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(Beginn 14:00 Uhr)

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Meine sehr verehrten Damen und
Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen, sehr
geehrte Sachversténdige aus den Verbanden
und sehr geehrte Einzelsachversténdige, liebe
Gaste, verehrte Frau Staatssekretérin Caspers-
Merk, ich begrifie Sie alle recht herzlich und
eroffne die 91. Sitzung des Ausschusses fir
Gesundheit. Einziger Tagesordnungspunkt ist
die offentliche Anhdrung zum Antrag der
Fraktion der FDP , GKV-eigene Tarife durch
Kooperation von GKV und PKV beim Wahlta-
rif zur Kostenerstattung ersetzen* auf BT-
Drucksache 16/6794. Diesen Antrag haben wir
im Ausschuss behandelt und uns daraufhin zu
dieser Anhérung entschl ossen.

Ich sehe viele bekannte Personen, aber auch
einige, die vielleicht noch nicht an einer Anho-
rung teilgenommen haben. Deshalb will ich
kurz auf das Prozedere eingehen. Den Fraktio-
nen sind bestimmte Zeitkontingente zugeord-
net. Wenn Sie gefragt werden, dann nennen
Sie zu Beginn Ihrer Antwort bitte Ihren Namen
und den Verband, den Sie vertreten, sofern ich
das nicht schon getan habe. Ich bitte, das Mik-
rofon zu benutzen und es hinterher wieder aus-
zuschalten.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Die erste Frage geht an den Verband der priva-
ten Krankenversicherung und an den Verbrau-
cherzentrale Bundesverband. Mich wirde inte-
ressieren, wie sich die Kooperation von gesetz-
lichen Krankenkassen und privaten Kranken-
versicherungsunternehmen im  Geschéftsbe-
reich  kassenindividueller  Zusatzversiche-
rungen entwickelt hat. Welche wechsel seitigen
Vorteile bringt dieses Geschaftsmodell mit
sich, und welches Volumen hat es mittlerweile
erreicht?

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Wir haben
keine umfassenden Statistiken Uber die Koope-
rationen. Allgemein kann man feststellen, dass
fast jede Krankenkasse einen Kooperations-
partner hat. Aber umgekehrt haben nicht alle
PKV -Unternehmen einen Kooperationspartner.
Betrachtet man die Entwicklung bei den Zu-
satzversicherungen, gelangt man zu dem Er-
gebnis, dass mittlerweile ungefdhr die Hafte
davon Uber Kooperationen zustande kommt.

Es gab bei der EinfUhrung der Kooperation
Kritik. Diese halte ich fur berechtigt, weil Ko-

operation auch wettbewerbshemmend wirken
kann. Denn der Versicherte wird erstens immer
veranlasst, der Empfehlung seiner Kranken-
kasse zu folgen, ohne sich die nétige Markt-
transparenz durch Tarifvergleiche zu verschaf-
fen. Zweitens hat sich die Vermittlung von Zu-
satzversicherungen, die eigentlich nur as ein
weiterer Vertriebsweg anzusehen ist, auch zu
einem Instrument der gesetzlichen Kranken-
kassen zur Kundenbindung entwickelt. Wer
den Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkas-
sen untereinander will, der muss natirlich sa-
gen, dass K ooperationen nicht gut ins Bild pas-
sen. Drittens nehmen die Kassen a's tffentlich-
rechtliche Korperschaften Einfluss auf privat-
rechtliche Unternehmen. Das ist wettbewerbs-
rechtlich nicht ganz neutral.

Wenn ich das zusammenfasse, dann sehe ich
Vorteile fir die Kooperationspartner, denn sie
profitieren davon, aber nicht unbedingt fir die
Versicherten, denn diese informieren sich nicht
mehr so wie bisher in der Breite des Marktes.
Ich glaube, es gibt auch keine Vorteile fir den
Markt insgesamt, weil ein Markt ohne Koope-
rationspartner letztlich mehr Wettbewerb und
Offenheit ermdglicht.

SVe Susanne Mauersberg (Verbraucherzent-
rale Bundesverband eV. (vzbv)): Genauere
Zahlen haben auch wir nicht. Die Verbraucher
wuinschen sich aber haufig eine Versorgung
aus einer Hand und sagen, dass sie bei der Ver-
sicherung, bei der sie ihre Krankenvollversi-
cherung abgeschlossen haben, gerne bleiben
und dort auch gerne Zusatzangebote annehmen
wollten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den PKV-Verband, den AOK-
Bundesverband und den Einzelsachversténdi-
gen Prof. Dr. Schwintowski. Ich bitte Sie, zwi-
schen den Wahltarifen und den gerade genann-
ten Zusatzversicherungen eine Grenze anhand
konkreter Beispiele fur einzelne Leistungsbe-
reiche zu ziehen. Dabel interessiert mich ins-
besondere, wie Sie den Zweibettzimmerzu-
schlag und die Chefarztbehandlung zuordnen.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): In der pri-
vaten Krankenversicherung gehen wir davon
aus, dass Zusatzversicherungen den Leistungs
schutz der gesetzlichen Krankenkassen durch
eigene zusétzliche Versicherungsprodukte er-
ganzen. Nun ist in § 53 SGB V die Uberschrift
»Wahltarife® neu hineingekommen. Wahltarife
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sind aber nach meiner Auffassung eindeutig
etwas anderes, denn ein Wahltarif bewegt sich
eigentlich innerhalb des L eistungskatal oges der
gesetzlichen Krankenkassen. Das ist kein
»Add-on" und damit eigentlich kein Fall einer
Zusatzversicherung. Wir haben aber in der Tat
eine Landesaufsicht, die gesagt hat, dass der
Zuschlag fir eine Zweibettzimmerunterbrin-
gung im Krankenhaus und die wahlarztliche
Behandlung mit zu dem gehdrten, wasim 8§ 53
SGB V unter Kostenerstattung geregelt sei.
Das ist in unseren Augen aber eine deutliche
Fehlinterpretation, denn der Begriff der Kos-
tenerstattung ist in 813 SGB V abschlief3end
geregelt. Dort geht es letztlich um ein anderes
Bezahlverfahren und nicht um andere Leistun-
gen. Das heildt, eine Kostenerstattung kann nur
dort dattfinden, wo eine Leistung zum Leis
tungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
gehort. Was die Krankenhausleistungen anbe-
langt, kann man dem § 39 Abs. 1 SGB V ent-
nehmen, dass gesetzlich Krankenversicherte
Anspruch auf Leistungen im Krankenhaus ha-
ben, die im Einzelfal nach Art und Schwere
der Krankheit fur die medizinische Versorgung
der Versicherten im Krankenhaus notwendig
sind. Wie das zu verstehen ist, kann man in der
Bundespflegesatzverordnung nachlesen. Diese
unterscheidet bel den Krankenhaus eistungen
ganz klar zwischen algemeinen Krankenhaus-
leistungen und Wahlleistungen, wobei allge-
meine Krankhaudeistungen alles umfassen,
was nach Art und Schwere einer Krankheit
medizinisch zweckméaig und notwendig ist.
Das heif}, die GKV bezieht sich auf algemei-
ne Krankenhaud eistungen und nicht auf Wahl-
leistungen. Diese sind nach unserer Interpreta-
tion dieses Gesetzes nicht von der Kostener-
stattungsregel des SGB V erfasst.

SV Thomas Miller (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Aus unserer Sicht sind die GKV-
Wahltarife und die PKV-Zusatzversicherung
rechtlich und tatséchlich voneinander zu tren-
nende Angebote. Ich méchte dies an zwel As-
pekten deutlich machen: Zum einen kenn-
zeichnen insbesondere der fur die PKV we-
sensfremde Kontrahierungszwang sowie die
fehlende Risikoselektion und die solidarische
Finanzierung die Wahltarife — auch die Kos-
tenerstattungstarife nach 8 53 Abs. 4 SGB V —
eindeutig als GKV-Element. Sie sind daher
auch nicht vergleichbar mit einer Zusatzversi-
cherung unter den Rahmenbedingungen des
VVG. Mit Wahltarifen kénnen Versicherte
zum Leistungskatalog der GKV zéhlende Leis-
tungen ergdnzen und so beispielsweise Tarife

fUr die Kostenerstattung bei Inanspruchnahme
der Wahlleistung , Ein- oder Zweibettzimmer
im Krankenhaus* abschlief3en. Wie mein Vor-
redner bereits erwahnte, hat das LSG Nord-
rhein-Westfalen in einem Verfahren zwischen
der Continentale Krankenversicherung a. G.
und der AOK Rheinland/Hamburg ausdriick-
lich die dort angebotenen Wahltarife fur zulds-
sig erklart.

Ein weiterer wesentlicher Punkt betrifft die
Frage des Umfangs der Angebotssphéren. Hier
ist zu sagen, dass Zusatzversicherungen der
PKV im Gegensatz zu den Wahltarifen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung auch nicht
GKV-orientierte Leistungen vorsehen kdnnen.
Wahltarife der gesetzlichen Krankenversiche-
rung missen hingegen immer auf einer Grund-
leistung der GKV basieren. Bezogen auf die
Wahlleistung , Ein- oder Zweibettzimmer im
Krankenhaus® bedeutet dies, dass die Grund-
leistung aus der GKV nach 8§ 39 SGB V unter
anderem in der &rztlichen Behandlung und in
der Unterkunft einschliefdich Verpflegung im
Krankenhaus zu sehen ist, die durch den Wahl-
tarif letztlich aufgestockt wird.

SV Prof. Dr. Hans-Peter Schwintowski: Das
Gerichtsverfahren, Uber das hier gerade ge-
sprochen wurde, ist ein Verfahren des einst-
weiligen Rechtsschutzes. In der Hauptsache ist
noch nichts entschieden.

Die Antwort auf lhre Frage ergibt sich direkt
aus dem Gesetz. Dieses besagt, dass Wahltarife
eine Kostenerstattung der Hohe nach variieren.
Das bedeutet, ich habe einen Tarif gewahit und
eine Leistung von der GKV bekommen. Diese
Leistung kann ich nach dem Gesetz nun der
Hohe nach besser versichern und erreiche so,
dassich wie ein Privatpatient versichert bin.
Dem gegenliber steht die Zusatzversicherung.
Dort versichere ich etwas zusétzlich, was nicht
im Leistungskatalog der GKV angeboten wird.
Damit lautet die Frage immer sehr schlicht:
Leistet die GKV etwas? Leistet sie zum Bei-
spiel eine Chefarztbehandlung, eine Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer, eine Audandskran-
kenversicherung oder Taxifahrten und soge-
nannte , IGEL-Leistungen“? Ich kénnte den
Katalog noch weiter fortsetzen. Die Antwort
lautet in allen Féllen: Nein, das leistet sie nicht.
Wenn sie nichts leistet, ist das der Fal einer
Zusatzversicherung. Wenn sie dagegen etwas
leistet, zum Beispiel eine Behandlung und
Verpflegung grundsétzlicher Art im Kranken-
haus, kann ich diese als Wahltarif zu einem
Tarifsatz wie ein Privatpatient versichern.
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Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an Herrn Prof.
Schwintowski. In welchen Bereichen unterliegt
eine gesetzliche Krankenkasse den Regelungen
des Artikels 86 des EG-Vertrages? Die zweite
Frage wendet sich sowohl an Herrn Prof.
Schwintowski as auch an den AOK-
Bundesverband und den Verband der privaten
Krankenversicherung. Sehen Sie durch das
Anbieten von Zusatztarifen durch gesetzliche
Krankenkassen den Gedanken der freien und
unverfd schten Marktwirtschaft nach Artikel 4
und Artikel 98 des EG-Vertrages bertihrt?
Wenn ja, erlautern Sie bitte Ihre Auffassung.

SV Prof. Dr. Hans-Peter Schwintowski: Der
Européische Gerichtshof hat in vielen Urteilen
zu der Frage Stellung genommen, ob Sozia-
leistungssysteme in den Mitgliedsstaaten, also
zum Beispiel unsere gesetzliche Krankenversi-
cherung, den Regeln des Européischen Vertra-
ges und damit auch den Wetthewerbsregeln
sowie den Regeln der Dienstleistungsfreiheit
unterworfen sind. Der EuGH hat dabei eine
Grundaussage getroffen, die er stets wieder-
holt: Soweit en Sozialversicherungstréger
nicht wirtschaftlich tétig sei, unterfale er auch
nicht den Regeln des Européischen Vertrages.
Damit entstand die Frage, was denn nun eine
wirtschaftliche Tatigkeit ausmacht. Der EUGH
hat in zahlreichen Urteilen geklart, dass eine
nicht wirtschaftliche Tétigkeit im Grundsatz
immer dann vorliegt, wenn ich solidarisch
bzw. hoheitlich regulierend tétig bin, wenn ich
also ein System des Sozialausgleichs vorgebe.
Wenn ich aber Wahimdglichkeiten fir die
Nachfrage habe, wenn ich wechseln kann, oder
wenn es unterschiedlich hohe Beitrdge gibt,
dann begebe ich mich in den Bereich der wirt-
schaftlichen Aktivitét. Der EuGH hat inzwi-
schen in einigen Urteilen ausgefihrt, dass die
Sozialversicherungstréger teilweise schon dann
wirtschaftlich tétig seien, wenn es etwa um
Brillen oder um Rehabilitationdeistungen ge-
he, die grenzliberschreitend angeboten wirden.
In diesen Bereichen findet bereits heute ein
echter wirtschaftlicher Leistungsaustausch mit
Wahiméglichkeiten statt. Daraus folgt etwas
Wichtiges: Wenn wir die Wahimdglichkeit in
der GKV mehr und mehr erweitern, dann wird
der Gerichtshof uns fragen, was dort noch von
der GKV Ubriggeblieben sai, und wie sich die-
se noch von einer Kfz-Haftpflichtversicherung
unterscheide, die wir ja auch zwangsweise von
alen verlangen, deren Anbieter wir aber frei
am Markt wahlen kénnen. Das wird genau die
Konsegquenz sein, in die wir langsam aber si-

cher hineindriften, weil das GKV-WSG in ei-
ner Vielzahl von Féllen wettbewerbliche Ele-
mente in die GKV integriert hat. Das muss
man berticksichtigen, denn damit steht das Ge-
samtsystem mittelfristig in Frage.

