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Beginn der Sitzung: 15.00 Uhr 
 
Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): 
Meine Damen und Herren, ich darf Sie herz-
lich begrüßen und unsere Öffentliche Anhö-
rung des Ausschusses damit eröffnen. Es geht 
hier, und dazu haben wir Sie eingeladen, um 
einen Gesetzentwurf zur Anpassung der Finan-
zierung von Zahnersatz auf BT-Drucksache 
15/3681. Wir sind als Ausschuss für Gesund-
heit und Soziale Sicherung federführend. Wir 
haben am 10.9. diesen Gesetzentwurf im Aus-
schuss eingeführt und den Beschluss gefasst, 
dass wir heute eine Öffentliche Anhörung dazu 
durchführen. Ich darf mich gleich zu Beginn 
auch bei den Sachverständigen, die unserer 
Einladung gefolgt sind, herzlich bedanken, 
dass sie uns Rede und Antwort stehen und 
ihren Sachverstand einbringen, damit wir ihre 
Meinung zu diesem vorliegenden Gesetzent-
wurf bekommen, soweit sie dies nicht schon 
schriftlich gemacht haben. Ich darf darauf 
hinweisen, dass wir 13 schriftliche Stellung-
nahmen bekommen haben, die den Aus-
schussmitgliedern alsbald zur Verfügung ge-
stellt wurden. Sie gehören mit zu den Bera-
tungsunterlagen für heute.  
 
Die meisten von Ihnen kennen unser Verfah-
ren. Zum einen darf ich Sie bitten, die Mikro-
fone zu benutzen sowie Namen und Verband 
zu nennen, denn wir machen eine Bandab-
schrift. Den Ausschussmitgliedern wird dann 
so schnell wie möglich das Wortprotokoll zur 
Verfügung gestellt. Und zum zweiten, wir 
haben ein Zeitkontingent für die Fraktionen 
vereinbart, das kennen Sie alles: Für die zwei 
großen Fraktionen je zweimal 24 Minuten und 
für die anderen Fraktionen je zwölf Minuten.  
 
Nun können wir gleich einsteigen in die Frage-
runde. Es beginnt die Fraktion der SPD, und 
ich darf Frau Kollegin Lotz um ihre Frage 
bitten. 
 
 

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine erste Frage 
richtet sich an den DGB und an den Verbrau-
cherzentrale Bundesverband. Wie beurteilen 
Sie die beabsichtigte Rückkehr zur prozentua-
len Beitragserhebung im Vergleich zu der ein-
kommensunabhängigen Kopfpauschale? Und 
wie beurteilen Sie den Sozialausgleich bei der 
zu ändernden Regelung und bei der Rückkehr 
zur solidarischen Versicherung? 
 
 
SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsbund, DGB): Der DGB begrüßt die 
vorgesehene Rücknahme der kleinen Kopfpau-
schale. Sie hätte allein für die Finanzierung des 
Zahnersatzes 7,50 Euro gekostet. Dazu wäre 
noch einmal ein Aufschlag in Höhe von etwa 
2,50 Euro gekommen, also 10 Euro, die allein 
von den Versicherten zu zahlen gewesen wä-
ren. Für einen Gutverdiener ist das kein großes 
Problem, aber im Bereich von kleinen und 
geringen Verdienern hätte das natürlich zu 
einer gewissen sozialen Schieflage geführt. 
Insofern begrüßen wir eindeutig den Versuch 
der Abkehr von der kleinen Kopfpauschale. 
Zudem begrüßen wir, dass der Zahnersatz wei-
terhin im Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenkassen bleiben soll und somit der 
schleichenden Privatisierung von Kassenleis-
tungen Einhalt geboten wird.  
 
Wir wollten in dem Zusammenhang noch ein-
mal darauf hinweisen, dass es keinerlei ge-
sundheitspolitische Begründung für diese 
Maßnahme gibt, denn bereits bei den Anhö-
rungen zum Gesundheitssystem-
Modernisierungsgesetz haben die Sachverstän-
digen zu Protokoll gegeben, dass die Eigenver-
antwortung in Form der Eigenfinanzierung 
durch die Versicherten keinerlei Vorteil bei der 
Zahngesundheit bringt. Das wurde deutlich bei 
dem Vergleich mit der Schweiz, wo wir das 
seit Jahren haben und festgestellt wurde, dass 
dort der Zustand der Zahngesundheit der Be-
völkerung nicht besser ist als bei uns. Deshalb 
würden wir es auch begrüßen, wenn diese ers-
ten Schritte, nämlich Abkehr von der Kopfpau-
schale und Rückkehr zum Leistungskatalog der 
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GKV, begleitet würden durch eine Rückkehr 
zu einer wirklich solidarischen Finanzierung.  
 
Damit komme ich zu dem zweiten Teil Ihrer 
Frage. Solidarische Finanzierung aus Arbeit-
nehmersicht würde auch bedeuten: eine Rück-
kehr zur paritätischen Finanzierung. Mir hat 
noch kein Ökonom glaubhaft machen können, 
wie diese ‚rechte-Hand-linke-Hand-Politik‘ zu 
wirtschaftlichem Aufschwung führen soll. 
Denn wir haben es damit zu tun, dass Ausga-
benbelastungen von einer Hand in die andere 
Hand verschoben werden. Dadurch werden 
aber keinerlei ökonomische Ressourcen frei, 
die sinnvoll ökonomisch verwendet werden 
könnten. Das könnte man nur mit Strukturre-
formen erreichen. Da hätte es schon bei dem 
GMG die Möglichkeit gegeben, zu mehr Wett-
bewerb unter den Leistungserbringern zu 
kommen. Deswegen noch einmal unser Appell 
an alle im Bundestag vertretenen Parteien, an 
den Verhandlungstisch zurückzukehren und 
bei den Strukturreformen den entscheidenden 
Durchbruch nicht länger hinauszuzögern. 
 
 
SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale 
Bundesverband, vzbv): Sie werden vom 
Verbraucherzentrale Bundesverband sicher 
nicht erwarten, dass er in Begeisterung aus-
bricht, wenn Versicherte zusätzlich belastet 
werden bzw. wenn eine einseitige Belastung 
der Versicherten zugunsten der Arbeitgebersei-
te nachvollzogen wird. Das ist aber bereits im 
GMG beschlossen. Wir haben uns seinerzeit 
auch zu dieser Umverteilung kritisch geäußert. 
Wir haben schon damals in unserer Stellung-
nahme zum GMG die vorgesehene Regelung 
zum Zahnersatz dahingehend kritisiert, dass sie 
nach unserer Einschätzung nur zum Schein mit 
dem Begriff Eigenverantwortung verknüpft ist, 
weil uns die steuernden Wirkungen dieser Re-
gelung nicht einsichtig waren. Letztlich ging es 
um eine Umverteilung, wobei die Effekte, die 
Sozialeffekte, und damit komme ich zum zwei-
ten Teil der Frage, bei dem pauschalen Betrag 
sicher deutlich negativer sind als die – und 
insofern begrüßen wir die jetzige Klarstellung 
– einkommensabhängige prozentuale Erhe-
bung dieses Sonderbeitrages. Das hat aus unse-
rer Sicht den positiven Verteilungseffekt, dass 
die, die mehr verdienen, auch mehr einzahlen. 
Dies ist in jedem Falle vorzuziehen, wenn-
gleich wir sicher nicht begeistert sind, dass hier 
die paritätische Finanzierung zu Lasten der 
Versicherten aufgegeben wird. 
 

Abg. Horst Schmidbauer (Nürnberg) (SPD): 
Meine Frage richtet sich an die Spitzenverbän-
de der GKV. In der Anhörung zum Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz gaben die Spitzen-
verbände der Krankenkassen seinerzeit an, mit 
einer Kopfpauschale in Höhe von 4,30 Euro je 
Versicherten und 6,30 Euro je Mitglied den 
Zahnersatz absichern zu können. In der Zwi-
schenzeit haben wir gesehen, dass in der Öf-
fentlichkeit andere und höhere Beträge gehan-
delt wurden, teilweise über 10 Euro, als ein-
kommensunabhängige Kopfpauschalen. Wel-
che Veränderungen sind es denn aus Ihrer 
Sicht, die zu diesen gravierenden Abweichun-
gen oder Differenzen in den zurückliegenden 
Monaten geführt haben? 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Diese Zahlen sind Spekulationen gewesen. Die 
Spitzenverbände haben sich bemüht, sich daran 
nicht zu beteiligen, was nicht immer gelungen 
ist. Man muss sagen, hin und wieder ist nicht 
unterschieden worden zwischen dem Versi-
cherten und dem Mitglied – was zu solchen 
Irritationen Anlass gegeben hat. Es gab auch 
keine festen Grundlagen, an Hand derer man 
eine genaue Auskunft hätte geben können. Uns 
lagen zu diesem Zeitpunkt noch nicht die 
Halbjahresergebnisse der KV 45 vor. Wir hat-
ten die Vereinbarungen über die Höhe der 
Vergütung noch nicht getroffen, und insofern 
waren es Spekulationen. Aber es hat natürlich 
auch Veränderungen gegeben. Vom Jahre 2001 
bis heute sind die Kosten für den Zahnersatz 
ganz erheblich gestiegen. Nachdem sie 2001 
und 2002 überwiegend stagnierten, sind sie 
dann 2003 erheblich gestiegen, nämlich um 8 
Prozent. Ich will allerdings nicht verhehlen, 
dass auch die Form des Beitragseinzuges eine 
Rolle spielen wird. Wir haben deutlich ge-
macht: Wenn es bei der jetzigen Ausgestaltung 
des Gesetzes bleibt, werden wegen der Einzel-
konten, die dann notwendig sind, zusätzliche 
Verwaltungskosten von im Durchschnitt 0,80 
bis 1 Euro je Mitglied anfallen. Das alles hat 
wohl insgesamt dazu geführt, dass es zu unter-
schiedlichen Äußerungen gekommen ist. 
 
 
SV Martin Plass (Verband der Angestellten-
Krankenkassen und Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband, VdAK/AEV): Ich möchte noch er-
gänzen, dass natürlich die Aussagen der Sach-
verständigen seinerzeit nicht reine Spekulation 
waren, sondern auf Grund von Fragestellungen 
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der Abgeordneten getätigt wurden, die dahin 
gingen, ob es nun günstiger wäre, sich in der 
PKV oder in der GKV zu versichern. Seiner-
zeit konnten die Sachverständigen auch noch 
nicht erahnen, was sich in dem Kompromiss 
von Regierungskoalition und Unionsfraktion 
ergeben würde. Da würde ich auch die Aussa-
gen von Herrn Dr. Ahrens bezüglich des Bei-
tragseinzuges teilen. 
 
 
SV Rolf Stuppardt (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen, IKK): Seinerzeit in den 
Anhörungen ist eindeutig von Ausgaben ge-
sprochen worden und nicht von einer Absiche-
rung künftigen Zahnersatzes einschließlich der 
Kosten. Es ist hier schon gesagt worden, dass 
wir zu den reinen Ausgabenpositionen von 
6,30 Euro je Mitglied die Grundlohnsummen-
entwicklung hinzu rechnen müssen für 2004 
und 2005. Wir müssen die Verwaltungskosten 
hinzu rechnen, zwischen 8 und 10 Prozent 
etwa, und – was eben schon gesagt worden ist 
– die Kosten für den Beitragseinzug, die sich 
um 1 Euro bewegen können. Darüber hinaus 
müssen wir bei den gegebenen Regelungen die 
möglichen Beitragsausfälle berücksichtigen, 
die sich ergeben können, wenn Beiträge nicht 
eintreibbar sind. Gehen wir davon aus, dass 
das pro 1 Million etwa 0,17 Euro ausmacht, 
und dass das 5 oder 6 Millionen sein könnten, 
was man ja nicht genau sagen kann, dann 
kommt man auf diese 10 Euro, wenn man dies 
alles addiert. 
 
 
Abg. Eckhart Lewering (SPD): Meine Frage 
geht an die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen. Ich frage noch einmal nach zu der Frage, 
die mein Kollege Herr Schmidbauer eben ge-
stellt hat, und möchte sie noch ein wenig er-
weitern. Zu welchen Schwierigkeiten würde 
die Beibehaltung der Rechtslage des GMG 
hinsichtlich der Einbeziehung eines fixen Bei-
trages für Zahnersatz bei den Krankenkassen 
führen? Wie hoch wären die Kosten für den 
Beitragseinzug bei Beibehaltung der Rechtsla-
ge? Und wie stellt sich das bei prozentualen, 
einkommensabhängigen Beiträgen dar? 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Wir haben schon bei der Beantwortung der 
ersten Frage versucht darauf hinzuweisen, dass 
wir einen wesentlichen Mangel des jetzt vor-
liegenden Gesetzes darin sehen, dass dort zwar 

nahezu alles geregelt, aber ein Bereich ausge-
lassen ist, und zwar die Frage: Wie werden die 
Beiträge von den 17 Millionen Rentnern, Re-
habilitanden und den vier Millionen Leis-
tungsbeziehern der Bundesagentur für Arbeit 
eingezogen? Das ist ein Problem. Wenn das 
nicht geregelt wird, und zwar in dem Sinne, 
dass es von den dortigen Sozialversicherungs-
trägern durchgeführt wird, würde das bedeute-
ten, dass wir für jedes einzelne dieser 20 Milli-
onen Mitglieder Einzelkonten einrichten müss-
ten. Wir müssten auch entsprechende Beitrags-
bescheide versenden. Das bedeutet einen zu-
sätzlichen Aufwand, der in den Verwaltungs-
kosten 0,80 bis 1 Euro ausmacht. Das ergäbe in 
der Summe, wenn wir zu den Verwaltungskos-
ten die Kosten hinzurechnen, die für den Be-
reich Leistungsgewährung, -verträge und -
finanzen anfallen, dass wir dann bei Kosten 
von 1,20 bis 1,60 Euro lägen. Die Versicherten 
hätten die Kosten für Daueraufträge zu tragen. 
Wir müssen auch damit rechnen, dass ein 
Großteil der Beiträge wegen der geltenden 
Pfändungsfreigrenzen gar nicht bei uns einge-
hen, wenn wir sie vollstrecken wollen. Diese 
Beitragsausfälle müssen dann natürlich von 
den übrigen Trägern der Versicherung mitge-
tragen werden. Sollte es zu einem prozentualen 
Beitrag kommen, dann haben wir diese 
Schwierigkeiten nicht. Man muss sagen, wenn 
man das jetzt umrechnen würde, lägen unsere 
Kosten in diesem Bereich bei 0,40 bis 0,60 
Euro. Das wären dann auch die Kosten, die 
anfallen würden, wenn wir einen prozentualen 
Beitrag erheben würden. 
 
