurde man die Auswahl nicht auf
die Alterskrankheiten beschrénken, sondern
konnte ein wirklich breites Morbiditatsspekt-
rum im RSA berlicksichtigen.

Noch kurz zur Einbeziehung der Verwal
tungsausgaben: Das ist natirlich ein anderer
Baustein. Das heil3t, neben standardisierten
Leistungsausgaben gibt es jetzt auch stan
dardisierte Verwaltungsausgaben, wo die Mor-
biditdt genauso eine Rolle spielt wie die Ein-
schreibung in ein DMP. Insofern as An-
merkung zum Beitrag des BKK-Bundesver-
bandes, dessen Vertreter gesagt hat, im neuen
System hétten DMPs keine Funktion: Bei den
Zuweisungen flr Leistungsausgaben spielen
se in der Tat keine Rolle mehr; aber bei den
Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben haben
de die Funktion, die erhthten Verwaltungs-
ausgaben bei solchen anspruchsvollen Pro-
grammen zu berticksi chtigen.

SV Dr. Eckart Fiedler: Ich hatte ja schon
dargelegt, dass die derzeitigen Standardaus-
gaben zu gering sind fr digenigen Kassen, die
die Kranken haben. Ich will Thnen das noch
einmal an einem Beispiel deutlich machen. Die
Mehrwertsteuer wird um 3 Prozentpunkte stei-
gen, aso steigen die Arzneimittelausgaben um
3 Punkte. Entsprechend miissen auch die RSA -
Zahlungen um 3 Prozent ansteigen. Da stan-
dardisierte Ausgaben zugeteilt werden, be-
kommen die Kassen, die die Gesunden haben,
wegen dieser Mehrwertsteuererhbhung deut-
lich mehr Geld, wahrend die Kassen, welche
die Kranken haben und die Arzneimitte ei-
gentlich bezahlen missen- und auch die
3 Prozent zusétzlich -, relativ gesehen weniger
bekommen as das, was se aufzuwenden te-
ben. Dahinter liegt eine Ungerechtigkeit, die in
meinen Augen einen Anreiz bietet, sch zu
fragen: Wie kann ich Leistungen verweigern
bzw. wie kann ich in diesem Wettbewerb -
insofern widerspreche ich denjenigen, die s
gen, es gibt keine Risikoselektion - Gute an
mich binden und geringe Risken im Wettbe-
werb gewinnen? Das it heute die Strategie des
Wettbewerbs.
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Ein zielgenauer RSA soll ja den Anreiz bieten,
auch bei Finanzschwéche auf der Ausgabensai-
te eine hohe Effizienz zu erreichen. Das muss
es sain: ein Wettbewerb um Qualitéat und Wirt-
schaftlichkeit und nicht um Risikoselektion. So
gesehen ist jede Einschrankung - sei es Uber
die Zahl von Krankheiten oder Uber Schwel-
lenwerte - willkdrlich und behindert den Aus-
gleich. Ich halte damit die Selektion , gesund*
in einem gewissen Umfang fir attraktiv. Das
ist die Konsequenz.

Von daher gibt es eigentlich kein Argument fir
die Einschrénkung 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 tatsichlich sachgerecht aus-
deichen.

Jetzt heildt es n der Begrindung, dass man
12 Prozent nicht unterschreiten will, aso noch
einmal unter die Halfte dessen gehen will, was
die Gutachter eigentlich as sachgerecht emp-
fohlen haben und was international auch un+
bestritten ist. Von daher muss man die Fragen
stellen: Warum empfiehlt man hier eine will-
kirliche Schnittstelle? Die Selbsthilfegruppen
werden - mit Recht - auf die Barrikaden gehen,
wenn ihre Krankheit nicht im RSA enthalten
ist, well se sich diskriminiert fahlen, und s-
gen: Wenn unsere Krankheit nicht komplett
ausgeglichen wird, ist es logisch, dass jede
Krankenkasse um uns einen grof¥en Bogen
macht.

Auch mit Schwellenwerten werden Sie en
riesiges Problem aufwerfen. Fir Diabetes zum
Beispiel liegt der Schwellenwert, aso der
Durchschnitt der Ausgaben der Versicherten
plus 50 Prozent, nach heutigen Grenzen etwa
bei 2850 Euro. Fir einen jungen, 30-jdhrigen
Diabetiker werden heute etwa 2300 Euro auf-
gewandt und fur einen 75-jahrigen Diabetiker
5500 Euro. Das heilét, der junge Diabetiker
fallt aus der Berticksichtigung heraus; der dlte-
re wird berticksichtigt. Gerade der junge Dia-
betiker braucht aber eine exzellente Betreuung,
um prophylaktisch schwerwiegende Komplika-
tionen wie Erblindung, Fulzamputation, Dialy-
sepflichtigkeit etc. zu vermeiden. Sie bekom-
men plotzlich vollig falsche Anreize in der
Betreuung der Kranken. Von daher lautet mein
ganz massives und ernsthaftes Plédoyer: Bitte
nehmen Sie Abstand von einem solchen
Schwellenwert! Er wird falsche Anreize setzen
und Verzerrungen im RSA mit sich bringen.

Das gilt insbesondere auch fir die Mult-
morbiditdt. Wenn Sie den Schwellenwert auf
die einzelne Krankheit - wie immer diese defi-
niert wird, diese Schwierigkeit hat Herr
Schneider hier ja schon aufgezeigt - beziehen,
was machen Sie dann mit Multimorbiden? Im
Grunde haben im Alter alle chronisch Kranken
eine Multimorbiditét. Wie kombinieren Sie
das? Das heildt, womdglich fallen gerade die
Multimorbiden aus der Berlicksichtigung im
RSA heraus und bekommen nachher gar
nichts, weil sie mit ihren Einzelkosten unter
der Schwelle liegen, dowohl sie in der Summe
deutlich héhere Ausgaben bel der Kasse indu-
zieren. Deshab die nachdriickliche Empfeh
lung, hier keine falsche Weichenstellung vor-
zunehmen.

SV Prof. Dr. Jurgen Wasem: Die Frage, ob
eine Beschrankung auf 50 bis 80 Krankheiten
funktioniert oder nicht, hangt in der Tat natir-
lich davon ab, wie ich die Krankheit definiere.
Um es an einem Beispiel deutlich zu machen,
das zeigt, wie es sicherlich nicht sinnvoll wére:
Wenn Sie in die ICD-10 gucken, finden Sie
dort 29 ICD-Codes fur Diabetes. Man konnte
jetzt in einer zugespitzten Form sagen: Also
gibt es 29 Krankheiten, die irgendwie Diabetes
heilfen. Dann hétten Sie 29 von 50 bis 80
Krankheiten schon ausgeschopft. Das kann es
sicherlich nicht sein. Genauso wenig kann man
sicher die 14 Hauptkapitel des ICD-10 dseine
Krankheit bezeichnen. Eine Beschrénkung auf
50 bis 80 Krankheiten- das Bundesversiche-
rungsamt hat ja meine Einschdtzung geteilt,
dass das durchaus ein gangbarer Weg ist - setzt
also ein sinnvolles Verstandnis von Krankheit
voraus. Da liegt eine verantwortungsvolle
Aufgabe fir den wissenschaftlichen Beirat in
Zusammenarbeit mit dem Bundesversiche-
rungsamt. Definitionen zu finden, dass en
funktionsfahiger morbiditétsorienterter RSA
herauskommit.

Die Diskussion um die Prémie und die Neu
ordnung der ambulanten Vergitung hat wohl
allen Seiten des Hauses inzwischen weitge-
hend deutlich gemacht: Wenn man auf der
Ebene der Gesamtvergitung Morbiditétsbezug
einkehren lassen - wie immer man das bewer-
ten mag- und dabel eine Verzerrung der An
reize vermeiden will, ganz abgesehen vom
Problen einer Uberforderungsklausel, dann
muss die Morbiditdtsorientierung im RSA
hinreichend gut funktionieren. Von daher mis-
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sen dle en 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 alem well 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 Altersadjustierung liegen. Das
ist nahe liegend und zwingend fir eine sachge-
rechte Lésung, die ja wohl ale hier in diesem
Hause wollen.

Frau Abgeordnete, Sie haben as Néchstes
gefragt: Werden denn auch Beratungsleis-
tungen bel komplexen Krankheitsbildern mit
einbezogen? Ich will noch einma in Erin-
nerung rufen, dass der RSA - und das gilt ur
abhangig davon, ob ich mir den heutigen RSA
oder ene morbiditésorientierte  Weiter-
entwicklung ansehe - grundsédtzlich mit stan-
dardisierten Ausgaben arbeitet. Im morbidi-
tétsorientierten RSA, der vermutlich ja ds so
genanntes  Regressionsmodell  ausgestaltet
werden wird, heil® das. Es gibt fir die jewer-
ligen Erkrankungen Zuschlage zu der Grund-
pauschale. Diese Zuschldge ergeben sich aus
den durchschnittlichen Mehrauf wendungen,
die mit einer solchen Erkrankung verbunden
sind. Die Zuschlége berticksichtigen- wenn
man vom Sonderfall DMP einmal absieht, tber
den ich gleich noch zwei Sétze sagen will -,
unabhangig davon, was die Kasse damit macht,
die durchschnittlichen Ausgaben aller Sekto-
ren, also auch die durchschnittliche Beratungs-
leistung, die durchschnittlichen Reha-Antelle
USW.

Als néchstes Thema haben Sie EU-/BU-
Rentner angesprochen. Der Gesetzentwurf
setzt den Vorschlag von IGES/Lauterbach/
Wasem um, auch be enem morbiditéts
orientierten RSA die gesonderte Beriicksich-
tigung von EU-/BU-Versicherten aufrechtzu-
erhalten. Die Sachverstéandige Korf hat das
eben so dargestellt, as ob dann fir die Ver-
sicherten doppelt bezahlt wirde, zum Ersten
Uber die variable Krankheit und zum Zweiten
Uber die variable EU/BU. Ich mdchte darauf
hinweisen, dass der Vorschlag der Gutachter
aus der empirischen Untersuchung generiert
worden ist, und zwar auch zu meiner Uberra-
schung. Auch ich hétte vor unserer Untersu-

chung vermutet - das sage ich ganz offen-,
dass Uber die Morbiditétsorientierung im RSA
die Morbiditét hinreichend abgebildet wird, so-
dass das eigensténdige Merkma , Erwerbs-
und Berufsminderungsrente” keine Aussage-
kraft mehr hat. Dies war aber erstaunlicher-
weise in dieser empirischen Untersuchung
Uberhaupt nicht der Fall. Zu meiner wirklich
grolRen Uberraschung haben wir festgestellt,
dass auch nach Morbiditétsorientierung die
EU-/BU-Versicherten als Gruppe mit Be+
tragsbedarf deutlich unterausgestattet und die
Nichtbezieher von Erwerbsminderungsrenten
entsprechend leicht Uberausgestattet werden.
Die Zahlen konnen Sie der Gutachtertabelle 31
entnehmen.

Deswegen ist es aus meiner Sicht schon sinn-
voll, diese Variable gesondert darin zu lassen.
Das gdt fir 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 Krarkheiten bezieht.

Als néchsten Punkt hatten Sie die Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen ar+
gesprochen. Herr Kollege Wille und Herr Kol-
lege Henke haben ja heute Morgen schon dar-
auf hingewiesen, dass wir mit der Einfihrung
des Gesundheitsfonds die Komplettierung des
Finanzkraftausgleichs bewirken. Das bedeutet
faktisch, dass die Krankenkassen auch standar-
disierten Beitragsbedarf aus dem RSA fir
Verwaltungskosten bekommen. Die Alternati-
ve ware, dass man die Verwaltungskosten Uber
die Zusatzpramie der Krankenkassen finan-
zZiert. In diesem Modell des Gesundheitsfonds
gibt es ja keinen anderen Weg. Entweder gibt
es standardisierte Leistungsausgaben fur Ver-
waltungskosten aus dem RSA oder sie werden
Uber die Zusatzpramie finanziert. Uber die
Probleme der Zusatzpramie haben wir ja heute
schon hinreichend vidl diskutiert.

Ich will noch auf einen Punkt eingehen, der im
Gutachten von Cassd/IGES'Wasem aus dem
Jahr 2001 untersucht worden ist, namlich die
Frage: Gibt es einen Zusammenhang zwischen
Verwaltungsausgaben und Morbiditét? Unsere
Untersuchung hat seinerzeit ziemlich eindeutig
gezeigt, dass Krankerkassen, die pro Kopf
einen geringen Beitragsbedarf haben, auch pro
Kopf niedrigere Verwaltungsausgaben haben
as Kassen, die pro Kopf einen hohen Bei-
tragsbedarf haben. Anders formuliert: Die
Krankenkassen, die mehr Versorgungdast
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tragen, haben auch hohere Pro-Kopf-
Verwatungsausgaben. Da sich das durchgan-
gig statistisch so gezeigt hat, wirde ich das
schon im Sinne einer Kausditét bewerten.
Natdrlich ist eine Korrelation nie eine Kausali-
tét; aber erklérbar ist es schon. Ein Zusam-
menhang mit dem Versorgungsmanagement
zum Beispid ig signifikant. Aus meiner Sicht
wére es deswegen sinnvoll, bei der Zuteilung
der standardisierten Leistungsausgaben den
entsprechenden Vorschlag zur Standardisie-
rung aus dem Gutachten von |-
GES/Cassel/Wasem aus 2001 aufzugreifen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
noch zwei Fragen zur Insolvenzféhigkeit der
Kassen, mit der Bitte um kurze Antworten. Ich
mochte fragen nach den Sonder- und Uber-
gangsregelungen, die vorzusehen sind, wenn
wir die Insolvenzordnung jetzt flachendeckend
auf das Krankenversicherungsrecht anwenden,
und danach, ob es Landes- und Bundesunter-
schiede gibt. Hier sind natlrlich die Spitzen-
verbande gefragt, das Bundesversicherungsamt
und, wenn es die Zeit zulasst, Herr Schneider.