SV Thomas Miller (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Der Européische Gerichtshof hat
festgestellt, dass die Krankenkassen solange
keine Unternehmen im Sinne des européi schen
Wettbewerbsrechts sind, wie sie einen rein so-
zialen Zweck verfolgen, keine wirtschaftliche
Tatigkeit ausiiben und auch verpflichtet sind,
im Wesentlichen gleiche Pflichtleistungen un-
abhangig von der Beitragshthe zu erbringen.
Auch nach Einfihrung der Wahltarifoptionen —
das ist aus unserer Sicht unstrittig — verfolgen
die Krankenkassen keine Gewinnerzielungsab-
sichten, sondern agieren ausschliefdich nach
dem Kostendeckungsprinzip. Die GKV-
Pflichtleistungen sind ebenfalls weiterhin un-
abhangig von der Beitragshthe und der Wahl
der besonderen Tarife. Auch die anderen Vor-
aussetzungen, die der Européische Gerichtshof
genannt hat, werden weiterhin erfillt. Ein wei-
terer wichtiger Punkt ist in diesem Zusammen-
hang sicherlich der Artikel 152 EG-Vertrag. Er
sieht vor, dass das primére Gemeinschaftsrecht
den besonderen Anforderungen des Gesund-
heitsschutzes, denen die gesetzlichen Kran-
kenkassen genligen missen, in verschiedener
Hinsicht Rechnung zu tragen hat. Artikel 152
Abs. 5 des EG-Vertrages sagt konkret, dass die
Kompetenz fur die Organisation des Gesund-
heitswesens sowie fur die medizinische Ver-
sorgung bei den Mitgliedsstaaten liegt. Die
Regelungen in den Artikeln 46 Abs. 1 und 55
EG-Vertrag sowie die Rechtsprechung des Ge-
richtshofs erkennen auch besondere mitglied-
staatliche Erfordernisse des Gesundheitsschut-
zes im Bereich der Grundfreiheiten an. Das
Gemeinschaftsrecht bertihrt daher nicht die Be-
fugnis der Mitgliedstaaten, ihre Systeme der
sozialen Sicherheit an dieser Stelle auszuges-
talten. In diesem Rahmen sind die Wahltarife
ein Annex eines solidarisch finanzierten Ge-
sundheitssystems. Von daher ergibt sich mit
Blick auf die zu Grunde liegende Fragestellung
keine andere Beurteilung.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Sie hatten
nach der freien und unverfélschten Marktwirt-
schaft gefragt. Diese kann nur dann funktionie-
ren, wenn ich es mit e nem Wettbewerb auf ei-
nem funktionsfahigen Markt zu gleichen Be-
dingungen zu tun habe. Dies kann ein Wettbe-
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werb zwischen privaten Unternehmen, aber
kaum ein Wettbewerb privater Unternehmen
gegen Offentlich-rechtliche K o&rperschaften
sein. Dies passt vom Ansatz her nicht und zieht
auch Weiterungen nach sich, weil private und
gesetzliche Krankenversicherungen auf dem
Markt der Wahltarife und Zusatzversicherun-
gen zu vollig unterschiedlichen Bedingungen
tétig sind. Das sieht auch das geltende Recht so
vor. Die einen missen ein bestimmtes Kalkula-
tionsrecht anwenden. Bei den anderen wird
nach Plausibilitét gerechnet. Wir missen haf-
ten und Eigenkapital zur Verfigung stellen,
damit es bel uns nicht zu Quersubventionie-
rungen kommt. Wir unterliegen einer Steuer-
pflicht und missen Alterungsriickstellungen
bilden. All das findet in der GKV nicht statt.
Es gelten insofern ungleiche Mal3stébe. Mit ei-
ner freien, unverfé schten Marktwirtschaft oder
einem Wettbewerb zu fairen Bedingungen hat
dies nichts mehr zu tun.

Esist die Frage gestellt worden, ob offentlich-
rechtliche Korperschaften und Sozialversiche-
rungen noch vom européischen Wettbewerbs-
recht ausgenommen werden kdnnten. Da muss
man einfach sagen: Das geht unter bestimmten
Bedingungen. Soweit ich die EU-Rechtsprech-
ung kenne, ist die gesetzliche Krankenversi-
cherung dem fir private Unternehmen gelten-
den EU-Recht entzogen, wenn sie eine 6ffent-
liche Aufgabe der sozialen Sicherung nach den
Grundsédtzen der Solidaritét wahrnimmt, zum
Beispid eine Beitragsbemessung abhéangig von
der Einkommenshohe vornimmt, und dies mit
einer Pflichtmitgliedschaft verbunden ist.
Nichts davon ist hier jedoch der Fall. Es gibt
deshalb viele Grinde, sich mit dieser Sache
auch EU-rechtlich zu beschéftigen. Das Risiko,
dass man dabei eingeht, ist nicht unerheblich.
Denn wenn man auf européischer Ebene zu der
Ansicht kommen sollte, dass es sich hierbei um
eine unternehmerische Téatigkeit der Sozialver-
sicherung handelt und die GKV mdglicherwei -
se insgesamt die Eigenschaft eines privaten
Unternehmens erfillt, dann stinden andere
wichtige Punkte mit auf dem Prifstand. Dies
betréfe dann auch die Frage, ob sich beispiels-
weise das kollektive Vertragsrecht der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder die Pflicht-
mitgliedschaft, wie sie heute noch begriindet
ist, in Zukunft noch aufrecht erhalten lief3en.
Dies sind existenzielle Fragen, die, wie ich
finde, von wesentlich grélzerer Bedeutung sind
as der kleine Baustein der Wahltarife, den
man der gesetzlichen Krankenversicherung
hier als zusétzliches Betétigungsfeld gibt.

Abg. Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Mei-
ne Fragen richten sich an Herrn Jacobs vom
AOK-Bundesverband und den Verband der
Angestellten-Krankenkassen und Ersatzkassen.
Wie wurde § 53 Abs. 4 SGB V bisher von den
Krankenkassen umgesetzt? Wie schétzen Sie
das Interesse der Versicherten am Abschluss
von Wahltarifen zur Kostenerstattung ein, und
fUr welche Versichertengruppen sind Wahltari-
fe zur Kostenerstattung besonders attraktiv?
AufRerdem mochte ich wissen, welche Bedeu-
tung Kostenergattungstarife im Wettbewerb
der Krankenkassen untereinander sowie im
Wettbewerb zwischen Krankenkassen auf der
einen Seite und privaten Krankenversicherun-
gen auf der anderen Seite haben.

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Es wurde gerade darauf hinge-
wiesen, dass Uber die Zul&ssigkeit von Wahlta-
rifen in der Hauptsache noch gar nicht ent-
schieden worden ist. Es sind sieben Rechtsmit-
tel eingelegt worden. Alle einstweiligen Ver-
fahren wurden zu Gunsten der gesetzlichen
Krankenkassen entschieden. In der Hauptsache
konnte bisher noch nicht entschieden werden,
weil die private Krankenversicherung bis heute
noch gar keine Klage erhoben hat.

Zu der Frage der Umsetzung von § 53 Abs. 4.
SGB V ist zu sagen, dass wir diese Wahltarife
nur innerhalb der gesetzlichen Leistungen und
nur in der Hohe, nicht aber in der Breite anbie-
ten. Wir bewerben diese Leistungen auch
nicht. Das Interesse bei den Versicherten ist
dennoch ausgesprochen grof. Die Versicherten
kommen und sagen, dass es fir sie vernlnftig
sal, ales aus einer Hand zu bekommen. Natir-
lich spielt das eine Rolle im Wettbewerb. Der
Gesetzgeber hat diesen Paragraphen nicht ohne
Grund eingefthrt. Hatte er ihn nur einfihren
wollen, um ein wenig Kostenerstattung zu
praktizieren, dann hétte er ihn nicht separat in
das Gesetz eingefigt. Denn der §53 Abs. 4
SGB V wurde deshalb geschaffen, das kénnen
Sie aus der Begriindung ersehen, weil man den
Wettbewerb der Krankenkassen nach den
Spielregeln der gesetzlichen Krankenversiche-
rung stérken wollte. Ich kann den Ausfihrun-
gen der beiden Wissenschaftler insoweit Uber-
haupt nicht folgen. Hier geht es nicht nach den
Spielregeln der privaten Krankenversicherung.
Das bedeutete namlich, dass, wenn jemand ins
Audand ginge und eine Versicherung ab-
schlief}en wollte, aber unter Rheuma leiden
wurde, die Rheumaerkrankung ausgeschlossen
waére. Bei uns gibt es hingegen diese Kriterien
nicht. Fir uns gilt vielmehr, dass die Solidari-
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tdt in einem solchen Fall weiterhin bestehen
bliebe. Das ist ein fir meine Begriffe hoch
spannendes Kriterium. Hinsichtlich des Wett-
bewerbs untereinander ist zu sagen, dass der
Versicherte, wenn er einen solchen Wahltarif
wahlt, drei Jahre an die gesetzliche Kranken-
versicherung gebunden ist. Dies wirkt durch-
aus auch als eine Stabilisierung des Systems
der GKV. Im Ergebnis glaube ich, dass das,
was die Politik mit §53 Abs. 4 SGB V errei-
chen wollte, namlich den Wettbewerb der
Krankenkassen as systemischen Wettbewerb
sowohl der GKV — nach ihren Spielregeln —als
auch der PKV — nach deren Spielregeln — zu
beleben, gelingt. Ich weise noch einmal darauf
hin, dass die Menschen es so wollen.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen eV. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VAAK/AEV)): Wir haben im
Bereich der bundesunmittelbaren Kassen 113
von insgesamt 135 Kassen, die diese Wahltari-
fe anbieten. Sie werden zum einen im Pflicht-
feld, aber auch, wie mein Vorredner eingangs
mitteilte, im Bereich der Wahltarife Kostener-
stattung und Selbstbehalt angeboten. Wir stel-
len fest, dass die Akzeptanz bei den Versicher-
ten durchaus unterschiedlich ist. Es sind nicht
nur die jungen und gesunden Versicherten, die
diese Wahltarife in Anspruch nehmen. Es ist
festzustellen, dass sich in der Regel gut verdie-
nende Versicherte fur diese Wahltarife interes-
sieren, aber es gibt auch dltere Versicherte, die
sich durch Wahltarife einen besonderen Zu-
gang zu Leistungen, beispielweise eine bevor-
zugte Terminvergabe, sichern mochten. Fir
uns stellen die Wahltarife einen ganz wesentli-
chen Baustein im Wettbewerb dar. Denn in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind es ge-
rade die freiwillig versicherten Mitglieder, die
sehr zur Stérkung der Solidaritét beitragen. Die
Moglichkeit, diesen freiwilligen Mitgliedern
eine Versorgung aus einer Hand bzw. eine
Verbesserung von Leistungen anzubieten,
wirkt sich im Wettbewerb sehr positiv aus.
Dabel besteht der Unterschied zur privaten
Krankenversicherung gerade darin, dass ale
gesetzlich Krankenversicherten diese Tarife
wahlen kénnen. Wir unterliegen dem Kontra-
hierungszwang, wir haben keine Risikopri-
fung, und wir haben den solidarischen Aus-
gleich.

ADbg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich wirde
hier gern anknipfen und den AOK-
Bundesverband fragen, wie die Erfahrungen
der AOK Rheinland/Hamburg mit den angebo-

tenen Wahltarifen zur Kostenerstattung in der
Praxis sind. Welchen Nutzen kdnnen solche
Tarifangebote fir die Versicherten haben, und
welchen besonderen Nutzen haben chronisch
Kranke und dltere Versicherte?

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Die Tatsache, dass auch &tere oder kranke
Versicherte Wahltarife wahlen konnen, halte
ich fir einen ausgesprochen solidarischen Akt.
Das Interesse ist sehr grof3. Das hangt u. a. da-
mit zusammen, dass die Menschen, wenn es
um Versicherungen geht, Nahe, Uberschaubar-
keit und Schnelligkeit schdtzen. Die gesetzli-
chen Krankenkassen, die jaintensiv in der Fl&
che verteilt sind, profitieren stark davon. Ein
gutes Beispiel sind hier auch die Niederlande.
Man braucht nur einmal Uber die Grenze zu
schauen. Wenn die Versicherten adles ge
schlossen abwickeln kdnnen, ist das ginstig.
Es wurden in diesem Zusammenhang sieben
Rechtsmittel eingelegt. Das Landessozialge-
richt Nordrhein-Westfalen hat in seiner Ent-
scheidung ausdriicklich betont, dass das Wett-
bewerbsrecht hier nicht gelte. Das Gericht
kommt in seinem Urteil auch zu dem Ergebnis,
dass sich das, was hier angeboten werde, ein-
deutig im Rahmen des Gesetzes bewege. Das
Gericht hétte hierzu im Rahmen eines Verfah-
rens des einstweiligen Rechtsschutzes gar
nichts zu sagen brauchen.