 
Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Meine Frage 
richtet sich an den Verband der privaten Kran-
kenversicherung und an den Verbraucherzent-
rale Bundesverband. Was ist mit den gesetzlich 
Krankenversicherten, die im Vertrauen auf die 
Wahlmöglichkeit einer privaten Zusatzversi-
cherung bereits Verträge abgeschlossen haben? 
Hier bestünde ab Vertragsbeginn eine doppelte 
Versicherung. Wie wird der notwendige Ver-
trauensschutz da sichergestellt? 
 
 
SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung, PKV): Ich glaube, 
dass der Vertrauensschutz nicht sichergestellt 
werden kann, weil wir im Vertrauen auf eine 
Regelung, die 90 Prozent der Abgeordneten 
beschlossen haben, in Form einzelner Unter-
nehmen bereits an die Versicherten herangetre-
ten sind. Wir haben ungefähr 500.000 Verträ-
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ge, die Versicherte im Vertrauen auf diese 
Regelung abgeschlossen haben. Jetzt ist klar: 
Sollte diese Regelung gekippt werden – es 
zeichnet sich doch irgendwie ab – dann würde 
es in jedem Fall eine versichertenfreundliche 
Regelung geben. Die Tarife, die die PKV an-
geboten hat, sind regelhaft über denen, die – 
wie wir vermuten – von der GKV angeboten 
werden. Zum Teil sind schließlich 80 Prozent-
Tarife darin enthalten. Das zeigt, dass die Ver-
sicherten wahrscheinlich doch einen höherwer-
tigen Schutz haben wollten. Ich könnte mir 
also vorstellen, aber das ist eine unternehmens-
individuelle Entscheidung, dass diese Tarife 
als Angebot in Zusatzversicherungen umge-
widmet werden. Wenn ein Versicherter darauf 
bestehen sollte, dass er vom Vertrag zurück-
tritt, denke ich, dass es hier eine kundenfreund-
liche Regelung geben wird, aber das ist eine 
unternehmensindividuelle Entscheidung. In 
jedem Falle wird so die Verbandsempfehlung 
sein. 
 
 
SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale 
Bundesverband, vzbv): Es gibt tatsächlich 
etliche Verbraucher, die solche Verträge abge-
schlossen haben, die auch bei uns in der Bera-
tung auftauchen. Zum Teil berichten sie, dass 
ihnen diese Verträge mit der Ankündigung 
verkauft wurden, man müsse jetzt in Zukunft 
den Zahnersatz privat versichern, obwohl das 
für die gesetzliche Regelung so nicht stimmt. 
In der Regel ist es so – eigentlich ist das in 
allen Verträgen so –, dass die Sonderversiche-
rung, die gesetzlich vorgeschrieben ist, ver-
knüpft wird mit weiteren privaten Zusatzversi-
cherungen, so dass sich die veränderte Rechts-
lage im Grunde auf diesen gesamten Vertrags-
komplex auswirkt, also auch auf die Zusatz-
versicherungen, die jetzt nicht gesetzlich gere-
gelt sind. Ich sehe das etwas anders als die 
Vertreter der Versicherungswirtschaft. Ich 
denke schon, dass es seriös gewesen wäre, 
zunächst einmal die Situation auf Seiten der 
GKV abzuwarten, und dass es auch zu einer 
seriösen Versicherungsberatung gehört – wenn 
schon GKV und PKV in den Wettbewerb ge-
schickt werden –, dass man dann die Angebote 
der Wettbewerber abwartet und die Versicher-
ten über die Angebote der Wettbewerber auch 
mitinformiert oder sie sich zumindest infor-
mieren können. Das war zu dem Zeitpunkt gar 
nicht klar. Deshalb haben wir als Verbraucher-
zentralen den Versicherten und den Verbrau-
chern auch dringend abgeraten, solche Verträ-
ge abzuschließen. Wie viele Verträge es in 

dem Bereich im Moment gibt, entzieht sich 
meiner Kenntnis. Es ist aber von 50.000 bis zu 
500.000 die Rede. 500.000 halte ich für etwas 
zu hoch gegriffen. Wir wissen es aber nicht. 
Wir haben die Versicherungen natürlich auch 
aufgefordert, den Versicherten ein Rücktritts-
recht zu ermöglichen. Ich denke aber, dass 
auch hier der Gesetzgeber durchaus verbrau-
cherfreundliche Regelungen schaffen kann, 
indem er ein Sonderkündigungsrecht für diese 
abgeschlossenen Verträge formuliert. Das 
müsste dann in dieses Gesetz aufgenommen 
werden.  
 
Es gibt eine Analogie dazu im Solidaritätsstär-
kungsgesetz. Dort haben wir einmal eine ähn-
liche Situation gehabt, dass im Bereich des 
Zahnersatzes Leistungen privatisiert wurden, 
was dann zurückgenommen wurde. Dort ist in 
Artikel 19 ein Sonderkündigungsrecht gesetz-
lich vereinbart worden und wird den Verbrau-
chern sozusagen zur Verfügung gestellt. Das 
würde die Verbraucher in jedem Falle rechtssi-
cher stellen und vermeiden, dass sie sich sozu-
sagen auf die Kulanzentscheidungen der Ver-
sicherungsunternehmen verlassen müssten. 
Insofern empfehlen wir, eine solche Regelung 
in den Gesetzentwurf aufzunehmen. 
 
 
Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Ich habe noch 
eine Nachfrage an den Verband der privaten 
Krankenversicherer. Herr Etgeton hat es schon 
etwas angedeutet: Mit Raten und Abraten ist es 
nicht immer getan. Was gemacht wird, ist dann 
manchmal etwas anderes. Wir haben diese 
Verträge, die jetzt vorliegen. Sie haben gesagt, 
Sie bieten eine versichertenfreundliche Rege-
lung an. Ich hätte gern von Ihnen präzisiert, 
was Sie darunter verstehen. 
 
 
SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung, PKV): Zunächst 
zu dem, was Herr Etgeton gesagt hat; daran 
knüpfen Sie auch an. Ich denke, dass ein priva-
tes Versicherungsunternehmen in der Pflicht 
ist – auch einen sozialpolitischen Auftrag hat –
, die Nachfrage in der Bevölkerung, die sich an 
einem mit großer Mehrheit der Bundestagsab-
geordneten verabschiedeten Gesetz orientiert, 
zu befriedigen. Auf die GKV zu warten – das 
Jahr ist fast um, muss man einmal sagen – das 
hieße, dass die PKV überhaupt nicht mehr in 
die Gänge gekommen wäre und der gewünsch-
te Wettbewerb, den der Gesetzgeber beschlos-
sen hat, in der Tat ins Leere gelaufen wäre.  
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Was die versichertenfreundliche Lösung anbe-
langt, Frau Dr. Ober, nach der Sie fragen, kann 
der Verband wirklich nur Empfehlungen ge-
ben. Die Unternehmen sind autonom, aber die 
Erfahrungen bei der letzten Runde, wo auch 
ein Gesetz zurückgenommen worden ist, zei-
gen, dass die PKV-Unternehmen da durchaus 
sensibel genug sind, kundenfreundliche Lö-
sungen anzubieten: entweder in Form von 
Umwandlung der Verträge oder, wenn man es 
möchte, in Form von Rücktritt von den Verträ-
gen. Aber das kann der Verband nicht verbind-
lich für jedes einzelne Unternehmen erklären. 
Er kann nur eine entsprechende Empfehlung 
im Sinne der Verbraucher aussprechen, wobei 
der Vertrauensschutz der Versicherungsunter-
nehmen selbst dann allerdings auf der Strecke 
bleibt. 
 
 
Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage 
richtet sich an die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen, an den Verband Deutscher Renten-
versicherungsträger, an die BfA und an die 
Bundesagentur für Arbeit. Ich bitte um Aus-
kunft darüber, ob hinsichtlich der Erhebung 
des erhöhten zusätzlichen Beitragssatzes ab 1. 
Juli 2005 Umsetzungsprobleme bestehen und 
ob es einen zusätzlichen Regelungsbedarf für 
einzelne Versichertengruppen gibt. 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): Es 
gibt in diesem Fall keine Umsetzungsprobleme 
beim Einzug, denn das ist die bisherige 
Systematik des Beitragsrechts. Insofern bedarf 
es da auch keiner besonderen Regelung und 
keiner Ausnahmetatbestände. 
 
 
SV Dr. Dirk von der Heide (Verband Deut-
scher Rentenversicherungsträger, VDR): Ich 
kann es auch ganz kurz machen. Aus Sicht des 
VDR gibt es keine Probleme bei der Umset-
zung. Der Gesetzentwurf müsste allerdings bis 
Mai 2005 vorliegen, dann könnten wir ihn 
problemlos umsetzen. 
 
 
SV Hans-Peter Knaut (Bundesversicherungs-
anstalt für Angestellte, BfA): Wir sehen auch 
keine größeren Probleme, was die verwal-
tungsmäßige Umsetzung angeht. Wir haben 
relativ gut funktionierende, maschinelle Ver-
fahren, gerade im Bereich der Krankenversi-

cherung der Rentner, die durch entsprechende 
Funktionserweiterungen dann auch für die 
Umsetzung dieses Gesetzes genutzt werden 
könnten. Wir haben hier natürlich den großen 
Vorteil, dass die Umsetzung des Gesetzes zum 
1. Juli kommen soll, also gleichzeitig mit der 
Rentenanpassung. Das würde unsere Verfahren 
insoweit erleichtern, als wir uns der techni-
schen Kapazitäten des Rentenservices der Post 
AG bedienen könnten, so dass das Ganze auch 
relativ kostengünstig abzuwickeln wäre. Das 
kommt dadurch, dass dies gleichzeitig der 
Anpassungszeitpunkt ist.  
 
Ein Problem ist natürlich unter Umständen, das 
möchte ich in diesem Zusammenhang auch gar 
nicht verhehlen, dass die Rentenanpassung, die 
im nächsten Jahr voraussichtlich wieder positiv 
sein soll, unter Umständen dann für die Rent-
ner als solche nicht mehr erkennbar sein wird. 
Es könnte durchaus so sein, dass viele Rentner 
dann die erhöhten Beiträge der Krankenkassen 
bzw. hier den zusätzlichen Beitrag für den 
Zahnersatz mit der Rentenanpassung vermi-
schen und gegen die Rentenanpassungsbe-
scheide Widerspruch einlegen. Wir rechnen 
mit einer erheblichen Anzahl von Widersprü-
chen und Klagen in diesem Zusammenhang. 
Aber das wird sich kaum vermeiden lassen. 
 
 
SV Michael Schweiger (Bundesagentur für 
Arbeit, BA): Wir sehen auf der Grundlage 
dieses Gesetzentwurfs zum 1.7. nächsten Jah-
res keine Umsetzungsprobleme. Ich möchte an 
dieser Stelle – weil die Frage auch war, ob es 
einen zusätzlichen Regelungsbedarf für einzel-
ne Versichertengruppen gibt – vielleicht noch 
auf ein Problem hinweisen, das nicht unmittel-
bar die Bundesagentur für Arbeit betrifft. Es 
geht um den Bezug von Leistungen, Struktur-
kurzarbeitergeld und Transferkurzarbeitergeld, 
wenn daneben keinerlei Arbeitsentgelt bezogen 
wird. Da müsste eine Regelung geschaffen 
werden, wie dann die entsprechenden 0,9 Pro-
zentpunkte zu den Krankenkassen transferiert 
werden, denn über den § 28g SGB IV erfolgt 
der Abzug vom Gesamtsozialversicherungsbei-
trag nur bei Arbeitsentgeltzahlung, aber in 
bestimmten Fällen fließt eben kein Arbeitsent-
gelt bei Bezug dieser Leistungen. 
 
 
Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): 
Wir kommen jetzt zu den Fragen der Fraktion 
der CDU/CSU. Bitte schön, Herr Kollege Zöl-
ler. 
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Abg. Wolfgang Zöller (CDU/CSU): Ich habe 
eine Frage an die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen. Mich hat eine Äußerung etwas 
erregt, und zwar dass man hier von Spekulati-
onen spricht. Abgeordnete müssen Entschei-
dungen treffen. Wenn sie Entscheidungen tref-
fen, müssen sie sich auf die Zahlen verlassen, 
die sie gesagt bekommen. Um zu zeigen, dass 
das keine Spekulationen waren, darf ich aus 
dem Protokoll des Ausschusses für Gesundheit 
zitieren: „Johann-Magnus von Stackelberg 
(AOK-Bundesverband): Herr Abgeordneter, 
wir geben in den letzten beiden Jahren kon-
stant 3,6 Milliarden für Zahnersatz aus. Wenn 
ich das auf die Mitglieder und je Monat um-
rechne, dann sind das 6 Euro pro Mitglied und 
Monat. Wenn ich das auf die Versicherten 
umrechne, dann sind das 4,30 Euro je Monat. 
Fairerweise muss ich noch die Verwaltungs-
kosten dazurechnen, lassen Sie uns einmal 30 
Cent schätzen.“ Das sind also keine Spekulati-
onen, das sind Zahlen! Auf Grund dieser Zah-
len haben wir Entscheidungen getroffen. Dann 
frage ich jetzt ganz ernsthaft: Was hat sich an 
dieser Größenordnung inzwischen geändert? 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Ich möchte natürlich nicht, dass die Erregung 
des Abgeordneten um sich greift, und deshalb 
etwas dazu sagen. Meine Hinweise auf die 
Spekulation bezogen sich nicht auf diese Zah-
len, sondern meine Hinweise auf Spekulatio-
nen bezogen sich auf in die Landschaft ge-
streute andere Zahlen, wie z. B. 10 Euro, 11 
Euro oder 12 Euro; das waren meine Hinweise 
auf Spekulationen. Was Herr von Stackelberg 
gesagt hat, hat er schon mit gutem Recht ge-
sagt. Das entsprach auch den Tatsachen. Das 
war nach dem damaligen Stand der Erkennt-
nisse das, wovon wir ausgegangen sind. Das 
war auch unser Rat an Sie, so zu verfahren.  
 
Was hat sich seitdem geändert? Es hat sich 
geändert – ich habe versucht, darauf hinzuwei-
sen –, dass sich die Kosten für Zahnersatz wei-
terentwickelt haben. Ich habe außerdem darauf 
hingewiesen, dass die Verwaltungskosten sich 
anders darstellen. Wir konnten nicht davon 
ausgehen zum damaligen Zeitpunkt, dass hier 
ein besonderer Regelungsbedarf für Rentner 
und für Bezieher von Arbeitslosengeld entste-
hen würde, der die Verwaltungskosten jetzt 
höher erscheinen lässt, als das zum damaligen 

Zeitpunkt erkennbar war. Insofern sind die 
Äußerungen, die damals getätigt wurden, im 
Licht der damaligen Erkenntnisse zutreffend. 
 
