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Tagesordnungspunkt

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze

(Vertragsarztrechtsanderungsgesetz - VAndG)

BT-Drucksache 16/2474

Beginn der Sitzung: 10.14 Uhr

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Ich begriRe Sie zur offentlichen
Anhorung zu den Vorlagen Anderungsantrage
16(14)110 und 16(14)107 zu dem Entwurf der
Bundesregierung firr ein Gesetz zur Anderung
des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze,
Drucksache 16/2474.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an den AOK-
Bundesverband, den BKK Bundesverband und
den Verband der Angestellten-Krankenkassen
e.V./Arbeiter-Ersatzkassen-Verband eV. Zu
néchst moéchte ich wissen, wie hoch der Brutto-
und der Nettoschuldenstand der Mitgliedskas-
sen lhrer Kassenart zum 31.12.2005 bzw. Mit-
te des Jahres 2006 war und in welchem Um-
fang im Rahmen der bisherigen Moglichkeiten
nach 8§ 265a SGB V finanzielle Hilfen an ver-
schuldete Kassen gewéhrt wurden. Welchen
finanzielen Umfang hatten diese Hilfen inner-
halb der letzten Jahre? Wie hoch sind die Ent-
lastungseffekte fur die beginstigen Kranken-
kassen pro Jahr in absoluten Betrégen und in
Beitragssatzpunkten? Welche Belastungseffek-
te sind fr die Zahlerkassen dieser kassenarten-
internen Finanzhilfen pro Jahr in Beitrags-
punkten angefallen?

SV Dr. Hans-Jurgen Ahrens (Bundesverband
der algemeinen Ortskrankenkassen (AOK-
Bundesverband)): Wir haben einen Schul-
denstand von unsaldiert 2,7 Mrd. Euro, saldiert
von 1,67 Mrd. Euro. Die Hilfen, die von uns
geleistet worden sind, bezogen sich auf finf
AOK’s, die sait 1995 rund 2,3 Mrd. Euro H-
nanzhilfe erhalten haben.

Auf die Fragen, wie die Verschuldung entstan-
den ist und wie sie abgebaut werden soll,
kommen wir sicherlich noch gesondert zu
sprechen.

SV K.-Dieter Vo3 (BKK Bundesverband
(BKK-BV)): Das Nettoreinvermégen, das Ver-
mogen ohne Anlagevermdgen der Kassen,
belief sich Ende 2005 auf einen Minussaldo
von 197 Mio. Euro. Unter Einschluss des Ver-
waltungsvermogens von 70 Mio. Euro, betragt
der Verschuldenssaldo ca. 130 Mio. Euro.
Finanzielle Hilfen haben wir in den letzten
Jahren in einer GrofRenordnung von ca. 260
Mio. Euro an Kassen in finanzieller Notlage
geleistet. Das sind bel uns insgesamt sechs
Kassen gewesen, wobel wir einen Teil der
finanzidlen Hilfen, namlich 150 Mio. Euro, as
Darlehen gewéhrt haben, so, wie es die B-
méchtigungsnorm und unsere Satzung vorse-
hen.

Bereits Anfang der 90er Jahre unter der Vor-
gangerregelung des §265a SGB V haben wir
Hilfen zu Gunsten in Notlage geratener Kassen
geleistet, in einer Grofdenordnung von ca. 100
Mio. DM zu Gunsten von drei, dann dlerdings
grofderen Kassen.

Zu den Belastungseffekten fr die finanzieren-
den Kassen lasst sich schematisch nichts s-
gen. Wir haben nach unserer Satzung eine
Regelung, dass wir in Abkehr friherer Finan-
zierungsmethodik die Betrége nicht mehr pro
Kopf von den finanzierenden Kassen erheben,
sondern abhangig von der Finanzkraft der ein
zelnen Kasse. Wir nennen das ,,asymmetrische
Finanzierung“. Kassen, die einen sehr ginsti-
gen Bedarfsatz haben, zahlen mehr und Kas-
sen, die selbst in einer schwierigen Situation
sind, zahlen im Extremfal nichts. Die Bdas-
tungswirkung fur finanzierende Kassen hatte
den Grenzwert 0,4 Beitragssatzpunkte und
ging runter bis auf null fir die Kassen, die
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wegen ihrer mangelnden Finanzkraft Uberhaupt
keine Anteile zur Finanzierung in Notlage
geratener Kassen zahlen mussten.