Wenn wir fur die Wahltarife Werbung mach-
ten, was wir nicht tun, she die Resonanz noch
ganz anders aus. Aber auch so kann man davon
ausgehen, dass die Menschen diese solidari-
sche Orientierung beim Zugang zu Wahltarifen
sehr schétzen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage richtet sich an den Verbraucherzentrale
Bundesverband. Ich mdchte Sie fragen, wie Sie
die Wahltarife, also die zusétzlichen Wahl-
maoglichkeiten fir Versicherte, einschétzen. Ich
bitte Sie, bel den Wahltarifen nach Leistungen,
die zusétzlich versichert werden kdnnen, und
nach Wahltarifen zur Kostenerstattung zu dif-
ferenzieren sowie — mit Blick auf die Versi-
cherten — eine getrennte Bewertung flr
Pflichtversicherte und freiwillig Versicherte
vorzunehmen.

SVe Susanne Mauersberg (Verbraucherzent-
rale Bundesverband eV. (vzbv)): Be den
Wahltarifen handdlt es sich um ein Instrument,
das fur die Krankenkassen vor allen Dingenim
Hinblick auf die freiwillig Versicherten inte-
ressant ist und dort eine héhere Bindungswir-
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kung erzielen soll. Was den Zusatznutzen fur
die jeweiligen Patientengruppen anbelangt, ist
es bislang noch schwierig, klar zu differenzie-
ren. Bei der Kostenerstattung stehen Patienten
im Focus, die sich winschen, tendenziell wie
Privatpatienten behandelt zu werden. Hier ist
der Zugang zum Spezialisten, der nur privat
abrechnet, als zusétzlicher Nutzen zu nennen.
Es it dtrittig, ob dies im deutschen Gesund-
heitswesen tatsichlich stattfindet oder nicht.
Man hat hier noch keine wirklich klare empiri-
sche Basis. Dennoch ist die Diskussion Uber
eine Zweiklassenmedizin heftig im Gange. Es
sind vor alem jene Patienten an eéinem solchen
Tarif interessiert, die tendenziell das Kranken-
haus nutzen. Der K ostenerstattungstarif bezieht
sich zwar auch auf die ambulante Versorgung,
aber bei den Krankenhdusern sind vor alem
die Wahlarztbehandlung, das Zweibettzimmer
oder die Chefarztbehandlung und andere Leis-
tungen von Interesse, die ansonsten nur Uber
eine private Zusatzversicherung moglich wé
ren. Dann gibt es andere Tarife, die einen
Selbstbehalt oder eine Beitragsriickerstattung
beinhalten. Das ist natirlich eher etwas fur Pa-
tienten, die davon ausgehen, dass sie nicht
krank werden, und daher Beitrage sparen wol-
len. Ein weiterer Wahltarif bezieht sich auf die
Alternativmedizin und zielt auf eine Gruppe
von Versicherten, die gesundheitsbewusst lebt
und daher besonderen Wert auf einen solchen
Tarif legt. Eine BKK-Umfrage hat ergeben,
dass es gerade bei diesen Tarifen ein grof3es In-
teresse gibt. Die Frage, ob der Verbraucher-
zentrale Bundesverband dies fir vorteilhaft
halt oder nicht, hat immer eine gewisse Ambi-
valenz. Wahlmdglichkeiten und Wettbewerb
sind auf der einen Seite fur Verbraucher immer
sehr positiv. Auf der anderen Seite gibt es aber
Effekte, die dem Solidarprinzip zuwiderlaufen,
bei denen sich die Frage stellt, inwieweit es
tatséchlich zu einer Subventionierung dieser
Tarife kommt. In den Stellungnahmen der
Krankenkassen wird immer wieder gesagt, dies
sei vollig ausgeschlossen. In anderen Stellung-
nahmen heifdt es hingegen, die Subventionie-
rung werde von den Krankenkassen in Kauf
genommen. Man wirde sich an dieser Stelle
eine starkere Rickversicherung wiinschen, die
s0 etwas verhindert. Wenn es sich so verhélt,
dass sich die Bindungswirkung, die diese Tari-
fe entfaten, fir die Krankenkassen vorteilhaft
auswirkt und sich dort ein positiver Deckungs-
beitrag ergibt, dann ist das natirlich auch fir
die Versichertengemeinschaft insgesamt giins-

tig.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Meine Frage
geht an den AOK-Bundesverband und den
VdAK/AEV. In 8 53 Abs. 9 SGB V ist gere-
gelt, dass sich die Wahltarife selbst finanzieren
missen. Wie kdnnen Sie dies gewahrleisten?
Welche Sicherungen bauen Sie ein? In welcher
Form kommen Sie lhrer gesetzlichen Rechen-
schaftspflicht gegeniiber den Aufsichtsbehor-
den nach?

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Zunéchst einmal brauchen wir eine ordentliche
Satzung, die die entsprechenden Regelungen
enthdlt. Diese Satzung ist vorhanden, und die
Landesaufsicht hat sie genehmigt. Auf3erdem
missen die Tarife kakuliert werden. Wir ha-
ben sie von Menschen kakulieren lassen, die
das mit Sicherheit ebenso gut wie die Fachleu-
te der PKV konnen, denn sie kommen zum
Teil aus diesem Bereich.

Wie machen wir das transparent? Wir muissen
dies mindestens halbjahrlich tun, berichten a
ber vierteljéhrlich gegeniiber der Aufsicht, wie
sich die Tarife innerhalb der jeweiligen Gruppe
rechnen. Das ist en transparentes System.
Quersubventionierungen gibt es keine, und es
wird sie in diesen Bereichen auch in Zukunft
nicht geben. Dies schlief3t schon der Konten-
rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
aus. Die Sicherheitsvorkehrungen sind so gut,
dass man sie sich fir eine Krankenkasse in
Deutschland, egal ob offentlich-rechtlich oder
privat, nicht besser vorstellen kann.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen eV. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VJAK/AEV)): Die bundesun-
mittelbaren Krankenkassen unterliegen den
gleichen Bedingungen. Daher ist das Verfah-
ren, das Herr Jacobs dargestellt hat, auch fir
diese Krankenkassen anwendbar. Ich méchte
noch erganzen, dass die Ausgaben in dem
Kontenrahmen natdrlich auch separat gebucht
und dem Bundesversicherungsamt jahrlich
vorgelegt werden. Die notwendige Transpa-
renz zur Einnahmen- und Ausgabensituation in
den jeweiligen Tarifen ist damit vorhanden.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich mdchte
den AOK-Bundesverband und den VdAK bit-
ten, noch einma zu konkretiseren, welche
Bemiihungen unternommen werden, um finan-
zZielle Risiken zu vermeiden und eine Belas
tung der Solidargemeinschaft auszuschliefen.

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Sowohl das Gesetz selbst as auch die auf-
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sichtsrechtlichen Erfordernisse schlief?en dies
aus. Es wird hier keine Subventionierung ge-
ben, und die notwendigen Sicherungen sind
vorhanden. Der Gesetzgeber wollte etwas mehr
Wettbewerb haben — auch innerhalb der Spiel-
regeln der GKV. Es wird auch weiterhin Ko-
operationen zwischen der gesetzlichen und der
privaten Krankenversicherung geben. Das wird
sich nicht andern. Es stellt sich vielmehr die
Frage, warum dieser Wettbewerb nicht noch
ein Stick weit mehr belebt werden sollte.

Fir den Zugang zu diesen Tarifen gilt der
Kontrahierungszwang, und es gibt die Solidari-
tét bel der Finanzierung. Bis jetzt rechnen sich
die Tarife nicht nur, sondern sie kommen sogar
aulBerordentlich gut an. Es gibt keinerlei auf-
sichtsrechtliche Anordnungen, die bei uns Be-
denken in irgendeiner Form aufkommen lie-
f3en, dass sie quersubventioniert oder aus Bei-
trgen der Versicherten finanziert werden
konnten.

Der ddlvertretende Vorsitzende, Abg. Dr.
Hans Georg Faust (CDU/CSU), ubernimmt
den Ausschussvorsitz.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen e.V. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VAAK/AEV)): Ich mochte be-
tonen, dass das Bundesversicherungsamt als
Aufsichtsbehtrde der bundesunmittelbaren
Krankenkassen sehr genau hinschaut. Sie ist
fir uns der Garant dafir, dass eine Quersub-
ventionierung nicht stattfindet. Bei diesen Tari-
fen werden beispielsweise auch die Verwal-
tungskosten mit berticksichtigt. Dort haben wir
nach Aussage des Bundesversicherungsamtes
Personalkostensdtze bel der Kostenrechnung
bzw. als Sachkostenpauschalen zu berlicksich-
tigen, wie sie auch in der Kostenrechnung der
Bundesverwaltung zur Anwendung kommen.
Das Bespiel zeigt, dass wir ganz klare Rege-
lungen und bis ins Detail ausgestatete Verfah-
rensweisen haben.

Abg. Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Ich
habe noch eine Frage an die Vertreter des
AOK-Bundesverbandes und des V erbandes der
privaten Krankenversicherung. Wir haben ge-
hort, dass die Rahmenbedingungen fir diese
Versicherungen bei den gesetzlichen und pri-
vaten Kassen verschieden sind. Mich wirde
ein praktischer Fal interessieren. Stellen wir
uns zum Beispiel einen 65-jahrigen Diabetiker
vor, der schon eine FuRamputation hinter sich
hat und jetzt in den Genuss einer solchen Kos-
tenerstattungsregelung  kommen  mdchte.

Konnte sich dieser bei |hnen versichern, und
wie hoch wére ungefahr sein Beitrag?

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
In der gesetzlichen Krankenversicherung wir-
de er nach den Spielregeln der GKV ds Mit-
glied jederzeit aufgenommen, was Ubrigens ein
Segen der GKV ist. Die Hohe der Pramie ist
mir nicht bekannt. Dieses Mitglied konnte
selbstverstandlich noch aufgenommen werden.
Warum sollte dieser Diabetiker sich nicht noch
zusétzlich absichern kdnnen, wenn er noch en
anderes Problem hat?

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Ich mdchte
Ihnen indirekt antworten. Mich hat neulich ei-
ne alte Dame angerufen und gesagt: ,, Sie haben
doch solche Zusatzversicherungen fur Zahner-
satz. Bei mir steht jetzt eine Zahnsanierung an.
Wo bitte kann ich mich denn versichern, damit
ich diese Behandlung jetzt durchfihren lassen
und hinterher wieder aus dem Tarif aussteigen
kann?* Man koénnte so etwas machen, nur hétte
man dann folgendes Problem: Digjenigen, die
in dem Tarif versichert sind und eine Solidar-
gemeinschaft bilden, miissten plétzlich fir je-
manden zahlen, der dort noch nie Beitrége ge-
leistet hat. Wir sind der Meinung, dass dies
versicherungstechnisch nicht passt. Wir haben
es bel diesen Zusatzleistungen mit medizinisch
nicht notwendigen Leistungen zu tun, die einen
konsumtiven Charakter haben. Ein Produkt, fir
das sich nur digenigen entscheiden, die die
Leistung sofort brauchen, funktioniert versi-
cherungstechnisch nicht. Es mag kurzfristig
funktionieren. Die Aussage, die bisherigen
Wahltarife der GKV wirden sich kontenméfiig
selbst darstellen, missen Sie aber langfristig
betrachten.

Wir bieten Produkte fir Leute an, dieim Alter
von 30 Jahren zu uns kommen und diesen Ver-
sicherungsschutz maglicherweise erst bendti-
gen, wenn sie 90 Jahre at sind. Das sind lang-
fristige Versicherungsprodukte. Jede Tarifge-
meinschaft ist eine Solidargemeinschaft. Dies
muss hierbei beriicksichtigt werden.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich mochte
zu den behandelten Rechtsfragen bitte noch
Herrn Prof. Thising héren. Wie beurteilen Sie
die europarechtlichen Konsequenzen der Um-
setzung des 8 53 SGB V? Werden die gesetzli-
chen Krankenkassen durch die Wahltarifange-
bote zu Unternehmen mit entsprechender Un-
ternehmereigenschaft, und welche Konsequen-
zen hétte dies?



Ausschuss fiir Gesundheit, 91. Sitzung, 25.06.2008 12

SV Prof. Dr. Gregor Thising: Ich méchte
zunéchst auf die Frage von Herrn Prof. Lauter-
bach eingehen. Der Diabetiker misste bei der
AOK Rheinland/Hamburg als 65-Jahriger das
Elffache dessen bezahlen, was er a's Jahresbei-
trag hétte zahlen missen, wenn er bereits im
20. Lebengahr eingetreten ware. Soviel zum
Thema Solidaritét. Dann ist es natrlich die
Frage, ob sich der 65-jahrige Diabetiker den
elffachen Beitrag des Jingeren tatsichlich leis-
ten kann. Vielleicht ist das dann ein Hindernis.
Wenn er frih in die PKV eingetreten wére,
hétte er Alterungsriickstellungen gehabt und
waére dann versichert. Diesen Aspekt der fakti-
schen Versicherbarkeit, die sich nach den fi-
nanziellen Maoglichkeiten richtet, sollte man
mit beriicksichtigen.