SV Dr. Hans Jurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Ganz kurz: Dieses Insolvenz-
recht ist eine Katastrophe fir die Kassen. Bei
der Anwendung des Insolvenzrechts wirde
rein bilanziell schon die erste Bilanz eine Kon-
kurser6ffnungshilanz darstellen, weil dort Al-
tersriickstellungen aufgefiihrt werden miissen,
diebel Kassen teillweise 1Milliarde 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 Verbande und ihre K érperschaft gebildeten
Haftungsverbund zerschlagen hat. Ich kann nur
dafur pladieren, bei dem bisherigen Haf-
tungsverbund zu bleiben; denn die jetzt be-
absichtigte Losung ist schédlich nicht nur fr
die Kassen. Wir haben vorhin gehort, was sie
fur die Arzte und Krankenhauser bedeutet: Es
wirde dazu fihren, dass wir das Ge-
sundheitswesen flachendeckend Iahm legen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Sie
haben auch nach den Unterschieden zwischen
Bundes- und Landesebene gefragt. Es ist ja
eben noch einmal betont worden, dass die Er-
Klarung der Insolvenzunféhigkeit nur auf der
Landesebene moglich ist. Bei uns gilt das bei-
spielsweise fur 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 Konseguenzen. Zweitens gibt es
in der entsprechenden Rechnungslegungsver-
ordnung die Mdoglichkeit, nicht aber die Ver-
pflichtung, die Persionsverpflichtungen zu
bilanzieren. Es wirde die Situation auch bei
den anderen Kassen verandern, wenn diese
Bestimmung jetzt verpflichtend aufgenommen
wirde.

Was Herr Ahrens angesprochen hat, trifft zu:
Es gibt diesen Dominoeffekt. Wenn es in a-
nem Bereich beginnt, wird sich dieser Effekt,
selbst wenn er bel den anderen Kassen im ers-
ten Jahr nicht wirksam wird, nattrlich fortset-
zen, weil sich fir das System entsprechende
Folgewirkungen ergeben.

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Frau Dr. Reimann, kurzfristig ist der Umstieg
auf Insolvenzrecht gar nicht mdglich; die
Grinde sind dargestellt worden. Langfristig ist
er moglicherweise nicht auszuschlief¥en, viel-
leicht sogar anzustreben. Aber dann wére $-
cherlich zu Uberlegen, ob man nicht nach der
Rechtsstruktur der Forderung unterscheidet.
Um die Versorgungssicherheit zu gewahrleis-
ten und die Versicherten auch nicht zu verun-
sichern, konnte man sich vorstellen, dass @-
fentlich-rechtliche Forderungen oder Ver-
pflichtungen der Kasse weiterhin unter das
besondere Haftungsrecht der Verbande fallen,
far privatrechtliche Verpflichtungen der Kas-
sen aber- die derzeit unter das Sonderhaf-
tungsrecht der Verbande falen, mit schédli-
chen Folgen auch fur die Systeme - das Insal-
venzrecht gilt. Das wére eine gespatene Folge,
die aber durchaus funktional wére, sich auch
durchsetzen lief}e und die Tendenz der Kas-
senvorstdnde, eine gefahrgeneigte Finanz-
politik zu organisieren, moéglicherweise damp-
fen oder gar nicht aufkommen lassen wiirde.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt): Erhebliche Sorgen kereitet uns,
dass das Verhdtnis zwischen den Vorschriften
der Insolvenzordnung und den Schlief3ungs-
und Auflésungsvorschriften nach dem SGB V
in keiner Weise geklart ist. Einerseits deutet
eine Vorschrift darauf hin, dass nur der finfte
Tell der Insolvenzordnung gilt; dasist der Teil,
der die Folgen der Insolvenz regelt, insbeson+
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dere die Aufteilung auf die verschiedenen
Glaubiger. Andererseits- und das ist ein Wi-
derspruch - wird verwiesen auf Vorschriften
zur Einleitung des Insolvenzverfahrens, nam-
lich die Vorschrift zur Er6ffnung des Insa-
venzverfahrens Uber das Vermdgen einer Kas-
se oder die Ablehnung der Eréffnung mangels
Masse. Deshdb ist nach wie vor véllig unge-
klart: Was gilt denn nun? Gilt die gesamte
Insolverzordnung? Gilt sie auch fur die Ein-
leitung des Insolvenzverfahrens mit allen Kon-
sequenzen? Dann aber steht das im Wider-
spruch zu den nach wie vor bestehenden Vor-
schriften Uber die Auflésung oder Schlief3ung
ener Kasse, die wir bisher jedenfals- auf
Bundesebene gab es ja immer schon die Insa-
venzfahigkeit — als Lex specialis angesehen
haben, wonach der Startschuss fir die Insd-
venz nicht der Antrag eines Glaubigers war,
sondern die Feststellung der Aufsichtsbehorde,
dass eine Kasse nicht mehr leistungsféhig 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-
aufRert wurde, teilen wir nicht. Esist zwar rich-
tig, dass die Verbande nicht mehr haften; die
Leistungsféhigkeit der Haftungsmasse aber ist
fur Leistungserbringer und Versicherte nach
wie vor abgesichert, und zwar im gleichen
Umfang wie bisher, well alle Kassen einer
Kassenart fir diese Verbindlichkeiten haften.
S0 it es jedenfdls in dem uns vorliegenden
Gesetzentwurf geregelt; das ist im Nachhinein
eingefuhrt worden. Ob nun ein Landesverband
bzw. ergénzend der Bundesverband haftet oder
ob sdmtliche Kassen einer Kassenart fir
verbleibende Verbindlichkeiten haften, st
hinsichtlich der Haftungsgrundlage egdl.

Nicht abgesichert sind- auch das ist schon
deutlich gesagt worden- die Anspriiche der
Ubrigen Glaubiger, insbesondere die der Be-
schéftigten. Fur die Versorgungsanspriiche gilt
nattirlich der Pensionssicherungsfonds. Es gibt
Konkursausfallgeld. Aber das ist es dann auch
schon. Nicht abgesichert sind die Anspriiche
von songtigen Lieferanten und sonstigen Ver-
kaufern, zum Beispiel aus dem Dienstleis-
tungsbereich. Fir diese Anspriiche 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 Qualitét gestérkt werden. Das Insolvenz-
recht, aufgestilpt auf die Grundstrukturen der
gesetzlichen Krankenversicherung, bietet al-
lerdings Uberhaupt keinen Zugang zur Beurtei-
lung der Frage, ob eine Krankenkasse ge-
schlossen werden muss, weil sie unwirtschaft-
lich war oder weil sie nicht mehr leistungsfé-
hig war. Esreicht vollig aus, festzustellen, dass
ein Uberschuldungstatbestand nach Insolvenz-
recht vorliegt. Die Historie dieser Schulden
soiet dabe keine Rolle, anders as im Kran
kenversicherungsrecht, welches Schlief3ungs-
grinde 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 Harteregelung - schlief3en muss,
well sie unterjéhrig nicht mehr in der Lage i,
die Rechnungen der Leistungserbringer zu
bezahlen. Schon bei einem Zusatzbeitrag von
20 Euro wére das nach Analysen des AOK-
Bundesverbandes bel allen AOKs der Fall. Es
konnte also sein, dass eine solche Krankenkas-
se geschlossen werden muss, obwohl sie in
ihrer Grundstruktur extrem wirtschaftlich ist,
und andere Krankenkassen am Markt Uberle-
ben, die aus verschiedensten Grinden eine
recht guinstige Finanzstruktur haben.

Dass eine Krankenkasse mit einer unginstigen
Finanzstruktur nicht gleich unwirtschaftlich ist,
lésst sich schon an zwei sehr typischen Bel-
spielen ablesen; denn Auswirkungen auf den
Finanzbedarf einer Krankenkasse haben die
regionalen Versorgungsstrukturen. Auch bel
extrem wirtschaftlichen regionden Versor-
gungsstrukturen ist es in Ballungszentren - das
weil3 jeder Fachmann - einfach teurer asin der
Fléche. Zudem kdnnen solche Merkwiirdigkei-
ten wie die fehlende Resistenz gegentiber poli-
tischem Druck, die Beitragssdtze in bestimm-
ten Situationen doch bitte nicht anzuheben -
insbesondere in Kombination mit Landtags-
wahlen -, dazu fuhren, dass eine Krankerkasse,
die eine extrem unguinstige Finanzsituation und
eine extrem unginstige Vermdgenssituation
hat, nach Insolvenzrecht zu schlief3en waére,
obwohl sie, gemessen an der Versorgungsqua-
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litdd und der Wirtschaftlichkeit im GKV-
Ordnungsgefiige, eine hervorragende Kran
kenkasse it, deren Uberleben man sicherstel-
len musste. Ein solches Sicherstellen des Uber-
lebens wéare mit dem heutigen Haftungssystem
moglich- m AOK-System passiert das auch
seit zehn Jahren-, in Zukunft jedoch nicht
mehr, wenn die Spitzenverbénde , entkorper-
schaftet“ wirden, weil dann Steuerungsmog-
lichkeiten oder flankierende Finanzhilfen nicht
mehr moglich sind. Diese Kombination aus
Zusatzbeitrag, Insolvenzordnungsgefiige und
Eingriffen in die Verbandsstrukturen ist ver-
heerend.

Amtierender Vorsitzender Abg. Dr. Wolf
Bauer (CDU/CSU): Wir kommen zur letzten
Runde fur die FDP.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich selle
meine Frage an die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und an die Spitzenverbande der
Krankenkassen: In den Regelungen fir 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 kon-
nen sehr stark auseinander liegen; gerade auch
die Basisfalwerte der Krankenhduser, die im-
merhin ein Drittel der Gesundheitsausgaben
ausmachen, schwanken zwischen den Bundes-
landern erheblich. Wie ist vor diesem Hinter-
grund die bundeseinheitliche Berechnung und
Ausschiittung an die einzelnen Krankenkassen
aus dem Fonds zu bewerten?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft eV.): Es ist zutreffend: Ein Drittel
der Ausgaben absorbieren die Krankenhduser.
Die Vergitungen fir die Krarkenhéuser sind
hochgradig landesregionaisiert. Wir haben 16
landesweite Basisfallwerte, die zurzeit zwi-
schen 2650 und 3000 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 as in Brandenburg.
Zwischen  Rheinland-Pfalz  und Baden
Wirttemberg schwarken die Werte um
100 Euro: Die Blinddarmoperation in Baden-
Wirttemberg kostet 100 Euro mehr. So stellt
sich die Ausgabenseite for en Drittel der
Krankenhausausgaben dar.

Dem doeht die bundeseinheitliche Ein-
nahmesituation gegeniber. Selbst bei einer
kompletten Durchdeklinierung mit 80 Morbi-
ditdtsfaktoren 16st ein 58-jdhriger 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 Uber 100 Euro
mehr pro landesweitem Basisfallwert bezahlt
werden missen.

Angenommen, ein Finftel der Bevdlkerung -
16 Millionen von 80 Millionen- ginge ins
Krankenhaus. Bezogen auf mein Beispid
Rheinland-Pfalz mussten dann fir 1 Million
Menschen je 100 Euro mehr lezahlt werden;
der Finanzbedarf der Kassen in Rheinland-
Pfalz wéare um 100 Millionen héher als der der
Kassen in Baden-Wirttemberg. Hier entstehen
durch die Einfihrung des bundesweiten Mit-
telzuweisungssystems  regionalwirtschaftliche
Auswirkungen, die weit Uber das hinausgehen,
was im Hinblick auf die Einnahmenverteilung
und die Konvergenzphase auf der Einnahmen-
seite diskutiert wird.

Selbst dann, wenn ein bundesweiter Basisfall-
wert engefthrt wirde, blieben die regional-
wirtschaftlichen Auswirkungen gleich; denn
dann wirden die rheinland-pfézischen Kran
kenhduser 100 Millionen Euro weniger be-
kommen. Man muss sich in diesem Zu-
sammenhang vergegenwaértigen, dass ein lan
desweites Vergitungssystem gegen die RSA-
Intention in diesem Sinne immun ist. Das wird
an der Stelle nicht ausgeglichen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Es ist
eben in anderem Zusammenhang schon ange-
sorochen worden, dass es egentlich keinen
Sinn macht, die Regionaisierung 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-
kenhausvergitung as auch der Versor-
gungsdichte in der Zusatzprdmie nieder-
schlagen werden, was dann fir verschiedene
Kassen besondere Probleme bringen wird. Ich
muss an dieser Stelle nicht wiederholen, was
eben schon hinsichtlich der  Uberforde-
rungsklausel etc. gesagt worden ist.
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Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe noch
eine sehr einfache Frage an die Spitzenver-
bande der Krankenkassen und an Herrn Etge-
ton.

Wie sieht das eigentlich fur die Versicherten
aus? Es gibt dann den lohnbezogenen Beitrag,
as Zweites die Pauschale und dann eventuell
noch die Sonderzahlung bzw. den Zusatzbei-
trag. Lésst sich das vonseiten der Versicherer
den Versicherten vermitteln?

SVe Dr. Doris Pfeffer (VAAK/AEV): Sie
haben in Ihren Ausfihrungen schon deutlich
gemacht, dass das System fir die Versicherten
sicherlich nicht transparenter werden wird. Wir
haben schon mehrfach darauf hingewiesen,
dass wir grundsédtzliche Probleme mit dieser
Kongtruktion - einheitlicher Beitragssatz, Ge-
sundheitsfonds, Zusatzpramie - haben. Sie
haben jetzt noch den Versichertenantell ange-
sprochen, der durch das GMG festgelegt wor-
denist.

Wir gehen davon aus, dass es fur die Vers-
cherten weniger transparent wird, dass aber
auch die Entwicklungen nicht mehr verlésslich
sein werden, well sich die Frage stellt, ob und
in welchem Zeitraum die Kassen in der Lage
sein werden, den Zusatzbeitrag zu kalkulieren.
Die Unwé&gbarkeiten spielen ebenfalls eine
Rolle. Man muss sicherlich erst Erfahrungen
sammeln, in welcher Grélzenordnung sich die
Einnahmen entwickeln, ob beispielsweise eine
Erhdhung des Zusatzbeitrages zu K tindigungen
bzw. zur Abwanderung von Mitgliedern fuhrt,
welche Abfllisse dadurch entstehen und welche
Mindereinnahmen die Uberforderungsklausel
bewirkt. Zu al diesen Fragen liegen derzeit
noch keine Erfahrungen vor. Niemand kann
abschétzen, wie sich das auswirken wird.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband): Nach meiner Einschétzung
ist es so, dass der Zusatzbeitrag oder diese
kleine Kopfpramie im Grunde verschleiern
wird, dass es zu einer weiteren Verschiebung
in der paritétischen Finanzierung kommt, wie
es mit dem Zusatzbeitrag schon geschehen ist.
Gleichzeitig wird es bel den Versicherten - das
habe ich eben schon angedeutet - zu einer ver-
stérkten Konzentration gerade auf diesen klei-
nen Antell an den Gesamtausgaben kommen,

wodurch das, worum wir uns in den letzten
Jahren bemiiht haben- ndmlich die Kassen
wahl nicht nur von der Hohe des Beitrages,
sondern auch von den Versorgungsprofilen
abhéngig zu machen-, im Grunde konterka-
riert wird.