SV Norbert Minn (Verband der Angestellten
Krankenkassen  e.V./Arbeiter-Ersatzkassen
Verband e.V.): Die Vermégensstande der An-
gestellten-Ersatzkassen per Ende 2005 ergaben
keine Bruttoverschuldung. Die Nettoverschul-
dung lag per Ende 2005 bei 283 Mio. Euro,
was etwa 0,09 Beitragsatzpunkte entspricht.

Mitte des Jahres betrug die Bruttoverschuldung
bei den AngestelltenErsatzkassen 117 Mio.
Euro, der Nettoschuldenstand 440 Mio. Euro.

Fir den Arbeiter-Ersatzkassenverband sieht die
Lage so aus. Ende 2005: Bruttoschuldenstand
111 Mio. Euro, Nettoschuldenstand 110 Mio.
Euro. Mitte des Jahres 2006: Bruttoschul-
densand 99,8 Mio. Euro und Nettoschul-
denstand 95 Mio. Euro.

Im Bereich der Angestdlten-Krankenkassen
sind bzw. mussten seit 1999 keine finanziellen
Hilfen zur Verfigung gestellt werden. Davor,
also sieben Jahre zurlick, hat es eine einmalige
finanzielle Hilfe an eine der Mitgliedskassen
gegeben.

Bei den Arbeiter-Ersatzkassen hat es in den
letzten Jahren zweimal finanzielle Hilfen, auch
ads Einmalbetrége, gegeben: Fir eine Mit-
gliedskasse rund 3 Mio. Euro und fir eine
andere Mitgliedskasse 10 Mio. Euro — jewells
im letzten Jahr. Das macht an Entlastungsef-
fekten fur die beglnstigten Kassen in dem
einen Fall knapp einen Beitragssatzpunkt, bei
dem anderen Fall 0,1 Beitragssatzpunkte aus.
Der Belastungseffekt fur die Zahlerkassen lag
in dem einen Fall bel 0,015 Beitragssatzpurk-
ten und in dem anderen Fall bei 0,04 Beitrags-
satzpunkten.

Im Bereich der Ersatzkassen sind die Hilferei-
chungen generell so ausgestatet, dass die Zah-
lerkassen die finanzielle Hilfe orientiert an den
Mitgliederzahlen zur Verfigung stellen. Also
nicht orientiert an Finanzkraft oder anderen
Dingen, sondern rein nach den Mitgliederzah-
len wird die finanzielle Hilfe jeweils aufge-
bracht.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Die néchste Frage geht an den Einzelsachver-

stdndigen Herrn Dr. Schulte. In [hrem Bereich
as Vorstand eines Landesverbandes einer Kas-
senart haben Sie solche Entschuldungsverfah-
ren bereits durchgemacht: Nach welchen Krite-
rien wurden in lhrem Verantwortungsbereich
Entlastungen gewdahrt und Belastungen ver-
tellt? Gibt es aus lhrer Sicht Griinde, die einer
beschleunigten Entschuldung entgegenstehen
konnen? Wie beurteilen Sie die These, dass
eine Entschuldung in einzelnen Fallen viel-
leicht dadurch verhindert wird, dass sich Kas-
sen, die selbst hoch verschuldet sind, an kas-
senarteninternen Hilfen beteiligen missen?

SV Gerhard Schulte: Von 30 Mitgliedskassen
des BKK Landesverbandes Bayern war zum
Stichtag 31.12.2003 etwa die Héalfte verschul-
det. Von diesen 15 Betriebskrankenkassen hat
ein Grofdell bis heute die Verschuldung aufge-
arbeitet, und ein weiterer kleinerer Teil wird
dieses Zid bis zum Jahresende 2007 erreichen.