Ebenso sollte man die juristischen Auswirkun-
gen beriicksichtigen. Fur das Europarecht wird
es entscheidend sein, ob die Kassen Unter-
nehmen sind oder nicht. In der Vergangenheit
wurde die Unternehmenseigenschaft der GKV
nicht nur in deutschen, sondern auch in engli-
schen und franzbsischen Verfahren mit der
Begriindung verneint, dass man nicht in einem
direkten Wettbewerb stehe. Hier ist heute
schon so oft das Wort Wettbewerb gefalen,
dass allen klar sein misste, dass man in ener
Wettbewerbssituation steht. Herr Mdller von
der AOK hat zwar gesagt, das sel etwas ganz
anderes. Das sei ganz klar GKV, denn es gebe
dort eine Versicherungspflicht. Ich darf aber
daran erinnern, dass wir auch im Basistarif bei
der PKV inzwischen eine Versicherungspflicht
haben. Dies ist adso nicht das Kriterium, nach
dem etwas eindeutig dem einen oder anderem
System zugeordnet werden kann. Betrachten
Sie bitte auch die Selbstdarstellung der Gesell-
schaften. Die IKK Direkt wirbt fur ihren Wahl-
tarif mit dem Slogan , Gesetzlich krankenver-
sichert mit dem Status eines Privatpatienten®.
Natdrlich wird hier ein Wettbewerb ausgetra-
gen, und dies wird auch dem EuGH nicht ver-
borgen bleiben. Wenn man zu der Klassifizie-
rung kame, dass die Kassen Unternehmen wé-
ren, dann wére das Eis europarechtlich sehr
dinn. Es ist nattrlich zu Uberlegen, ob man es
riskieren sollte, dass die Frage des Verhdtnis-
ses von PKV und GKV auf der Grundlage die-
ses eher nachgeordneten Aspektes auf den eu-
roparechtlichen Prifstand kommt. Der EuGH
kann gerade im Bereich der Krankenversiche-
rung einschneidende Entscheidungen treffen.
Dies hat er zuletzt im Mai in einem belgischen
Verfahren gezeigt. Das sollte man nicht unter-
schétzen. Die kritischen Stimmen auf européi-
scher Ebene werden zunehmend lauter. Aus

europarechtlicher Sicht wird also die Naherung
zum Unternehmen hin immer deutlicher.

Im Ubrigen wurde von Herrn Miiller ausge-
fahrt, die gesetzliche Krankenversicherung ha-
be keine Gewinnerzielungsabsichten, und des-
wegen konnten Kassen auch keine Unterneh-
men sein. Die Versicherungsvereinigung auf
Gegenseitigkeit hat ebenfalls keine Gewinner-
zZielungsabsicht und ist dennoch die Organisa
tionsform, die die privaten Krankenversicherer
am haufigsten nutzen. Dartber hinausist es fur
den europdischen Unternehmensbegriff ein-
deutig geklért, dass die Gewinnerzielungsab-
sichten kein Kriterium darstellen. Man sollte
an dieser Stelle niemandem Sand in die Augen
streuen. Im Ubrigen halte ich die von Herrn
Jacobs genannte Zahl von sieben Verfahren fir
eine eher symbolhafte Zahl. Dies sind nur Ver-
fahren des einstweiligen Rechtsschutzes. Es
ging dort bisdang nur um prozessuale Fragen.
Die Hauptverfahren stehen noch aus.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
weitere Frage an Herrn Prof. Thising. Das
Angebot von Kostenerstattungstarifen ist un-
mittelbar durch § 53 Abs. 4 SGB V gedeckt.
Teilweise wird hierunter aber auch das Ange-
bot von Wahltarifen fir Wahlleistungen im
Krankenhaus subsumiert. Sehen Sie dies durch
die Rechtsnorm als gedeckt an?

SV Prof. Dr. Gregor Thising: Ich sehe es
nicht als gedeckt an. Dies habe ich auch in
meiner schriftlichen Stellungnahme ausgefihrt.
Das Problem liegt darin, dass die Praxis eine
andere ist. Es wére hilfreich, wenn der Gesetz-
geber noch einmal ausdriicklich normieren
wirde, dass es qua Kostenerstattungsprinzip
nicht zu einer Ausweitung der Leistungen
kommen darf. Damit konnte er diesem Miss-
verstandnis, das momentan in der Praxis vor-
herrscht, Einhat gebieten. Auch Herr Prof.
Schwintowski hat klar gesagt, dass es hierbei
nicht um das Pflichtprogramm der GKV gehe,
und sich die jetzigen Tarife insofern Uberwie-
gend in einem Bereich bewegten, in dem sie
sich nicht bewegen dirften.

Abg. Danid Bahr (Munster) (FDP): Meine
Frage richtet sich an den Verband der PKV.
Ich stelle mir vor, ich hétte mich als junger
Mann bei der AOK Rheinland/Hamburg versi-
chert, hdtte dem Werben von Herrn Jacobs
nachgegeben und einen Zusatztarif abgeschlos-
sen. Ich nehme weiter an, Herr Jacobs hétte
sich verrechnet, das Bundesversicherungsamt
hétte dies bemerkt, und der Tarif wiirde nach
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fUnf Jahren wieder geschlossen. Ich wére dann
mittlerweile 40 oder 45 Jahre at und wollte
mich nun auf dem Markt der Zusatzversiche-
rungen privat versichern. Der PKV-Verband
schreibt hierzu in seiner Stellungnahme, dass
ich in dieser Situation erhebliche Nachteile zu
erleiden hétte. Konnten Sie bitte begriinden,
warum ich dann mit Nachteilen zu rechnen
hétte?

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Die private
Krankenversicherung bietet einen lebenslangen
Versicherungsschutz. Dies ist bei den gesetzli-
chen Krankenkassen anders. Dort konnte die
Aufsicht oder die Kasse einen Tarif schlief3en.
Das hief3e dann auch, dass digjenigen, die den
Tarif gewahlt hétten, diesen verlassen muissten.
Die Tarife in der privaten Krankenversiche-
rung sind hingegen mit Alterungsriickstellun-
gen kalkuliert. Das heif¥, ich treffe Vorsorge
fUr eine héhere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen im Alter. Daraus folgt, dass fur
die Beitragshthe immer das aktuelle Eintritts-
alter mal3geblich ist. Wenn ich mich mit 30
Jahren fur diesen Schutz in der PKV entschei-
de, dann ist das gunstiger, as wenn ich mich
erst mit 40 Jahren dafir entscheide, well die
Ansparzeit fur die Alterungsrickstellung k-
zer ist. Wenn sich aber jemand bei einer ge-
setzlichen Krankenkasse fur den Wahltarif
Kostenerstattung entscheidet, dann erscheint
dieser erst einmal sehr gunstig, weil dort keine
Alterungsriickstellungen enthaten sind. Der
Beitrag steigt aber im Laufe der Jahre, well
dann mehr Leistungen as zu Beginn in An-
spruch genommen werden. Wenn dieser Tarif
irgendwann geschlossen wirde, ginge der Ver-
sicherungsschutz verloren. Es kdnnte aber auch
passieren, dass der Tarif dem Versicherten zu
teuer wird. Denn die Beitrage konnen — was
dem Versicherten am Anfang nicht klar gewe-
sen sein mag — im Laufe der Jahre durchaus
um ein Vielfaches ansteigen. Wenn er diesen
Versicherungsschutz dann aufgeben misste,
hétte er mittlerweile ein htheres Eintrittsalter.
Dies bedeutet, dass er dann in der privaten
Krankenversicherung einen hoheren Beitrag
zahlen misste, as wenn er bereits mit 30 Jah-
ren gekommen wére. Das heil¥, er wirde im
Ergebnis von diesem Zusatzschutz, den er ur-
springlich haben wollte, sogar noch abge-
schreckt. Ich bin der festen Uberzeugung, dass
es u.a aus Grinden der Demografie immer
wichtiger wird, Zusatzversicherungen zu etab-
lieren. Wenn wir aber solche Produkte wie die
der gesetzlichen Krankenkassen auf dem

Markt haben, auf die sich Versicherte erst ein-
mal einlassen, um den Versicherungsschutz
spéter eventuell wieder zu verlieren, dann dis-
kreditieren wir das Element der Zusatzversi-
cherung. Dies hidlte ich dann sogar fir einen
ordnungspolitischen Schaden.

Abg. Danid Bahr (Munster) (FDP): Meine
néchste Frage geht an den AOK-Bundesver-
band. In der Stellungnahme von Herrn Dr. Ah-
rens lese ich, dass es ungiinstig sei, wenn sich
ein Versicherter freiwillig fir die K ostenerstat-
tung nach 8§ 13 Abs. 2 SGB V entscheide, daer
nach lhrer Erfahrung dann von Arzten ge-
drangt werde, die Kostenerstattung zu wahlen.
Wenn der gleiche Versicherte allerdings den
Wahltarif Kostenerstattung bei der AOK wah-
le, sei das positiv, weil er sich bedarfsorientiert
entscheide. Konnen Sie mir das bitte erklaren?

SV Thomas Miller (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): 8 13 Abs. 2 SGB V st in der
Vergangenheit mehrfach Anpassungen unter-
worfen gewesen. Im Rahmen dieser Prozesse
sind im Bereich der AOK verschiedene Be-
schwerden aufgelaufen, wonach Versicherte
von Arzten in die Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 SGB V gedrangt worden seien. Diese
Kostenerstattungsregelung sieht vor, dass die
Versicherten vom Sachleistungssystem Ab-
stand nehmen konnen. Sie werden stattdessen
unter Zugrundelegung der entsprechenden Ab-
rechnungssitze der GOA oder GOZ als Privat-
patient behandelt. Die Kostenerstattungsregel
nach § 13 Abs. 2 SGB V sieht ergénzend vor,
dass durch die GKV maximal das an den Ver-
sicherten ausgezahlt werden darf, was ds
Sachleistung hétte realisiert werden konnen.
Die betroffenen Versicherten sind daher auf
einem Grof3teil ihrer Kosten sitzen geblieben.
Im Gegensatz dazu sieht die Wahltarifoption
des § 53 Abs. 4 SGB V, wie sie von der AOK
Rheinland/Hamburg as Leistungsergéanzung
praktiziert wird, eine andere Mdoglichkeit der
individuellen Absicherung vor. Hier geht es
nicht darum, GOA-Steigerungssitze im Inte-
resse der Arzteschaft zu readisieren, sondern
darum, individuellen Kundenbedirfnissen
Rechnung zu tragen.

Abg. Daniel Bahr (Mdunster) (FDP): Ich
mochte eine weitere Frage an den AOK-
Bundesverband und den PKV-Verband stellen.
Wenn es so ist, dass ich beispielsweise as
Versicherter der AOK Rheinland/Hamburg ei-
ne relativ grofRe Flexibilitét habe und immer in
diesen Tarif hineinkomme, dann wirde ich
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mich a's junger Mann mit Uberschaubarem Ge-
sundheitsrisiko fragen, warum ich mich dort so
frih versichern sollte. Ich wirde stattdessen
abwarten und Prémien sparen, bis mir etwas
passiert, und mich dann entscheiden, in den
Tarif zu gehen. Ich wirde so mit relativ gerin-
gen Pramien einen vollen Schutz bekommen.
Konnen Sie bitte darstellen, welche Anreize
gerade fur jingere und gesunde Versicherte
bestehen, in einen solchen Tarif wechseln und
im Interesse der Solidargemeinschaft in diesem
Zusatztarif frihzeitig Beitrage zu zahlen.

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Ich kann mir nicht vorstellen, dass es viele
Versicherte gibt, die zundchst 20 Jahre abwar-
ten und erst dann in einen entsprechenden Ta
rif wechseln. Es gibt in diesem Tarif viele jun-
ge Leute. Diese konnen einschétzen, ob der
Tarif fir sie interessant ist. Sie sind dann drel
Jahre lang an ihn gebunden. Ubrigens sind
nicht alle Tarife glinstiger als bei der privaten
Krankenversicherung. Es gibt durchaus Tarife,
die teurer sind. Ich glaube, wir brauchen uns
darUber keine Sorgen zu machen, da auch jun-
ge Versicherte alles aus einer Hand haben wol-
len. Ziel der AOK ist es nicht, Uber den Weg
des 8§ 53 Abs. 4 eine zusétzliche private Kran-
kenversicherung zu bilden. Es geht vielmehr
darum, das geltende Recht zu nutzen, um den
Versicherten einen Versicherungsschutz aus
einer Hand anzubieten. Die jungen Versicher-
ten kommen auf Grund einer fur sie attraktiven
Prémie und auch wegen der fir sie einfachen
Abwicklung. Dies sollten Sie nicht unterschét-
zen. Jedenfals ist es nicht so, dass in unseren
Tarifen nur dtere Menschen versichert sind,
sondern es gibt auch sehr viele junge.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Herr Bahr,
Sie haben den Selektionsmechanismus be-
schrieben, der im Grunde lautet: ,, Warum soll
ich nicht in jungen Jahren auf Versicherungs-
schutz verzichten und ihn stattdessen im Alter
nehmen, da ich dann keinen meinem individu-
ellen Risko entsprechenden Beitrag zahlen
muss?* Ich akzeptiere, dass sich dieser Effekt
wegen der relativ kurzen Zeitspanne, in der es
diese Wahltarife und so genannten Zusatztarife
in der GKV gibt, méglicherweise noch nicht so
ausgewirkt hat. Die Versicherten werden aber
erfahrungsgemdl lernen, einen solchen Tarif
far ihre Zwecke zu nutzen. Wenn sie erst ein-
mal wissen, dass se bei der AOK Rhein-
land/Hamburg einen Zahnersatztarif bekom-
men, kurz bevor eine Zahnsanierung stattfin-

det, dann werden sie auch davon Gebrauch
machen. Es braucht seine Zeit, bis das kommt.
Ich kann Sie davor nur warnen, das geschehen
zu lassen. Wenn ich mir von auf3en anschaue,
wem die GKV solche Tarife anbietet und wem
nicht, wird klar, dass sie damit auch gewisse
Marketingzielsetzungen verfolgt. Das ist statt-
haft, aber die GKV soll nicht sagen, das gebe
es nicht.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
noch eine Frage an den VAAK/AEV und den
PKV-Verband. Jeder Wahltarif muss sich aus
sich selbst heraus finanzieren und darf nicht
aus dem umlagefinanzierten GKV-Tell oder
aus einem anderen Wahltarif quersubventio-
niert werden. Wie konnte dies funktionieren,
wenn man sich bei der Auflage des Tarifs vid-
leicht verkalkuliert hétte, und das Eigenkapital
gar nicht vorhanden wére? Welche Unter-
schiede bestehen hier zwischen GKV und
PKV?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen eV. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VAAK/AEV)): Die kalkulierten
Tarife werden ale der Aufsicht vorgelegt und
missen von ihr genehmigt werden. Sie haben
Recht, es liegen natirlich bestimmte Annah-
men zu Grunde. Wir haben zwar hier eine an-
dere Systematik, aber die Tarife miissen sich
aus sich selbst heraus rechnen. Die Versicher-
ten sind fir drei Jahre gebunden.