 
Abg. Andreas Storm (CDU/DSU): Meine 
Frage geht an den Sachverständigen Herrn 
Schulte und an den Sachverständigen Herrn 
Hartmann. Nachdem wir nun schon so viele 
unterschiedliche Zahlen gehört haben: Können 
Sie uns bitte einmal vorrechnen, wie hoch der 
Beitrag für den Zahnersatz nach dem geltenden 
Recht ab dem Jahr 2005 ohne Einzeleinzug 
wäre? Da die Verwaltungskosten so eine große 
Rolle spielen und es jetzt wieder hieß, es gebe 
einen besonderen Regelungsbedarf bei Rent-
nern und Arbeitlosen: Wie hoch wären denn 
die Verwaltungskosten für die Zahnersatzver-
sicherung mit bzw. ohne Quellenabzugsverfah-
ren für Rentner und Arbeitslose? Wie ist das 
mit den von Herrn Dr. Stapf-Finé vorhin ge-
nannten 2 Euro Verwaltungskosten? Ist das 
eine seriöse Schätzung? Wie sieht es mit der 
von der Koalition immer wieder aufgestellten 
Behauptung aus, es gebe enorme Verwaltungs-
kosten, die mit der geltenden Zahnersatzrege-
lung verbunden seien im Vergleich zu anderen 
Verfahren? Gibt es dafür stichhaltige Belege 
oder sind es mündliche Verlautbarungen, die 
über den Daumen gepeilt worden sind? 
 
 
SV Götz Hartmann: Ich kann den Kollegen 
Herrn Dr. Ahrens nur unterstützen. Vielleicht 
muss man bei den Berechnungen nach dem 
Rechnungsergebnis des Jahres 2003 noch ein-
mal 180 Millionen auf den Zahnersatz auf-
rechnen. Teilt man die Summe durch die An-
zahl der Mitglieder, kommt man ungefähr auf 
die Ergebnisse, wie teuer der Zahnersatz pro 
Mitglied ist. Man bewegt sich bei 6,22 oder 
6,25 Euro. Das sind die Zahlen der Jahresrech-
nung 2003. Da liegen wir beim Zahnersatz bei 
3,785 Mrd. Euro. Bei den Berechnungen der 
Spitzenverbände in der Anhörung zum GMG 
lagen wir bei 3,6 Mrd. Euro. 185 Mio. mehr 
geteilt durch die Anzahl der Mitglieder – dann 
kommt man zu dem Ergebnis.  
 
Die zweite Frage: Wie hoch sind die Verwal-
tungskosten? Auf dem Jahrmarkt der Möglich-
keiten haben wir noch einmal eine Möglichkeit 
eröffnet, und zwar als Kasse. Wir haben die 20 
% Mahnung eingerechnet; das ist ungefähr 
doppelt soviel – für Sie als Ergänzung – wie z. 
B. Zahlungsausfälle bei Selbstzahlern. Wir 
haben großzügig gerechnet bei den Mahnun-
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gen und kommen insgesamt auf 55 Cent pro 
Mitglied. Das bewegt sich, wenn das mit der 
Anzahl der Mitglieder multipliziert wird, im 
Bereich der ursprünglichen Schätzungen der 
GKV-Spitzenverbände, die auch bei 200 bis 
250 Mio. Euro im Jahr lagen. Es ist aber weit 
entfernt von 1,20 Euro bis hin zu 3 Euro pro 
Mitglied. Es ist unserer Ansicht nach durchaus 
darstellbar, tolerierbar und spricht nicht gegen 
eine Prämie bei Zahnersatz.  
 
Vielleicht noch eine Nachfrage von uns zum 
Referentenentwurf: Für uns war nicht nach-
vollziehbar – auch bei den Zahlen der Jahres-
rechnung –, wie der Sonderbeitrag Kranken-
geld bei 0,5 % berechnet ist. Wenn man die 
Jahresergebnisse nimmt, müsste man auf 0,7 
bzw. 0,73 % kommen. Es kann sein, dass das 
etwas mit den Rentnern zu tun hat, aber hier 
wäre eine gewisse Transparenz angebracht. 
Abschließend noch eine kleine Bemerkung: Es 
ist natürlich wettbewerbsrechtlich sehr bedau-
erlich, was hier passiert, weil mit dem Referen-
tenentwurf eine Gelegenheit verschenkt wird, 
die GKV in eine bessere Position gegenüber 
der PKV zu bringen und die Versicherten an 
eine sozusagen andere Form von Versicherung 
ein Stück weit zu gewöhnen. Nach unserer 
Überzeugung hätte so etwas auch die Stellung 
der GKV insgesamt und die Akzeptanz der 
GKV erhöht. Was wir wahrscheinlich, wenn es 
denn zu dem Gesetz kommt, das jetzt im Ent-
wurf vorliegt, im zweiten Halbjahr erleben 
werden, sind ein Aufschwung und eine Wan-
derungsbewegung hin in die private Kranken-
versicherung, insbesondere von den Risiken, 
die an der Beitragsbemessungsgrenze liegen. 
Das wird dazu führen, dass sich das, was wir 
jetzt schon an den GKV-Zahlen feststellen, 
fortsetzt, nämlich dass sich die Durch-
schnittsausgaben und die Durchschnittsein-
nahmen insbesondere in dem Bereich der aktiv 
Beschäftigten auseinander entwickeln, weil die 
guten Risiken, die überproportional viele Ein-
nahmen bringen und weniger Ausgaben verur-
sachen, sich aus der GKV verabschieden.. Das 
muss man in der Folgenabschätzung dieses 
jetzigen Gesetzentwurfes bedenken. 
 
 
SV Gerhard Schulte: Ich bin wie Herr Hart-
mann der Auffassung, dass die Verwaltungs-
kosten doch in einer Größenordnung anzuset-
zen sind, die ursprünglich genannt worden ist. 
Gleichwohl ist vor dem Hintergrund der Dis-
kussion über Verwaltungskosten in der gesetz-
lichen Krankenversicherung natürlich zu be-

denken, dass hier ein zusätzlicher Aufwand 
entsteht, der dann auch leicht thematisiert wird, 
wenn es wieder einmal angebracht ist, über die 
Verwaltungskosten der gesetzlichen Kranken-
versicherung kritisch zu sinnieren. Ich meine 
aber, dass wir ausgehend von den Jahreszahlen 
2003 in der Tat mit Durchschnittskosten von 
6,22 Euro zu rechnen haben. Dazu kommt 
eventuell ein geringfügiger Mehrbetrag auf der 
Grundlage der Einführung von Festzuschüssen, 
weil hier zum Teil auch Leistungen von der 
gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt 
werden, die bisher nicht bezahlt werden muss-
ten, und dann auch nach meiner Einschätzung 
ein Verwaltungskostenaufwand – bei der für 
2005 auf der Grundlage der im GMG vorgese-
henen Rechtslage – von nicht wesentlich über 
60 Cent pro Mitglied. 
 
 
Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU): 
Meine ersten Fragen richten sich an Herrn 
Sachverständigen Schulte. Wir haben jetzt 
gerade gehört: 6,25 Euro plus etwa 50 Cent; 
gehen wir einmal großzügig von ca. 7 Euro für 
die im Gesetz stehende Pauschale aus. Könn-
ten Sie mir vielleicht noch einmal darlegen, 
wie sich die Mehrbelastung des Gesetzentwur-
fes der Bundesregierung bzw. der Koalition im 
Verhältnis zur geltenden Rechtslage insbeson-
dere bei freiwillig Versicherten darstellt, wenn 
es zu der Zusammenlegung dieses Sonderbei-
trags Zahnersatz und Krankengeld kommt? 
Wir haben gerade von Herrn Hartmann gehört, 
dass hier eine Benachteiligung oder eine 
Schlechterstellung der GKV im Hinblick auf 
die PKV zu befürchten ist. Wie beurteilen Sie 
die Belastung, die dort auf die Arbeitnehme-
rinnen, Arbeitnehmer und Rentner zukommt – 
ich meine dies insbesondere vor dem Hinter-
grund der vom Schätzerkreis prognostizierten 
Beitragsentwicklung und ansonsten auch ge-
messen an einer Vorverlagerung der Belastung 
in das Jahr 2005 – im Verhältnis zu den Entlas-
tungen z. B. durch Steuerzuflüsse, die für das 
Jahr 2006 in Höhe von 4,2 Mrd. Euro aus Ta-
baksteuereinnahmen zu verzeichnen wären? Ist 
die Belastungsbalance, die in diesem GMG 
gefunden wurde, noch gewährleistet oder 
kommt es zu einer Verschiebung?  
 
Die zweite Frage richtet sich ebenfalls an 
Herrn Schulte. Führt der Sonderbeitrag für 
Krankengeld und Zahnersatz nicht auch zu 
einer Ungleichbehandlung von GKV-
Versicherten und privat Krankenversicherten, 
die weiterhin einen Arbeitgeberzuschuss bean-



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 75. Sitzung, 23.09.2004 

12 

spruchen können? Vielleicht können Sie dazu 
eine Aussage machen.  
 
Die dritte Frage geht wieder an Herrn Schulte, 
aber zusätzlich noch an die BDA. Das Ziel der 
Pauschalprämie ist es, Gesundheits- und Ar-
beitskosten voneinander zu entkoppeln. Wird 
dieses Ziel auch bei einem Sonderbeitrag er-
reicht? 
 
 
SV Gerhard Schulte: Zunächst einmal zur 
Situation und zur Bedeutung freiwillig Versi-
cherter in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Wir haben zurzeit über fünf Millionen 
freiwillig Versicherte in der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Deren durchschnittli-
cher Deckungsbeitrag pro Jahr, d. h. die Über-
zahlung des erhobenen Beitrages im Verhältnis 
zum Leistungsbedarf dieser Gruppe, liegt bei 
1000 Euro, wobei man allerdings berücksichti-
gen muss, dass nur knapp 55 % der freiwillig 
Versicherten den Höchstbeitrag bezahlen. Die-
se Gruppe wiederum ist durch eine prozentuale 
Belastung im Bereich des Zahnersatzes beson-
ders betroffen, weil hier nämlich ein monatli-
cher Beitrag von 14 Euro anfällt und im Ver-
hältnis dazu eine Leistung steht, die im Au-
genblick knapp über 6 Euro kostet, von der 
aber der freiwillig Versicherte nur ca. 3 Euro 
zahlt. Man muss auch bedenken, dass die Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung 50 
% bezogen auf den Festzuschuss ist, was wie-
derum heißt, dass bei bestimmten Formen der 
Zahnersatzversorgung der tatsächlich gezahlte 
Beitrag weit weniger als die Hälfte dessen ist, 
was der Zahnarzt in Rechnung stellt. Bei dem 
Personenkreis, der den Höchstbeitrag in der 
gesetzlichen Krankenversicherung von 6000 
Euro im Jahr bezahlt, ist der Deckungsbeitrag 
– selbst wenn man unterstellt, dass diese Grup-
pe überdurchschnittlich viele beitragsfreie 
Mitversicherte einbringt – bei ca. 2000 Euro.  
 
Sie müssen weiterhin berücksichtigen, dass die 
gesetzliche Krankenversicherung in den letzten 
drei Jahren im Durchschnitt netto jährlich 
220.000 freiwillig Versicherte an die private 
Krankenversicherung verloren hat. Insgesamt 
ist es – so wie es auch die Medien beispiels-
weise in den letzten Tagen dargestellt haben – 
am 1. Juli 2005 nicht etwa ein Betrag von 14 
Euro, der auf die freiwillig Versicherten zu-
kommt, sondern ein Betrag im Kontext mit 
dem Krankengeld von 32 Euro. Das heißt, ein 
freiwillig Versicherter wird zwar mit hoher 
Wahrscheinlichkeit eine Beitragsermäßigung 

auch zum 1. Juli wegen der Berücksichtigung 
dieser beiden Sachverhalte erhalten, aber nicht 
in der Größenordnung von 0,9 %-Punkten, 
weil in der Tat davon auszugehen ist, dass trotz 
der Entlastungswirkung des Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetzes auch im Jahre 2005 
durch Preissteigerungen und auch durch eine 
Abflachung der Beitragsseinnahmen diese 
0,9 % nicht vollständig an die Versicherten 
weitergegeben werden.  
 
Insgesamt ist es – und damit komme ich zur 
zweiten Frage – für freiwillig Versicherte noch 
überlegenswerter, als es bei dieser Gruppe 
ohnehin schon ist, in die private Krankenversi-
cherung zu wechseln. Es kommt in der Tat 
hinzu, dass nach der augenblicklichen Geset-
zeslage der privat versicherte Arbeitnehmer 
nach wie vor über einen Arbeitgeberzuschuss 
zu seinem Beitrag in der privaten Krankenver-
sicherung auch den Zahnersatz mitfinanziert 
bekommt, weil wir dort die Regelung haben, 
dass der Beitrag zu 50 % zuschussfähig ist; 
allerdings bis zur Höchstgrenze des Beitrages 
der gesetzlichen Krankenversicherungen. Da 
die Höchstgrenze bei ca. 500 Euro liegt, und 
insbesondere bei dem Personenkreis der 30- 
bis 40-Jährigen, die überlegen, ob sie in die 
private Krankenversicherung wechseln, der 
Beitrag einer privaten Krankenversicherung 
aber wesentlich niedriger ist, kommt die Kap-
pung hier nicht zum Tragen. Das ist ein Sach-
verhalt, der die gesetzliche Krankenversiche-
rung bei diesem Personenkreis im Verhältnis 
zur privaten Krankenversicherung vollständig 
aus dem Markt wirft. Die sicher bei einer pro-
zentualen Erhebung bei Geringverdienern rela-
tiv niedrige Summe wird möglicherweise 
durch den Verlust von freiwillig Versicherten 
aufgehoben. Denn das, was von diesem Perso-
nenkreis als Deckungsbeitrag in der gesetzli-
chen Krankenversicherung gezahlt wird, wird 
über einen Beitragssatz insbesondere auch an 
die Geringverdiener weitergegeben, sodass 
man von daher eigentlich sagen muss, dass die 
ohnehin schwierige wettbewerbliche Situation, 
die sich an den Abgängen der letzten Jahre 
zeigt, verschärft wird.  
 