Wir haben dartiber hinaus allerdings zwei Be-
triebskrankenkassen, die das vom Gesetzgeber
gesteckte Zidl nicht erreichen werden. Diese
beiden Betriebskrankenkassen unterscheiden
sich strukturell in bedeutendem Mal3e, so dass
auch unterschiedliche Maéglichkeiten in Erwé-
gung gezogen werden miissen.

Die erste Betriebskrankenkasse hat — unter
Berilicksichtigung der 0,9 %-Punkte Versicher-
tenanteil — aktuell einen Beitragssatz von
14,9% und einen Beitragsbedarf in der Gr¢-
[fenordnung von 14,8 %. Dieser Betriebskran-
kenkasse ist in den letzten drei Jahren auf der
Grundlage von 8 265a SGB V eine Unterstit-
zung zugekommen. Trotz des Entschuldungs-
Ziels, das wie bei anderen Krankenkassen auch
darauf beruhte, dass ein Tell an Eigenlestung
und ein anderer Tell als Unterstiitzung der
Kassenart eingefahren werden sollte, hat im
Ergebnis nur die Unterstiitzung aus § 265a
SGB V tatséchlich zur Entschuldung beigetra-
gen. Da es sich bel dieser Krankenkasse um
eine strukturschwache Krankenkasse handdlft,
hétte se kaum eine weitere Beitragserhdhung
Uber 14,9 % hinaus verkraftet. Wegen des da-
mit verbundenen Mitgliederverlustes haben wir
uns entschieden, diese Krankenkasse zum Jah-
resende durch eine Vertellung der Schulden
auf die bayerischen Betriebskrankenkassen
schuldenfrei zu stellen. Das wiederum ist Vor-
aussetzung daflr, dass diese Betriebskranken-
kasse am 1. Januar 2007 mit einer grofieren
Betriebskrankenkasse fusioniert. Insoweit kann
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man sagen, dass das augenblickliche Hilfesys-
tem hier in gemeinsamer Einschdtzung zu &-
nem Ergebnis gekommen ist, das auch den
Erwartungen des Gesetzgebers entspricht.

Die zweite Betriebskrankenkasse hat eine ar
dere sehr problematische Geschichte. Es ist
eine so genannte Wachstumskasse, die in den
Wettbewerb einmal mit einem Beitragssatz
von 11,9 % eingestiegen ist und die es ver-
sdumt hat, ihre Beitrége in der Folge von Be-
lastungen im Risikostrukturausgleich rechtzei-
tig zu erhdhen. Se ist, wenn man die Pro-
Kopf-Verschuldung zum Mal3stab nimmt, hoch
verschuldet. Diese Betriebskrankenkasse hat
nach wie vor eine recht gute Versichertenstruk-
tur. Sie hat einen die Ausgaben deckenden
Beitragssatz von 14 % und erhebt aktuell einen
Beitragssatz von 14,5 %. Auf dieser Grundlage
ist die Betriebskrankenkasse in der Lage, jahr-
lich 4 bis 5 Mio. Euro aus einer Verschuldung
von knapp Uber 30 Mio. Euro aufzuarbeiten.

Wie hat nun die Krankenkasse auf Beitragser-
hoéhungen reagiert? Wir haben inzwischen eine
gute Analyse dartiber, wie sich Beitragserho-
hungen auf die Mitgliederzahlen auswirken.
Die Betriebskrankenkasse hat bei einer Erho-
hung des Beitragssatzes auf 13,7 % ca. 10 %
ihrer Mitglieder verloren. Dann ist eine weitere
Beitragserhthung auf 14,2 % erfolgt und die
Betriebskrankenkasse hat weitere 10 % ihrer
Mitglieder verloren. Die letzte BeitragserhG-
hung am 1. Januar 2006 auf 14,5 % hat eben-
falls dazu gefiihrt, dass auf niedrigerem Niveau
die Betriebskrankenkasse wiederum bis heute
10 % ihrer Mitglieder verloren hat.