Abg. Daniel Bahr (MUnster) (FDP): Es geht
jetzt nur um die Frage, was wére, wenn sich
Ihre Annahmen im Nachhinein nicht bestétigen
wuirden, obwohl das Bundesversicherungsamt
Ihre Kalkulation vorher genehmigt hétte. Was
wirde geschehen, wenn sich erst nach drei
oder vier Jahren herausstellte, dass lhre An-
nahmen vielleicht doch unzutreffend gewesen
sind?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestdllten
Krankenkassen eV. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband e.V. (VAAK/AEV)): Dann konnte der
Tarif wieder eingestellt werden. Aber er kénn-
te auch angepasst werden, denn er muss sich
auf Dauer aus sich selbst heraus rechnen.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Wenn wir
in der privaten Krankenversicherung einen Ta-
rif zu billig auf den Markt brachten, dann wére
dies verboten. Wenn es gleichwohl passierte,
durften wir den Tarif nicht nachberechnen. Die
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Unternehmen mussen entsprechende Defizite
selbstverstandlich aus ihren Eigenmitteln tra-
gen. Deshalb ist eswichtig, dass dafiir Solvabi-
litét, sprich Eigenkapital und Haftungskapital,
zur Verfigung steht. Sie kdnnen kein unter-
nehmerisches Risiko Ubernehmen, wenn sie
nicht die Moglichkeit haben, dafir zu haften.
Das gibt es nach der derzeitigen Konstruktion
nur in der PKV und nicht in der GKV. Woraus
sollten Siein der GKV ein Defizit finanzieren?
Gewinne und Eigenkapital gibt es nicht. Ich
sehe keine Quelle, aus der das bezahlbar wére.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Herr Prof.
Gerlinger, wir haben jetzt einiges zu ord-
nungspolitischen Fragestellungen gehort. Ein
Aspekt, der mir besonders wichtig ist, wurde
bisher noch nicht erortert. Wie beurteilen Sie
die im Rahmen des GKV-WSG erweiterten
Anwendungsbereiche von Wahltarifen vor dem
Hintergrund des Solidarprinzips der gesetzli-
chen Krankenversicherung, wonach Gutver-
diener fur Geringverdiener, Junge fur Alte und
Gesunde fir Kranke eintreten? Konnten Sie
bitte Beispiele auffiihren, wo aus lhrer Sicht
ein Unterlaufen des Sozialausgleichs stattge-
funden hat?

SV Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger: Das So-
lidarprinzip, wie es sich in der gesetzlichen
Krankenversicherung in den Nachkrieggahr-
zehnten entwickelt hat, beruht im Grunde auf
der Kombination zweier Prinzipien, namlich
des Prinzips der Leistungsféhigkeit bei der
Mittelaufbringung und des Bedarfsprinzips bei
der Inanspruchnahme von Mitteln. Das heil,
jeder zahlt nach Mal3gabe seiner individuellen
finanziellen Leistungsféhigkeit und hat An-
spruch auf ale medizinisch notwendigen Leis-
tungen, die zur Behandlung der individuellen
Krankheit erforderlich sind. Mit den Wahltari-
fen wird diese im Solidarprinzip mundende
Verknipfung auRer Kraft gesetzt, zumindest
aber relativiert. Denn solche Wahltarife, insbe-
sondere digienigen nach §53 Abs. 1 und 2
SGB V, laufen darauf hinaus, giinstige Risiken
zu umwerben. Es geht darum, dass man Bei-
trége eingpart, wenn man einen geringen Be-
handlungsbedarf hat. Das ist nur attraktiv flr
Personen, die sich als relativ gesund einschét-
zen und deshalb das Risko, einen solchen
Selbstbehalt- oder Rickerstattungstarif  zu
wahlen, eingehen kdnnen. Durch die Wahltari-
fe nach § 53 Abs. 4 SGB V erhalten Versicher-
te die Gelegenheit zu einer gunstigeren und
besseren Behandlung, wenn sie im Gegenzug
einen héheren Beitrag leisten. Das ist insofern

mit dem Solidarprinzip nicht kompatibel, as
damit die Ungleichbehandlung, die wir ohne-
hin schon zwischen PKV- und GKV-
Versicherten haben, in den Bereich der GKV-
Versicherten hineingetragen wird. Durch § 53
Abs. 4 werden im Grunde auch in der GKV-
Gemeinschaft zwei Klassen von Versicherten
geschaffen. Dass es eine derartige Ungleichbe-
handlung in der Krankenversicherung gibt, ist
in den letzten Wochen und Monaten sehr deut-
lich geworden und l&sst sich auch wissen-
schaftlich sehr gut belegen. Wir haben zum
Beispid entsprechende Untersuchungen des
wissenschaftlichen Institutes der Ortskranken-
kassen. Der Gesundheitsmonitor der Bertels-
mann-Stiftung und die Untersuchung von Lau-
terbach und anderen haben das auch bewiesen.
Diese Ungleichbehandlung von GKV- und
PKV-Patienten wird mit den Wahltarifen in der
GKV noch einmal reproduziert. Insofern ist
der § 53 Abs. 4 SGB V aus meiner Sicht mit
dem Solidarprinzip nicht kompatibel.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Auch die
néchsten Fragen gehen an Herrn Prof. Gerlin-
ger. Inwieweit haben Sie den Eindruck, dass
mit der Einfuhrung der Wahltarife ein Ausstieg
aus dem Sachleistungsprinzip der GKV ver-
folgt wird? Welche Beflrchtungen haben Sie
hinsichtlich der zukinftigen Entwicklung des
Soziaversicherungszweiges aufgrund dieser
Wahltarife?

SV Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger: 8 53
Abs. 4 SGB V beinhaltet eine Ausweitung des
Kostenerstattungsprinzips in der gesetzlichen
Krankenversicherung und eine Zurickdran-
gung des Sachleistungsprinzips. Inwiefern die-
ses Angebot von den Versicherten tatsachlich
angenommen wird, ist aus meiner Sicht noch
offen. In jedem Fall wirkt es aber in die Rich-
tung, das Kostenerstattungsprinzip generell
auszuweiten. Inwiefern eine langfristige politi-
sche Absicht des Gesetzgebers dahinter steht,
vermag ich nicht zu sagen. Wir kénnen aler-
dings feststellen, dass es durch die Gesund-
heitsreform 2007 durchaus zu Konvergenzten-
denzen zwischen GKV und PKV gekommen
ist, die dafir sprechen, dass das Kostenerstat-
tungsprinzip langfristig an Bedeutung gewin-
nen wird. Es sind dies einerseits Elemente der
PKV, die mit den Wahltarifen in die GKV
Einzug halten, und andererseits der Basistarif,
der Solidarelemente in der PKV stérkt. Diese
Elemente laufen darauf hinaus, die Konver-
genz der beiden Versicherungssysteme zu star-
ken. Sicherlich wird es in einem solidarischen
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oder soziaorientierten Gesundheitswesen, so-
lange es ein solches bleibt, immer nur begrenzt
maoglich sein, das gesamte L el stungsgeschehen
auf ein K ostenerstattungssystem umzustellen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Herr Prof.
Gerlinger, wir haben schon einiges zu Quer-
subventionierungen gehdrt. Mich wirde inte-
resseren, ob Sie Kenntnisse dariiber haben,
dass das Quersubventionierungsverbot, wel-
ches im Gesetz angelegt ist, Ubertreten wird?
Wir haben schon einiges Uber die europarecht-
lichen Gesichtspunkte gehért. Kann mit dem
von der Fraktion der FDP vorgelegten Antrag
eine Starkung des Solidarprinzips in der GKV
erreicht und kénnen damit die genannten An-
forderungen des européischen Gerichtshofs er-
fullt werden, oder sehen Sie hier andere Ziel-
setzungen?

SV Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger: Was das
Refinanzierungsgebot des § 53 Abs. 9 SGB V
angeht, habe ich erhebliche Zweifel, ob diese
gesetzliche Bestimmung Uberhaupt empirisch
Uberprift werden kann. Der Grund liegt darin,
dass niemand weil3, ob sich Personen, die sich
fur Wahltarife entscheiden, gerade wegen des
speziellen Angebotes daf iir entschieden haben,
bei der Krankenkasse zu bleiben oder die
Krankenkasse zu wechseln. Wir haben es hier
sehr haufig mit Mitnahmeeffekten zu tun. Das
heil’, die Personen, die sich bei einer Kran-
kenkasse fir einen Wahltarif entschieden ha-
ben, wéren bei dieser Kasse auch geblieben,
wenn es den Wahltarif nicht gegeben hétte.
Umgekehrt kann es auch sein, dass nicht im-
mer dann, wenn Versicherte in einen Wahltarif
einer anderen Krankenkasse gewechsealt sind,
der Wahltarif der eigentliche Grund des Wech-
sels gewesen sein muss. Es gibt insofern im-
mer ganz starke Mitnahmeeffekte, die niemand
erfassen kann. Wenn ich bel jeder Person, die
einen Wahltarif gewahlt hat, unterstellen kénn-
te, dass sie gerade deshalb bei der Krankenkas-
se geblieben oder zu ihr gewechselt wére, dann
waére es vergleichsweise einfach, eine Refinan-
zierung zu berechnen oder zu konstruieren.
Aber in Wirklichkeit kénnen wir nicht wissen,
welche Motive den Entscheidungen der Versi-
cherten zugrunde gelegen haben. Es gibt dort
en hohes Mal3 an Unsicherheit, und deshalb ist
der 8 53 Abs. 9 SGB V in meinen Augen eine
Bestimmung, die sich nicht wirklich empirisch
Uberprifen lasst.

Was das Europarecht anbelangt, ist das meiste
schon gesagt worden. Es geht hier nicht um die
Gewinnerzielungsabsicht als Kriterium fir die

Unternehmenseigenschaft einer Organisation.
Der EuGH geht vielmehr von einem funktiona-
len Unternehmensbegriff aus und fragt daher
danach, ob die ausgelibten Téatigkeiten auch
von anderen als von staatlichen oder sonstigen
Unternehmen ausgefiihrt werden kénnten. Die
fehlende Gewinnerzielungsabsicht allein oder
der offentlich-rechtliche Charakter einer Orga-
nisation schlief3en nicht aus, dass diese Organi-
sation as Unternehmen klassifiziert werden
kann. In der Tat besteht die Gefahr, dass es
durch die fortschreitende Privatisierung von
Behandlungskosten und die Erweiterung von
WahIméglichkeiten unter europarechtlichen
Gesichtspunkten dazu kommen koénnte, dass
der EuGH die Krankenkassen a's Unternehmen
klassifiziert. Dies hétte dann sehr weitreichen-
de Folgen fur das Kollektivvertragssystem,
aber auch fur uns, zum Beispiel fir das 6ffent-
liche V ergaberecht.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Herr Prof.
Gerlinger, kdnnten Sie bitte noch etwas dazu
sagen, wie Sie den Antrag der Fraktion der
FDP sowie die zunehmende Privatisierung der
Krankheitskosten insbesondere durch Zuzah-
lungen bewerten? Wir haben ganz offenkundig
die Tendenz eines Umbruchs in der GKV, die
Zu einer zunehmenden sozialen Ungleichheit
fuhrt. Sie hatten vorhin das Gutachten von
Prof. Lauterbach genannt. Ich bitte Sie, auch
dazu Stellung zu nehmen.

SV Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger: Ich
kann Uber die Motive der Fraktion der FDP nur
spekulieren. Der Antrag zielt nicht auf eine
Abschaffung der Ungleichbehandlung von be-
stimmten Versicherungsgruppen, sondern es
geht darum, die Modalitéten neu zu bestim-
men, unter denen diese Ungleichbehandlung
stettfindet. Der Antrag verfolgt das Ziel, die
Moglichkeiten der Krankenkassen, Kostener-
stattungstarife anzubieten, zu begrenzen und
damit die Handlungsméglichkeiten der priva-
ten Versicherungsunternehmen zu erweitern.
Insofern andert der Antrag der Fraktion der
FDP nichts Grundsétzliches an der Ungleich-
behandlung von Versichertengruppen, wie wir
sie im gesamten deutschen Gesundheitswesen
vorfinden.