Die dritte Frage bezog sich auf die Abkoppe-
lung der Gesundheitskosten von den Arbeits-
kosten. Da ist natürlich eine einfach Wahrheit 
zu berichten. Wenn die Versicherten den Bei-
trag alleine bezahlen, und zwar sowohl in der 
Regelung des Gesundheitsmodernisierungsge-
setzes wie auch jetzt in der vorgeschlagenen 
Neufassung, wird es eine Entlastung der Ar-
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beitgeberseite geben. Die wird sich im Durch-
schnitt aber nicht anders darstellen als im Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetz, weil hier 
insgesamt entweder der Pauschalbetrag alleine 
von den Versicherten gezahlt wird oder eben 
der prozentuale Beitrag. Insofern ist das neut-
ral im Verhältnis zur Entlastungswirkung. 
 
 
Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine 
Frage richtet sich auch an die Spitzenverbände 
der Krankenkassen. Ich habe nun gelernt, dass 
Voraussagen in die Zukunft bei Anhörungen 
nicht immer gesichert sind; deshalb gehen wir 
einmal in die Vergangenheit. Ich hätte gerne 
gewusst, wann denn nach Beschluss des GMG 
– das war im Oktober letzten Jahres – den 
Krankenkassen bewusst geworden ist, welche 
schwierigen Aufgaben bei der Verwaltung auf 
sie zukommen und wie man gegebenenfalls zu 
unbürokratischeren Verfahrensweisen kommen 
könnte. Was Rentner betrifft, was Arbeitslose 
betrifft: Gab es Vorschläge der Krankenkassen, 
gegebenenfalls das Quellenabzugsverfahren 
gesetzlich zu regeln? Wie hat jeweils die Bun-
desregierung auf ihre Vorschläge reagiert, 
sodass bitte einmal detailliert dargestellt wird, 
was im Laufe des letzten Jahres geschehen ist? 
 
 
Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): 
Vielen Dank, Frau Kollegin Butalikakis. Ich 
habe vorher Herrn Gunkel nicht gefragt. Ich 
bitte um Nachsicht. Die Antwort muss er noch 
geben auf die Frage von Frau Kollegin Wid-
mann-Mauz. Dann machen wir weiter mit den 
Spitzenverbänden, wenn Sie einverstanden 
sind. 
 
 
SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung 
der Deutschen Arbeitgeberverbände, BDA): 
Die Neuregelung der Zahnersatzfinanzierung 
durch das GKV-Modernisierungsgesetz hatte 
zwei Ziele. Das eine richtige Ziel ist die Sen-
kung der Personalzusatzkosten. Dieses wichti-
ge Ziel wird auch durch die Neuregelung durch 
den Sonderbeitrag in Höhe von 0,9 % ab 1. Juli 
des nächsten Jahres erreicht. Das zweite, ge-
nauso wichtige Ziel wird dagegen verfehlt. Das 
ist die zumindest teilweise für den kleinen 
Bereich des Zahnersatzes begrenzte Abkoppe-
lung der Krankheitskosten von den Arbeitskos-
ten. Es bleibt damit, wenn es zu diesem Son-
derbeitrag käme, bei dem beschäftigungsfeind-
lichen Automatismus, dass jede Lohnerhöhung 
und jede Beitragserhöhung auch weiterhin zu 

einer Erhöhung der Personalzusatzkosten und 
damit der Arbeitskosten führt. Am Abgaben-
keil zwischen Arbeitskosten einerseits und 
Nettolohn andererseits würde durch einen 
Sonderbeitrag nichts geändert.  
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Das war keine plötzliche Erkenntnis, die über 
uns gekommen ist. Wir haben bereits im Ge-
setzgebungsverfahren darauf hingewiesen und 
gebeten, dass das geregelt wird. Wir haben das 
dann verschiedentlich auch durch Schreiben 
und entsprechende Vorschläge deutlich ge-
macht; die liegen auf dem Tisch. Übrigens 
hatten wir die Freude, das auch der Opposition 
vortragen zu dürfen, was wir auch gemacht 
haben bei einem Gespräch, zu dem wir einge-
laden worden sind. Uns wurde dann erklärt, 
dass es schwierig sei; insbesondere auf die 
Durchführungsprobleme seitens der Renten-
versicherungsträger und der BA wurde hinge-
wiesen. Wir haben letztlich ein Schreiben er-
halten, dass die Prüfung der Möglichkeit einer 
gesetzlichen Änderung der derzeitigen Gestal-
tung des Beitragssatzes für diesen Leistungsbe-
reich noch nicht abgeschlossen sei.  
 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Die Opposition 
hat auch schon im Mai dieses Jahres die Bun-
desgesundheitsministerin in einem Schreiben 
darauf hingewiesen, dass es da noch etwas zu 
regeln gibt. Deshalb frage ich die Spitzenver-
bände der Krankenkassen, den VDR und die 
BA, bis zu welchem Zeitpunkt denn eine ge-
setzliche Regelung hätte vorliegen müssen, 
damit es zum 1. Januar reibungslos hätte funk-
tionieren können? Ich bitte darum, noch einmal 
etwas deutlicher zu sagen, wie die Bundesre-
gierung auf ihre Vorschläge reagiert hat. Dann 
weiterhin: Wären die Krankenkassen, die Ren-
tenversicherungsträger und die BA in der Lage 
gewesen, die geltende Regelung umsetzen, 
wenn noch vor der Sommerpause eine entspre-
chende Gesetzesänderung eingebracht worden 
wäre? Und last but not least: Wäre ein Bei-
tragseinzug durch die Rentenversicherungsträ-
ger auch auf Grundlage von Verwaltungsver-
einbarungen möglich gewesen, wie es zunächst 
von der Bundesregierung vorgeschlagen wor-
den ist? Wie war Ihre Stellungnahme gegen-
über der Bundesregierung dazu, und wie hat 
diese darauf reagiert? 
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SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Wir haben im Schreiben vom 30. Juli die Bun-
desregierung gebeten, dass sie bis zum 15. 
August eine entsprechende Regelung schafft, 
damit wir in die Lage versetzt werden, das so 
umzusetzen, wie es vorgesehen ist. Die Frage, 
ob wir in der Lage gewesen sind, die geltende 
Regelung umzusetzen, beantworte ich einmal 
nur für die Spitzenverbände mit ja. Bezüglich 
der Verwaltungsvereinbarung haben wir das 
versucht. Es wurde aber von der anderen Seite 
abgelehnt, dies ohne gesetzlichen Auftrag zu 
tun. Insofern waren wir auch nicht in der Lage, 
weil man solche Vereinbarungen nicht einsei-
tig schließen kann. 
 
 
SV Dr. Dirk von der Heide (Verband Deut-
scher Rentenversicherungsträger, VDR): Wir 
haben deutlich gemacht, dass wir als Renten-
versicherung ungefähr fünf Monate brauchen, 
um die Regelung umzusetzen – etwa für die 
Umstellung der Datenverarbeitung und die 
Abstimmung mit den Krankenkassen. Die 
Eckpunkte der Regelung hätten deshalb im 
Juni vorliegen müssen. Zu der zweiten Frage: 
Wir wären natürlich in der Lage gewesen, den 
Entwurf umzusetzen, wenn wir ihn vor der 
Sommerpause gekannt hätten. Vielleicht noch 
zu der dritten Frage nach den Verwaltungsver-
einbarungen: Wir haben gesagt, dass diese 
Regelung durch ein Gesetz umgesetzt werden 
muss, dass eine Verwaltungsvereinbarung 
nicht möglich ist, weil die Rechte der Rentner 
erheblich betroffen werden. 
 
 
SV Michael Schweiger (Bundesagentur für 
Arbeit, BA): Wir haben, als die Diskussion auf 
uns zulief, das heißt etwa im Mai dieses Jahres, 
als das Ansinnen der Spitzenverbände der 
Krankenkassen klar wurde, dass die Bundes-
agentur für ihre Versicherten diesen pauscha-
len Beitrag abzuführen hätte, von Anfang an 
darauf hingewiesen, dass es erstens eine ge-
setzliche Regelung geben muss, weil sich das 
nicht durch Verwaltungsvereinbarung regeln 
lässt. Zweitens haben wir gesagt, wir brauchen 
dafür Zeit. Keinesfalls wäre es möglich gewe-
sen, diese Regelung zum 1. Januar 2005 in der 
Weise, wie sie jetzt im Gesetz mit der Ergän-
zung einer Verpflichtung der Bundesagentur 
steht, umzusetzen. Sie wissen alle, dass wir 
zum nächsten Jahreswechsel vor erheblichen 
Problemen stehen. Wir hätten summa summa-

rum eine Vorlaufzeit von etwa 12 Monaten 
gebraucht, um das umsetzen zu können. 
 
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ganz kurz 
noch einmal eine Nachfrage: Ich frage noch 
einmal die Spitzenverbände der Krankenkassen 
und bitte jetzt wirklich darum, die Frage zu 
beantworten: Wie hat die Bundesregierung auf 
Ihre Aufforderung reagiert? 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Wir sind gefragt worden, was wir gemacht 
haben, und ich habe diese Frage beantwortet. 
Wir haben darauf hingewiesen, dass wir bis zu 
diesem Zeitpunkt eine gesetzliche Regelung 
haben müssen, und das ist nicht geschehen. 
 
 
SV Rolf Stuppardt (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen, IKK): Ergänzend zu 
dem, was Kollege Dr. Ahrens gesagt hat: Es 
hat mehrere Gespräche im Juni oder Juli mit 
dem BMGS und den Beteiligten, also sowohl 
VDR als auch BA, gegeben und den Spitzen-
verbänden der GKV, um diese Sachlage zu 
erörtern. Aus diesen Gesprächen heraus hat 
sich weiter nichts ergeben. Sachgerecht wäre 
natürlich – wenn ich mir das noch erlauben 
darf, weil das auch noch gefragt worden ist – 
eine Regelung im ursprünglichen Gesetzesvor-
haben gewesen; das hat allen Parteien vorgele-
gen durch unsere Stellungnahme, die wir ab-
gegeben haben, und durch einige Regelungen, 
die wir schon vorgeschlagen haben. Das wäre 
sachgerecht gewesen. 
 
 
Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): 
Diese Fragen kann die Bundesregierung auch 
im Ausschuss beantworten, wenn Sie sie fra-
gen. Der Staatssekretär ist hier, hat sich das 
notiert, und Sie können ihn fragen. Er wird 
Ihnen Rede und Antwort stehen. Wir kommen 
jetzt zu den Fragen der Fraktion BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Es gab gerade schon eine Erörte-
rung des möglichen Beitragseinzugsverfahrens 
bei der nach dem GMG beschlossenen Rege-
lung. Dazu habe ich noch eine Frage an den 
VDR und die Bundesagentur für Arbeit. Wieso 
sollte eigentlich ein Quellenabzugsverfahren 
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bei Rentnern und Arbeitslosen nicht möglich 
gewesen sein? 
 
 
SV Dr. Dirk von der Heide (Verband Deut-
scher Rentenversicherungsträger, VDR): Der 
VDR hat niemals behauptet, dass ein Quellen-
abzugsverfahren nicht möglich ist. Wir haben 
vielmehr darauf hingewiesen, dass es erhebli-
che Probleme für die Rentner geben kann, weil 
die Rentner diesen Einzug als Rentenkürzung 
empfinden würden. Darauf haben wir hinge-
wiesen; das ist, denke ich, von der Regierung 
auch aufgenommen worden.  
 
 
SV Michael Schweiger (Bundesagentur für 
Arbeit, BA): Im Kern kann ich mich dem an-
schließen, was mein Vorredner eben zu Proto-
koll gegeben hat. Wir haben auch nie behaup-
tet, dass es technisch unmöglich sei, sondern 
dass es innerhalb des Zeitraumes bis 1. Januar 
2005 – ausgehend vom letzten Sommer – nicht 
möglich gewesen wäre, das umzusetzen. Im 
Übrigen hätte es für eine entsprechende Ergän-
zung der geltenden Gesetzeslage nicht nur 
eines einfachen ergänzenden Satzes im Gesetz 
bedurft, sondern einer Vielzahl dezidierter 
Aussagen in Bezug auf Leistungsempfänger 
nach dem SGB III und zu Lebenssachverhal-
ten, die nun einmal auftreten und sehr viel-
schichtig sind. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Dann schließt sich daran die Frage 
an BDA und Bundesagentur an: Welche zu-
sätzlichen Kosten wären Ihnen denn entstan-
den, wenn es bei der eigenständigen Zahner-
satzversicherung geblieben wäre? 
 
 
SV Michael Schweiger (Bundesagentur für 
Arbeit, BA): Wenn es bei der Gesetzeslage 
bleibt, wie sie momentan ist, würden uns als 
Bundesagentur für Arbeit keine zusätzlichen 
Kosten entstehen. Das ist ganz eindeutig. Viel-
leicht habe ich aber auch die Frage falsch ver-
standen. Für den Fall, dass die jetzige gesetzli-
che Regelung um eine Regelung ergänzt wür-
de, die die Bundesagentur verpflichten würde, 
bei den Leistungsempfängern nach dem SGB 
III diesen Pauschalbeitrag abzuführen. Wir 
haben insofern keine Berechnung angestellt. 
Wir hielten es aber aus unserer Sicht auch für 
recht und billig, da es hier um Beiträge zu-
gunsten der Krankenkassen ging, dass wir 

dann auch eine entsprechende Vergütung 
durch die Versicherungsträger für dieses Ge-
schäft bekommen sollten. 
 
 
SV Dr. Dirk von der Heide (Verband Deut-
scher Rentenversicherungsträger, VDR): Ich 
muss sagen, wir haben auch keine Berechnung 
zu dieser Frage angestellt. Wir haben also kei-
ne Zahlen. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Eine Frage an die Spitzenverbän-
de: Der jetzt im Gesetzentwurf vorgesehene 
Zusatzbeitrag ist nicht dauerhaft an die tatsäch-
lichen Kosten für Zahnersatz gekoppelt. Der 
angenommene Beitragsanteil von 0,4 % ent-
spricht etwa den derzeitigen Aufwendungen. 
Bitte sagen Sie uns, wie sich die Leistungsaus-
gaben in diesem Bereich in den letzten Jahren 
entwickelt haben. Welche künftige Entwick-
lung erwarten Sie?  
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Die GKV-Ausgaben für Zahnersatz sind in den 
letzten Jahren um 20 % gestiegen, und zwar 
von 3,2 Mrd. im Jahre 1999 auf 3,8 Mrd. im 
Jahre 2003. Der stärkste Anstieg lag einige 
Zeit zurück, und zwar von 1999 bis 2000. Wir 
haben jetzt aber nach stagnierenden Entwick-
lungen im Jahre 2001 und 2002 im Jahre 2003 
doch wieder einen sprunghaften Anstieg zu 
verzeichnen gehabt. Wir gehen davon aus, dass 
wir Ende diesen Jahres vielleicht noch eine 
stärkere Nachfrage haben werden. Aber Ihre 
Frage zielt darauf ab, ob das mit diesem Bei-
trag auf eine gewisse Zeit hin zu finanzieren 
ist. Wir denken, dass unter Ausklammerung 
von Sondereffekten die Einführung der Festzu-
schüsse kostenneutral umzusetzen ist. 
 