Insofern kann man sagen: Es wird zwar mehr
Transparenz - in Anfiihrungszeichen - geben,
was das Preissignal anbelangt - wobei es mir
sehr fraglich erscheint, ob mit dem Zusatzbei-
trag tatsachlich ein reales Preissignal enher-
geht -; aber was die Versorgungsprofile anbe-
langt, wird sich die Wahr nehmung durch die
Versicherten in der Beratung sicherlich deut-
lich verringern, zumal die Kassen in enen
Wettbewerb hineingetrieben 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 Vof3 fur den
BKK-Bundesverband noch auf Ihre Frage ein-
geht?

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich bitte dar-
um.

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband):
Der Zusatzbeitrag wirde sicherlich dann Sinn
machen, wenn er eine eigensténdige Funktion
hétte, beispielsweise fir Zusatzleistungen oder
wéhlbare Leistungen erhoben wirde. Bel der
jetzigen Funktion, die im Grunde sehr
intransparent ist und darin bestehen kann, dass
ein unzureichender Fondsbeitrag ausgeglichen
werden muss, dass er moglicherweise bei einer
verschuldeten Kasse auch Entschuldungsantei-
le enthdlt, wird fir den Versicherten gar nicht
deutlich, welche zusétzlichen Versicherungs-
leistungen er daraus generieren kann. Das
macht das Ganze fir Verbraucher - ich bin
selbst GKV-versichert - sehr intransparent und
nicht gerade attraktiv. Wenn man sich dann
noch die Prémie hinzudenkt, ist wahrscheinlich
eher die Vewirrung bei den Versicherten
problematisch und es ist keineswegs gesichert,
dass sie sich wettbewerblich positionieren
konnen.
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Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich darf an
diesem Punkt anschliefen und meine Frage
zunéchst einmal an Herrn Professor Henke und
Herrn Professor Wasem richten. Dabel gehe
ich von Ihrer Anfangsbemerkung aus, dass sich
die Einrichtung des Fonds nicht von der Sache
her ergeben hat, sondern auf die Absicht zr
riickgeht, zwel Konzepte von zwel Fraktionen
zusammenzufUihren.

Ich mdchte auf die letzte Frage eingehen. Wére
es nicht auch eine Moglichkeit, den Zusatzbei-
trag von 0,9 Prozent im bestehenden System
mit dem jetzigen Zusatzbeitrag zusammenfas-
sen, um wenigstens an dieser Stelle eine g
wisse Vereinheitlichung a1 erreichen? Meines
Wissens sind in dem holl&ndischen Modéll
zwar ein Fonds und ein Arbeitgeberanteil vor-
gesehen, der nicht an den Arbeitnehmer ausge-
zahlt wird, sondern ebenfals in den Fonds
flieldt; daneben gibt es aber einen ungeféhr
héftigen Antell des Arbeitnehmers, der - als
reine Prdmie ausgestaltet- dann doch flr
Wettbewerb sorgt und nach den Auskinften,
die wir bei vielfachen Besuchen in den Nieder-
landen erhaten haben, sogar 40 Prozent zum
Wechsel veranasst hat. Andersherum gefragt:
Wenn man schon einen Fonds enrichten will,
ist dann das niederlandische Modell - schon
deshab, weil es einfacher und wettbewerbs-
fordernder 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 fir diese Uberraschende
Frage auch an mich. Ich teile Ihre grundlegen-
den Ausfihrungen zu dem holléandischen Mo-
dell und habe schon mehrfach deutlich ge-
macht, dass ich zumindest in meiner Welt von
so etwas wie @nem floatenden Arbeitnehmer-
beitrag traume, der mit einer weit reichenden
Autonomie verbunden ist und fur den man
unterschiedliche Kranken
versicherungsschutzpakete kaufen kann. Von
daher wére es sehr gut, wenn die Autonomie
auf der Nachfrageseite dadurch erhoht wiirde,
dass der ganze Arbeitnehmeranteil - nicht nur
das kleine Pflanzchen, wie vorgesehen- fir
den Kauf von Krankenversicherungsschutz
freigestellt wirde. Das wére sinnvoll in einem
wettbewerblichen Modell, das den Kranken-
kassen im Wettbewerb unterschiedliche Ange-
bote ermdglichen wirde, zum Beispiedl die
Basisversorgung zu unterschiedlichen Tarifen,
well die Leistungserbringung im Wettbewerb

unterschiedlich gestaltet wird. Das ware sehr
sinnvoll und es wére zu begrifRen, wenn in
Zukunft der floatende Arbeitnehmerbeitrag
eine Bedeutung bekéme. Der Arbeitgeberbei-
trag wird damit festgeschrieben; die Auszah-
lung ist wohl aus Konsensgriinden nicht mag-
lich. Ich glaube, der floatende Arbeitnehmer-
beitrag hat, wenn darlber weiter aufgeklart
wird, eine gra3e Zukunft, well er die Nachfra-
geseite stérkt und damit eine kostengiinstigere
und wohl auch bedarfsgerechtere Versorgung
ermoglicht.

SV Prof. Dr. Jirgen Wasem: Zunéchst ein-
ma mdchte ich der Vollstdndigkeit halber
darauf hinweisen, dass in den Niederlanden ein
einheitliches Versicherungssystem besteht, in
dem auch die privat Versicherten einkom-
mensbezogene Beitrdge in  den Ge-
sundheitsfonds zahlen, von dem aus sie dann
dem risikoadjustierten Bedarf entsprechend
verteilt werden. Wenn man das hollandische
Gesundheitssystem as Beispid nimmt, kann
man zumindest dartber nachdenken, ob das
hollandische Modell im Ganzen fir uns vor-
stellbar ist.

Unabhéngig von der Frage eines einheitlichen
Versicherungssystems wirde ich Thnen Recht
geben: Es ist durchaus vorstelbar, die
0,9 Prozent oder auch andere Anteile, die bis-
her einkommensabhangig erhoben werden,
Uber eine Kopfpramie zu erheben. Das ist im
Wesentlichen eine politische Entscheidung:
Welche Einkommensumverteilung wird im
GKV-System angestrebt - das wird Uber den
einkommensabhangigen Beitrag zum Gesund-
heitsfonds redlisiert - und welche Umvertei-
lung soll in der GKV vermieden werden? Das
holléndische Moddll sent in der Tat
50 Prozent Einkommensumverteilung in der
GKYV vaor.

Die Konsequenz, die sich daraus ergibt, ist
vollig logisch: Wir brauchen dann ein ent-
sprechendes Steuertransfersystem, um die Ein-
kommensumverteilung as Ausgleich fir G-
ringverdiener Uber die Kopfpramie Uber das
Steuersystem oder Uiber 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 zusétzlichen Mittel durch
entsprechend héhere Kopfpramien aufbringen
muissen, ist vollig evident. Das ist schon bei
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der kleinen Pramie Murks, die im Gesetzent-
wurf steht; wenn die kleine Prémie zu ener
grof3eren Prémie ausgeweitet wirde, wére das
dann grof3er Murks.

Ich mdchte noch ene Zahl nennen, die in
Deutschland inzwischen bekannt ist. In dem
hollandischen  50:50-Modell sind  knapp
60 Prozent der Haushalte transferberechtigt aus
dem Zuschuss an die Geringverdiener, well
nach der dortigen Vorstellung von der Zumut-
barkeitsgrenze 60 Prozent der Haushalte die
Kopfpramie nicht selber bezahlen konnen.
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 einfihren, misste dann aber auch den Mut
haben, ein stabiles, verlassliches Steuertrans-
fersystem fur die Geringverdiener zu schaffen.

Ich selber finde - das habe ich immer wieder
gesagt - eine deutlich von null entfernte Kopf-
pramie sinnvoller as die im Durchschnitt nahe
null zirkulierende; denn die Wettbewerbswir-
kung einer Nullprdmie ist verheerend. Das ist
heute auch deutlich geworden. Bei einer Null-
pramie wirde der Wettbewerb der Kassen in
Bezug auf Qualitét und Wirtschaftlichkeit e-
schwert. Denn die magische Kraft der vorge-
sehenen Regelung - die einen schiitten 10 Euro
aus, bel den anderen muss man 10 Euro zah-
len- sensibilisiert so sehr fir den Preis, dass
ich beflrchte, dass andere Wettbewerbspara-
meter keine Chance haben.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich mdchte
auf die Frage der Insolvenz zuriickkommen
und eine weitere Meinung anhdren. 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 mussten Ihrer
Meinung nach erflllt sein, damit es weder zu
einer offenkundigen Benachteiligung bestimm-
ter Krankenkassen kommt noch dazu, dass die
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in
einer Region in Gefahr gerét?

SV Dr. Reimar Buchner: Zundchst eine Vor-
bemerkung: In der Tat - wie Professor Hager
schon gesagt hat- it nach der en-
fachgesetzlichen Rechtslage der Grof¥eil der
gesetzlichen Krankenkassen insolverzunfé-

hig - weil die Bundesdnder sie durch gesetz-
liche Regelungen fir insolvenzunfahig erklért
haben -, wéahrend ein weiterer Tell, ndmlich die
Krankenkassen, die unter Bundesaufsicht ste-
hen, mangels enes entsprechenden Bun-
desgesetzes insolvenzfahig ist. Dasselbe gilt
auch fr die Bundesverbande.

Nun soll durch den neu enzufligenden
8171 b SGB V des Entwurfs generell die In-
solvenzf éhigkeit eingefiihrt 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
vidle Kassen ihre Versorgungsanwartschaften
bilanzieren missen und well auch die bisheri-
gen Haftungssysteme per se abgeschafft wer-
den. Deswegen stellt sich die Frage - und zwar
generell fur ale Krankenkassen -, ob es verfas-
sungsrechtlich zuldssig ist, dass eine gesetzli-
che Krankenkasse als Korperschaft des offent-
lichen Rechts in die Insolvenz geht. In Uber-
einstimmung mit der herrschenden Auffassung
in der Rechtswissenschaft ist es unsere Mei-
nung, dass dies nur dann moglich ist, wenn die
Insolvenzordnung so modifiziert wird, dass ein
funktionierender Krankenversicherungsschutz
zu jedem Zeitpunkt - das ist wesentlich- ge-
wéhrleistet ist. Das ist nach den Regelungen,
die derzeit im Entwurf des GKV-WSG vorge-
sehen sind, meines Erachtens nicht der Fall.

Ich mochte das kurz begrinden. Die ver-
fassungsrechtliche Fragestellung ist relativ
einfach. Der Bund hat zwingend die Aufgabe,
die Krankenversorgung der Bevdlkerung si-
cherzustellen. Dabel hat er - dasist auch in der
Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts geklért - einen extrem breiten
Spielraum. Wir konnten also per 1. Januar
auch ein deutsches NHS- aso eine staatliche
Gesundheitsversorgung mit angestellten Arz-
ten- enfihren. Es soll aber bel dem be-
stehenden System bleiben. Solange es bei die-
sem System bleibt, muss es funktionsfahig
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
gewdhrleistet, wenn unter Berlicksichtigung
der im GKV-WSG fur diesen Fall vor-
gesehenen Regelungen das Insolvenzverfahren
Uber das Vermégen einer gesetzlichen Kran-
kenkasse ertffnet wird? Dagegen bestehen
erhebliche Bedenken. Zwar sind in dem vor-
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liegenden Entwurf der Regierung und der Koa-
litionsfraktionen noch Anderungen dergestalt
vorgenommen worden, dass in 8§ 155 Abs. 5
letzter Satz fur den Fall der Er6ffnung des
Insolvenzverfahrens Uber das Vermdgen einer
Krankenkasse oder der Ablehnung der Eroff-
nung des Insolvenzverfahrens mangels Masse
auf die Schlieffungsregelung verwiesen wird.
Fur den Schlieungsfall ist ausdriicklich eine
kassenartbezogene Haftung aler anderen
Krankenkassen vorgesehen. Dabei bestehen
schon gewisse Probleme im Detail, weil Satz 1
dieser Vorschrift nur die Haftung der anderen
Krarkenkassen fir am 1. Januar 2008 beste-
hende Verbindlichkeiten regelt. Ob jetzt Uber
die Anordnung der entsprechenden Geltung
dieses Satzes1 dann auch zukunftsbezogen
ale 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 wéare in diesem Fall, dass in Zukunft
Anspriiche der Versicherten aus der Versiche-
rung und Anspriiche 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 Grinden.

Es gibt eine ganze Zahl von Gléubigern, deren
Forderungen nicht gesichert sind. Ich komme
noch einmal auf meine Pramisse zurtick: Der
Krankenversicherungsschutz muss zu jedem
Zeitpunkt gewdhrleistet sein. Es fehlt eine
Regelung dariiber, was passiert, wenn das In-
solvenzverfahren eoffnet wird. Es gibt keine
Regelung, dass die Krarkenkasse zu diesem
Zeitpunkt als aufgelost gilt. Das wirde erst
einma bedeuten: Sie existiert fort; die Mit-
gliedschaftsverhdltnisse 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 Uberschneidungsbe-
reich, bel dem unklar ist, ob die Rechte des
Vorstandes und seine gesetzlichen Pflichten
oder die Befugnisse des Insolvenzverwalters
vorrangig sind, der eine ganzlich andere Auf-
gabe as der Vorstand hat. Der Insolvenzver-
walter soll den Zwecken des Insolvenzrechts
entsprechend letztlich unter Gleichbehandlung
dler Glaubiger das Vermogen geordnet ver-
werten. Der Vorstand soll sozusagen weiter die

Erfillung der Krankenversicherungsaufgabe
gewahrleisten. Dasist sehr schwierig.

Ich will das am Beispiel des Verleihens von
Rollstiihlen as Hilfsmittel durch die Kranken
versicherungen verdeutlichen. Der Insolverz-
verwalter wird nun prifen, ob die Rollstihle
unpféandbar sind, deswegen nicht in die Insa-
venzmasse fallen und weiter ausgegeben wer-
den kénnen; vielleicht kommt er aber auch zu
dem gegenteiligen Ergebnis. Oder er fragt sich,
wie mit den Beitrégen zu verfahren ist: Flief3en
die Beitrage wahrend des Verfahrens eins zu
eins weter an die Leistungserbringer oder
kann er darauf zugreifen und sie fir die Til-
gung der Mitschulden verwenden? Sie sehen,
dass in diesem Bereich grof3e Probleme beste-
hen.