Wenn Sie dem jetzt entgegenhalten, dass Bei-
tragserhbhungen vor dem Hintergrund von
Mitgliederverlusten in aler Regd nicht die
Ergebnisse bringen, die man erwartet, dam ist
fur diesen Fall Folgendes festzustellen: Eine
Beitragserhéhung um 0,3 %-Punkte wirde
theoretisch 3 Mio. Euro zusétzlich bringen.
Wenn die Betriebskrankenkasse aber 5 % ihrer
Mitglieder verliert, bletben nur noch 2 Mio.
Euro Ubrig, wenn die Betriebskrankenkasse
10 % ihrer Mitglieder verliert, ist der zusétzli-
che Ertrag nur 1 Mio. Euro; und wenn sie 15 %
ihrer Mitglieder verlieren wirde, hétte sie
durch Beitragserhéhung Uberhaupt keine
Mehreinnahmen, well erfahrungsgemald dige-
nigen Mitglieder, die kindigen, einen De-
ckungsbeitrag insgesamt fiir die Krankenkasse
leisten.

Dies wiederum hat in unserer Beurteilung der
weiteren Entwicklung der Krankenkasse dazu
gefuhrt, dass wir gesagt haben, wenn diese
Betriebskrankenkasse ihren Beitrag auf den
Satz erhthen wirde, der erforderlich wére, um
eine Unterstiitzung nach der Satzung des Bun-
desverbandes auf der Grundlage von § 265a
SGB V zu erhalten, d. h. aktuell den Beitrag
auf 15 % erhohen wirde, dann wird Se so
viele Mitglieder verlieren, dass selbst die Hilfe
nicht zu einer Entschuldung fihren wirde.
Schon eine Beitragserhthung von 0,3 % fuhrt
bei einem Mitgliederverlust von 15 % zu kei-
ner Mehreinnahme.

Es ist nicht zu vermitteln, dass eine Betriebs-
krankenkasse Unterstitzung anderer Betriebs-
krankenkassen erhdlt, die selbst einen hoheren
Beitrag haben als digenige Betriebskranken-
kasse, die unterstiitzt werden soll. Das heift,
die Latte 15 % flhrt zu dramatischen Mitglie-
derverlusten, und das Ziel des §265a SGB V
wird nicht erreicht. Diese Betriebskrankenkas-
se ist andererseits aber in der Lage, durch eine
verninftige Differenz zwischen erhobenem
Beitragssatz und dem die Ausgaben deckenden
Beitragssatz sich in einer verninftigen Zeit-
spanne selbst zu entschulden.

Insoweit sehen Sie an unterschiedlichen Vor-
aussetzungen, dass es zwar eine hohe Berett-
schaft im System der Betriebskrankenkassen
gibt, den Krankenkassen zu helfen, die auf-
grund besonderer Umsténde nicht in der Lage
and, sich sdbst zu entschulden, umgekehrt
aber eine durchaus sinnvolle Einschétzung der
Stuation auch dazu fuhren kann, von der M6g-
lichkeit des §265a SGB V in der jetzigen
Form nicht Gebrauch zu machen. Eine
Zwangsentschuldung innerhalb kirzester Zeit
wirde bei dieser Betrielbskrankenkasse dazu
fUhren, dass sie voraussichtlich — unter Be-
ricksichtigung der Entwicklung dieses und des
néchsten Jahres — einen Beitragsatz von 16 %-
Punkten erheben misste, was wiederum nach
unserer Einschdtzung zu einem relativ schnel-
len Zusammenbruch dieser Betriebskranken-
kasse fuhren wiirde.

Dr. Abg. Dr. Hans Geor g Faust (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an das Bundesversi-
cherungsamt: Wie beurteilen Sie die bestehen
den Regelungen zur Entschuldung in der ge-
genwartigen Fassung des § 265a SGB V? Tei-
len Sie aus lhren Erfahrungen die tellweise
skeptischen Ausfihrungen von Herrn Schulte?
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Inwieweit konnen Aufsichten auf die Ent-
schuldung der Kassen positiven Einfluss aus-
Uben, und wo sind ihnen Grenzen gesetzt?