 
SV Martin Plass (Verband der Angestellten-
Krankenkassen und Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband, VdAK/AEV): Ergänzend dazu: Man 
muss berücksichtigen, dass 2003 und, wie Herr 
Dr. Ahrens erwähnt hat, 2004 noch einmal ein 
Anstieg da ist, der auch gewisse Vorzieheffek-
te enthält, die sich dann mit einem entspre-
chenden Sättigungsgrad im Jahr 2005 bemerk-
bar machen. Diese Einschätzung könnte man 
zumindest treffen. Das ist wahrscheinlich, so 
dass es dadurch auch gelingen wird, dies kos-
tenneutral umzusetzen, wie es Herr Dr. Ahrens 
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ausgeführt hat. Allerdings muss man noch 
berücksichtigen, dass man die Ausgaben erst 
im Verlauf des Jahres 2006 richtig abschätzen 
kann. Dann werden im Jahr 2006 auch solche 
Effekte deutlich werden wie z. B. die Erweite-
rung der Festzuschüsse auf Suprakonstruktio-
nen. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Die nächste Frage richtet sich an 
die Spitzenverbände der GKV und an die 
BDA. Durch die Erhebung des zusätzlichen 
Versichertenbeitrages kann der Arbeitgeberan-
teil rein rechnerisch um 0,45 % abgesenkt 
werden. Gehen Sie davon aus, dass diese Ent-
lastung tatsächlich weitergegeben wird oder 
sind dafür zusätzliche Regelungen erforder-
lich? 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Wir gehen davon aus, dass mit der Einführung 
eines solchen zusätzlichen Versicherungsbei-
trages entsprechende Entlastungen verbunden 
sind, die dann auch weitergegeben werden. Es 
ist jedoch ganz wichtig, dass man hier die in-
dividuelle Situation der Kasse im Auge hat. 
Man kann das nicht generalisieren, sondern das 
wird sehr davon abhängig sein, wie es mit den 
Härtefällen, der Vermögenssituation und dem 
Schuldenabbau aussieht. Eins möchte ich noch 
einmal deutlich machen: Hinweise darauf, dass 
Kassen, welche auch immer, aus irgendwel-
chen Gründen Geld horten würden und Beiträ-
ge nicht senken, sind unzutreffend, denn dahin-
ter verbirgt sich die Tatsache, dass sie dem 
Wettbewerb nicht gerecht werden. Deshalb 
will ich noch einmal sagen: Wo immer eine 
Kasse Beiträge senken kann, wird sie das ma-
chen. Aber wenn ihre Frage darauf hinausläuft, 
ob wir eine Regelung für notwendig erachten: 
Ich halte es für völlig falsch, dies mit einer 
gesetzlichen Vorgabe erzwingen zu wollen. 
Denn das würde bedeuten, dass man den indi-
viduellen Verhältnissen der jeweiligen Kasse 
nicht gerecht werden kann.  
 
 
SV Martin Plass (Verband der Angestellten-
Krankenkassen und Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband, VdAK/AEV): Nur eine kurze Ergän-
zung: Die Antwort auf die Frage findet sich 
dem Grunde nach in § 220 Abs. 1 Satz 2 SGB 
V, wo es heißt: Die Beiträge sind so zu bemes-
sen, dass sie zusammen mit den sonstigen Ein-

nahmen die im Haushaltsplan vorgesehenen 
Ausgaben und die vorgeschriebene Auffüllung 
der Rücklage decken.  
 
 
SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung 
der Deutschen Arbeitgeberverbände, BDA): 
Wenn der Gesetzentwurf umgesetzt würde, 
würde sich der Beitragssatzanteil der Arbeit-
geber um 0,45 Prozentpunkte reduzieren; dies 
müsste natürlich durch entsprechende Festset-
zungen der Selbstverwaltung innerhalb der 
Krankenkassen umgesetzt werden. Wir würden 
es nicht für richtig halten, dass der Gesetzgeber 
eine Regelung trifft, die zu einer automati-
schen Absenkung führt. Insbesondere warnen 
wir davor, dass der Schuldenabbau innerhalb 
der gesetzlichen Krankenkassen in irgendeiner 
Weise blockiert würde. Die umlagefinanzierte 
Krankenversicherung sollte die Leistungsaus-
gaben finanzieren. Wir halten es aber nicht für 
richtig, dass Beitragsgelder dafür verwendet 
werden, mehr als nötig Zinsen und Tilgung zu 
finanzieren. Deshalb sollte der Gesetzgeber 
keine Vorgabe machen, wie die Beitragssatz-
senkung tatsächlich hergestellt wird. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich habe nun wieder eine Frage an 
die Bundesagentur für Arbeit. Sie schreiben in 
Ihrer schriftlichen Stellungnahme, dass der 
zusätzliche Versichertenbeitrag von 0,9 % zu 
zusätzlichen Ausgaben der BA in Höhe von 
insgesamt 300 Mio. Euro führen werde. Nun 
ist, wie wir gehört haben, mit dem zusätzlichen 
Versichertenbeitrag die Absicht verbunden, 
den arbeitgeberseitigen Anteil entsprechend zu 
senken. Da die BA beide Anteile zahlt, ist mir 
nicht recht erfindlich, wie Sie zu diesen Mehr-
ausgaben kommen. Können Sie das bitte erläu-
tern? 
 
 
SV Michael Schweiger (Bundesagentur für 
Arbeit, BA): In der Tat haben wir diesen Ge-
genrechnungsaspekt bei der Angabe von 300 
Mio. Euro per annum nicht berücksichtigt. Wir 
sehen uns momentan auch gar nicht in der 
Lage zu sagen, wie das exakt aussehen wird, in 
welcher Höhe sozusagen die Gegenbewegung 
stattfindet und die rd. 300 Mio. Euro, die wir 
da genannt haben, reduziert. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich habe noch eine weitere Frage 
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an die BA: Sie schreiben außerdem, dass nach 
Ihrer Auffassung für die künftigen Bezieher 
von Arbeitslosengeld II kein Raum sei für den 
zusätzlichen Beitrag von 0,9 %. Wie habe ich 
das zu verstehen? 
 
 
SV Michael Schweiger (Bundesagentur für 
Arbeit, BA): Wir sind der Auffassung, dass es 
hier eine spezielle gesetzliche Regelung für 
Empfänger von Arbeitslosengeld II gibt, näm-
lich den § 246 SGB V, und dieser Personen-
kreis insoweit außen vor ist. Ich möchte im 
Übrigen noch erwähnen, dass wir, was diesen 
Personenkreis angeht, natürlich nicht die Deu-
tungshoheit haben. Die hat schlussendlich das 
BMWA, zusammen mit dem BMGS. Viel-
leicht noch eine Bemerkung in dem Kontext: 
In Bezug auf den pauschalen Zahnersatzbei-
trag, so wie er jetzt geregelt ist, gab es auch 
eine Diskussion im Frühsommer diesen Jahres 
darüber, ob Alg II-Empfänger einzubeziehen 
wären, was die Abführungspflicht dieses Pau-
schalbeitrages angeht. Da gab es meiner Erin-
nerung nach zumindest eine Presseerklärung, 
wonach es eine Einigung auf Ebene der obers-
ten Bundesbehörden gegeben habe, dass der 
Personenkreis der Alg II-Empfänger davon 
nicht tangiert werde. 
 
 
Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Eine kurze Frage an die Spitzen-
verbände: Im GMG wurde festgelegt, dass die 
Spitzenverbände bis zum 1. Oktober den ein-
heitlichen Beitrag für die Zahnersatzversiche-
rung festlegen. Haben Sie angesichts des vor-
liegenden Gesetzesentwurfes die diesbezügli-
chen Aktivitäten eingestellt? 
 
 
SV Klaus-Dieter Voß (Bundesverband der 
Betriebskrankenkassen, BKK): Wir haben 
heute im Beschlussgremium gemäß § 213 SGB 
V beraten und haben die gesetzlich erforderli-
che einstimmige Haltung nicht erreichen kön-
nen. Wir werden die Beratungen am 19. Okto-
ber fortsetzen und dann abschließen. 
 
 
Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): 
Vielen Dank. Wir kommen nun zu den Fragen 
der Mitglieder der Fraktion der FDP, Herr 
Kollege Dr. Thomae. 
 
 

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Wenn ich 
alles richtig verstehe, was ich eben gehört ha-
be, muss ich feststellen, dass die Argumente 
der Bundesregierung und der Regierungskoali-
tion, dass es furchtbar überbürokratisch und 
furchtbar teuer wäre, wenn man die Optionslö-
sung realisieren würde, nicht stimmen. Das ist 
natürlich schon einmal eine sehr interessante 
Erkenntnis. Wenn ich dann weiter höre, dass 
Herr Schulte gesagt hat – in meinen Augen 
sehr klug und weise –, welche Chance das 
Optionsrecht eigentlich bieten würde, auch den 
gesetzlichen Krankenkassen, frage ich mich, 
warum dies nicht realisiert wird. Darum ist 
jetzt meine Frage an den Freien Verband Deut-
scher Zahnärzte, aber auch an die private 
Krankenversicherung gerichtet, bitte noch 
einmal die guten Argumente hervorzuheben, 
warum man das Optionsrecht beibehalten und 
realisieren sollte. 
 
 
Der stellvertretende Vorsitzende, Abg. Wolf-
gang Zöller (CDU/CSU), übernimmt den Vor-
sitz. 
 
 
SV Dr. Wilfried Beckmann (Freier Verband 
Deutscher Zahnärzte, FVDZ): Wenn man 
Pflichten auferlegt dergestalt, dass der Ge-
samtbeitrag allein vom Arbeitnehmer zu zah-
len ist, erwartet man natürlich auch, dass man 
in seiner Absicherungsoption mehr Gestal-
tungsmöglichkeiten hat. Diese Optionen sind 
nun einmal im Zahnersatz sehr mannigfaltig 
und hängen sehr stark von der Individualität 
des Einzelnen ab. Wir haben das Gesetz immer 
so verstanden, dass hier eine Entwicklung ein-
geleitet werden soll, dem Einzelnen in Räu-
men, die er eigenverantwortlich gestalten kann, 
Optionen zu geben und ihn zu gesundheitsbe-
wusstem Verhalten anzuleiten. Das hat nichts 
mit wohlhabend und weniger wohlhabend zu 
tun, sondern mit gesundheitsbewusst und nicht 
gesundheitsbewusst. Zahnersatz kann man 
steuern durch Prävention. Wir sehen in dem 
Bereich des Zahnersatzes eine erstklassige 
Möglichkeit, über eine solche Wahloption in 
einen Wandel des Systems einzusteigen, und 
verstehen überhaupt nicht, warum jetzt erstma-
lig die Empfänger sozialer Transferleistungen 
durch vorgebliche Probleme beim Beitragsein-
zug ein gesamtes Verfahren dominieren sollen, 
das allen in der Bevölkerung neue Rechte ge-
ben könnte.  
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SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung, PKV): Wenn man 
– und der Gesetzgeber hat das verschiedentlich 
in der Vergangenheit getan – vor der Notwen-
digkeit steht, den Leistungskatalog in der GKV 
zu überprüfen, dann bietet sich der Zahnersatz 
wirklich als erste Leistung zur Ausgliederung 
an. Wir haben Leistungen ausgegliedert, die 
vielleicht größere sozialpolitische Dimensio-
nen haben, wie Sterbegeld, Brillen etc. Beim 
Zahnersatz ist die individuelle Vorsorgemög-
lichkeit sehr stark ausgeprägt. Was eingangs 
über internationale Erfahrungen gesagt wurde, 
kann ich nicht bestätigen. Die internationalen 
Erfahrungen mit der Ausgliederung sind über-
wiegend sehr gut. Deutschland ist das einzige 
Land im europäischen Kontext – und im welt-
weiten Kontext erst recht –, das dieses hohe 
Absicherungsniveau hat. Insofern hatten wir 
uns für eine freiwillige Versicherung ausge-
sprochen, um es jedem Einzelnen zu überlas-
sen, ob und in welchem Umfang er Zahnersatz 
absichern will. Jetzt haben wir uns alle auf 
diesen Kompromiss eingelassen, Wettbewerb 
zwischen GKV und PKV. Das ist sicherlich die 
second-best-Lösung, aber auch bei second best 
schwingt best noch mit. Immerhin wäre dem 
Versicherten hier eine Wahlmöglichkeit 
geblieben zwischen GKV und PKV. Die PKV 
hätte diesen Wettbewerb nicht gescheut. Die 
GKV hat immer so argumentiert, dass sie die-
sen Wettbewerb scheut. Jetzt wo er abgeschafft 
werden soll, wird argumentiert, dass er nicht 
Wettbewerb zum Nachteil der GKV ist. Die 
Logik in dieser Argumentationskette ist mir 
nicht ersichtlich. Wenn man keine Angst vor 
Wettbewerb hat, wenn man die Wahlfreiheit 
jedes Individuums erhöhen will, dann sollte 
man ein Optionsrecht lassen zwischen GKV 
und PKV. 
 
 
Abg. Dr. Heinrich Kolb (FDP): Wenn ich als 
richtig unterstelle, dass die Spitzenverbände 
der Krankenkassen, auch die PKV, sich in den 
letzten Monaten intensiv auf das Inkrafttreten 
der Zahnersatzregelung zum 1.1.2005 vorbe-
reitet haben – was auch heißt, dass jetzt in den 
einzelnen Versicherungen erhebliche Aufwen-
dungen angefallen sind –, würde mich einmal 
interessieren, in welcher Größenordnung sich 
das bewegt, was dann sozusagen vergebens 
aufgewendet wurde, wenn jetzt wieder die 
Kehrtwendung kommt. 
 
 

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung, PKV): Im Ver-
trauen auf diese Regelung, ich konnte es ein-
gangs schon einmal sagen, sind natürlich er-
hebliche Vorinvestitionen in einer ganzen Rei-
he von Unternehmen getätigt worden. Die 
PKV besitzt nicht das Privileg, dass ihr die 
Versicherten zugewiesen werden oder dass sie 
einen festen Bestand an Versicherten hat, de-
ren Umfang 90 % aller Versicherten ausmacht. 
Das heißt, wenn man Wettbewerb ernst nimmt 
– und wir sind vom Gesetzgeber aufgefordert 
worden, ihn ernst zu nehmen –, dann muss 
man entsprechende Investitionen in Infrastruk-
tur, EDV, aber auch in der Ausrichtung der 
Werbekampagnen machen. Ich kann Ihnen hier 
leider keine Zahlen nennen, aber wenn Sie 
sehen, dass auch Außendienst bedient worden 
ist – bereits für Verträge in einer Größenord-
nung von 500.000 –, dann können Sie sich 
vorstellen, dass wir hier nicht über kleine Zah-
len reden. Insofern ist die Forderung nach Be-
standsschutz für diese Verträge, die wir auch 
schriftlich erhoben haben, nur allzu verständ-
lich. Vertrauensschutz muss es im Grunde für 
jedes Wirtschaftsobjekt in Deutschland geben, 
nicht nur für Verbraucher, sondern auch für 
Versicherungsunternehmen. 
 