Es gibt, wie gesagt, Mitschulden und es gibt
Versorger. Wenn diese den Strom oder das
Wasser abdrehen, konnen die Kassen den
Krankenversicherungsschutz nicht mehr si-
cherstellen. Insofern ist eine Uberleitungs-
regdung notwendig, nach der der Vers-
chertenbestand zum Zeitpunkt der Erdffnung
des Insolvenzverfahrens sofort auf eine andere
Krankenkasse Ubertragen wird, damit die Ver-
sorgung aller Versicherten gewahrleistet ist.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Die Zeit reicht htéchstens fur eine
JalNein-Frage, Herr Bahr.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Dasist ja
eine Wahlfreiheit hier. - Meine Frage geht an
die Spitzenverbande der Krankenkassen. Ich
ahne, dass sie mit Ja oder Nein zu keantworten
ist. Ist es Ihrer Meinung nach angesichts des
Streits Uber den Steuerzuschuss fur die ge-
setzlichen Krankenkassen nicht notwendig,
den Zuschuss nicht - wie es zurzeit der Fall
i - fur gesamtgesdllschaftliche Ausgaben zu
verwenden, sondern eine Zweckbindung fur
die Kinderversicherung vorzusehen?

SV Dr. Hans Jurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Ja, unbedingt.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Vielen
Dank.
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Vordtzende 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 fir ein
geeignetes Instrument bzw. einen geeigneten
Ansatz, um die Einnahmegrundlage der GKV
nachhaltig und dauerhaft zu sichern?

SV Werner Schneider: Es gibt grundsétzliche
Argumente fir eine Steuerfinanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung, insbeson-
dere wenn man zu dem Ergebnis kommt, dass
die Belastung der Steuerzahler gerechter ist as
die Belastung der Beitragszahler, die im Regel-
fal lediglich von ihren Lohnen und Gehdltern
Beitrége entrichten. Die Steuerfinanzierung
macht insbesondere dann Sinn, wenn sie bel

der Ubertragung gesamtgeselIschaftlicher Auf-
gaben auf die gesetzliche Krankenversicherung
ansetzt. Diesist mit der bisher erreichten Steu-
erfinanzierung bis 2006 auch vollzogen wor-
den.

Die Ausgaben fur versicherungsfremde Leis-
tungen wie Multterschaft und Schwangerschaft,
bei denen es sich um gesamtgesellschaftliche
Aufgaben handdlt, erreichen eine Groélzenord-
nung von 4,2 Milliarden Euro. Die Spitzenver-
bénde hatten bereits darauf hingewiesen, dass
es dartiber hinaus noch weitere gesamtgesell-
schaftlich zu finanzierende Aufgaben in der
gesetzlichen Krarkenversicherung gibt. Ich
nenne in diesem Zusammenhang die unzure-
chenden Beitragshemessungsgrundiagen  fur
Arbeitslosengeldempféanger as Stichwort. Dies
sollte man auch Uber vernunftige Finanzkon-
zepte so absichern, dass die finanzidlen
Grundlagen der GKV Kkinftig von der Ar-
beitsmarktentwicklung abgekoppelt werden.
Hierzu wére es sogar sinnvoll, die Steuerfinan-
zierung nicht unmittelbar Gber die Krankenver-
sicherung vorzusehen, sondern tber die Bun-
desagentur fur Arbeit, um an dieser Stelle die
Finanzierbarkeit kostendeckender und sach-
gerechter Beitrage fur die Mitglieder der Kran-
kenkassen zu gewdahrleisten.

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 gehorte und
die Frage, ob deser Punkt versicherungsfremd
ist, aulBerordentlich 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 fuhren wirde, dass die GKV
nur 87 Prozent des gesamten zur Verfligung
stehenden Volumens bek&me und 13 Prozent
davon in die PKV gelenkt werden missten.
Deswegen ist die Begrindung mit der Kinder-
/Familienversicherung nicht gerade glticklich.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Eine weite-
re Frage an Herrn Schneider: Wir haben eni-
ges Uber die so genannte Konvergenzregelung
gehort, mit der im Ubergang zum RSA in eini-
gen Landern die Mehrbelastungen auf
100 Millionen Euro begrenzt werden sollen. Ist
das aus lhrer Sicht umsetzbar und mit dem
Urtell des Bundesverfassungsgerichtes vom
18. Juli 2005 vereinbar?

SV Werne 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 Regionalisierung befasst und ist zu dem
Ergebnis gekommen, dass ein bundesweit a-
ganisierter Risikostrukturausgleich sachgerecht
ist. Mit der Ubergangsregelung werden Regio-
nalaspekte in den RSA eingefuhrt. Sie bedingt
zuséizliche Verwerfungen, die ganz offenkun-
dig sind und die hier auch schon in der Breite
genannt worden sind.

Ich halte die Konvergenzregelung nicht fur
umsetzbar; denn selbst das Produzieren der
hierfir notwendigen regionaisierten Daten
wird auf grof3e Probleme stof3en, insbesondere
das eines erheblichen Verwatungsaufwands.
Aber das ist das kleinere Praoblem. Es werden
dabei Apfel mit Birnen verglichen und deswe-
gen kommt kein verniinftiges Ergebnis bel der
wissenschaftlichen Analyse zustande. Die Re-
gelung muss unbedingt gestrichen werden.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Die Herren
vom Bundesversicherungsamt &ul3erten vorhin
die Auffassung, dass hinsichtlich der Krank-
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heitsdefinition die Beschrénkung auf 50 bis
80 Krankheiten ausreichend ist. Sie, Her
Schneider, bezeichnen dies in Ihrer schriftli-
chen Stellungnahme as unzureichend oder
zumindest im Gesetz as definitorisch unscharf.
Koénnen Sie uns dies vielleicht etwas naher
erklaren, well die Frage bisher nur sehr alge-
mein behandelt wurde?

SV Werner Schneider: Es gibt zundchst ein-
mal keinen sachlichen Grund fir eine Be-
schrénkung innerhalb eines Modells, welches -
wie der Entwurf ebenfdls vorsieht - analog zu
den Vorschldgen der Gutachter prospektiv
ausgerichtet sein soll. Prospektiv bedeutet: Die
Krankheiten des Jahres 2008 und die Ausgaben
des Jahres 2009 fur die Versicherten mit den
ausgewdhlten Krankheiten bestimmen letzt-
endlich in einem Klassfikations- und Regres-
sonsverfahren die Hohe der Morbiditatszu-
schlage. Die Hohe der Morbiditatszuschlage ist
in einem solchen Modell nicht das Ergebnis
willkUrlicher Auswahlentscheidungen, sondern
eines mathematischen statistischen Vorgangs.
Das garantiert, dass Krankheiten mit einer
gewissen Schwere und Chronizitdt, die mit
hohen Ausgaben verbunden sind, dann auto-
matisch berlicksichtigt werden, weil akute
Erkrankungen, die nur kurzzeitig vorkommen,
die Voraussetzungen der Jahresiiberschreitung
in dem prospektiven Modell erst gar nicht er-
reichen und erfillen werden. Die Grundlagen
bzw. Ideen dieses Modells garantieren von
vornherein, dass nur chronische und schwere
Krankheiten mit wirklich relevanten Ausgaben
berlicksichtigt werden.

Der Entwurf sieht jetzt einen willkdrlichen
Eingriff in diese sehr gute und von den Wis-
senschaftlern sehr grindlich vorbereitete Idee
vor. Es gibt keinen Grund fir die Be-
schrankung auf 50 oder 80 Krankheiten. In der
Kombination mit dem Ausgabenschwel-
lenwert - das haben verschiedene Sachver-
stdndige heute sehr anschaulich dargesdlt -
fahrt das nicht zum Abbau von Verwerfungen,
sondern kann in einer unguinstigen Ausgestal-
tung sogar zur Zunahme von Verwerfungen
fahren.

Wenn ich dann noch die dritte Beschrankung
hinzunehme, auf die wir eben zu sprechen
gekommen snd, namlich die Konver-
genzregelung in Verbindung mit einer Trans-
ferbegrenzung - dies wurde auch vom Bundes-
verfassungsgericht als sehr problematisch ar

gesehen -, kann es sogar dazu kommen, dass
der Riskostrukturausgleicheine  geringere
Zielgenauigkeit hat als bisher. Das gilt insbe-
sondere fir die Finanzkraftwirkungen zwi-
schen West und Ogt; denn die Konvergenzre-
gdung kann - wie wir heute ebenfalls schon
gehort haben - dazu fihren, dass es zu keinem
wirklich geordneten Verfahren im gesamtdeut-
schen  Angleichungsprozess kommen wird,
well dieses Verfahren bis 2008 gelten soll und
fur die Konvergenzregelung die RSA-
Transferstrome aus dem Jahre 2006 mit gewis-
sen Veranderungsfaktoren zugrunde gelegt
werden.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Mene
néchste Frage richtet sich an Herrn Dr. Huber.
Bislang erfolgt die Bemessung der Kran
kenversicherungsbeitrége in aller Regel anhand
der Hohe 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 grofien gesellschaftlichen
und auch gesundheitlichen Veranderungen
dieser Ansatz unverandert bestehen bleiben
kann? Oder derken 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 Uberwiegende Mehrheit der Bevolkerung
eine solidarische Krankenversicherung
winscht. Die Steuerungswirkung der vorgese-
henen Regelungen verschérft die heute bereits
vorhandene Entsolidariserungswirkung. Herr
Fiedler, Herr Wasem und Herr Schneider re-
ben mehrfach darauf hingewiesen. Die Bevdl-
kerungskreise, die krank und arm sind, werden
gegenuber den Bevolkerungskreisen benachtei-
ligt, die reich und relativ gesund sind.

Nun wissen wir as Arzte und nach dem Stand
der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnis,
dass sozidle Kohédrenz - also das Gefuhl des
einzelnen Blrgers, in seinen sozialen Bezligen
auch aufgehoben und geborgen zu sein; die
Solidaritét, wenn Sie so wollen- einer der
starksten gesundheitsschiitzenden Faktoren ist.
Will die Politik die individuelle wie die sozide
Gesundheit, die immer miteinander verwoben
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sind, tatsachlich schitzen und fordern, bedarf
es ene solidarischen Krankenversicherung,
die transparent, verstdndlich und einfach sein
muss, sodass sie auch fur jemanden mit minde-
rer Schulbildung versténdlich ist.

Vor diesem Hintergrund zeigt sich europaweit,
dass eine Pflichtversicherung fir alle mit
Wahimoglichkeiten  for  individuelle Be-
durfnisse notwendig ist. Es macht dann Sinn,
ale Einkiinfte mit einzubeziehen: Alle zahlen
von dlen Einkunftsarten einen prozentualen
Anteil. Darliber besteht unter dem Stichwort
,Solidarische Burgerversicherung® auch in
weiten Teillen des Deutschen Bundestages
Konsens. Das wére eine gesundheitspolitisch
vernlinftigere Orientierung als das, was jetzt
ansteht.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Konnten
Sie, Herr Dr. Huber, noch einma konkretisie-
ren, was Sie mit anderen Einkommensarten
meinten?

SV Dr. Ellis E. Huber: Andere Einkom-
mensarten sind alle Einkommensarten jenseits
von Lohnen und Gehdltern, also Mieten, Zin-
sen, Pachten und sonstige Kapitaleinkiinfte.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Néachste
Frage an Herrn Dr. Huber: Wenn Sie eine Er-
hebung von Krankenkassenbeitrdgen auf ande-
re Einkommensarten oder Einkinfte unterstiit-
zen, kdnnen Sie den Versicherterkreis wohl
kaum auf die nach dem heutigen SGB V versi-
cherten Menschen begrenzen. Wie stellen Sie
sich eine zukinftige Losung oder Regelung
vor?

SV Dr. Ellis E. Huber: Wenn die Bevilke-
rung insgesamt das Bedirfnis nach einer soli-
darischen Krankenversicherung hat, dann ist
das nur zu verwirklichen, wenn alle gleiche
Rechte und gleiche Pflichten haben, also wenn
dle Bevolkerungsgruppen in die gleiche
Pflichtversicherung bei freier Kasserwahl und
Kontrahierungspflicht der jewelligen Kassen
einzahlen. Dieses Konzept wird europaweit
durchgesetzt. Eine Aufspaltung der Bevilke-
rung in gesetzlich Krankenversicherte und
privat Krankenversicherte mit dem Recht der
Versicherer, Risken zu selektieren, gibt es
sonst nicht.

In eéinem gemeinsamen Beschluss der ew
ropéischen Lander im Regionakomitee fur
Europa der Weltgesundheitsorganisation im
Jahr 1998 - noch unter der aten Kohl-Regie-
rung - hat auch Deutschland einem Beschluss
zugestimmt, wonach private Kran
kenversicherungen mit dem Recht der Ris-
koselektion das solidarische Ziel und Prinzip
der europdischen Werte in den sozialstaatli-
chen Gliederungen verraten wirden. Ich wun-
dere mich, warum das heute vergessen wird
und man solche Beschliisse nicht mehr kennt.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich habe
noch zwei Fragen an Sie. Erstens. Welche
Rolle wirde in einem solchen anders organi-
serten Versicherungsmodell noch der PKV
zukommen und welche Rolle hétte dann die
GKYV, auch in ihrem Leistungsangebot?

Zweitens. Welcher Beitrag ware, wenn wir alle
Einkommensarten einbeziehen wirden, nach
Ihrer Einschétzung zu erwarten?

SV Dr. Ellis E. Huber: Wenn wir die heutigen
Finanzierungsgrofenordnungen  beibehalten
wollen, mussten von alen Einkunftsarten etwa
10 Prozent abgefihrt werden.

Das Problem, das wir- neben der Ein-
nahmenseite - gegenwartig 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 Kreativitdt und mehr Entwicklungs-
chancen fur ein gutes Versorgungsmanage-
ment. Als Beispiele fir die Umsetzung nenne
ich die AOK Baden-Wirttemberg im Kinzigtal
oder die AOK Bayern in Nirnberg oder in
Landshut sowie die Betriebs- und Innungs-
krankenkassen in Binde in Westfalen und die
Ersatzkassen in Witten-Herdecke. Uberall dort
gibt es - dasist das Geheimnis - eine Koopera-
tion zwischen Krankenkassen und Netzwerken
von Versorgern mit dem Ziel, preisverte Ge-
sundheit fir 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 ene Optimierungsreserve von
20 Prozent besitzen. Diese kann aber nur ge-
hoben werden, wenn wir zu einem neuen lo-
operativen Miteinander von Arzteschaft - im
Wesentlichen-,  Krankenhaustragern ~ und
Krankenkassen kommen. Ich sehe im deut-
schen System entsprechende Reformpotenziae
und erwarte von der Gesundheitspalitik, dass
hier gefordert und unterstiitzt und nicht weiter
entmutigt und gegangelt 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 zukinftigen Gesund-
heitsversorgung nach lhren Modellvorgaben
fur die PKV und dann fir eine GKV, die quas
Blrgerversicherung ist?