SV Dr. Rainer Daubenbiichel (Bundesversi-
cherungsamt (BVA)): Die bisherigen Erfah
rungen des Bundesversicherungsamts mit dem
§ 265a SGB V sind zwiespdltig. Wir haben
gemeinsam mit den haftenden Verbanden auf
einzene selbstverschuldet in Not geratene
Kassen grof3en Druck ausgeiibt, damit sie mit
Beitragssatzerhbhungen an die Grenze ihrer
Belastbarkeit gehen, d. h. mit einen verninfti-
gen Eigenanteil zu ihrer Entschuldung beitra-
gen.

Es sind aber einige Kassen in unserem Auf-
sichtsbereich, die noch Hilfen bekommen. Das
sind inshesondere — wie schon geschildert —
sechs Betriebskrankenkassen. Diese sechs
Betriebskrankenkassen snd, bis auf zwei Aus-
nahmen — eine davon hat Herr Schulte benannt
— auf dem vorgeschriebenen Entschuldungs-
weg, d. h. jedes Jahr die 25 %. Zum Tell erhal-
ten se dlerdings Hilfen des Bundesverbandes,
die durch Verteilung auf die anderen generiert
werden. Diese Hilfen werden zum Teil as
Darlehen gezahlt, zum Teil as verlorene Zu-
schiisse. Unsere Einschétzung ist so, dass wir
in Anbetracht der Finanzlage im néchsten Jahr
skeptisch sind, ob wir mit der gegenwartigen
Regelung eine Totalentschuldung bis zum
31.12.2007 hinbekommen werden. Bisher Fe-
ben wir es zwar in Aussicht, aber es gibt zum
Teil Mitgliederverluste bei Kassen, die ihren
Beitagssatz bis an die Grenze der Belastbarkeit
erhoht haben, die die Effekte verursachen, die
Herr Schulte geschildert hat. Gerade bel
Wachstumskassen ist es so, dass die Mitglieder
viel eher wechselwillig sind. Bei geringen
Beitragssatzerhthungen und zum Teil auch bei
Beitragssatzerhbhungen auf Beitragssétze, die
fur andere Kassen durchaus attraktiv waren,
gehen Mitglieder von Wachstumskassen zur
nédchsten ginstigeren Kasse. Diese Effekte
mussen berticksichtigt werden. Dazu gehort bei
einer Kasse, die Uberwiegend regiona tétig ist,
auch, wie dort im regionalen Bereich die Wett-
bewerbslage mit anderen Kassen ist.

Aus diesen Grinden begriffen wir von der
Tendenz her ausdrticklich die neue, viel strin-
gentere Regelung des §8265a SGB V. Insbe-
sondere die Bundesverbande missen Satzun-
gen erlassen, in denen die Verwirklichung der
Hilfe nicht mehr von der Zustimmung der ein-

zelnen Landesverbande abhéngt, sondern von
vornherein die Solidaritét Uber die Landesver-

béande hinaus Ubergreifend geregelt ist.