 
Abg. Daniel Bahr (Münster) (FDP): Ich 
möchte die Bundeszahnärztekammer fragen, 
wer aus ihrer Sicht Verlierer und wer Gewin-
ner dieser neuen Regelung ist. 
 
 
SV Dr. Dr. Jürgen Weitkamp (Bundeszahn-
ärztekammer): Das ist relativ einfach zu be-
antworten. Die häufigsten Fragen, die wir in 
diesem Jahr in der Praxis hatten, waren die 
nach der Neuregelung des Zahnersatzes, weil 
sich in der Tat die Bevölkerung, unsere Patien-
ten, darauf verlassen, wenn 90 % der Abge-
ordneten – und das hatte sich nun weiß Gott 
herumgesprochen – für ein bestimmtes Gesetz 
und damit für eine Neuregelung gestimmt ha-
ben. Sie gingen davon aus, dass man sich dar-
auf verlassen kann, dass so etwas dann auch in 
die Tat umgesetzt wird. Meine Patienten haben 
mich nicht etwa ängstlich, sondern überwie-
gend neugierig gefragt, welche neuen Gestal-
tungsmöglichkeiten für sie persönlich mit die-
ser neuen Gesetzeslage verbunden seien. Da 
kam es Vielen als Erstes auf eine vergrößerte 
Transparenz an. Erstmals wird nämlich ein 
Beitrag nicht anonym abgeführt, sondern in 
einer Summe, die erkennbar ist. Und jeder 
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konnte oder wird – wenn das Gesetz, was ich 
hoffe, so bleibt, wie es ist – sehen, dass 6,21 
Euro plus Verwaltungsgebühr – wir haben es 
eben gehört: unter 7 Euro für den Zahnersatz – 
als Absicherung notwendig sind. Das begreift 
die Bevölkerung, soweit ich das aus den Fra-
gen erkennen konnte, als ein Stück vergrößer-
ter Transparenz und begrüßt das.  
 
Das Nächste ist: Die Wahlmöglichkeit zwi-
schen PKV und GKV, so unvollkommen sie in 
dem Gesetz ausgestaltet ist, hat immerhin dazu 
geführt, dass die Patienten sehr intensiv dar-
über nachgedacht haben, wie sie demnächst 
ihren Zahnersatz versichert sehen möchten. 
Diese Option jetzt wieder einzukassieren, wird 
zu der gleichen Unruhe führen wie vielleicht 
zu Beginn des Jahres, als die Neuregelungen 
des Gesetzes bekannt wurden. Ich fürchte, dass 
die Patienten und die Bevölkerung nicht ver-
stehen werden, dass diese Option wieder ge-
nommen wird, zumindest in der Mehrzahl. So 
sehe ich ganz klar – sollte dieses Gesetz wieder 
kassiert werden an dieser Stelle – den Patien-
ten als Verlierer. Ganz klar!  
 
Noch eins zur Solidarität: Es wird damit argu-
mentiert, auch in der Begründung, dass mit der 
prozentualen Abgabe des Beitrags wieder mehr 
Solidarität herbeigeführt wird. Da muss ich 
ihnen sagen: Die alte Dimension Solidarität, 
solidarischer Ausgleich zwischen Arm und 
Reich, hat doch wohl eine neue Variante, ein 
neues Faktum bekommen, nämlich die Solida-
rität zwischen Jung und Alt. Die Demographie 
– das ist doch nun wirklich keine Erkenntnis 
erst des letzten halben Jahres – wird uns noch 
ganz ausführlich zu beschäftigen haben – ganz 
abgesehen davon, dass ich meine, dass bereits 
vor einem Jahr für diejenigen, die dem Gesetz 
zugestimmt haben, feststehen musste, dass an 
dieser Stelle die ursprüngliche Form der Soli-
darität oder Interpretation der Solidarität ein-
geschränkt worden ist. Insofern kann man sich 
nur wundern, dass es jetzt zu dieser späten 
Erkenntnis gekommen ist. Zusammengefasst: 
Verlierer bei einer Novellierung des Gesetzes 
in der jetzt vorliegenden Form wäre aus meiner 
Sicht der Patient. 
 
 
Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Mir geht 
immer wieder die Argumentation von Herrn 
Schulte durch den Kopf, der sagt, mit dem 
Optionsrecht gibt es auch Chancen für das 
gesetzliche System. Ich würde doch gern noch 
einmal die Vertreter der Krankenkassen bitten, 

kurz etwas zu diesen Argumenten von Herrn 
Schulte zu sagen. 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Auch Herr Schulte ist Vertreter unserer Zunft, 
damit das nicht missverstanden wird. Wir sind 
durchaus der Meinung, dass man Wettbewerb 
haben sollte, auch wesentlich mehr Wettbe-
werb haben sollte. Wir sind weiter der Mei-
nung, dass es einen guten Wettbewerb auch 
mit der PKV geben kann; aber dann müssen 
die Voraussetzungen stimmen, und die Spieße 
müssen gleich lang sein. 
 
 
Amtierender Vorsitzender Abg. Wolfgang 
Zöller (CDU/CSU): Wir kommen nun wieder 
zu den Fragen der SPD-Fraktion. 
 
 
Abg. Klaus Kirschner (SPD): Meine erste 
Frage geht an Herrn Schweiger von der Bun-
desagentur für Arbeit in Bezug auf seine Stel-
lungnahme. Es würde mich interessieren, ob 
der prozentuale Sonderbeitrag verbunden ist 
mit einer Absenkung des allgemeinen Bei-
tragssatzes in entsprechender Höhe. Nach dem 
Gesetzentwurf werden die Versicherten Son-
derbeitrag und Zahnersatz in Höhe von 0,9 % 
allein zu tragen haben. Ist dies für die BA fi-
nanziell belastungsneutral?  
 
Meine zweite Frage möchte ich an Herrn Dr. 
Ahrens richten. Frau Kollegin Widmann-Mauz 
hat vorhin darauf hingewiesen, dass es bei-
spielsweise durch den jetzt im Gesetzentwurf 
vorliegenden Vorschlag möglicherweise zu 
großen Anreizen kommt, dass freiwillig Versi-
cherte abwandern; das ist dann sicherlich ein 
großes Problem. Sie hat darauf hingewiesen, 
weil natürlich die Belastung höher ist, wenn sie 
prozentual ist, als wenn man zu einer Einheits-
pauschale von 8 oder 9 Euro oder wie viel 
auch immer kommt. Können Sie einmal dar-
stellen, wie die Belastung sich beispielsweise 
auswirkt, wenn man die 9 Euro zugrunde legen 
würde, bei jemandem mit 3.400 Euro Mo-
natseinkommen und bei jemandem, der 1.000 
Euro hat? Wie wirkt sich das dann aus, und 
wie ist dann die Grenzbelastung? Außerdem 
würde mich noch einmal Ihre Einschätzung 
interessieren, wie es sich darstellt, wenn man 
jetzt nicht zu dem Quellenabzug käme, son-
dern Sie es einziehen müssten. Können Sie 
einmal sagen, wie hoch die Pfändungsfreigren-
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zen sind und wie hoch die durchschnittliche 
Rente einer Frau in etwa ist? 
 
 
Amtierender Vorsitzender Abg. Wolfgang 
Zöller (CDU/CSU): Ohne den Gesichtsaus-
druck von Herrn Dr. Ahrens falsch interpretie-
ren zu wollen: Ich glaube, das will er schrift-
lich nachreichen.  
 
 
SV Michael Schweiger (Bundesagentur für 
Arbeit, BA): Ihre Frage ging, wenn ich Sie 
richtig verstanden habe, in die gleiche Rich-
tung wie die Frage der Abgeordneten von der 
Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN. Wie 
gesagt, wir haben den Betrag, der in der 
schriftlichen Stellungnahme genannt wurde, 
berechnet, ohne sozusagen gegenläufige Effek-
te zu berechnen, was Absenkung von Beitrags-
sätzen angeht. Wir können das schlussendlich 
auch nicht beurteilen. Möglicherweise sehen 
sich die Spitzenverbände der Krankenkassen in 
der Lage, Aussagen dazu zu machen, wie die 
Entwicklung der Beitragssätze sein wird. Wir 
orientieren uns immer an den tatsächlichen 
Verhältnissen, wenn ich es so sagen darf.  
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Herr Vorsitzender, Sie haben meinen Ge-
sichtsausdruck schon richtig gedeutet. Da ich 
gelernt habe, dass man mit den Zahlen vorsich-
tig sein muss und immer wieder zitiert wird, 
würde ich gern Ihrem Vorschlag folgen und 
das schriftlich nachreichen. 
 
 
Abg. Götz-Peter Lohmann (SPD): Mich inte-
ressiert ganz besonders die Problematik der 
Rückkehr der Zahnersatzausgaben zu den aus-
gleichsfähigen Ausgaben im Rahmen des Risi-
kostrukturausgleiches. Meine Frage geht also 
an die Spitzenverbände der Krankenkassen. Im 
Zusammenhang damit interessiert mich auch, 
wie Sie das Problem der Streichung des Fi-
nanzausgleiches für härtefallbedingte Mehr-
ausgaben bewerten. Ferner interessiert mich 
noch, wie Sie die Folgen für die Patientinnen 
und Patienten bewerten. 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Hier kann ich mich wieder zu Wort melden. 
Die vorgesehene Neuregelung bewirkt, dass 

der Zahnersatz wie bisher im RSA bleibt und 
dort auch berücksichtigt wird. Deshalb bedarf 
es da auch keiner Härtefallregelung, und des-
halb hat es auch keine Änderungen oder Aus-
wirkungen auf die Patientinnen und Patienten. 
 
 
SV Klaus-Dieter Voß (Bundesverband der 
Betriebskrankenkassen, BKK): Wir hätten 
allerdings ganz gern eine Entlastung des Risi-
kostrukturausgleiches, gerade auch in Bezug 
auf die Position Zahnersatz, denn es ist ohne-
hin ein Volumen erreicht worden, was unter 
Wettbewerbsaspekten fast unerträglich ist. Da 
war eigentlich der Schritt, den Zahnersatz he-
rauszunehmen durch andere Gestaltung, auch 
der Finanzierung, der richtige Weg in die rich-
tige Richtung. Das wird jetzt durch diesen 
neuen Gesetzentwurf zunichte gemacht, und 
das ist zu bedauern.  
 
 
SV Martin Plass (Verband der Angestellten-
Krankenkassen und Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband, VdAK/AEV): Wir bewerten das 
durchweg positiv, auch im Risikostrukturaus-
gleich, der dadurch auch weniger verwaltungs-
aufwendig wird. Dem Kollegen sei gesagt: Das 
Volumen ist nicht das Entscheidende.  
 
 
Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe 
noch einmal eine Frage an die Spitzenverbände 
der Krankenkassen und an den Verband der 
privaten Krankenversicherung. Auch wenn 
Herr Dr. Ahrens jetzt gerade die Zahlen nicht 
nennen wollte: Ich möchte noch einmal auf die 
Wechseloptionen zu sprechen kommen und 
hätte gern Ihre Einschätzungen dazu, welche 
unterschiedliche Bedeutung Sie der Wechsel-
option zwischen PKV und GKV bei einkom-
mensunabhängiger Pauschale und bei prozen-
tualem Beitragssatz zumessen. Daran schließt 
sich die Frage an, wie Sie den Wettbewerb 
überhaupt einschätzen vor dem Hintergrund 
der veröffentlichten Tarife der PKV, die es 
schon gab. 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Wenn Sie mir nachsehen, dass ich keine Zah-
len nenne, sondern die Frage beantworte, will 
ich das gern tun. Wir sind durchaus der Mei-
nung, dass in dem vorliegenden Gesetz der 
dort vorgegebene Wettbewerb einer ist, der 
akzeptierbar ist. Wir sind ein wenig überrascht, 
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dass es der PKV gelungen ist, ohne Kenntnis 
der Finanzierungsgrundlagen bereits zu einem 
Zeitpunkt, wo wir noch nichts dazu vereinbart 
hatten, festzulegen, wie hoch die Tarife sind. 
Aber das muss dann in der Besonderheit der 
PKV liegen. Wir sind auch der Meinung, dass 
wir uns in diesem Wettbewerb gut hätten hal-
ten können, denn die Konstellation dessen, was 
wir anbieten, wäre sicherlich günstiger gewe-
sen, weil wir erheblich günstigere Verwal-
tungskosten haben, als dies bei der PKV der 
Fall ist. Wettbewerb in dem ersten Fall wäre 
gut gewesen und wohl auch zu unseren Guns-
ten ausgegangen. Wenn wir einen prozentualen 
Ansatz haben, dann ist eigentlich klar, dass es 
da für eine Option keine Möglichkeit geben 
kann, denn dies würde bedeuten, dass wir bei 
der Situation und bei den Bemessungsgrenzen 
in der GKV im Wettbewerb keine gleichlangen 
Spieße gehabt hätten. Deshalb hat es in dieser 
Situation auch gar keinen Raum dafür gege-
ben.  
 
 
SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung, PKV): Es ist im-
mer ganz nett, auf Herrn Dr. Ahrens zu reagie-
ren, vor allen Dingen, wenn er die Verwal-
tungskosten anspricht. Die PKV hat eine ge-
wisse Erfahrung im Beitragseinzug. Jetzt muss 
die GKV erstmals den Beitrag einziehen, und 
schon kapituliert sie. Herr Dr. Ahrens, wenn 
Sie 2 Euro, die Sie einmal genannt haben, für 
den Beitragseinzug annehmen, dann ist das bei 
einem Grundbetrag von 6 Euro ungefähr ein 
Drittel, 33 % Verwaltungskosten. Ich denke, 
mit dieser Zahl können wir mit unserer Erfah-
rung beim Beitragseinzug, den wir immer in-
dividuell ohne Hilfe des Arbeitgebers gestal-
ten, sehr gut konkurrieren.  
 