SV Dr. Ellis E. Huber: Die Kompetenz, ein
verninftiges Versorgungsmanagement prak-
tisch umzusetzen, zeigt sich in den Gliede-
rungen der GKV wesentlich deutlicher und
besser as in den Gliederungen der privaten
Krankenversicherer. Ich glaube nicht, dass die
PKV in der Lage ware, in einem ergeb-
nisorientierten Wettbewerb mit den Kassen der
GKV mitzuhdten. Von daher wirde fir die
PKV wahrscheinlich der Bereich der Zusatz-
und Erganzungsversicherungen bleiben.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Noch eine
Frage an Herrn Dr. Huber. Herr Dr. Huber, Sie
sprechen in lhren Veroffentlichungen héufig
von sozialen Krankheiten. Wird denn mit den
Vorgaben, die wir jetzt durch das GKV-
Wettbewerbsstdrkungs-gesetz bekommen, den
Herausforderungen, die sich dort zuklnftig
ergeben werden, tatschlich Rechnung getra-
gen? Werden darauf Antworten gegeben aler
glauben Sie, dass diese genau hier unterblei-
ben?

SV Dr. Ellis E. Huber: Die Antworten fehlen.
Aber die Frage ist, ob der Gesetzgeber da (-
berhaupt Antworten geben kann. Gegenwartig
sind in Deutschland die Krankensténde bei der
lohnabhangig beschéftigten Bevolkerung histo-
risch betrachtet so niedrig wie noch nie zuvor.
Gleichzeitig ist- sozia-epidemiologisch be-
trachtet - eine wirklich dramatische Zunahme
der psychosomatischen und der psychosoziaen
Krankheiten, der funktionellen Stérungen und

der Schmerzsyndrome zu verzeichnen. All
diese Krankheitshilder ergeben ein grof3es
Feld, auf dem medizinisch-technische Massen-
placebos aktionistisch eingesetzt werden kon-
nen. Das geschieht auch. An dieser Stelle muss
sich eine andere Orientierung und Ver-
sorgungskultur bei den Trégern der Versor-
gung entwickeln.

Die grofdte Herausforderung, die ich sehe, ist
die Sorge fir 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 Sozial-
gesetzbuches moglich. Es ist aber im Moment
schwierig, sie umzusetzen, weil auf beiden
Seiten Misstrauen und Angst vorherrschen.
Diese Kultur des gegensaitigen Misstrauens in
eine Kultur des gegenseitigen Vertrauens und
der gemeinsamen Zielorientierung zu trans-
formieren, ist nicht gerade einfach; aber A
sdtze sind da

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Die letzte
Frage an Herrn Dr. Huber: Welche Rolle kdme
den Patienten, also denen, die praktisch die
Nutznief3er dieses Gesundheitssystems sind, in
einem anderen Modell zu?

SV Dr. Ellis E. Huber: Die Erfahrung und die
Wahrnehmung von Patienten und Versicherten
mussen in einem modernen Gesundheitssystem
aufgenommen und in Form einer eigenstandi-
gen Controllingfunktion und Gesundheitsbe-
richterstattung in das Versorgungssystem ins-
gesamt zurlickgespiegelt werden. Das heil,
auf Verbraucherzentralen und Patientenorgani-
sationen kommt eine neue, wesentliche Aufga-
be zu. Ich hate es fur sinnvall, die Verlass
lichkeit und die Ergebnisqualitét der Versor-
gungsseite durch die Ruckmeldung der Patien
tenseite contrdlen zu lassen.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Damit kommen wir zur letzten Run-
de der Fraktion des Bundnisses 90/Die Grinen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich méchte das Thema Insolvernz-
fahigkeit der Kassen noch einmal aufgreifen
und dazu Fragen an Herrn Dr. Hoberg richten.
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Konnen Sie uns noch einma darstellen, wie
das Thema Insolvenzfahigkeit in der Gesamt-
schau mit den Regelungen zur Entschuldung,
den Haftungsregelungen und den Schlief3ungs-
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 missen, dass die Einfigung der
Insolvenzfahigkeit Uber § 171b in ener un-
scharfen Abgrenzung zum Schlief3ungs- bzw.
Auflésungsrecht 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 Ubrigen Versiche-
rungen, geregdt ist. Die geplante kurzfristige
Anderung muss gegenwértig al's nicht gegliickt
bezeichnet werden.

Aus dem, was heute in der Anhérung deutlich
geworden ist, bilden sch ja Geféhr-
dungssyndrome fir die gesetzliche Kranken
versicherung insgesamt heraus. Nach wie vor
unwidersprochen ist heute hier festgestellt
worden, dass die Regelungen zur Zusatzpramie
mit der Deckelung auf 1Prozent dazu fihren,
dass es eine vom Gesetzgeber nicht geregelte
Finanzierung fir eine noch unbekannte Zahl
von Krankenkassen gibt. Dies hat kein Experte
anders dargestellt. Daraus folgt, dass die Insol-
venzfahigkeit eine reale Bedrohung ist, wie es
se bisher in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung noch nicht gegeben hat. In der
Vergangenheit galt, dass eine Insolvenz theore-
tisch entreten kann, aber red nie eintreten
wird, da sich an eine Schliefiung niemand get-
raut hat. Jetzt ist der Sachverhalt auf einmal so,
dass das ab 2009 misammen mit der kleinen
Prdmie zu einem Massenphdanomen in der
GKYV werden kann.

Dies wird verscharft durch die Enthauptung
der Haftungsverbiinde, die wir heute haben,
durch den Wegfdl der Bundesverbande as
K orperschaft offentlichen Rechts al's Haftungs-
anker auf Bundesebene. Dadurch wird es dann
einem Haftungsverbund, der kiinftig nach Re-
gelungen des birgerlichen Rechts existiert
oder verbunden nicht mehr existiert, unter-
stellt, jemanden fur die Arzteschaft oder fir die

Krankenhduser zu finden, der langfristig bereit
ist, mangels Masse der einzelnen Kasse und
mangels Masse eines Haftungsverbundes die
aufgelaufenen Verbindlichkeiten zu Uberneh-
men. Dies muss im Zusammenhang gesehen
werden mit einer wirklich existenziellen G-
fahrdung fir die Beschéftigten der gesetzlichen
Krankenkassen, zumindest dort, wo Anspriiche
in der betrieblichen Alterssicherung oder in
den Pensionen nicht riickgesichert sind. Wir
haben in der Vergangenheit - da grenzt es an
Zynismus - keine Ruckstellungen far die Al-
terssicherung bilden dirfen- dies ist uns von
den Aufsichten verwehrt worden-, weil wir
nicht insolvenzféhig sind. Jetzt werden wir
darauf verwiesen, wir konnten die Sicherung
von irgendwo herzaubern. Diese ist schlicht
und einfach fur Pensionen nicht da und sie ist,
je nach dem, wie die Absicherung tiber VWL
oder ZVK efolgt, dann auch kraft Satzung
nicht gegeben.

Fur den Fall, dass wir darauf verwiesen wer-
den, wir kénnten dann eine Absicherung Uber
den Pensionssicherungsverein erhalten, stellt
sich die Frage Nimmt der Pensions-
scherungsverein - Stand  heute jedenfalls
nicht - eine Kasse, wenn der Vorrang des
Schliefungsrechts noch gilt, dann Uberhaupt
auf oder nicht? Gilt das dann auch fur Altan-
spriiche aus Betriebsrenten? Diese Fragen sind
fur eine Grofenordnung von 70 000 Beschéf-
tigten in der GKV nicht beantwortet, und die-
ses in einem Gesetzgebungsverfahren in einer
politischen Umwelt, in der Vorgange wie bei
BenQ als ganz schrecklich bewertet werden.
Hier macht der Gesetzgeber unter Umstanden
mit einem Federstrich das Gleiche.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): In der Begriindung des Gesetzent-
wurfes zum Thema Insolvenzfahigkeit werden
Ubergangs- und Sonderregelungen, die fiir die
Besonderheiten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung notwendig sein kénnten, angekiin-
digt. Was halten Sie von dieser Ankiindigung
und was wére aus | hrer Sicht unabdingbar?

SV Dr. Rolf Hoberg: Ich hate die Ankin-
digung fur unzureichend. Wenn der Gesetz-
geber bereits in die Begrindung schreibt, dass
das, was e Stand heute auf den Tisch gelegt
hat, nicht ausreicht, sollte das eigentlich dar-
mierend sain.
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Zum Zweiten: Vidleicht sollte man warten, bis
eine bessere Regelung gefunden wurde. Hier
muss grundsétzlich gesagt werden: Das Insol-
venzrecht ist ja nichts, was auf die gesetzliche
Krankenversicherung nicht anwendbar sein
durfte; 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 fahrlas-
sig. Dann sollte man bei den heutigen Rege-
lungen, aso Nichtinsolvenzfahigkeit und Haf-
tungsanker Bundesverbande als Korperschaft
offentlichen Rechts, so lange bleiben, bis man
etwas Besseres hat.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): 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 fir die Anspriiche der
Leistungserbringer und der Versicherten wei-
terhin die Kassen einer Kassenart haften. Wo
sehen Sie da das Problem?

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bndesvers-
cherungsamt): Ich habe es as Vortell lezeich-
net, dass nunmehr die Anspriiche der Leis-
tungserbringer und der Versicherten im Ge-
setzentwurf berticksichtigt sind und von allen
Kassen einer Kassenart afiillt werden missen.
Das ist ein Missverstandnis. Ich hatte keine
Bedenken gedul3ert, sondern das begruft.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Vieleicht kann Herr Hoberg uns
noch einmal das bisherige Vorgehen der Ver-
bande zur Sanierung einer Kasse darlegen und
uns sagen, welche Wege in Zukunft nicht mehr
maglich sind.

SV Dr. Rolf Hoberg: Wir stellen bisher auf
die Unterstiitzung von Krankenkassen ab, &
ren  Wettbewerbsfahigkeit und  Leis-
tungsfahigkeit geféhrdet sind, und sichern die-
ses auch im Rahmen des § 265 aab. Hier muss
man nun zwe Gesetze zusammen sehen, nam-

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 Wettbewerbsfahigkeit nicht mehr durch
Satzungsrecht einer Korperschaft offentlichen
Rechts auf dem Sanierungspfad unterstiitzt
werden kann, durch einen vollig diffusen, g
gebenenfalls durch die Kiindigung eines Mit-
glieds einer Gesellschaft birgerlichen Rechts
in Auflosung befindlichen Bundesverband die
Haftung sichergestellt werden kann. Da ver-
mag ich den Optimismus des Bundesvers-
cherungsamtes nicht zu teilen, dass dieser dif-
fuse Verbund dann schon genug Geld aufbrin
gen wird, um die Pensionsanspriiche, die in
einem solchen Haftungsverbund bestehen,
Uberhaupt zu befriedigen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage an den DGB: Wie
sehen Sie denn die europarechtlichen Aspekte
der Insolvenzfahigkeit?

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 anschliefien. Ein Ar-
gument mdchte ich den schon genannten hin-
zuftigen. Wir sehen hier eine zusétzliche Ge-
fahrdung besonders unter europarechtlichen
Gesichtspunkten, wo wir ja immer, gerade fur
den Gesundheitsbereich, die Frage zu beart-
worten haben: Markt oder 6ffentliche Daseins-
vorsorge? Mit  Geltung dieser Insol-
venzordnung wurde 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 Marktoéffnung verlangt
wird.

Dem Verlust des Sonderstatus kann nur vorge-
beugt werden, wenn Kklar ist, dass der Staat flr
die Erfullung von Forderungen aus L eistungen,
die die Kassen der GKV in seinem Auftrag zur
Erflllung der gesetzlichen Verpflichtung en
gegangen sind, die Letztgarantie Gbernimmt;
»die Gesundheit der Versicherten zu erhaten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitsar
stand zu bessern”, so das Zitat aus dem Sozial-
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gesetzbuch V. Wenn mit der Insolvenzordnung
die Haftung nicht mehr sichergestellt ist, son-
dern die Kassen auf sich alein gestellt sind,
dann doht aus unserer Sicht hier auch unter
europarechtlichen Gesichtspunkten ein Verlust
des jetzigen Status der GKV.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich mdchte noch Herrn Wasem
zum Thema DMP fragen: Wie sehen Sie die
Berticksichtigung der Programmkosten fur die
DMPs?

SV Prof. Dr. Jirgen Wasem: Ich verweise
zunéchgt noch einmal darauf, dass die DMPs ja
eine Geschichte im RSA haben, die mit dem
Wort , vorgezogene Morbiditatsorientierung*
zu beschreiben war. 2001 hat der Bundestag
beschlossen, einen Schritt in Richtung Morbi-
ditétsorientierung zu gehen. Man braucht aber
langere Vorbereitungszeiten, bis man das Mor-
bi-RSA-Modell entwickelt hat, und in der Zwi-
schenzeit federn wir das durch den Risik opool
und die DMPs ab.

Dieser Zwang, der in Richtung vorgezogene
Morbiditétsorientierung geht, entfallt mit der
Einfuhrung des Morbi-RSA, sodass logi-
scherweise dann auch keine gesonderte Be-
ricksichtigung von DMPs ads Merkma von
Morbiditét mehr erfolgt.

Was die Programmkosten angeht, besteht aus
der RSA-Logik keine Notwendigkeit mehr, sie
zu berticksichtigen. Das steht und fallt mit
einer politischen Entscheidung Uber die Frage:
Wollen Sie DMPs a's sdche auch dann fordern
und das, was in den letzten Jahren auf diesem
Gebiet gemacht worden ist, erhaten, wenn es
sich um DMPs handdt, die auf kurze Sicht
nicht zu Einsparungen fir die Kassen fihren?
Das ist je nach Krankheit wohl recht unter-
schiedlich. Es gibt DMPs, die sich ziemlich
schnell refinanzieren, wobel das unter dem
Modell einer kleinen Zusatzprdmie auch sehr
schnell sein misste. Bei solchen DMPs kann
man sich vorstellen, dass die Kassen sie auch
dann aus eigener Initiative weiter fahren, wenn
es dafur kein RSA-Geld gibt. Fiur ale anderen
DMPs, die Investitionen bedeuten- wenn sie
sich Uberhaupt rechnen, dann eher on the long
run, oder sie sind vielleicht auch tatschlich
kosteneffektiv in dem Sinne, dass sie Lebens-
qualitdt verbessern usw.; aber sie sparen kein
Geld -, wird man unter den Bedingungen des

neuen Finanzierungssystems feststellen mis-
sen, dass die Kassen sie ganz schnell falen
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 politi-
sche Entscheidung.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich mochte die Spitzenverbande
nach dem Zusatzbeitrag fragen. Uber die wett-
bewerbsverzerrenden Wirkungen taben wir ja
schon lang und breit gesprochen. Jetzt einmal
der ganz praktische Aspekt: Wenn eine Kasse
einen Zusatzbeitrag erheben muss, muss sie ja
auch dafur sorgen, dass er punktlich gezahit
wird. Welche Erfolgsguote hatten Sie denn in
der Vergangenheit bei Selbstzahlern mit Voll-
streckungsmal3nahmen?