Was die Frage der sozialen Ungleichheit hin-
sichtlich der Chancen fir den Zugang zum Ge-
sundheitswesen anbelangt, ist erst einma zu
sagen, dass das deutsche Gesundheitswesen e -
nen recht guten Zugang zu Gesundheitdeis-
tungen bietet. Sowohl sozia als auch raumlich
und zeitlich ist der Zugang sehr gut. Allerdings



Ausschuss fiir Gesundheit, 91. Sitzung, 25.06.2008 17

sind mit den bekannten Mal3nahmen zur Priva-
tisierung von Behandlungskosten in den letzten
Jahren zunehmend soziale Hurden errichtet
worden. Zwar wird immer eingewandt, es gebe
Uberforderungsklauseln in Hohe von zwei
bzw. ein Prozent der Bruttoeinkommen. Doch
kdnnen diese ein oder zwei Prozent, wenn man
einmal das verflgbare Einkommen zu Grunde
legt, fUr den einzelnen Patienten sehr vid sein
und ihn durchaus davon abhalten, eine mégli-
cherweise medizinisch notwendige Behand-
lung in Anspruch zu nehmen. Es werden inso-
fern zunehmend soziale HiUrden zur Inan-
spruchnahme medizinischer Behandlungen in
Deutschland errichtet. Das fihrt vor allem des-
halb zu einer soziden Umverteilung, weil die-
jenigen, die dort belastet werden, aus unteren
sozidlen Schichten kommen. Es gibt namlich
einen deutlichen Zusammenhang zwischen
Armut und Krankheit. Ob und inwiefern sich
diese Hirden auch gesundheitlich auswirken,
ausgewirkt haben oder auswirken werden, dazu
kann ich nichts sagen, weil dazu keine ein-
schléagigen Studien vorliegen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe zunichst eine Frage an
den VdAK/AEV. Wahrend des Gesetzge-
bungsverfahrens zum GKV-WSG wurden die
Wahltarife von Vertretern lhrer Verbande as
systemfremd kritisiert. Wie stehen Sie heute zu
den Wahltarifen, und sind Sie der Meinung,
dass diese erhaten bleiben sollten?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen eV. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VAAK/AEV)): Ich habe deut-
lich gemacht, dass die Wahltarife die Attrakti-
vitét der GKV erhdhen. Sie sind in der Tat ein
Stiick weit systemfremd, das haben wir im Ge-
setzgebungsverfahren gesagt. Wir miissen aber
heute feststellen, dass sie ein wesentliches E-
lement gerade im Wettbewerb um freiwillig
versicherte Mitglieder sind, und deshalb be-
griRen wir sie heute ausdricklich.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine néchste Frage richtet sich
an den AOK-Bundesverband. Herr Jacobs, von
lhnen haben wir vorhin gehort, dass GKV-
Versicherte diese Tarife bei der GKV gut an-
nehmen. Kénnten Sie das einmal durch Zahlen
untermauern? Wie werden die Tarife ange-
nommen? Haben Sie Erkenntnisse Uber das
Profil der Versicherten, die sich dafir ent-
scheiden? Gibt es dort auch Altere und Kran-
ke?

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
25.000 Versicherte der AOK  Rhein-
land/Hamburg haben von diesen Tarifen
Gebrauch gemacht. Darunter sind sehr viele
junge, aber auch dltere und kranke Versicherte.
Es sind dle vertreten. Die Annahme, ein Mit-
glied, das sich jetzt fur einen Tarif der GKV
entscheide, gehe in die GKV, um dann kurz-
fristig zu erkranken, ist abenteuerlich. Davon
auszugehen, dass Menschen so etwas tun, ist
meines Erachtens sehr weit hergeholt. Man
sollte zudem nicht unterschétzen, dass der Ver-
sicherte, der Wahltarife abschliefd, drei Jahre
lang an sie gebunden ist. Das gesamte System
der GKV it so gestaltet, dass, wer heute in die
GKV aufgenommen wird, morgen krank wer-
den kann.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNISOO/DIE
GRUNEN): K6nnten Sie bitte Zahlen nennen?

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Eine Zahl habe ich eben schon genannt. Es
sind bel uns 25.000 Versicherte, die sich auf
dle Tarife, die wir anbieten, verteilen. Wir ha-
ben keinen Kostenerstattungstarif bei arztlicher
Behandlung, sondern wir haben insbesondere
Tarife zum Zahnersatz, zum Krankenhaus und
Zu sonstigen Arzneien.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Kann der VdAK eine konkrete
Zahl nennen?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen e.V. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VJAK/AEV)): Die Tarife wer-
den von den Ersatzkassen sehr unterschiedlich
angewendet, auch in unterschiedlicher Ausges-
taltung. Ich kann Ihnen auch leider keine kon-
kreten Zahlen dazu nennen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich frage wiederum beide Kassen-
verbande: Haben Sie Erkenntnisse, eventuell
auch aus friherer Zeit, Uber die Selbstfinanzie-
rungsquote der Wahltarife und die finanziellen
Auswirkungen auf die jeweilige Kasse?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen e.V. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VAAK/AEV)): Die Selbstfinan-
zierung ist gesetzliche Voraussetzung. Das ist
Grundlage jeder einzelnen Kalkulation.
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SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Ich schlief3e mich an.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann frage ich die PKV, ob sie
Erkenntnisse Uber die Auswirkung von Selbst-
behalttarifen und Tarifen zur Beitragsriicker-
stattung auf das Inanspruchnahmeverhalten der
Versicherten hat?

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Wir haben
in den gesetzlichen Krankenkassen von 1990
bis 1994 schon Modellversuche zur Beitrags-
rickerstattung gehabt. Diese wurden damals
auch wissenschaftlich begleitet. Ich darf aus
dem wissenschaftlichen Abschlussbericht die-
ser Studie zitieren und zwar aus der Quelle
,Die Betriebskrankenkasse 12/1995¢. Zitat:
» Eine Kostenersparnis ist in jedem Fall auszu-
schlief}en, sodass eine Beitragsriickzahlung
nicht ohne eine Erhthung des Beitragssatzes
eingefihrt werden konnte.* Das heif, das, was
jetzt in 8 54 Abs. 9 zum Verbot der Quersub-
ventionierung steht, ist bei der Beitragsriicker-
stattung Uberhaupt nicht einlésbar.

Sie haben weiter gefragt, wie sich die Selbst-
behalttarife auswirken. Wir verfiigen hier Gber
umfassende Erfahrungen. Es ist schlicht die
Realitét, dass sich Menschen gleichen Gesund-
heitszustandes individuell entscheiden, ob sie
eher haufig oder selten zum Arzt gehen. Bei
unseren Selbstbehalttarifen erleben wir es zum
Teil, dass sich Menschen, unabhéngig von ih-
rem Gesundheitszustand, auf Grund ihrer per-
sonlichen Affinitét zum Arztbesuch fir unter-
schiedliche Selbstbehalttarife entscheiden. Das
bedeutet, dass ein Selbstbehalttarif in der GKV
niemals ohne Quersubventionierungen funkti-
onieren kann. Es kann natirrlich sein, dass en
Selbstbehalttarif zu  Verhaltensénderungen
fuhrt. Das kann man auch beobachten, man
kann aber diese Verhaltensanderung nicht sys-
tematisch trennen von den personlichen Ver-
haltensweisen eines Versicherten. Auch von
daher muss ich sagen, dass diese Selbstbehalt-
tarife in der GKV Uberhaupt nicht funktionie-
ren kénnen, ohne dass es zu Quersubventionie-
rungen kommt.

Dariiber hinaus gab es bereits einen Selbstbe-
halttarif bel freiwillig Versicherten der TK.
Die daraus gewonnenen Erkenntnisse zeigten,
dass dieser sich nicht aus sich selbst heraus
rechnete, sondern nur dadurch, dass Versicher-
te mit hohem Deckungsbeitrag nicht zur PKV
abwanderten. Dies ist aber nichts anderes als
ein Rabatt fir bestimmte Versicherte. Ob so

etwas mit dem in der GKV geltenden Prinzip
der Beitragsbemessung nach der Leistungsfa
higkeit noch in Einklang zu bringen ist, wage
ich zu bezweifeln.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an die
PKV. Wir haben vorhin gelernt, dass der Kol-
lege Daniel Bahr, wenn er erst einmal das
» Schwabenalter” erreicht hat — die Preuf3en un-
ter uns wirden von 40 Jahren sprechen — bel
Ihnen schlechte Chancen beim Erwerb einer
Zusatzversicherung hétte. Habe ich es richtig
verstanden, dass Altere und chronisch Kranke
im Grunde keinen Zugang zu lhren Zusatztari-
fen hétten? Ist das eigentlich so glnstig fir die
PKV?

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Ich nenne
noch einmal ein Beispiel: Eine Krankenkasse
bietet einen Tarif fur besondere Arzneimittel.
Dieser kostet fur 40-jéhrige Versicherte 20,40
Euro, und wenn man dann 65 Jahre ist, kostet
er 130,80 Euro, also das Sechseinhabfache.
Das wirkt zumindest ein Stlick weit abschre-
ckend.

Die Zusatzleistungen bewegen sich immer im
Bereich dessen, was nicht mehr medizinisch
notwendig ist, das heif¥, es gibt hier eine kon-
sumtive Komponente. Jede V ersicherung funk-
tioniert nach dem Prinzip der Solidargemein-
schaft, dem Ausgleich von guten und schlech-
ten Risken. Die Versicherten brauchen einen
lebenslangen Versicherungsschutz, und wir
missen auch berticksichtigen, wie sich das In-
anspruchnahmeverhalten im Laufe der Zeit &n-
dert. Es darf nicht sein, dass eine Tarifgemein-
schaft dadurch belastet wird, dass andere Men-
schen hineinkommen, von denen im Voraus
klar ist, dass sich fir sie ein negativer Saldo
aus Leistungsinanspruchnahme und Beitrégen
ergibt. Das ist Versicherungsmathematik. Im
Grundsatz gilt aber, dass sich selbstverstand-
lich auch Altere bei uns versichern konnen,
doch zahlen sie héhere Beitrédge. Ob jemand,
der chronisch krank ist, sich versichern kann,
ist eine Frage der Risikoabwagung im Einzel-
fall. Ein Zahnersatztarif ware sicher anders zu
beurteilen als ein Tarif fur Wahlleistungen im
Krankenhaus. Dennoch gilt, wir sind dort au-
Berhalb des Bereiches des medizinisch Not-
wendigen. Wir sind im Bereich der Annehm-
lichkeiten, und diese muss man anders beurtei-
len als die Versicherung eines Grundschutzes.
Die PKV bietet auch einen Basistarif an und
somit einen Versicherungsschutz fir jeden.
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Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann habe ich eine Frage an
Herrn Prof. Thisng und an den AOK-
Bundesverband zum Thema Quersubventionie-
rung. Wir haben schon gehort, diese sei nicht
erlaubt. Wenn es innerhalb eines Wahltarifes
zu Verlusten kdme, muissten diese durch Pré&-
mienerhdhungen oder L eistungse nschrankun-
gen finanziert werden. Nun geht nach meiner
Kenntnis das Bundesversicherungsamt davon
aus, dass die in dem jeweiligen Wahltarif Ver-
sicherten in einer solchen Situation ein Son-
derkiindigungsrecht hétten. Bedeutet das nicht,
dass das Quersubventionierungsverbot ins Lee-
reliefe?

SV Prof. Dr. Gregor Thising: Ihre Darstel-
lung ist richtig. Das Bundesversicherungsamt
hat das in seinem Schreiben vom 13. Méarz
2007 so deutlich gemacht. Ich finde es erstaun-
lich, was hier behauptet wird. Es wurde drei
oder vier Ma gesagt, es finde keine Quersub-
ventionierung statt. Selbst das Bundesversiche-
rungsamt erklért in seinem Schreiben vom
13. Juni 2006, das Ihnen as Ausschussdruck-
sache vorliegt, es kdnne eine temporéare Unter-
finanzierung stattfinden. Die Frage, wie lang
sie dauere, hat das Bundesversicherungsamt
offen gelassen. Es ist ganz klar, dass eine Un-
terversicherung, zur Belastung des Versiche-
rungskollektivs fuhrt. Das heif¥, die Quersub-
ventionierung ist zwingend vorgegeben.

Herr Prof. Gerlinger hat schon deutlich gesagt,
dass die Einhaltung des 8 53 Abs. 9 SGB V
empirisch nicht nachweisbar sei. Das Problem
ist, das Verbot der Quersubventionierung ist
verfassungsrechtlich geboten. Wir haben eine
Versichertengemeinschaft, die durch Pflicht-
mitgliedschaft zusammengefasst ist. Die Ver-
sicherungspflicht ist aber nur dann zuldssig,
wenn es einen einheitlichen Versicherungs-
rahmen gibt und jeder die gleiche Leistung be-
kommt. Ich kann als GKV-Versicherter nicht
verpflichtet werden, fur die Extrawiinsche an-
derer Versicherter zu bezahlen, sondern darf
nur insofern in dieses Verschertenkollektiv
einbezogen werden, as ich eine Leistung in
Anspruch nehmen kann, die andere auch be-
kommen. Sobald eine Differenzierung der
Leistungen vorgenommen wird, wie es bel
dem Wahltarif geschieht, muss es zwingend zu
einer Trennung der Topfe kommen. Ich finde
es sehr bemerkenswert, dass die Vertreter der
Krankenkassen behaupten, eine Quersubventi-
onierung sei durch eine interne Kontentren-
nung ausgeschlossen. Ich Uberlasse es Ihnen,
was Sie von diesem Argument halten.

Entscheidend ist, dass wir eine Norm haben,
von der algemein gesagt wird, dass sie nicht
erfillbar sei. Sieist aber nicht nur ein héfliches
Entgegenkommen des Gesetzgebers gegentiber
den gesetzlich Versicherten, sondern sie ist
Ausdruck zwingender verfassungsrechtlicher
Notwendigkeit. Deswegen ist das Ganze ver-
fassungswidrig. Ich sage nicht, dass alles, was
rechtspolitisch verfehlt ist, damit auch verfas-
sungswidrig wére. Nicht ales, was man nicht
mag, kann man mit der Keule der Verfas
sungswidrigkeit erschlagen. Dennoch bin ich
der Auffassung — dies habe ich in meiner Stel-
lungnahme ausfihrlich dargelegt — dass es
deutliche Anhatspunkte fir die Verfassungs-
widrigkeit gibt. Diese sollten Sie ernst nehmen
und prifen, ob Sie sich nicht doch dem Antrag
der Fraktion der FDP anschlief3en kdnnten.