Die zweite Anmerkung betrifft die Angebote 
der PKV. Ich hatte eben schon einmal gesagt, 
dass es nicht verfrüht ist, sondern eher schon 
zu spät, jetzt mit Angeboten an den Markt zu 
kommen, wenn ab 1. Januar eine neue gesetz-
liche Regelung in Kraft tritt. Wenn ich gerade 
höre, dass die GKV am 18. Oktober wieder 
zusammenkommt, dann kann ich nur fragen: 
Wo bleibt denn da der Vertrauensschutz für die 
Versicherten, wo bleiben da Transparenz und 
Klarheit? Insofern hat die PKV nicht auf unzu-
lässiger Basis Vorleistungen erbracht, sondern 
sie hat auch, glaube ich, als Einzige der Betei-
ligten den gesetzgeberischen Auftrag erfüllt.  
 

Was die Seriösität der Zahlen anbelangt: Ich 
erinnere mich sehr gut an die Anhörung – oder 
sollte man es Verhör nennen – bei den Kon-
sensgesprächen. Wir haben da mit Zahlen kon-
kurriert, von denen die GKV sich dann 
schrittweise verabschieden musste, nachdem 
sie den Taschenrechner bemüht hatte. Ich den-
ke, die Zahlen, die heute in der Welt sind, sind 
schon sehr viel realistischer. Wenn Sie sagen, 
man braucht den Wettbewerb mit der PKV 
nicht zu scheuen, weil die Zahlen hier im Au-
genblick sehr hoch sind, dann muss ich sagen, 
dass die Tarife, die jetzt auf dem Markt sind, 
nicht den Basisschutz der GKV abbilden, son-
dern den Basisschutz plus einen deutlich hö-
herwertigen Schutz. Da die PKV gezwungen 
ist, in ihren Beiträgen die Wirklichkeit abzu-
bilden, liegt das dann auch über den 6,20 Euro.  
 
Zur letzten Frage, die die Wechseloptionen 
anbelangt: Es ist schwer nachzuvollziehen, 
dass ein freiwillig Versicherter mit seinem 
gesamten Krankenversicherungsschutz in die 
PKV wechseln kann unter Einschluss aller 
harten Risiken, aber dass er in einem Bereich, 
wo lange diskutiert worden ist, ob er denn 
überhaupt in den Leistungskatalog der GKV 
gehören soll, dass er mit dem Bereich nicht 
wechseln kann. Das ist ordnungspolitisch und 
wettbewerbspolitisch für mich nicht nachvoll-
ziehbar. 
 
 
Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine 
Frage geht an die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen. Wie gehen Sie mit den Fällen um, 
in denen mit einer Zahnersatzbehandlung zwar 
noch im Jahr 2004 begonnen wurde, die end-
gültige Eingliederung aber erst im Jahr 2005 
erfolgt? Werden Sie in diesen Fällen eine Auf-
teilung der erbrachten Leistungen nach altem 
Recht und nach neuem Recht vornehmen? 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Wir haben uns darauf verständigt, dass es der 
Zeitpunkt der endgültigen Eingliederung ist. 
Wenn das im kommenden Jahr der Fall ist, 
dann wird nach den Gegebenheiten des kom-
menden Jahres abgerechnet.  
 
 
SV Martin Plass (Verband der Angestellten-
Krankenkassen und Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband, VdAK/AEV): Eine kurze Ergänzung 
dazu: Es ist in vielen Fällen gar nicht möglich, 
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eine Aufteilung zu machen, weil der Bewer-
tungsmaßstab, der Bema, bei den Komplexleis-
tungen Schwierigkeiten macht. Wenn Sie sich 
vorstellen, dass Sie bei einer Behandlung drei 
Sitzungen haben – die letzte ist in 2005 und die 
ersten beiden sind in 2004, aber es gibt dafür 
eine Abrechnungsgebühr –, dann können Sie 
die nicht aufteilen. Das ist die Schwierigkeit 
dabei, eine Abrechnungsgebühr bei Komplex-
leistungen überhaupt aufteilen zu können. 
 
 
Abg. Karsten Schönfeld (SPD): Meine Frage 
geht an die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen und an die Vertreter der Patientinnen und 
Patienten. Nach dem bisherigen Recht haben 
die Preise für zahntechnische Leistungen aus 
Praxislaboren die entsprechenden Höchstpreise 
für Gewerbelabore mindestens um fünf von 
Hundert zu unterschreiten. Wie hoch schätzen 
Sie die Mehrbelastung der Versicherten für 
zahntechnische Leistungen aus Praxislaboren 
ab dem 1.1. kommenden Jahres, wenn auf die 
Klarstellung in § 57 Abs. 2 SGB V verzichtet 
würde? 
 
 
SV Klaus-Dieter Voss (Bundesverband der 
Betriebskrankenkassen, BKK): Das lässt sich 
rechnerisch beantworten. Das sind 28 Mio. 
Euro.  
 
 
SV Heinz Windisch (Verband der Kranken-
versicherten Deutschlands, VKVD): Zu dieser 
Frage muss ich absolut passen, weil uns dazu 
keine Zahlen vorliegen. 
 
 
Amtierender Vorsitzender Abg. Wolfgang 
Zöller (CDU/CSU): Wir kommen nun zum 
letzten Block von Fragen, Herr Kollege Weiß 
von der Fraktion der CDU/CSU.  
 
 
Abg. Gerald Weiß (Groß-Gerau) 
(CDU/CSU): Ich darf den Verband Deutscher 
Rentenversicherungsträger fragen: Mit welcher 
Rentenanpassung ist unter Berücksichtigung 
des vorliegenden Gesetzentwurfes, sollte er 
zum 1. Juli 2005 in Kraft treten, zu rechnen? 
Was bedeutet dieser Gesetzentwurf, sollte er 
umgesetzt werden, für die Höhe der Standard-
rente? Trifft es zu, dass schon ein Durch-
schnittsrentner durch den Vorschlag der Koali-
tion im nächsten Jahr höher belastet würde als 
durch einen Pauschalbeitrag von rund 7 Euro? 

Wenn ich noch eine Frage an Herrn Dr. Fed-
derwitz (KZBV) hinzufügen kann: Können Sie 
das Zahlenbild, das Herr Dr. Ahrens im Blick 
auf die Ausgabenentwicklung beim Zahnersatz 
dargelegt hat, zumindest in der Tendenz bestä-
tigen oder nicht? 
 
 
SV Dr. Axel Reimann (Verband Deutscher 
Rentenversicherungsträger, VDR): Zu der 
Frage, mit welchen Größen wir auf der derzei-
tigen Basis für die Rentenanpassung rechnen: 
Nach den Rechnungen, wie sie zur Jahresmitte 
geschätzt worden sind, ergibt sich für das 
nächste Jahr eine Rentenanpassung von 0,11 % 
in den alten Bundesländern und von 0,22 % in 
den neuen. Wenn ich dann die zusätzliche Be-
lastung durch den Zahnersatzbeitrag gegen-
rechne bzw. durch den zusätzlichen Beitrags-
satz zur Krankenversicherung, dann stellt sich 
die Frage, ob hier die vollen 0,9 % gegenge-
rechnet werden oder die Hälfte, weil man da-
von ausgeht, dass der normale Beitragssatz zu 
diesem Zeitpunkt in entsprechendem Umfang 
gesenkt wird. Wenn ich den halben Beitrags-
satz dagegen rechne, würde sich eine Vermin-
derung des Zahlbetrages in den alten Bundes-
ländern von 0,34 % – das sind etwa 4 Euro für 
den Standardrentner – und 0,23 % – das sind 
2,40 Euro für den Standardrentner – in den 
neuen Bundesländern ergeben. 
 
 
SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung, KZBV): Ich will 
versuchen, diese Zahlen möglichst konkret zu 
halten, damit sie aus dem Raum des Spekulati-
ven kommen. In diesem Zusammenhang hätte 
ich gerne einmal die 28 Millionen vorgerech-
net bekommen. Um auf die Frage konkret ein-
zugehen: Herr Dr. Ahrens hat einige Parameter 
angeführt; er hat gesagt, die Grundlohnsumme 
müsse berücksichtigt werden, die entsprechen-
den Preissteigerungen müssten berücksichtigt 
werden und die Verwaltungskosten. Die Auf-
listung ist zum einen nicht vollständig, aber bei 
diesen drei Kriterien kann man einmal bleiben. 
Wir hatten im Übergang von 2003 nach 2004 
oder von 2002 nach 2003 0,02 % Grundlohn-
summensteigerung. Damit ist der Parameter für 
Preissteigerungen innerhalb des Systems gleich 
Null. Wir haben jetzt nach der neuesten Schät-
zung 0,38 %; das hat sicherlich auch keine 
preistreibenden Effekte.  
 
Wir haben hinsichtlich der grundsätzlichen 
Berechnungen aber etwas hinzuzufügen. Sie 
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dürfen nicht vergessen, dass im Rahmen der 
sog. Bema-Umrelationierung – das ist schließ-
lich die Umsetzung eines Gesetzesauftrages – 
der Bereich Zahnersatz um etwas über 8 % 
abgesenkt worden ist. Wenn man als Leis-
tungsvergleich die Zahlen früherer Jahre he-
ranzieht, muss man berücksichtigen, dass man 
dieses Volumen erst einmal um diese 8,3 % 
reduzieren muss. Im gleichen Zusammenhang 
– das Stichwort Vorzieheffekt ist auch gefallen 
– muss man die Vorzieheffekte herausnehmen, 
die infolge der Verunsicherung der Bevölke-
rung zum Jahreswechsel 2003/2004 eingetreten 
sind, als ein Teil der Bevölkerung dachte, hin-
sichtlich der zahnprothetischen Versorgung 
würde der Untergang des Abendlandes einge-
läutet. Dies hat entsprechende Vorzieheffekte 
ausgelöst, die sich natürlich hinsichtlich ihrer 
Abrechnung erst im Jahr 2004 niedergeschla-
gen haben, aber gleichwohl dem Jahr 2003 
zuzurechnen sind. Wenn man dann eine ganz 
einfache Rechnung aufmacht, nämlich dass wir 
ungefähr 3,3 Mrd. Euro statt der 3,6 Mrd. oder 
sogar 3,8 Mrd. Euro hatten – die sind also be-
stimmt nicht nachzuvollziehen –, wenn man 
also 3,3 Mrd. Euro durch 51 Millionen Versi-
cherte teilt, kommt man auf 5,40 Euro. Wenn 
man dann noch die Verwaltungskosten hinzu-
rechnet, dann sehe ich den Beitrag eher bei 6 
Euro denn bei 7 Euro – das zur Konkretisie-
rung.  
 
Ich möchte aber noch eins hinzufügen: dass 
wir natürlich bei der Umsetzung des Gesetzes-
auftrages darauf hinarbeiten mussten, eine 
kostenneutrale Umsetzung anzugehen und in 
dieser kostenneutralen Umsetzung zu berück-
sichtigen, dass die zusätzlichen Leistungen, 
wie die Aufnahme von Suprakonstruktionen 
bei Implantatversorgung, auch einen Festzu-
schuss auslösen, der durch entsprechende Ge-
genrechnungen im, ich sage mal, etablierten 
Leistungsbereich kompensiert werden muss. 
 
 
Abg. Gerald Weiß (Groß-Gerau) 
(CDU/CSU): Ich möchte noch eine Zusatzfra-
ge stellen an den VDR, um das Zahlenbild jetzt 
wieder auf die Rentnerinnen und Rentner zu 
richten. Trifft es zu, dass nach dem Willen der 
Koalition der erhöhte Sonderbeitrag, der si-
cherlich als Rentenkürzung wahrgenommen 
werden wird, am 1. Juli 2005 fällig werden 
soll, dass die Rentner aber erst ein Vierteljahr 
später von einer Senkung des allgemeinen 
Beitragssatzes profitieren? 
 

 
SV Dr. Axel Reimann (Verband Deutscher 
Rentenversicherungsträger, VDR): Das ist in 
der Tat die Frage, zu welchem Zeitpunkt der 
allgemeine Beitragssatz bei den einzelnen 
Krankenkassen in dem entsprechenden Um-
fang gesenkt wird. Man kann hier nicht davon 
ausgehen, dass – so wie das Gesetz gegenwär-
tig gestaltet ist – eine Automatik besteht zwi-
schen der Senkung des normalen Beitragssat-
zes und der Einführung des zusätzlichen Bei-
tragssatzes. 
 
 
Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich 
habe eine Frage an die Spitzenverbände der 
Krankenkassen: Aus welcher Regelung ergibt 
sich für Sie die Zustimmungspflichtigkeit des 
vorliegenden Gesetzesentwurfes? Zweiter Teil 
der Frage: Wir haben gestern bei der Anhörung 
zum Thema Pflegeversicherung gehört, dass 
Änderungen im Beitragssatz oder im Beitrags-
recht zustimmungsfrei wären. Weshalb ist die 
hier vorliegende Regelung zustimmungsbe-
dürftig – oder beurteilen Sie das anders? Die 
dritte Frage in diesem Zusammenhang wäre: 
Wie müsste der Gesetzesentwurf ausgestaltet 
sein, damit er zustimmungsfrei wäre?  
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Ich darf einmal als Jurist antworten, wie Juris-
ten das tun: also nicht eindeutig. Das Ergebnis 
unserer juristischen Bewertung ist, dass eine 
Zustimmungsfreiheit nach einer kursorischen 
Einschätzung vertretbar erscheint, aber nicht 
zwingend ist. Das heißt, grundsätzlich kann 
man vertreten, dass es zustimmungsfrei ist, 
aber es gibt ein Gegenargument, das aus dem § 
59 Abs. 2 SGB V folgt. Wenn darin enthalten 
ist, dass eine Rechtsverordnung nur mit Zu-
stimmung des Bundesrates erfolgen kann, dann 
könnte man daraus schließen, dass dann, wenn 
der gesamte Härtefallausgleich wegfällt, dieser 
Bereich eher zustimmungspflichtig ist. Bezüg-
lich der Pflegeversicherung kann man das nicht 
generell sagen, generell sind Änderungen im 
Beitragsrecht nicht immer zustimmungsfrei. 
Man muss genau betrachten, um welchen Ein-
zelfall es sich handelt.  
 
 
Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Es ist 
schon sehr gut herausgearbeitet worden, dass 
unserem Gesundheitswesen mehr Wettbewerb 
und mehr Wahlfreiheit für die Versicherten gut 
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täten. Vor diesem Hintergrund frage ich noch 
einmal die BDA, die PKV, den Freien Verband 
Deutscher Zahnärzte und die Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung: Gehört zur Eigen-
verantwortung der Versicherten nicht auch 
zwingend, dass sie mehr Gestaltungsmöglich-
keiten bekommen? Ist unter diesem Aspekt der 
vorgesehene Sonderbeitrag nicht eine bloße 
Mehrbelastung ohne jeden Vorteil für Versi-
cherte? Noch eine Zusatzfrage an die PKV zu 
den schon erwähnten 500.000 Verträgen im 
Vorgriff auf die Regelung vom 1. Januar: Wie 
beurteilen Sie die Antwort der Bundesregie-
rung auf meine schriftliche Frage von gestern, 
in der gesagt wird, dass die PKV signalisiert 
hat, alle betroffenen Versicherten aus den Ver-
trägen zu entlassen, und dass im Übrigen schon 
deshalb nicht auf einer Erfüllung der einge-
gangen Verträge bestanden werden kann, weil 
bei einer Gesetzesänderung die Geschäfts-
grundlage für derartige Versicherungsverträge 
entfällt? 
 