SV Dr. Hans Jiurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Bei Selbstzahlern hatten wir
bei Vollstreckungsmal3nahmen einen madigen
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
konnen.

SVeDr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Bel uns
war das dhnlich, wobel man dazu sagen muss,
dass es um ganz andere Betrége ging, namlich
um die Gesamtbeitrage und nicht um den Zu-
satzbeitrag, der hier in Rede steht. Der Auf-
wand, der hier betrieben werden muss, um
diese Gelder hereinzuholen, wére im Verhak-
nis nattrlich ungleich groider.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Nur um das einma transparent zu machen:
Wenn Sie Zwangsvollstreckungsmal3nahmen
einleiten wollen, missen Sie fur den Gerichts-
vollzieher einen einmaligen Satz von 28 Euro
je Amtshandlung einrechnen. Wenn Sie also
eine Zusatzprdmie von 8,50 Euro einfordern
wollen, kdnnen Sie sich ausrechnen, ab wann
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es Uberhaupt lohnend ist, ein solches Verfahren
einzuleiten.

Die Erfolgsguote bei den GSV-Vollstre-
ckungen liegt bei maximal zwei Dritteln.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Den letzten Faktor kann auch ich bestétigen.
Wir missen uns Folgendes vergegenwartigen:
Wenn man einma die Vergangenheitswerte
hochrechnet, ist ein Potenzial von etwa
11 Millionen Nichtzahlern zu erwarten. Unter
Berlicksichtigung auch der Erfahrungen beim
Krankenhausnotopfer sind etwa 20 bis
30 Prozent nicht enzuholen und das wird auch
hier in etwa zutreffen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe noch folgende Frage an
den DGB: Die Koadlition hdlt jaan der Zweitei-
lung des Krankenversicherungsmarktes in
GKV und PKV fest. Wie bewerten Sie die
Bebehdtung dieser Spatung gerade unter
wettbewerblichen Gesichtspunkten, die das
Gesetz javorgibt fordern zu wollen?

SVe Anndie Buntenbach (Deutscher Ge-
werkschaftsbund): Gerade an diesem Punkt
stellen wir als DGB fest, dass hier eine grofse
Chance verpasst wird, namlich die privaten
Krankenversicherungen mit ins Boot zu holen
und gleche Wettbewerbsbedingungen zu
schaffen. Jetzt bleibt nach wie vor der Wett-
bewerb Uber den Preis und Uber die guten Risi-
ken; wir bekommen keinen Wettbewerb um
eine gute Qualitét der Leistungen. In Deutsch-
land wird erst einmal die Besonderheit bleiben,
dass es eine private Vollversicherung gibt. Die
Wanderungshewegung 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 konn-
te, wirde ene breitere Basis von Solidaritét
und solidarischer Finanzierung geschaffen
werden. Insbesondere fur Beamte bleibt das
Problem dieser getrennten Absicherung.
Gleichzeitig ist es so, dass digienigen, die mehr
verdienen und zu den guten Risiken gehoren,
sich auch in Zukunft in den privaten Kranken
versicherungen finden und folglich nicht in ir-
gendeiner Art und Weise am solidarischen
Finanzausgleich fur ale beteiligt sind, wie er
in den gesetzlichen Krankenversicherungen

mit einem hof fentlich morbiditétsorientierten
Risikostrukturausgleich stattfindet. Das be-
dauern wir sehr.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann komme ich noch einmal auf
den Zusatzbeitrag zurtick. Nach dem, was ich
jetzt von den Spitzenverbanden gehort tabe,
verursacht es einen hohen Aufwand, einen
solchen Beitrag einzutreiben, und Sie miissen
sich deshdb Uberlegen, ob es sich wirt-
schaftlich tberhaupt lohnt. Zum Zweiten haben
Sie, falls der Beitrag uneintreibbar bleibt, kei-
nerlei Sanktionsmdglichkeiten gegentiber den
Versicherten. Wie bewerten Se die Lage, in
die Sie da geraten?

SV Dr. Hans Jiurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Als fatal, Frau Abgeordnete.
Sie haben im Grunde das gefragt, was ich ge-
antwortet hatte.

Vorgtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Hat jemand noch etwas zu ergan
zen? - Das ist nicht der Fal. Dann heben Sie
noch drei Minuten, Frau Bender.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe keine weiteren Fragen!)

Vorgtzende 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 4+
satzbeitrag tun, wo sie doch gleichzeitig der
KBV ohne Mihe den Einzug der Praxisgebthr
zumuten.

Ich frage Herrn Professor Hager noch einmal
zur Insolvenz: Haten Sie die ausnahmslose
Unterstellung der Krankenkassen unter das
Insolvenzrecht - auch vor dem Hintergrund
dessen, was Herr Dr. Buchner gesagt hat - fir
verfassungskonform oder gegen welche verfas-
sungsrechtlichen Vorschriften konnte eine
solche gesetzliche Regelung sprechen?
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SV Prof. Dr. Johannes Hager: Ich personlich
halte die Regelung fur verfassungskonform.
Die insbesondere in dem Gutachten von
Scholz/Buchner angefiihrten Argumente tber-
zeugen mich nicht. Lassen Sie mich zwei re-
rausgreifen. Das eine ist der Hinweis auf
Art. 120 Abs. 1 Satz 4 des Grundgesetzes. Er
wird in dem Urtel des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 18. Juli 2005 eindeutig nur
as eine Regelung des Bund-Lénder-Ver-
haltnisses und nicht as 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 Fal fur mdglich
erachtet, dass der Bund sdmtliche Kranken
kassen abschafft und sie durch eine einzige,
bundesunmittel bare K orperschaft ersetzt. Inso-
fern  Uberzeugen 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 vidleicht noch einmal ganz
kurz das Ganze in einen Kontext stellen. Wir
haben aufgrund unserer Verfassung kon-
kursfrel nattrrlich den Bund, die Lander und
die Gemeinden. Wir haben ferner auf grund be-
sonderer Vorschriften des Grundgesetzes kor-
kursfrei die Kirchen und die Rundfunkan
stalten. Wir haben aufgrund einfachgesetzli-
cher Regelung konkursfrel etwa die Deutsche
Bundesbank sowie Institutionen, die as solche
durch Gesetz geschaffen sind und nur per Ge-
setz wieder aufgel st werden kénnen. Die (b-
rigen Korperschaften, auch des offentlichen
Rechts, sind, jedenfals nach herrschender
Meinung, im Insolvenzrecht konkursfahig.

Wir haben auf Landerebene die vom Land
konkursfrel gestellten Korperschaften. Das
waren bisher Einrichtungen wie etwa die Spar-
kassen, fur die es eine Garantiehaftung gab,
und in 14 der 16 Lander die Krankenkassen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch
eine Frage an Herrn Professor Hager: Welche
Konsequenzen hat die Feststellung der Insol-
venzfahigkeit bei der Kasse fir die Ver-
Sicherten?

SV Prof. Dr. Johannes Hager: Das ist eine
relativ schwierige Frage. Lassen Sie mich mit

der bisherigen Rechtdage beginnen. Bisher
gehen bei einer Schlief3ung die Verbindlichkei-
ten zunéchst einmal - ich bleibe bel der Be-
triebskrankenkasse - auf den Arbeitgeber Uber
und dann auf den Landesverband, wenn die
Kasse gedffnet war. Diese Systematik spricht
dafUr, dass die Versicherten nicht bel der ¢
schlossenen Krankenkasse bleiben, sondern zu
einer anderen gehen mussen, aber vor allem
auch gehen konnen. Hier ist im gegenwaértigen
Gesetz ein Bruch. Nach 8175 Abs. 4 Satz 1
besteht ndmlich eine Bindung an eine Kas-
senwahl fur 18 Monate. Dies kann natirlich
nicht greifen, wenn die Kasse insolvent wird.
Dasselbe Problem hatten Sie natirlich bisher
auch, wenn die Kasse vor Ablauf der
18 Monate geschlossen wurde. Das heil, hier
besteht schon im gegenwartigen Recht eine
Gesetzedlicke, die im neuen Recht mit min-
destens derselben Intensitédt auftreten wird. Mir
steht es nicht zu, dem Gesetzgeber Ratschlége
Zu geben; aber das wére vielleicht ein Punkt,
Uber den man noch nachdenken kénnte.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Aber genau
um Ratschldge zu bekommen, sitzen wir ja ge-
meinsam hier.

Ich habe noch eine Frage an Herrn Professor
Hager mit Blick auf den Gléubigerschutz: Wie
wére dieser denn im Falle einer Insolvenz ge-
schert?

SV Prof. Dr. Johannes Hager: Ich hatte ja
vorher angedeutet, dass ich bel der ge-
genwértigen Lage gewisse verfassungs-
rechtliche Bedenken sehe, und zwar genau im
Hinblick auf die Leistungserbringer; denn die-
se sind nach gegenwaértiger Lage nicht abges-
chert. Das bedeutet einen Bruch mit den sons-
tigen gesetzlichen Vorkehrungen. Lassen Sie
mich das an drei Beispielen erkléren.

Be einem so genannten synallagmatischen
Vertrag, der sofort abgewickelt wird - Parade-
fdl ist Kauf -, sagt § 320 BGB, dass die Leis-
tung nur Zug um Zug gegen die Gegenleistung
zu erbringen ist. Das heifd, ich kann mich as
Kéaufer sichern und gebe das Geld erst aus der
Hand, wenn ich meinerseits den Kaufgegens-
tand bekomme.

In synalagmatischen Vertrdgen mit typischer

Vorleistung eines Tells, etwa bei einem Werk-
vertrag - dort kdnnen Sie ja schlecht unmittel-
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bar nach Fortschritt zahlen -, entsteht von Ge-
setzes wegen - das ist geregelt in §647 BGB -
ein so genanntes Werkunternehmerpfandrecht,
dasim Fall der Krise des Schuldners - in unse-
rem Fall des Bestellers- dem Werkunterneh-
mer eine abgesonderte Befriedigung ermog-
licht.

Im dritten Fall geht es um die Sicherheiten.
Wenn heute jemand as Darlehensgeber en
Darlehen ausreicht, dann wird er gut daran tun,
dieses Darlehen durch dingliche oder personli-
che Sicherheiten abzusichern.

Alle diese Mdglichkeiten sehe ich im Moment
nicht fir die Leistungserbringer, sprich: die
Arzte und die Krankenh&user. In dieser Hin-
sicht hdte ich das Gesetz in der Tat fur ergan-
zungsbedurftig. Ob man das mit zwei ver-
schiedenen Haftungsmassen machen kann, wie
heute vorgeschlagen wurde, vermag ich im
Moment nicht abschlief3end zu beurteilen.

Die aveite Glaubigergruppe sind die ,,norma-
len" Angestellten. Das sind die Angestellten,
for die eine Rentenversicherungspflicht be-
steht, denen aber Zusatzleistungen im Sinne
einer Betriebsrente versprochen wurden. Hier
bin ich relativ sicher, dass das ein Fall fir den
Pensionssicherungsverein ist. Das heifd, wenn
die Krankenkasse in Konkurs geht, wird der
Pensionssicherungsverein nach 87 des
BetrAV G einzustehen haben.

Die komplizierteste Gruppe sind die so ge-
nannten dienstordnungsmaldigen Angestellten.
Ich bitte um Ihre Nachsicht, wenn es jetzt rela-
tiv technisch wird. Es gibt hier drei Moglich-
keiten: Entweder stellt sich nunmehr heraus,
dass seim Fall der Konkursfahigkeit gar keine
Zusage hétten bekommen durfen, sondern hét-
ten nachversichert werden mussen. Oder es
sellt sich heraus, dass dies ein Fal ist, in dem
pro rata die Haftung der Lander nach § 12
Abs. 2 Insovenzordnung greift. Oder aber es
stellt sich heraus, dass sdmtliche Zusagen ar
lasten des Pensionssicherungsvereins gehen.

Eine Prognose in dieser Hinsicht ist un-
glaublich schwierig und ich driicke 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 heifd, es wirde in der Tat im Fall des
Konkurses einer Krankenkasse méglicherweise

der Pensionssicherungsverein die gesamten
Alterskosten aufzubringen haben. Es gibt dazu
eine Entscheidung aus dem Jahre 1985, in der
damds der Pensionssicherungsverein fir einen
dienstordnungsmélligen 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 aso 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 natlrlich wéren das gewaltige Betrége,
und ob das hier dann nicht doch ein System-
bruch wére, wage ich nicht abschlielend zu
beurteilen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch
eine letzte Frage an Herrn Professor Hager.
Das Bundesversicherungsamt hat hier aus-
gefuhrt, die Schlieffung von Kassen und die
Anwendung des Insolvenzrechts seien nicht
oder zumindest nicht hinreichend koharent
geregelt. Wirden Sie sich dieser Auffassung
anschlief3en oder haben Sie eine andere?

SV Prof. Dr. Johannes Hager: Das ist eben
fals eine sehr schwierige Frage. Ich wirde
zunéchst einmal mit dem Aspekt des Konkurs-
rechts beginnen. Dort haben wir relativ harte
Fakten, namlich Zahlungsunfahigkeit und U-
berschuldung, und natiirlich stellt sich an die-
sem Punkt dann - das haben meine Vorredner
zu Recht oft angemahnt - die Frage, ob und
inwieweit RUckstellungen ausaiweisen sind.
Ob daneben die Schlief3ung, unabhdngig von
der Frage des Konkurses, noch Platz greift,
kann ich nicht abschlielfend beurteilen. Ich
halte es aber flr moglich anhand der Beispiele,
die hier genannt wurden, dass ndmlich Kran
kenkassen, obwohl nicht Uberschuldet, doch
schlecht wirtschaften, oder umgekehrt, dass
Krankenkassen, obwohl an der Grenze der
Verschuldensfahigkeit, doch gut wirtschaften.
Ob der Begriff der Schlief3ung neben dem Beg-
riff der Uberschuldung, also der Insolvenz-
pflicht, weiter eine Funktion raben wird, ist
eine schwierige Frage, zu der ich mir kein ab-
schlief¥endes Urtell zutraue.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Bei so vielen
schwierigen Fragen habe ich doch noch eine
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letzte, alerdings etwas algemeinere Frage:
Macht die Einf Uhrung eines Gesundheitsfonds
ohne die Regelung der Insolvenzfahigkeit der
Kassen Sinn?