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Ich empfehle, sich nicht dem Antrag der Frak-
tion der FDP anzuschlieRen. Im Ubrigen gibt
es tatsachlich ein Sonderkiindigungsrecht. Der
Versicherte kann in diesem Fall aus dem Tarif
wieder heraus.

Der § 53 Abs. 4 SGB V ist sicherlich Neuland
und ist auch nicht ohne Risiken. Ich glaube
aber, das grofdte Risiko besteht zurzeit darin, in
beiden Bereichen kein Risiko eingehen zu wol-
len. Natirlich kann es auch unter dem 8§ 53
Abs. 4 noch Probleme geben. Da sich aber der
Gesetzgeber vorgestellt hat, dass dort mehr
Freiheiten im Wettbewerb nach den Spielre-
geln der GKV inbegriffen sein sollten, halte
ich dies fur eine nicht unkluge Entscheidung.
Ausgehend von meinen Erfahrungen kann ich
berichten, dass innerhab von 18 Monaten ale
zu uns gekommen sind, die kommen wollten,
ohne dass wir fur die Tarife geworben hétten.
Dennoch gibt es diese Unterdeckung nicht. Ich
schlief3e nicht aus, dass es irgendwo ein Prob-
lem geben konnte. Aber mit diesem Risiko
wirden wir dann sicherlich fertig werden. In
diesem Zusammenhang Uberrascht es mich,
dass die private Krankenversicherung, die dies
ales fur sehr problematisch hdt, bis heute
nicht einmal eine Klage in der Sache einge-
reicht hat.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe noch eine Frage an den
VdAK/AEV. Die Wahltarife miissen von der
zusténdigen Aufsichtsbehdrde genehmigt wer-
den. Bemerken Sie Unterschiede zwischen
Bundes- und Landeraufsichten oder auch zwi-
schen den verschiedenen Landesaufsichten?
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SVe Ulrike Elsner (Verband der Angestellten
Krankenkassen eV. / Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband eV. (VAAK/AEV)): Wir bemerken
zuweilen Unterschiede in der Aufsichtspraxis,
insbesondere in der Aufsichtspraxis zwischen
Bund und Land. Die Ersatzkassen unterliegen
der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes,
und wir stellen fest, dass dieses gelegentlich
etwas strenger agiert und beurteilt as die Lan-
deraufsicht. Es gibt den konkreten Fall, dass
die TK einen Wahltarif , TK - privat und mehr*
zur Genehmigung vorgelegt hat und dieser
Wahltarif im Ma zunédchst zurlickgewiesen
wurde. Wir hoffen, dass nun Regelungen ge-
troffen werden, wonach die Aufsichten in Zu-
kunft gleichartig entscheiden. Denn die Kassen
stehen untereinander im Wettbewerb und daher
es ist es notwendig, dass dafir gleiche Chan-
cen innerhab der GKV geschaffen werden.

ADbg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe einige
Fragen an den AOK-Bundesverband. Sie ha-
ben gerade dargestellt, dass die Versicherten
sich fur drei Jahre binden. Wie lange sind Sie
alsKrankenkasse an lhren Tarif gebunden?
Was die Frage der Kontenabgrenzung und de-
ren Nachvollziehbarkeit fir die Aufsicht an-
geht, wirde ich hierzu gerne auch das BVA
horen — dies missten wir aber wohl im Aus-
schuss tun — und diskutieren, ob dieses wirk-
lich in der Lage ist nachzuvollziehen, wie die
Krankenkassen rechnen. Wir haben an anderer
Stelle erlebt, dass bei der Aufsicht nicht immer
ales so transparent ist, wie es sein sollte. Das
ist eine Frage, die wir uns im Zweifel selbst
stellen missen.

Sie haben gesagt, momentan sdhen Sie bei 1h-
ren Wahltarifen kein Defizit. Gleichwohl wer-
den Sie sich als vorausschauender Kaufmann
Gedanken dariber gemacht haben, wie Sie ein
dennoch auftretendes Defizit — da Sie es nicht
aus allgemeinen Haushaltsmitteln ausgleichen
dirften — decken wirden. Ich mdchte auf3er-
dem gerne erfahren, welche potentiellen Ver-
haltensénderungen Sie bei der Kalkulation Ih-
res Tarifes im Rheinland zu Grunde gelegt ha-
ben. Von welchen Verhatensinderungen ge-
hen Sie aus, um sicherzustellen, dass sich der
Tarif selbst rechnet?

SV Thomas Miller (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Die aufgelegten Tarife wurden
solide kalkuliert. Wir haben auch entsprechen-
den Expertenrat mit einbezogen. Die Tarife
wurden daher nicht mit dem Ziel entwickelt,
sie innerhalb von drei Jahren wieder zu schlie-
3en. Die Erfahrungen zeigen, dass bei den vier

bei der AOK Rheinland/Hamburg eingesetzten
Tarifen bisher keine Unterdeckung vorliegt.
Deshalb ist dies eine hypothetische Fragestel-
lung. Wie bei alen Tarifen, auch in dem Be-
reich der privaten Krankenversicherung, gabe
esin diesem Fall das Instrument der Pramien-
anpassung. Aber so weit sind die Entwicklun-
gen nicht.

Wir bewegen uns hier in der Tat auf Neuland.
Wir haben bei Wahltarifen vollig andere sach-
liche Gegebenheiten as bei den Zusatzversi-
cherungen im privaten Bereich. Mit den Wahl-
tarifen sind aber auch Chancen verbunden.
Nach der Intention des Gesetzgebers geht es
darum — dort spreche ich das gesamte Feld der
Wahltarife an —, dass eine Moglichkeit ge-
schaffen wird, die Solidargemeinschaft der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu stérken, in-
dem der GKV Instrumente an die Hand gege-
ben werden, die eine Abwanderung bestimmter
Personenkreise zur privaten Krankenversiche-
rung verhindern.

ADbg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich mochte Sie
an meine Fragen erinnern. Erstens sind die
Versicherten auf drei Jahre gebunden. Wie
lange sind Sie an das Angebot Ihres Tarifes
gebunden? Zweitens gehe ich davon aus, dass
Sie fur den Fall einer Unterdeckung Vorkeh-
rungen getroffen haben. Ich wirde daher gern
von lhnen erfahren, wie Sie mit einer mogli-
chen Unterdeckung umzugehen gedenken und
woraus sie sie gegenfinanzieren wirden? Drit-
tens habe ich Sie darum gebeten mitzuteilen,
welche Verhaltensdnderungen Sie bei Ihrer
Kalkulation zu Grunde gelegt haben.

SV Thomas Miller (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Es gibt klare rechtliche V orgaben
sowie Informationsschreiben des Bundesversi-
cherungsamtes zu diesen Fragestellungen. Die
dreijdhrige Bindung besteht solange, wie die
Satzungsregelung existiert.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Wie lange sind
Sie a's Kasse gebunden?

SV Thomas Miller (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Wir sind gebunden, solange die
Satzungsregelung existiert. Das ist die Norm-
vorgabe, wie sie im Gesetz angelegt ist. Die
Frage der Unterfinanzierung ist momentan
hypothetischer Art. Ich habe darauf hingewie-
sen, dass bel einer Unterfinanzierung das In-
strument der Prémienanpassung zur Verfiigung
stuinde. Die tarifokonomische Kalkulation wur-
de entsprechend des angenommenen Inan-
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spruchnahmeverhaltens vorgenommen. Hierbei
haben wir Verhatensdnderungen nicht in der
Form beriicksichtigt, dass man daraus eine po-
sitive Entwicklung der Tarifsituation ableiten
konnte.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): In welchem
Zeitablauf koénnten Sie lhre Satzung andern?
Wie lange wiirde dies dauern? Denn Sie sagen,
es bedlrfe nur einer Satzungsregelung, um ei-
nen Tarif schlieffen zu kénnen. Wenn es keine
Verhatensénderungen sind, auf deren Basis
Sie den Tarif kalkulieren, auf welcher Basis
und nach welchen Annahmen haben Sie die
Tarife dann kalkuliert? Welche Faktoren haben
Siein die Kakulation der Tarife einflie3en las-
sen?

SV Thomas Miller (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Die gesetzliche Krankenversiche-
rung hat 125 Jahre Erfahrung. Wir haben ein
Verhalten der Leistungsinanspruchnahme zu
Grunde gelegt, wie es auch bei der Grundleis-
tung, auf der jeder Wahltarif basiert, berlick-
sichtigt werden muss. Dies umfasst letztlich
auch den Aspekt der Stabilitét der Mitglieder-
und Versichertenzahl. Sie haben zudem ge-
fragt, in welchem Turnus eine Satzung geén-
dert werden konnte. Auf Beschluss des Ver-
waltungsrates und nach Genehmigung der
Aufsichtsbehtrde kann sie jederzeit gedndert
werden.

ADbg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch
eine Frage an Herrn Prof. Schwintowski zum
Wettbewerbsrecht. Inwieweit ist von dem Ver-
haltnis zwischen GKV und PKV das deutsche
Wettbewerbsrecht betroffen und zwar hinsicht-
lich der Frage der Pflichtversicherten und frei-
willig Versicherten, der Frage der marktbe-
herrschenden Positionen — auch was das Ange-
bot auf dem Markt angeht — oder auch der Fra-
ge einer Marktstérung, die im Wettbewerbs-
recht auch eine Rolle spielt? Herr Prof. Thi-
sing kénnte dies noch ergénzen.

SV Prof. Dr. HansPeter Schwintowski:
Vom Wettbewerb ist schon viel die Rede ge-
wesen. Die wettbewerblichen Bedingungen,
unter denen Wahltarife bzw. Zusatzversiche-
rungen von der GKV angeboten werden, sind
vollig andere als die der privaten Krankenver-
sicherungsanbieter. Das hangt nicht nur mit der
Art und Weise der Tarifkalkulation zusammen,
sondern auch damit, dass die GKV das Infor-
mationsmonopol gegeniber den Versicherten
hat. Die Tatsache, dass 25.000 Menschen ohne

eine entsprechende Werbung einen Tarif wah-
len, kommt nicht von Ungefdhr. Wenn Sie
wirklich wettbewerbliche Strukturen schaffen
wollten, was sie grundsétzlich tun miussten,
dann wéren Sie verpflichtet, alle Kundendaten
der GKV offenzulegen, damit die privaten An-
bieter die gleichen Wettbewerbschancen hét-
ten, wie sie die gesetzlichen Anbieter zurzeit
haben. Nebenbei gesagt, durften Sie die Tarife
der GKV dann aber auch nicht mehr regulieren
| assen.

Im Augenblick haben wir es mit einem Mono-
polisten zu tun. Dies ist in etwa so, as héatten
Sie beztiglich der Telekom oder der Deutschen
Post beschlossen, der Monopolist dirfe seine
Kunden weiter umwerben, aber der Wettbe-
werber dirfe nichts von diesen Kunden erfah-
ren. Ich glaube, es ist jedem klar, dass es so
keinen Wettbewerb geben kann. Wenn man
das zu Ende denkt, dann bedeutet eine solche
wettbewerbliche Systematik, dass der Mono-
polist die Offnung, die im Gesetz angelegt ist,
dazu nutzen wirde, um alle Wettbewerber vom
Markt zu verdrangen. Diesen wirde ich dann
weder Kundendaten noch Informationen dar-
Uber zukommen lassen, dass sich mein Kunde
fir eine Zusatzversicherung interessiert. Ich
wirde vielmehr ales tun, damit genau dies
nicht passierte, und wirde das Motto ,Alles
aus einer Hand" in der Werbung herausstellen.
Denn das wére es ja, was mich stark machte
und den Wettbewerber fern hielte. Die GKV
représentiert 90 Prozent der Versicherten in
Deutschland. Das ist ein klarer Wettbewerbs-
vorteil. Sie hat einen Marktzugang, Uber den
songt keiner verfigt. Wenn man mit einer sol-
chen Marktmacht ausgeriistet ist, dann ist man
marktbeherrschend, wie es im GWB und im
europdischen Recht heift. Ubrigens ist das
Wettbewerbsrecht hier selbstverstandlich an-
wendbar. Das hat der Bundesgerichtshof im
Rhon-Verfahren vor wenigen Wochen ent-
schieden. Diese Position wird durch die geball-
te Marktmacht der GKV missbraucht, es sei
denn, sie verhielte sich vollig unverniinftig.
Darin liegt zugleich eine Marktstérung im Sin-
ne des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbe-
werb sowie eine Storung der Berufsfreiheit im
Sinne des Artikels 12 GG. Es ist richtig, dass
unsere Verfassung den Wettbewerb schiitzen
soll. Sie kann ihn aber nur schiitzen, wenn vor-
her fur alle Marktteilnehmer gleiche Voraus-
setzungen hergestellt werden. Wenn ein Mo-
nopolist nur einer kleinen Schar von Konkur-
renten im Wettbewerb gegeniber steht, die
nichts von seinen Kunden wissen dirfen, dann
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ist keine wettbewerbliche Chancengleichheit
gegeben.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an die Bundesérztekammer
und die Bundeszahnérztekammer. Welches In-
teresse haben Arzte bzw. Zahnérzte an Patien-
ten mit Wahltarifen? Gibt es Leistungsdiffe-
renzierungen bei Patienten, die im Rahmen der
Sachleistung oder im Rahmen der Kostener-
stattung zu Thnen kommen, und welche Hal-
tung haben Sie generell zur Kostenerstattung?

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Bundesérz-
tekammer (BAK)): Ihre Frage betrifft das Inte-
resse der Arzte an Patienten mit Wahltarifen.
Ich verstehe die Frage so: Worin sehen wir po-
sitive Potential e von Wahltarifen?