Abgesehen von einigen redaktionellen Dingen
— dakommen wir spéter noch drauf — 16st auch
die neue Vorschrift ein Problem nicht. Es
hangt immer vom guten Willen der Landesau-
schtsbehorden ab, ob diese Vorschrift bei
landesunmittelbaren Kassen auch gelebt wird.
Das heil, Beitragssatzerhohungen der Kassen,
die sich zunéchst eénmal selbst helfen miissen,
aber auch Beitragssatzerhdhungen der Kassen,
die Hilfe zahlen missen, héangen immer von
der Genehmigung der jeweiligen Aufsichtsbe-
horde ab. Wir haben im Bundesversicherungs-
amt bei den bundesunmittelbaren Kassen im-
mer darauf geachtet, dass kostendeckende Bei-
tragssédtze erhoben werden. Ansonsten faben
wir die Kassen zum Teil mit massivemn Druck
Zu Beitragssatzerh6hungen gezwungen. Der
Erfolg gibt uns Recht. Von den 4,3 Mrd. Euro,
mit denen die bundesunmittelbaren Kassen
Ende 2003 verschuldet waren, sind nur noch
1,2 Mrd. Euro Ubrig geblieben. Das andere ist
getilgt, und ich weise dazu darauf hin, dass wir
das Verwatungsvermbgen nicht positiv mit
einbeziehen. Wir stehen auf dem Standpunkt,
dass das Verwaltungsvermigen dazu da ist, die
Aufgaben der Kassen zu erflllen, und nicht
versilbert werden kann, um Schulden zu ke
gleichen. Deshalb gibt es bel uns den Ausdruck
Brutto- und Nettovermogen nicht. Flr uns
zahlt, was die Verschuldung betrifft, immer die
Summe der Schulden.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Herr Milller,
welche Mdglichkeiten sehen Sie fir Ihre Kasse
auf Basis der vorhandenen Regelungen, Ihre
Schulden bis zum Januar 2008 abzubauen?
Konnten Sie etwas zu dem notwendigen Bei-
tragssatz sagen, den Sie erheben missten, um
aus eigener Kraft herauszukommen? Was fir
Konsequenzen hétte es denn aus lhrer Sicht,
wenn bis zum Start des Fonds keine vollstan-
dige Entschuldung erfolgt? Konnten Sie dabel
in lhre Antwort insbesondere auch die gesetz-
lichen Auflagen des §261 SGB V mit einbe-
Ziehen Rucklage?

SV Rolf Dieter Mller: Zu der ersten Frage:
Esist aus der Sicht der AOK Berlin nattrlich
darauf hinzuweisen, dass wir vereinigungsbe-
dingte Lasten haben, die nach geltendem Recht
weiter wirken. Insoweit besteht die Besonder-
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heit, dass die Angebotsstruktur, die in dieser
Stadt vorhanden gewesen ist, nach wie vor
Uberdimensioniert ist. Das war auch Ursache
dafUr, dass der Senat von Berlin gemeinsam
mit den Spitzenverbéanden sowie den in Berlin
tatigen Krankenkassen am 3. August 1989 eine
entsprechende Vereinbarung getroffen hat, die
zwe Inhate zum Gegenstand hatte. Die Spit-
zenverbande hatten gegentiber dem Land Ber-
lin erklart, dass man auf der einen Seite beim
Abbau der enigungsbedingten Uberversor-
gungsstrukturen finanzielle Transfers leisten
wirde, wenn auf der anderen Seite der Senat
die Strukturen nachhaltig veranderte.

Hinsichtlich der einen Seite, namlich der Frage
der Finanzhilfen, ist zu sagen, dass die AOK
Berlin von der AOK-Gemeinschaft freiwillige
Finanzhilfen in Hohe von 1,957 Mrd. Euro im
Zeitraum von 1995 bis 2006 erhalten hat. Im
Anschluss an die Darstellung von Herrn Dr.
Daubenbiichel kann daran deutlich gemacht
werden, dass die Beitragssatzfindung immer in
Abstimmung mit dem System vorgenommen
worden ist. Andererseits ist auch erkennbar,
dass strukturelle Anpassungen im Zusammen-
hang mit der Versorgungsstruktur durchgefihrt
worden sind. Ich mache das an dem Beispiel
deutlich, dass Krankenhauser bis zur Grofen-
ordnung von 600 Betten geschlossen worden
sind. Das sind die Dinge, die sich aus der
Strukturhilfevereinbarung ergeben.

Auch die AOK-Berlin hat natirlich eniges
getan, um eine nachhaltige Ausgabensenkung
gegeniber dem KV-Durchschnitt West zu
erziden. Immerhin haben wir trotz unserer
Versichertenstruktur in den Jahren von 1997
bis 2005 rund 430 Mio. Euro abgebaut. Allein
2004 und 2005 wurde ein positives finanzielles
Ergebnis von 114 Mio. Euro erzidt, also en-
gegen dem Trend, der sich insgesamt gesehen
dargestellt hat. Auch im laufenden Jahr wird
mit einem Uberschuss von rund 60 Mio. Euro
gerechnet. Diese gesamten Betrdge sind zur
Entschuldung eingesetzt worden.