SV Prof. Dr. Johannes Hager: Das ist eher
eine Frage fur den medizinischen oder sonsti-
gen Sachverstdndigen. Ich personlich sehe aus
Sicht des Juristen- als solcher bin ich hier -
natiirlich schon eine gewisse Kohérenz zwi-
schen einem Wettbewerb und der Konsequenz
aus diesem Wettbewerb, dass namlich die, die
sich dem Wettbewerb nicht gewachsen sehen,
aus dem System ausscheiden. Ob es aus Grin-
den soziapolitischer oder sonstiger Art Ge-
genargumente gibt, ist fir mich aus Sicht des
Rechts schwer zu beurteillen. 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 lewerten
Sie die Steuerfinanzierung gesundheitlicher
Lestungen mit Blick auf die Nachhaltigkeit
der Finanzierung? Zweite Frage: Ist aus lhrer
Sicht eine Zweckbindung der Steuerfinanzie-
rung an kestimmte 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-
sétzlich die Folgen ener Steuerfinanzierung
des Gesundheitswesens fur den Wettbewerb
von GKV und PKV?

SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Vielen
Dank fir diese Fragen, die mir noch einma
Gelegenheit geben, etwas zur Ambivalenz der
Steuerfinanzierung zu sagen. Wir haben in
eindrucksvoller Weise gehort - ich teile diese
Auffassung-, dass es sich bem Kin-
derlastenausgleich um eine gesdllschaftliche
Aufgabe handelt und man daher fir eine ent-
sprechende Verlassichkeit sorgen muss. Das
ist ales leicht gesagt. Deshab wirde ich an
dieser Stelle gern noch ein paar Ergarzungen
machen.

Diese Steuerfinanzierung ist aus zwel Grinden
ambivalent. Ich mdchte zundchst sagen, was
ich im Hinblick auf diese Steuerfinanzierung
befurchte, und danach, was ich erhoffe und
auch empfehle.

Ich befirchte, dass aus diesem Zuschlag aus
Steuermitteln - diesen Ausdruck hat hier bisher
niemand benutzt - ein Bundeszuschuss wird,
den wir aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung alzu gut kennen: Dort liegt die politische
Zidgrenze bei 20 Prozent. Alles, was darliber
hinausgeht, wird durch den Bundeszuschuss
ausgeglichen. Wenn man heute den Beitrag zur
Rentenversicherung richtig berechnen wirde,
kdme man auf einen Antell von weit Uber
20 Prozent. Das it bekannt.

Ich beflrchte, dass man bel der GKV dann
ahnlich sagt: 15 Prozent sind die Obergrenze.
Wir schieben also immer ein bisschen Steuern
nach und sorgen mit Blick auf die AulRenwir-
kung - Stichwort ,,Bild-Zeitung” - fir Beitrags-
satzstabilitdt. Damit héatten wir auch auf dieser
Ebene einen Bundeszuschuss eingefihrt, was
ich nicht fir gut halte. Deswegen sage ich:
Diese Mal3nahme ist ambivalent.

Nun zu dem, was ich erhoffe: Man konnte
einiges bewegen; aber das ist auch schwierig.
Wir haben mit Herrn Steinbrtick, fur 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.
Dafur will auch die PKV 2 Milliarden Euro
haben. Koénnen Sie das nicht sebst regeln,
denn esist keine Aufgabe der Versicherungen,
sondern eine des Bundes? - Darauf sagte er -
das ist auch politisch versténdlich -: Die Jungs
sollen erst einmal in der Kasse 15 Milliarden
Euro einsparen und dann kénnen wir weiter
reden.

Das ist 6konomisch gesehen vollkommen ver-
kehrt gedacht. Meiner Meinung nach muss es
Transfers fur 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 Bundeshaushat geleistet
werden muss. Dann kénnte 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 urspriing-
liche Idee war: Wir geben den Beitragssatzvor-
teil nur an die arbeitende Bevolkerung zuriick,
aso an die Menschen zwischen 20 und
65 Jahren, aber nicht an die dteren Menschen,
well diese angesichts bestimmter Faktoren, die
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ich as Statistiker jetzt nicht alle darlegen kann,
vielleicht etwas starker zur Finanzierung fe-
rangezogen werden sollten. Das war einmal die
Idee, die aber im Moment dadurch verkommt,
dass man jetzt 1Milliarde 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 mdchte gern noch auf einen weiteren Punkt
hinweisen. Sie haben das Verhdtnis
GKV/PKV angesprochen. In dem Modell, das
wir diskutiert haben und in dem es um diese
Mindestversicherungspflicht fur ale geht, gibt
es eine Anbietervidfat von privat und ge-
setzlich gefuhrten Kassen. Nach den Ausfih-
rungen von Ellis Huber kdnnte ich natlrlich
sagen: Nach dem, was die Juristen sagen, kann
man auch ales privat absichern und dann hat
man Verhdtnisse wie in Holland.

Zur Frage des Kinderlastenausgleichs. Dieser
muss in der PKV natirlich genauso durchge-
fuhrt werden wie in der GKV. Kind ist Kind,
ob PKV-Kind oder GKV-Kind. Der Fa-
milienlastenausgleich umfasst ale Kinder und
muss nach oben in den Bundeshaushalt verla-
gert werden. Dann konnte man sicherstellen,
dass er eben nicht zu einem Bundeszuschuss
degereriert.

Ich will noch auf einen letzten Punkt eingehen,
weil die Bedeutung der entsprechenden Frage
nicht so klar wurde. Ich denke, dass die Offent-
lichen Krankenversicherungen vor dem Hin
tergrund des européaischen Wettbewerbsrechts
und des Privatrechts noch einmal Uberprift
werden missen; denn es besteht en Wider-
spruch zwischen dem Soziadrecht in Deutsch-
land und dem Recht im européischen Binnen-
markt. Ich meine, dass angesichts der ungeheu-
ren Nachfragemacht der gesetzlichen Kran
kenversicherung hier mehr und mehr wettbe-
werbliche Regelungen gelten miissen und dass
daher auch die rechtliche Seite neu Uberlegt
werden muss. Ich denke schon, dass diese Ein-
richtungen nicht automatisch offentlich-recht-
lich bleiben missen.

Vordgtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Ein Hinweis fir digenigen, die spa-
ter gekommen sind: Wir haben aus technischen
Griinden etwas spéter begonnen und schlief3en
demzufolge auch etwas spéter.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe Fragen an Herrn Professor Wille: Sind
[hnen internationale Studien bekannt, die sich
damit beschéftigen, ob in Deutschland Uber-
haupt Risikoselektion existiert? Ist die Risiko-
selektion in der &KV durch rechtliche Rege-
lungen wie Kontrahierungszwang ausreichend
eingeschrénkt? Ist vor diesem Hintergrund ein
morbiditétsorientierter RSA Uberhaupt erfor-
derlich?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Grundsétzlich
halte ich einen morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleich in einer Versicherung, die
nicht risikodguivalent tarifiert, fir erforderlich.
Wenn wir riskoaquivaent tarifieren, kann es
keine Riskosalektion geben, well ein hohes
Risiko dann hoch und ein niedriges Risko
niedrig belastet wird. Aber immer wenn wir
nicht riskoaquivalent tarifieren- das gilt fur
unser System; das wiirde auch flr kassenspez-
fische Gesundheitspauschalen gelten-, brau
chen wir einen morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleich. Ich wirde aber die Bertick-
sichtigung von Alter und Geschlecht schon as
morbiditétsorientiert bezeichnen. Die Frage ist
aso 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 Risi-
koselektion. Ich will nicht ausschlief3en, dass
gewisse Kassen versuchen, durch sehr sublime
Methoden sich guter Risiken zu beméchtigen.
Ein gutes Risiko fir eine Kasse ist en Risiko,
bel dem sie weniger aufwendet, als Sie aus dem
Risikostrukturausgleich oder von dem Be-
tragszahler erhdt. Theoretisch kann aso auch
jemand, der relativ krank ist, ein gutes Risiko
sein, wenn fur den Betreffenden aus dem Risi-
kostrukturausgleich mehr Geld gezahit wird.
Man muss also wuterscheiden zwischen guten
und schlechten Risiken beziiglich der Morbidi-
tét sowie guten und schlechten Risiken in Be-
zug auf die Interessen der Kasse. Aber im Ver-
gleich zu anderen Landern, 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 Landern lauft die Risikose-
lektion zum Beispiel Uber 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 as durch
die aktive Riskosd ektion der Kasse, wobei ich
nicht ausschlief3en 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 fuhren in
lhrer 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-
furchten Sie adso, dass Sie zukinftig 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
Antell fur versicherungsfremde Leistungen
bisher bekommen haben. Das war auch véllig
unbestritten. Wir gehen davon aus, dass das
auch kinftig so sein wird; denn selbstver-
sténdlich haben die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen in etwa gleichem Umfang wie die
anderen Kassen versicherungsfremde Leistun-
gen zu finanzieren. Ich brauche nicht aufzuf ih-
ren, welche das sind; da gibt es keine Unter-
schiede.

Wir gehen also davon aus, dass es nur ein Ver-
sehen i, dass das im Gesetz nicht ausdriick-
lich geregdt ist. Bis jetzt it es so, dass die
Bundesmittel in einen Fonds gzahlt werden
sollen, an dem die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen nicht teilnehmen. Aus diesem
Grunde steht zu befirchten, dass nach der jet-
zigen Formulierung die landwirtschaftlichen
Krankenkassen unter Umstanden kiinftig nicht
mehr an diesen Bundesmitteln partizipieren
konnten. Wir erwarten daher, dass im Gesetz-
gebungsverfahren klargestellt wird, dass es
eine Partizipation weiterhin gibt, weil keine
sachlichen Grinde genannt werden konnen,
warum die landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen hier abgehangt werden sollen.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Noch
eine Frage an Frau Korf. Herr Wasem hat in
seinen Ausfuhrungen daflr pladiert, die Ver-
waltungskosten und die Erwerbsminderungs-
renten in den standardisierten Leistungsaus-
gaben zu berticksichtigen. Dies widerspricht
lhrer Stellungnahme. Ich méchte Thnen Ge-
legenheit zu einer kurzen Replik geben.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband):
Das ist sehr nett, &ndert aber nichts an den
Argumenten. Die Einbeziehung von Erwerbs-
minderungsrentnern ist aus mener Sicht
- dabei bleibe ich auch- systemfremd, wenn
man eine direkte Morbiditétsorientierung 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, namlich
nur Alter und Geschlecht als Morbiditéts-
kriterien zu berticksichtigen, dann kdmte ich
mich darauf einlassen, dass wir EU/BU wet
terhin ds Ausgleichsfaktoren berlicksichtigen.
Aber wenn wir eine unmittelbare direkte Mor-
biditatsorientierung wollen, dann taugt die Ein-
beziehung von Erwerbsminderungsrentnern
einfach nicht, weil sie systemfremd ist. Ein
Rentnerstatus ist nicht automatisch mit Mor-
biditét in Verbindung zu bringen. Fur gleiche
Erkrankungen sollen gleiche Zuschlage gezahit
werden, unabhdngig vom Status eines Vers-
cherten.

Herr Wasem hat gesagt, er habe die Vermu-
tung, dass es in dem Modell auch bel 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 bel 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-
lasst, einfach das zu umsetzen, was in dem
aten Gutachten enthaten ist. - So weit zum
Thema EU/BU.

Die Einbeziehung der Verwatungskosten in
den Risikostrukturausgleich haben wir immer
abgelehnt. Ich hdte eine Einbeziehung nach
wie vor fur systemfremd. Gerade dann, wenn
DMP-Pauschaen, die zum Tell auch Verwa-
tungskosten im Zusammenhang mit struktu-

76



Ausschuss fir Gesundheit, 34. Sitzung, 14.11.2006

rierten Behandlungsprogrammen  abdecken,
schon enthalten sind, méchte ich nicht die ge-
samten Servicekosten, die im Zusammenhang
mit Geschéftsstellen 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 bel der Erhebung des
Zusatzbeitrages gibt. Teillen Sie diese Auffas-
sung? Kommt es moglicherweise zu einem
Verlust des Versicherungsschutzes - wie er bel
anderen Versicherungsformen Gblich it -,
wenn Telle der Beitrége nicht gezahlt werden?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich darf die
Chance zu einer kurzen Bemerkung vorab
nutzen: Ich habe nicht gesagt, dass ich fir e-
nen RSA hin, der nur Kriterien wie Alter und
Geschlecht beinhaltet, sondern ich habe mich
gegen eine sehr starke Ausdifferenzierung, die
nicht unter Wettbewerbsaspekten gesehen
wird, gewandt.

Zu lhrer Frage: Ich wirde unterstellen, dass in
einer gesetzlichen Krankenversicherung der
Schutz der Betreffenden bestehen bleibt. Ein
Versorgungsschutz ist ja ohnehin gegeben. Er
wirde notfalls die Kommunen betreffen, ©-
dass im Grunde genommen die Sicherheit flr
den Versicherten, eine Krankenversorgung zu
erhalten, gewahrleistet bleibt. Es stellt sich nur
die Frage, wer dies finanziert. In der privaten
Krankenversicherung ist es bisher so, dass die
Betreffenden ausgesteuert werden kénnen. Das
soll jetzt gedndert werden. Da wére es wider-
sinnig, wenn man die GKV-Versicherten e
nem solchen Schicksal Uberlief3e.

Vorstzende 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 Dauderstédt und an Herrn
Schneider. Was bedeutet der Ubergang von
einer Koérperschaft des offentlichen Rechts zu
einer Gesellschaft birgerlichen Rechts fur die
Ubertragung der Insolvenzordnung auf die
Krankenkassen? Das ist vorhin schon einmal
angesprochen worden. Konnte das nicht auch

fur die europarechtliche Beurteilung von Be-
deutung sein, well sich die Krankenkassen dem
europaischen Wettbewerb 6ffnen miissen?

SV Klaus Dauderstadt (Gewerkschaft der
Sozialversicherung): Zur letzten Frage mochte
ich sagen, dass die Verbande selbst - nur diese
verlieren derzeit nach dem Gesetzentwurf -
ren Status as Korperschaft des offentlichen
Rechts, indem se in Gesdllschaften birgerli-
chen Rechts umgewandelt werden- keine
Krankenversicherungstréger sind. Deswegen
sehe ich hier den europarechtlichen Aspekt
nicht als bedrohlich an.