Die allgemeinen Pro-Argumente fir Wahltarife
sind u.a von Herrn Weber schon genannt
worden. Von Wahltarifen verspricht man sich
eine Starkung der Eigenverantwortung der
GKV-Versicherten, gerade wenn man an sol-
che Mdoglichkeiten wie Selbstbehalt oder Pra
mienrickzahlungen im Falle der Nichtinan-
spruchnahme von Leistungen denkt. Gegen
Wahltarife spricht jedoch die Konstruktion,
wie sieim SGB V angelegt ist. Die Frage i,
ob wir das Ziel einer positiven Verhaltenssteu-
erung mit einer rationaleren Inanspruchnahme
von GKV-Leistungen durch diese Wahltarife
erreichen. Wir haben daran grof3e Zweifel, weil
jetzt schon erkennbar ist, dass eher die guten
Risiken unter den GKV-Versicherten — das
wurde gerade auch von der AOK erwdhnt —,
d. h. insbesondere die Jungen, diese Tarife in
Anspruch nehmen. Firr Altere waren diese Zu-
satzversicherungstarife nur dann  attraktiv,
wenn der Leistungsumfang Uber das hinaus-
ginge, was bisher im GKV-Katalog enthalten
ist. Das halten wir fur nicht vertretbar. Die
Kostenergtattungstarife durfen nur der Hohe
nach variieren. Wir sehen das Risiko des Fehl-
anreizes, d. h., dass zu viele gesunde Risken
diese Tarife wahlen konnten und dann eine
Quersubventionierung unvermeidbar wére. Das
wurde sich dann zu Lasten der GKV insgesamt
auswirken und deren chronische Unterfinanzie-
rung noch verstérken.

Ich komme jetzt zu unserem Interesse als Arz-
teschaft. NatUrlich sehen wir das Potentid,
dass sich unsere Honorarsituation verbessert.
Die Bundesgesundheitsministerin hat inzwi-
schen eingeraumt, dass zumindest eine zehn-
prozentige Erhdhung der Verglitungen im ver-
tragsérztlichen Bereich angemessen wére. Das
sind immerhin 2,5 Mrd. Euro. Dartiber hinaus

erhoffen sich viele Kollegen von der Kostener-
stattungsmdglichkeit, dass sie im direkten Ab-
rechungsverhltnis in den Genuss von GOA-
Tarifen bzw. -Mal3stdben kommen konnen.
Aber auch hier muss man sagen: Diesem Po-
tentia, eher an en leistungsgerechtes Honorar
fur die &ztliche Leistung zu kommen, steht das
grofRe Fehlentwicklungsrisiko gegenlber, dass
sich diese Entwicklung insgesamt zu Lasten
der GKV auswirken und es dann am Ende gar
keinen Gewinner geben konnte.

SV Dr. Dr. Jurgen Weitkamp (Bundeszahn-
arztekammer - Arbeitsgemeinschaft der Deut-
schen Zahnarztekammern eV. (BZAK)):
Grundsétzlich begrifen wir, dass diese Wahl-
tarife im Zusammenhang mit Kostenerstattung
angeboten werden. Denn Kostenerstattung
stérkt die Transparenz und die Patientensouve-
ranitét. Gerade in unserem Bereich, wo es sehr
héufig darauf ankommt, unter verschiedenen
Leistungen auszuwahlen, ist die Kostenerstat-
tung eine sinnvolle Alternative zur Sachleis-
tung, die in Formen zwingt, die viele Patienten
nicht akzeptieren. Ich habe mit Freude gehort,
dass die entsprechenden Wahltarife von den
Versicherten angenommen werden. Es gibt a-
so einen Abbau der Vorbehalte gegenitiber der
Kostenerstattung, und das ist ein sehr erfreuli-
cher Aspekt.

Die zweite Frage, ob und inwieweit wir diese
Wahltarife begrifRen, kdnnen wir letztendlich
erst in Zukunft beantworten. Hier werden zwei
Rechtskreise, namlich das Sozialrecht fur die
GKYV und das biirgerliche Recht fir die private
Krankenversicherung mit einander vermischt.
Auf jeden Fall wird der eigentliche Sinn des
Wettbewerbs restlos verfehlt, denn es gibt, wie
wir vorhin im Detail horen konnten, keine
gleichen Voraussetzungen. Langfristig seheich
grof3e Gefahren auf die Versicherten in diesen
Tarifen zukommen. Daher wirde ich entschie-
den bevorzugen, dass man diese Rechtskreise
auseinander hielte. Dann hétten wir auch in
Zukunft keine Schwierigkeiten fur die Versi-
cherten zu befurchten. Ansonsten ist al das,
was zu mehr Wahlfreiheit der Versicherten
fahrt, grundsétzlich in unserem Sinne.

Abg. Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Es
gibt eine Reihe von schwierigen Fragen, die
mit der Methodik der Gesundheitsbkonomie
nicht zu beantworten sind. Die Kalkulation von
Wahltarifen gehort jedoch nicht dazu. Das
zéhlt noch zum Bereich der Uberschaubaren
Aufgaben.
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Ich komme noch einmal auf die Frage zurlick,
die ich Ihnen, Herr Weber, gerade gestellt ha
be, da ich die Antwort nicht verstanden habe.
Sie haben beschrieben, was die AOK in dem
von mir skizzierten Fall machen wirde oder
was Sie tdten, wenn der Patient Zahnersatz
wuinschte. Ich wiederhole daher meine Frage
und bitte Sie um eine konkrete Antwort. Kénn-
te sich en Diabetiker, der 65 Jahre alt ist und
bereits eine FulRamputation hinnehmen musste,
redlistischerweise noch be lhnen versichern,
und was wirde das ungefahr kosten?

Herr Jacobs, in der Antwort von Herrn Prof.
Thising kam vorhin eine Bemerkung zu Ih-
rem moglichen Angebot. Dort wurde gesagt,
sie wirden das Elffache von dem nehmen, was
der Versicherte hétte zahlen miissen, wenn er
diesen Tarif friher gewdhit hétte. Wirden Sie
bitte hierzu Stellung nehmen?

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Ich nehme
an, dass sich Ihre Frage nicht auf den Zusatzta-
rif Zahnersatz bezieht. Das habe ich jetzt ver-
standen. Sie bezieht sich also méglicherweise
auf Wahlleistungen im Krankenhaus?

Abg. Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Die-
ser Diabetiker hétte gerne relativ zligig Termi-
ne und wirde eine Wahlleistung nehmen, die
ihm die Md&glichkeit eroffnet, in relativ kurzer
Zeit einen Termin bei den Arzten zu erhalten.
Hier konnte man an das anknlpfen, was eben
schon einmal angesprochen wurde, dass ge-
setzlich Versicherte fir die gleiche Leistung
manchmal 1anger warten missen als Privatver-
sicherte.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Mir ist bei
unserem groflen Angebot an Zusatztarifen
nicht ein einziger bekannt, der exklusiv nur die
Terminvergabe beinhaltet. Beziehen wir die
Frage jetzt einmal auf die Kostenerstattung bei
ambulanten Behandlungen oder auf Wahlleis-
tungen im Krankenhaus. Sie fragen, wie die
Chancen des 65-jahrigen fuRamputierten Dia-
betikers stlinden, noch ene Zusatzversiche-
rung, d.h. eine Versicherung auf3erhalb des
medizinisch Notwendigen in der privaten
Krankenversicherung zu bekommen. Wir ha-
ben Vertragsfreiheit. Das darf in diesem Be-
reich auch sein. Ich personlich wirde die
Chance aber as schlecht einschdtzen. Auf der
anderen Seite hétte dieser Mensch in friiheren
Jahren eine Chance gehabt, eine solche Versi-
cherung abzuschlief?en. Wir hétten umgekehrt

bei den gesetzlichen Krankenkassen die Situa-
tion — Herr Jacobs hat gesagt, er nehme den
65-jahrigen fullamputierten Diabetiker gern
auf —, dass dieser Tarif sich nicht mehr rechne-
te und es Beitragsanpassungen gdbe. Dann
wurden digenigen, die schon lange in dem Ta-
rif versichert sind, dafir zahlen, dass jemand
anderes seine Situation optimiert hétte.

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Die 65-jahrigen fuBamputierten Diabetiker, die
haben wir schon. Sie sind, Gott sei Dank, gut
versichert in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Ich kann zu der Frage eines Tarifs fir
privatérztliche Behandlung nichts sagen. Das
misste die Kollegin der VAAK/AEV beant-
worten. Wir bieten dies nicht an. Wir bieten
nur Zahnersatz oder Ein- und Zwei-Bett-
Zimmer im Krankenhaus an. Wenn aber der
65-Jahrige, der, wie gesagt, bei uns und bei un-
seren Kollegen von der TK oder wo auch im-
mer in der GKV versichert sein kdnnte, einen
Wahltarif fir das Krankenhaus abschlief3en
wollte, wére das salbstverstandlich auch mit 65
Jahren mdglich. Ich denke, es ist auch nicht
verwerflich, dies einem Versicherten anzubie-
ten. Der Beitrag hierfir 18ge bei 35 Euro mo-
natlich. Wenn dieser Versicherte sich so ent-
scheiden mdchte, dann lassen Sie ihn das doch
entscheiden. Ich kénnte mir vorstellen, dass
der Gesetzgeber § 53 Abs. 4. SGB V s0 ge-
meint haben koénnte.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Es wurde
vorhin nach der Mdglichkeit gefragt, ob die
GKV einen Tarif auch satzungsmal3ig schlie-
Ben konnte. Ich frage den AOK-Bundes-
verband, was in einem solchen Fall mit den
Versicherten geschdhe. Verlieren diese dann
ihren Schutz? Im Ubrigen soll es, so ist mir
zumindest berichtet worden, auch in der PKV
schon einmal passiert sein, dass ein Tarif ge-
schlossen wurde.

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Wenn ein Tarif sich nicht rechnet, werden die
Beitrége erhoht. Wenn ein Tarif geschlossen
wird, bleibt der Versicherte natiirlich in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Er verliert
den Rechtsanspruch auf eine GKV-Versiche-
rung natdrlich nicht dadurch, dass sein Zusatz-
tarif nicht mehr besteht.

Abg. Helga Kihn-Mengel (SPD): Ich greife
das Beispiel des Kollegen Lauterbach auf. Ich
denke, dass dieser Patient sich — wie das viele
tun — wahrscheinlich an die Patientenbeauf-



Ausschuss fiir Gesundheit, 91. Sitzung, 25.06.2008 24

tragte wenden und fragen wirde, wie es kom-
me, dass er bel der PKV entweder gar nicht
aufgenommen wirde oder dort Leistungsaus-
schliisse oder erhdhte Sétze hinnehmen miisste.
Wenn Herr Prof. Schwintowski von wettbe-
werblicher Chancengleichheit redet, dann
muisste man doch fragen, ob sich die Risikomi-
schung nicht auch bel der PKV wiederfinden
sollte, damit Patienten mit solchen Risiken dort
ebenfalls aufgenommen wirden. Ich richte die-
se vidlleicht etwas rhetorische Frage an die
private Krankenversicherung und an Herrn Ja-
cobs.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung eV. (PKV)): Wir spre-
chen Uber Zusatzversicherungen und bewegen
uns damit auf3erhalb des Bereichs des medizi-
nischen Notwendigen. Es geht um eine Versi-
cherung, die freiwillig abgeschlossen wird und
bei der sich Menschen zu einer Risiko- und So-
lidargemeinschaft zusammenschlie?en. Wenn
jemand von der Kalkulation her voraussicht-
lich Gberdurchschnittlich viele Leistungen in
Anspruch nehmen wird, dann muss man dies
im Interesse der Versichertengemeinschaft
durch eine entsprechende Pré&miengestaltung
beriicksichtigen. Dies ist ein normaler Grund-
satz der Versicherungsmathematik und ein Ge-
bot der Fairness zu Gunsten derjenigen, die be-
reits versichert sind. Wenn man dagegen ver-
Stofk, dann ist eine Unterfinanzierung des Ta
rifs oder aber eine extreme Beitragserhdhung
vorprogrammiert. Das kann man nicht wollen.

SV Wilfried Jacobs (AOK-Bundesverband):
Dass der § 53 Abs. 4 SGB V rechtlich unter-
schiedlich beurteilt wird, ist nicht ungewthn-
lich. Man kann dies kl&ren, indem man die Ge-
richte bemiht. Ist es denn so verwerflich, wenn
man in einem solidarischen System, das 96
Prozent der Versicherten umfasst, versucht, die
Flexibilitét etwas zu erh6hen? Es ist doch nicht
dramatisch, wenn man den Versuch unter-
nimmt, dies Uber den Weg des § 53 Abs. 4
SGB V zu machen. Sicherlich gibt es hier noch
rechtliche Unklarheiten. Davon bleibt jedoch
die Notwendigkeit der Kooperation der GKV
mit der PKV vdllig unbertihrt. Wie verhdlt es
sich nun mit dem Monopolisten? In das Gesetz
wurde die Regelung aufgenommen, dass wir
V ersicherungsangebote der Privaten vermitteln
dirften. Von wem, glauben Sie, kommen denn
bei der Vermittlung die Hinweise auf die ent-
sprechenden Versicherten?

Der amtierende Vorsitzende: Ich darf mich
sehr herzlich bel Ihnen alen bedanken. Se
werden im weiteren Verfahren sehen, wie weit
lhre Anregungen aufgenommen wurden. Ich
wuinsche lhnen einen guten Heimweg und
schlief3e damit diese 6ffentliche Anhérung.

(Sitzungsende: 16:00 Uhr)