Dariiber hinaus muss ich darauf hinweisen,
dass wir sozidrechtliche Regelungen haben,
die im Grundsatz nur spezifisch Berlin betref-
fen. Zwei Faktoren treiben die Kosten hoch.
Der West-Ogt-Transfer im Rahmen des Risko-
strukturausgleichs hat eine Beastung fir die
AOK-Belin von 0,5 Beitragssatzpunkten zur
Folge. Nicht zuletzt deshalb haben wir eine
entsprechende hohere Belastung, weil im
Schnitt des Westsystems — des AOK-Systems

—04 Beitragssatzpunkte transferiert werden,
obwohl wir in den oOstlichen Stadtbezirken
Berlins natirlich die gleichen Belastungen
haben wie in den neuen Bundesdndern. Dar-
Uber hinaus sind im Grunde genommen Inves-
titionszuschlage nach Artike 14 zu zahlen.
Das fihrt dazu, dass wir eine zusétzliche Be-
lastung von 0,1 Beitragssatzpunkten haben,
insgesamt gesehen also einigungsbedingte
Sonderlasten in Hohe von 0,6 Beitragssaiz-
punkten tragen miissen.

Wir haben die Notwendigkeit, auch wenn der
Zeitraum relativ eng gestrickt ist, den Beitrags-
satz so zu erheben, dass einerseits die Wetthe-
werbsfahigkeit durch Entschuldung herzustel-
len ist. Andererseits kann die Wettbewerbsf &
higkeit innerhalb des Entschuldungszeitraumes
nicht aul3en vor gelassen werden kann. Der
Beitrag von Herrn Schulte hat es auch an a-
nem praktischen Beispiel einer anderen Kas-
senart deutlich gemacht.

Hinsichtlich der Verschuldung ist zu sagen,
dass wir im Rahmen des Systems keine Ver-
schuldung nach § 222 SGB V eingegangen
sind. Ich hatte darauf hingewiesen, dass wir
seit 1995 Strukturhilfevereinbarungen haben,
die darauf hinaudlaufen, dass wir lediglich aus
der Strukturhilfe Gelder zur Verfigung gestellt
haben und anderweitige Verbindlichkeiten
nicht eingegangen worden sind. Insgesamt
betrégt die liquiditdtssichernde Kreditlinie
aktuell 180 Mio. Euro. Das bilanzielle Be-
triebsmitteldefizit wird am Ende dieses Jahres
voraussichtlich bel 403 Mio. Euro liegen.

Die Frage, inwieweit die Verschuldung abge-
baut werden kann, wird nochma in der G
samtdarstellung des AOK-Bundesverbandes
dargestellt. In diesem Kontext wirde ich mich
auf die Positionierung des Bundesverbandes
hin orientieren.

Herr Hovermann, Sie haben die zweite Frage
gestelt, was die gegenwértig erkennbaren
Konsequenzen seien, bel einem Abbau der
Schulden bis zum 31.12.2007.

Zunéchst einmal it festzustellen, dass die a-
nigungsbedingten Lasten wohl offensichtlich
auf einem anderen Weg fir die in Berlin téati-
gen Krankenkassen nicht beseitigt werden, so
dass sich nur zwel Mdglichkeiten ergeben.
Zum einen wirde die Mdoglichkeit bestehen,
eine Erhohung der Finanzhilfe vorzusehen,
zum anderen eine Erhéhung des Beitragssat-



Ausschuss fir Gesundheit, 26. Sitzung, 23.10.2006

zes. Da eine entsprechende Erhohung der H-
nanzhilfe unter Berlicksichtigung der ander-
weitigen Verschuldung im AOK-System nicht
redistisch ist, bliebe lediglich die Erhthung
des Beitragssatzes.