Was die Haftungsfrage angeht, so ist zu sagen,
dass die Verbande hier bisher als dritte Stufe
des von Herrn Dr. Hoberg richtigerweise so
bezeichneten Haftungsankers aufgestellt sind.
Natlrlich haben wir Sorge, dass die Haftung
durch die Umwandlung der Rechtsform nicht
mehr so greift wie bisher und ins Leere laufen
konnte. Zwar haftet eine Gesellschaft burgerli-
chen Rechts as Rechtsnachfolgerin auch fir
Korperschaftsverpflichtungen. Aber aus dieser
Gesdlschaft kdnnen Mitglieder austreten und
damit die Gesdllschaft insgesamt ins Wanken
bringen. Es steht zwar im Gesetz, dass sie zet-
lich unbegrenzt weiter haften; das bedeutet
aber eine muhselige Verfolgung von Haftungs-
anspriichen gegen ausgetretene Gesellschafter.

Schliefdich haben wir in dem Gesetz noch die
Perspektive der kassenartiibergreifenden Fusi-
onen. Damit sind die noch verbleibenden GbR-
Gesellschaften, die kassenartstrukturiert ange-
legt sind, in ihrer Zusammensetzung weiterhin
geféhrdet. Das mag nicht in jedem System
gleichermalden so sein. Bei dem einen ist es
vidleicht stérker und bel dem anderen weniger
stark ausgeprégt, so wie die zentrifugalen
Kréfte in den Systemen im Augenblick eben-
falls unterschiedlich stark sind.

Wir sehen hier a'so einen Verlust an Haftungs-
sicherheit. Deswegen meinen wir, dass der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen dann,
wenn wirklich adles so kommt, fir diese Haf-
tungen geradestehen muss.

SV Werner Schneider: Ich mochte kurz erin-
nern an die Historie der Einflhrung der H-
nanzausgleichssysteme freiwilliger Art in-
nerhalb der Kassenarten. §265 a wurde mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 en-
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gefuhrt, um Ungenauigkeiten des Risiko-
strukturausgleichs, der ab 1995/96 eingefihrt
werden sollte, auszugleichen. Man wusste,
dass der vorherige KVdR-Finanzausgleich-
das ist der Finanzausgleich, der fir Rentner
durchgefiihrt wurde, bevor es zum Risiko-
strukturausgleich kam- insbesondere fir 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 8265a neben dem Riskostruk-
turausgleich eine Auffangméglichkeit fur die
jeweiligen Kassenarten geschaffen, die von
den Regionalkassen, insbesondere von den
Ortskrankenkassen, seitdem regelméldig und
auch mit guten Erfahrungen genutzt wird, weil
die Mdoglichkeit, Uber diesen Mechanismus
Finanzhilfe fir erhaltenswerte Krankenkassen
zu leisten, mit Einflussnahme des Bundesver-
bandes, mit aktiver Steuerung und mit aktiver
Einflussnahme derjenigen Krankenkassen eirn-
hergeht, die sich an der Rnanzierung dieser
Hilfe betelligen. Dieses funktioniert nur in
einer Organisationsstruktur  mit ~ 6ffentlich-
rechtlicher Korperschaft. Es funktioniert natiir-
lich auch nur so lange, wie der Gesetzgeber die
Maglichkeit der Fnanzhilfe nach 8 265 a vor-
sieht. Das ist aber durch das Vertragsarz-
rechtsénderungsgesetz mit Wirkung ab 2009
abgeschafft.

Dieses sehr wichtige interne  Steuerungs-
instrument ist ja kein Subventionsinstrument,
sondern ein Sanierungsinstrument und en
Instrument aktiver Einflussnahme mit dem
Zid, die Wirtschaftlichkeit und Lestungsfé
higkeit von Krankenkassen zu verbessern. Die
Abschaffung dieser Steuerungsmaglichkeit bei
gleichzeitiger  Entkorperung des  Spit-
zenverbandes wirkt dann in Kombination mit
der Einfihrung des neuen Haftungs- und In-
solvenzsystems gefahrlich. Man mutet den
Krankenkassen der bisherigen Kassenart zu,
bei Schlief3ung einer Krankenkasse deren Rest-
schulden zu Ubernehmen, ohne diesem Haf-
tungsverbund auch nur eine Moglichkeit an die
Hand zu geben, den Schlielfungsfall praventiv,
vorbeugend, beeinflussen zu kénnen, obwohl
mit Sicherheit derartige Einflussméglichkeiten
vielfach bestiinden.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Nach
dieser Diskussion mochte ich den Krankenkas-

sen, Herrn Dr. Fiedler und dem Bundesvers-
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 Jiurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Der Weg ist richtig. Es wird
auch Zeit, dass er eingeschlagen wird. Entspre-
chende Mal3nahmen 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 koénnen. Sie sind Zugestandnisse an die
Lander, die nichts mit dem RSA zu tun haben
konnen. Durch die Einfihrung des Schwellen-
wertes besteht die Gefahr, dass ganze Krark-
heitshilder nicht berticksichtigt werden kénnen
und dass wir teillweise hinter die Morbiditéts-
orientierung jetziger Prégung zurtckfalen.
Diese Dinge mussen ausgeraumt werden.
Wenn der RSA zielgenau ist, so wie wir uns
das vorgtellen, ist es der richtige Weg- was
eine Verbesserung bedeutet.

SVe Claudia Korf (BKK Bundesverband): Im
Wesentlichen kdnnen wir uns dieser Position
anschlief}en; aber ich mdchte 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 enem Aus
gleichsverfahren zu kommen, das dann wirk-
lich zielgenau und fair ist.

Was die Verwaltungskosten angeht: Diese
gehoren in die Grundpauschale, die es reben
den riskoadjustierten Zuschlégen noch gibt.

SV Dr. Eckart Fiedler: Auch ich kann mich
der Auffassung anschlief3en, dass der RSA
weiterentwickelt werden muss. Er muss sehr
zielgenau werden. Sonst erwéachst ein Zusatz-
beitrag, der fur die Kassen, die mit schlechte-
ren Risikostrukturen arbeiten miissen, ein gro-
[Rer Nachteil - das kann bis zur Insolvenz g
hen- ist. Daher noch einma mein Hinweis:
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Insbesondere dieser Schwellenwert ist fur e-
nen zielgenauen RSA kontraproduktiv. Wenn
man ihn herunterbricht auf ein enges Krank-
heitsspektrum, kann es letztlich sogar dazu
fUhren, dass wir hinter die Zielgenauigkeit des
heutigen RSA zurtickfallen. An dieser Stelle it
meines Erachtens dr grofite Handlungsbedarf
fUr eine Weiterentwicklung zu sehen.

Die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten ist,
wie ich schon sagte, willkirlich. Dadurch soll
wahrscheinlich der RSA, wie er von Gutach-
terseite als Ausfluss einer Gesetzesbestimmung
aus dem Jahre 2001 vorgeschlagen wurde - das
wurde vom Bundesverfassungsgericht eigert-
lich als verfassungskonform bezeichnet, aber
bis heute nicht umgesetzt -, ein Stiick zuriick-
gedreht werden. Man kann sich natiirlich jetzt
politisch darlber streiten, ob das richtig ist
oder nicht. Aus sachlichen Erwégungen ist es
eigentlich nicht geboten.

SV Dr. Dirk Gopffarth (Bundesversicherung-
samt): Auch das Bundesversicherungsamt sieht
in den gesetzlichen Regelungen eine ausrei-
chende Basis, ein gutes System fir einen H-
nanzausgleich zu entwickeln. Entscheidend
wird die Auswahl der Krankheiten sein. Aus
unserer Sicht waére es hilfreich, wenn man auch
bei den Kriterien fir die Auswahl der Krank-
heiten auf die Pravalenz der Krankheit abstel-
len kdnnte. Es ware auch hilfreich, wenn man
den Schwellenwert abmindern kénnte, zumin-
dest im Bereich von Krankheiten, die ene
hohe Pravaenz bei Jugendlichen oder jungen
Menschen aufweisen. Das wirde eine sach
gemd3e Auswahl der Krankheiten erheblich
erleichtern.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Wir haben
vor hin Uber die Kriterien Alter und Geschlecht
beim Morbi-RSA gesprochen. Ich méchte den
DGB hitten, sich hierzu zu positionieren, -
wohl was die Beitragsseite als auch was die
Ausgangsseite angeht, weil es schon einmal
Diskussionen darlber gegeben hat, ob das
Kriterium Geschlecht zielfihrend ist.

Dann habe ich noch eine Frage an den BDA
und an den DGB: Halten Sie im Rahmen der
Erleichterungen fir Arbeitgeber Verdnderun
gen des Arbeitgeberausgleichsgesetzes fir
sinnvoll? Das Ul-Verfahren, das den Aus
gleich der Entgeltfortzahlungskosten der Ar-
beitgeber regelt, die nicht mehr as 30 Mit-

arbeiter und Mitarbeiterinnen beschéftigen,
konnte so von einem verpflichtenden zu einem
freiwilligen Verfahren umgewandelt werden.
Sehen Sie weiterhin einen Bedarf fur unter-
schiedliche Erstattungssétze im U1-Verfahren,
fals dieses freiwillig gestellt wird?

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Vielen Dank fir die Frage. Der
DGB igt fur eine reine morbiditétsorientierte
Abbildung im Risikostruktur ausgleich.

Zu lhrer zweiten Frage nach der Ul-Umage:
Dabel handelt es sich um eine Umlage des
Krankengelds fiur Kleinbetriebe. Die Kassen
bezeichnen dies teilweise as Wetthe-
werbselement. Dem Deutschen Gewerk-
schaftsbund ist an der Sdlle einerle, ob dieser
Beitrag einheitlich oder verschieden erhoben
wird. FUr uns ist das Hauptargument, dass es
arbeitsplatzneutral  geschieht. Wenn aso die
Arbeitgeber an dieser Stelle der Meinung sind,
dass eine Neuregelung eine neutrale Wirkung
hinsichtlich der Arbeitsplétze hat, haben wir
keine Einwande.

SV Dr. Martin Kroger (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbénde e.V.): Ich
will nur ganz kurz sagen, dass wir uns dafur
einsetzen, das Ul-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 algemeinen Bei-
tragssatz. Herr Schneider hatte gesagt, dass die
Prognosequalitét schlechter wird. Was veran-
lasst Sie zu dieser Annahme? Soweit ich weil3,
gibt es schon jetzt einen Schétzerkreis, auf den
sich die Kassen beziehen.

SV Werner Schneider: Ich habe nicht unbe-
dingt gesagt, dass die Prognosequalitét
schlechter wird, sondern ich habe gesagt: Die
Prognosequalitét hat eine andere Bedeutung a's
in der Vergangenheit; denn die Prognosen des
RSA-Schétzerkreises wurden  quartalsmaldig
erstellt. Es sitzen dort - ich weil3 nicht, ob Sie
das wissen- Vertreter des Bundesversiche-
rungsamtes, die Finanzexperten der Spitzen
verbdnde und Vertreter des Bundesgesund-
heitsministeriums. Zuarbeit leisten die Exper-
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ten des Wirtschaftsministeriums, des Statisti-
schen Bundesamtes und des Finanz-
ministeriums.

Dieser Schétzerkreis schétzt fur das monatliche
Abschlagsverfahren des Risikostrukturaus-
gleichs die notwendigen Recheneckwerte. Die
tatsdchlichen Finanzbedarfe der Krankenkas-
sen werden von den Krarkenkassen selber
kalkuliert unter Bertickschtigung der vom
Bundesversicherungsamt mitgeteilten voraus-
sichtlichen Zuweisungen durch den Risiko-
strukturausgleich und unter Berticksichtigung
der jarlichen Mitgliederwanderungen. Es ist
also davon auszugehen, dass die Kakulationen
der Krankenkassen, die die konjunkturellen
Besonderheiten vor Ort, vor alem die Ausga-
benbesonderheiten und die Mitgliederwande-
rungen, sehr genau voraussehen werden kon-
nen, mit grof3er Wahrscheinlichkeit eine hohe-
re Genauigkeit erlangen werden.

Der Riskostrukturausgleich und die Schéatzun-
gen des RSA-Schétzerkreises sind nicht aus-
schlaggebend fur die tatsachlichen Zuweisun-
gen, sondern se sind lediglich  aus-
schlaggebend fur die Abschlagszahlungen. Die
Zuweisungen Uber den Risikostrukturausgleich
richten sich am Ende des Folgejahres eines
abgel aufenen Kalenderjahres nach den tatséch-
lichen Gegebenheiten. Dieses Verfahren wird
mit dem Zusatzbeitrag und den Zuweisungen
aus dem Fonds auf den Kopf gestellt. Der
GKV-enheitliche Beitragssatz richtet sich
nicht nach irgendwelchen Ist-Werten, sondern
er richtet sich ausschliefdlich nach der Prognose
der Bundesregierung, die dann von einem neu
elnzurichtenden Schétzerkreis, dessen Zusam-
mensetzung mit Sicherheit vom Bundesge-
sundheitsministerium bestimmt wird, beraten
wird.

Diese Prognose entscheidet somit Uber die
Finanzausstattung des Fonds im Folgejahr.

Diese Prognose fuhrt zu einer Rechts
verordnung, zu einer GKV-enheitlichen Be-
tragssatzfestsetzung. Wenn die Prognose nicht
stimmt, weil sie zu optimistisch ist, fuhrt das
dazu, dass die Krankenkassen zu wenig Geld
bekommen. Wenn die Prognose nicht nur fir
2009, sondern auch noch fr 2010 zu optimis-
tisch ausfélt, kann das dazu fihren, dass die
Krankenkassen, insbesondere im Folgeahr,
mit weniger as 95 Prozent der GKV-Ausgaben
ausgestattet werden. Das fihrt dann dazu, dass
die Krankenkassen Zusatzbeitrége erheben
missen und unterjéhrige Risiken auffangen
missen, was wiederum bewirken kann, dass
die Zusatzbeitrage unterjahrig verandert wer-
den muissen.

Das ganze System ist adso insgesamt we-
sentlich instabiler und sehr stark abhéngig von
der Gute der Prognose des BMG. Diese Prog-
noseglite entscheidet letztendlich auch Uber die
Verschiebung der Finanzierungsparitdt zwi-
schen Arbeitgebern sowie Arbeitnehmern und
Rentnern.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Mene sehr verehrten Damen und
Herren, genau 26 Stunden standen Sie, die
Sachversténdigen, uns zur Verfigung. Vielen
Dank daf !

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 wiinsche Ihnen alen noch enen schonen
Nachmittag. Auf Wiedersehen!

(Ende der Sitzung:: 14.12 Uhr)
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