 
SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung 
der Deutschen Arbeitgeberverbände, BDA): In 
der Tat halten wir mehr Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen für dringend erforderlich. Das 
betrifft zum einen den Wettbewerb der gesetz-
lichen Krankenversicherung, den Wettbewerb 
auch zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen, aber wir halten auch einen Wettbewerb 
zwischen GKV und PKV für wünschenswert. 
Die Gesetzesregelung im GKV-
Modernisierungsgesetz hätte zumindest für den 
kleinen Bereich des Zahnersatzes eine Auswei-
tung des Wettbewerbs zwischen diesen beiden 
Versicherungssystemen gebracht. Der Wett-
bewerb zwischen GKV und PKV ist nicht ganz 
verzerrungsfrei. Das geht aufgrund der 
Verschiedenartigkeit beider Systeme nicht, 
aber ich stimme Herrn Dr. Ahrens völlig zu: 
Die Regelung, die im GKV-
Modernisierungsgesetz vorgesehen ist, wäre 
unter Wettbewerbsgesichtspunkten gut 
gewesen und hätte tatsächlich auch zu einer 
akzeptablen Vergleichbarkeit von 
Versicherungstarifen geführt.   
Wir meinen, dass die Möglichkeit, sich privat 
gegen die Kosten bei Zahnersatz zu versichern, 
auch erhalten bleiben sollte, wenn es tatsäch-
lich – was wir nicht für richtig halten – zu ein-
kommensabhängigen Beiträgen in der GKV 
kommt. Denn das Argument, dass die gesetzli-
chen Sozialversicherungssysteme nicht in der 
Lage sind, einen unbürokratischen und admi-
nistrativ nicht aufwendigen Beitragseinzug 

herzustellen, gilt für die private Krankenversi-
cherung, wie Herr Dr. Leienbach noch einmal 
erläutert hat, nicht. Die private Krankenversi-
cherung sagt, dass sie das kann und die admi-
nistrativen Kosten für sie beherrschbar sind. 
Deshalb wäre es für uns auf jeden Fall wün-
schenswert, dass diese Option zur privaten 
Versicherung erhalten bleibt. 
 
 
SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (Bundesverband 
der allgemeinen Ortskrankenkassen, AOK): 
Ich möchte noch einmal darauf hinweisen, dass 
wir durchaus den Wettbewerb unterstützen, 
aber der Wettbewerb wäre nur im Fall des 
geltenden Gesetzes durchführbar gewesen, da 
waren die Spieße gleich lang. Wenn wir das 
jetzt machen, bei einer einkommensabhängi-
gen Gestaltung, dann würde das bedeuten, dass 
wir zwangsläufig gezwungen wären, für diesen 
Bereich höhere Beiträge zu nehmen, als das in 
der PKV der Fall ist. Damit wäre die Voraus-
setzung eines fairen Wettbewerbs nicht mehr 
gegeben.  
 
 
SV Dr. Wilfried Beckmann (Freier Verband 
Deutscher Zahnärzte, FVDZ): Genau dieses 
bezweifeln wir. Der soziale Ausgleich in 
Deutschland wird sich nicht darüber realisieren 
lassen, dass Zahnersatzabsicherung zwischen 
der privaten Option und der GKV-Option ab-
gewogen wird. Es handelt sich hier um Beiträ-
ge in Höhe von etwa 3 Euro monatlich. Ich 
fürchte, die sozialen Ungleichheiten in 
Deutschland sind so groß, dass sie nicht durch 
diesen Betrag geheilt werden können. Der 
Ansatz ist auch dem Versicherten nicht vermit-
telbar. Wir haben schon gehört, dass die Frage 
der Zahnersatzbedürftigkeit, das Krankheitsri-
siko, anders zu bewerten ist und im Wesentli-
chen mit einer Generationengerechtigkeit 
gleichzusetzen ist. Für uns bleibt unter dem 
Strich ganz klar nichts anderes, wenn dieses 
Gesetz so wie heute vorgestellt realisiert wird, 
als dass am Ende einseitig der Versicherte 
mehr belastet wird, keine neuen Optionen er-
hält, aber anstelle des Arbeitgebers in die 
Pflicht genommen wird, dieses Pflichtsystem 
weiter zu finanzieren. Ansatz der Diskussion 
war doch nicht, allein eine Entlastung der Ar-
beitgeber durchzuführen, sondern auch der 
Bevölkerung mit auf den Weg zu geben, mehr 
Eigenverantwortung zu übernehmen und hier 
zu einer ausgewogenen Lösung zu kommen. 
Wir sehen, dass dieses jetzt vollkommen dis-
harmonisch wird, dass wieder eine einseitige 
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Mehrbelastung erfolgt. Diese Mehrbelastung 
erinnert stärker an solche Instrumentarien wie 
das Krankenkassennotopfer namens Praxisge-
bühr als an einen evolutiven, evolutionären 
Prozess, der Möglichkeiten gibt, hier mit den 
Versicherten nach individuellen Lösungen zu 
suchen. Wir bedauern sehr, dass man diese 
Dinge hier diskutiert, und können das unseren 
Patienten überhaupt nicht vermitteln. 
 
 
SV Heinz Windisch (Verband der Kranken-
versicherten Deutschlands, VKVD): Wir sehen 
das genauso: Dieser Neuentwurf geht ganz klar 
zu Lasten der Patienten. Es ist kein Wettbe-
werb mehr da, der gewünscht war. Uns wurde 
im Vorgang schon ganz deutlich gesagt, wir 
können im Moment unseren Mitgliedern nicht 
mehr klar machen, wo überhaupt die Reise 
hingeht. Da wird vier Monate, bevor das Ge-
setz in Kraft treten soll, plötzlich wieder zu-
rückgerudert. Wenn man bedenkt, dass 
500.000 Versicherte – wenn man mal diese 
Zahl nimmt –, die bereits jetzt eine private 
Krankenversicherung abgeschlossen haben – 
ganz gleich, ob sie aus diesen Verträgen wie-
der austreten können oder nicht –, Probleme 
haben werden und sich schriftlich mit den Ver-
sicherungen werden auseinandersetzen müs-
sen: Das den Versicherten zu erklären, ist sehr 
schwer. Wir haben jetzt schon viele Anrufe im 
Verband, die genau darauf hinzielen. 
 
 
SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung, KZBV): Das Stich-
wort ist Eigenverantwortung gewesen. Wenn 
eine notwendige Finanzierungsreform der 
GKV dazu angetan sein sollte, die Sicherung 
der Finanzmittel und die Überlebensfähigkeit 
der GKV zu sichern, ist sicherlich Eigenver-
antwortung ein ganz wesentlich zu stärkendes 
Element. Dafür bildet nun einmal die zahnärzt-
liche Versorgung – und hier besonders der 
Zahnersatz – den ersten Ansatz. Wenn man so 
will: ein Modellvorhaben. Wenn es hier nicht 
klappt, dann meine ich, klappt es wahrschein-
lich in anderen Bereichen der gesundheitlichen 
Versorgung auch nicht. Der Zahnersatz ist 
wegen seiner Therapiealternativen, die oftmals 
das gleiche Ziel haben, nämlich eine Verbesse-
rung oder die Wiederherstellung der Kaufunk-
tion, eine Sache, die gekoppelt ist mit ästheti-
schen und Komfort-Aspekten. Gerade in die-
sem Zusammenhang muss man sich dann fra-
gen, ob es nicht gerechtfertigt ist, hier die Ei-
genverantwortung besonders herauszustellen.  

 
Es ist das Stichwort gefallen, dass kein ver-
gleichbares Land in Europa eine ähnlich hohe 
Absicherung innerhalb der Sozialversicherung 
für Zahnersatz vorsieht. Aus gutem Grund, wie 
ich meine. Denn gerade hier ist die Therapie-
vielfalt der ideale Ansatz, eine individuelle 
Versicherung zu gestalten, die auch den Char-
me hat, ein individuell unterschiedliches Risi-
ko durch einen individuellen Versicherungs-
beitrag und einen individuell versicherten Um-
fang zu konkretisieren. Diese Chance ist si-
cherlich vertan, nicht nur auf kurzfristige Sicht, 
sondern, wenn das so weitergeht, auch auf 
mittelfristige Sicht. 
 
 
SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung, PKV): Zur ersten 
Frage, zum Wettbewerb: Der Gesetzgeber war 
im Zuge der Verhandlungen zum GMG mit der 
Opposition angetreten, den Wettbewerb zu 
verstärken, die Eigenverantwortung auszubau-
en und die Gestaltungsmöglichkeiten der Ver-
sicherten zu erweitern. Mit dem vorliegenden 
Gesetzentwurf werden diese Ziele schlichtweg 
ignoriert, als hätte es sie nie gegeben. Dabei 
wären die Karten für die GKV gar nicht so 
schlecht gewesen, denn sie sind in diesem 
Wettbewerb deutlich privilegiert, weil sie 90 % 
der Versicherten schon an ihrer Theke haben. 
Das Argument „Versicherung aus einer Hand“ 
ist kein schlechtes! Zum Zweiten haben sie 
natürlich deutlich günstigere Vergütungen 
gegenüber den Leistungserbringern, wo die 
PKV unter den jetzigen Bedingungen an die 
GOZ gebunden ist. Die Zahnärzte beklagen, 
dass es zu wenig ist, aber sie werden nicht 
bestreiten, dass es mehr ist als in der GKV. 
Insofern keine schlechten Bedingungen für die 
GKV.  
 
Zur zweiten Frage, alle Versicherten aus den 
Verträgen zu entlassen: Ich habe eben schon 
ausgeführt, dass wir natürlich auf Bestandsga-
rantie für die Verträge bestehen müssen. Wenn 
jetzt gesagt wird, die Geschäftsgrundlage fällt 
weg, dann sagt mir die Politik, dass es keine 
Geschäftsgrundlage ist, wenn 90 % der Abge-
ordneten ein Gesetz verabschieden. Wenn man 
sich darauf nicht verlassen kann, was soll denn 
dann, bitte schön, noch bleiben? Wir verlassen 
uns jetzt auf das, was neu kommen wird, und 
warten mal ab, ob das dann bleibt. Aber, um 
das auch zu sagen, ich baue jetzt schon den 
Kompromiss ein, den ich allerdings nicht ha-
ben will, ich kann es noch einmal wiederholen: 
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Wenn denn wirklich alles den Bach hinunter-
gehen würde, was man sich ursprünglich im-
mer vorgenommen hat, dann würde sich die 
Branche in der Tat um eine 
versichertenfreundliche Lösung bemühen. 
 
 
Abg. Matthias Sehling (CDU/CSU): An Letz-
teres kann ich gleich anknüpfen. Ich habe eine 
Frage an den Sachverständigen und langjähri-
gen Praktiker, Herrn Gerhard Schulte, die 
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbände, den PKV-Verband und die Kas-
senzahnärztliche Bundesvereinigung. Schädigt 
die Politik nicht ihr Ansehen und das Vertrau-
en der Bürger, wenn eine Regelung, die der 
Deutsche Bundestag – wie wir gehört haben – 
mit 90 % seiner Mitglieder beschlossen hat, 
kurz nach ihrem Inkrafttreten wieder rückgän-
gig gemacht wird? Wie beurteilen Sie das im 
Hinblick auf den Vertrauensschutz derjenigen, 
die sich auf diese neuen Möglichkeiten schon 
eingestellt haben? Zweite Frage an denselben 
Personenkreis: Die Koalition sieht es offenbar 
als Fortschritt an, wenn die Versicherten zwar 
erheblich mehr für den Zahnersatz zahlen müs-
sen, aber nicht selbst über Art und Umfang 
ihrer Versicherung entscheiden können. Wir 
beurteilen Sie dieses Verständnis?  
 
 
SV Gerhard Schulte: Es ist sicher sinnvoll, 
Fehler zu korrigieren, wobei sich allerdings die 
Frage stellt, wo denn der Fehler des GKV-
Modernisierungsgesetzes liegt. Grundsätzlich 
haben auch die Krankenkassen da nur ein 
Problem: Es ist der Quelleneinzug des Beitra-
ges. Diese an sich leicht zu korrigierende Frage 
im Blick auf die Rentenversicherung und die 
Bundesanstalt würde ausreichen, um den Ver-
trauensschutz wieder herzustellen im Hinblick 
auf Wahlrechte von Versicherten. Deswegen 

ist auch der völlige Neuansatz des Gesetzent-
wurfes der Koalition bei diesem Aspekt nicht 
notwendig, um eine kleine Lücke im GKV-
Modernisierungsgesetz zu schließen. 
 
 
Amtierender Vorsitzender Abg. Wolfgang 
Zöller (CDU/CSU): Mit Blick auf die Uhrzeit 
darf ich fragen, ob noch jemand eine davon 
abweichende Meinung hat. 
 
 
SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung, KZBV): Ich nehme 
das trotzdem gerne noch auf, weil es den zahn-
ärztlichen Bereich im Besonderen betrifft und 
wir heute schon Zahnärzte ehrenhalber hier 
sitzen haben. Es bleibt natürlich der Alltag in 
unseren Praxen. Wenn die Koalition oder die 
Politik eine gewisse Logik verfolgt in diesem 
‚Hickhack’ – ‚rein in die Kartoffeln, raus aus 
den Kartoffeln’ –, wenn schon eine große Koa-
lition es nicht schafft, den in meinen Augen 
‚Peanuts-Bereich’ der gesetzlichen Kranken-
versicherung im 6 Euro/6,50 Euro-Bereich in 
einem Reformpaket zu verabschieden, wie will 
dann die große Politik diesen überfälligen Re-
formstau angehen? So gesehen ist die Frage 
eine Frage, die wir täglich beantworten sollten. 
 
 
Amtierender Vorsitzender Abg. Wolfgang 
Zöller (CDU/CSU): Ich darf mich recht herz-
lich bei Ihnen allen bedanken. Ich wünsche 
Ihnen eine gute Zahngesundheit und den Ent-
scheidungsträgern viel Biss und einen schönen 
Abend. 
 
 
Ende der Sitzung: 15.00 Uhr 
 
 

 