Unabhéangig von der Beitragssatzentwicklung
flr 2007 ergeben sich durch die Absenkung
der Finanzierung aus der Tabaksteuer und die
Erhdhung der Mehrwertsteuer zusétzliche Be-
lastungen. Der algemeine Beitragssatz liegt
zwischenzeitlich bei 14,6 %. Wirde man den
Zeitraum fur den Abbau der Verschuldung bis
zum 31. Dezember 2007 begrenzen, wéaren bei
Betrachtung des Abbaus der Kreditlinie zusiiz-
liche Beitragssatzanpassungen von 24 Be-
tragssatzpunkten nétig. Wirde das Betriebs-
mitteldefizit bis zu diesem Zeitpunkt abzubau-
en sain, wére der Erhohungsbetrag bel 5,7
Beitragssatzpunkten.

Bel Streckung ergabe sich die Moglichkeit, mit
einem Ansatz von 1,2 Beitragssatzpunkten die
liquiditétsichernde  Kreditlinie  abzubauen.
Wenn der Abbau des Betriebsmitteldefizits bis
zum 31. August 2008 vorgenommen werden
musste, mussten 2,85 Beitragssatzpunkte erho-
ben werden. Die Frage wird naturlich sein, ob
bei einer solchen Entwicklung eine Wettbe-
werbschance besteht. Dies ist weitgehend ab-
héngig von der Marktpositionierung der ande-
ren Marktteilnehmer. Die Finanzhilferegelung
der AOK-Berlin gilt bis zum Jahre 2007.

Die letzte Frage ist so zu beantworten, dass
man den Fokus der Gesamtbetrachtung auch
auf 2009 legen muss, wobei die finanzielle
Wirkung des neuen Risikostrukturausgleichs
bisher nicht bewertbar ist. In Abhéngigkeit der
dort gefundenen Risikojustierung ist ein Zu-
satzbeitrag erforderlich oder nicht. Bei nich-
terner Betrachtungsweise ist davon auszuge-
hen, dass sich unser Haus ohne Zusatzbeitrag
positionieren kann. Allerdings ergaben sich in
diesem Kontext eine Reihe von Restriktionen,
finanzielle Mittel auszuschopfen. Nach Be-
rechnungen, die wir durchgeftihrt haben, i,
wenn ein zusétzlicher Beitrag in Hohe von 10
Euro erforderlich wére, tatsachlich eine Netto-
schdpfung von 10 Euro nur méglich, wenn der
Zusatzbeitrag auf 22 Euro festgesetzt werden
konnte. Insoweit sind Grenzen fur die Schop-
fung zusétzlicher Finanzmittel sehr schnell
erreicht. AulRerdem ist bei dieser Betrach
tungsweise der Aufbau einer Ricklage noch
nicht mit berticksichtigt.

Abg. Dr. Margrit Spiegmann (SPD): Ich wir-
de gerne Herrn Dr. Ahrens um eine Beurtei-
lung dieser Einschétzung seines Kollegen bit-
ten.

SV  Dr. Hans-Jiurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Sie sehen an dem Beispiel —
das Ubrigens zutreffend ist und die Realitét des
AOK-Systems, wenn auch in besonders drama-
tischer Art und Weise, widerspiegdt —, dass
die Einhaltung der hier vorgesehenen Frigt,
innerhalb cbrer entschuldet werden soll, nicht
nur fur die AOK-Berlin, sondern fir das AOK -
System insgesamt unmoglich ist, ohne die
AOK’s in ihrer Wettbewerbsfahigkeit zu g-
fahrden oder diese sogar zu unterbinden.

Die Frageist: Woran liegt das? Das hat mehre-
re Grinde. Das eine ist die Verénderung der
allgemeinen Rahmenbedingungen. Seit 1995
sind durch die Absenkung der Beitrage fur
Arbeitslosengeldbezieher um 20 % und weitere
Verschiebungen durch Hartz IV in der GKV
insgesamt Belastungen von 0,7 Beitragssatz-
punkten aufgetreten, d. h. weniger Einnahmen
entstanden. Viel gravierender und zu bedenken
ist — wenn man uns vorhdlt, dass wir eine ge-
setzlich vorgesehene Frist nicht einhalten —,
dass sich nach Einfluhrung dieser Frist die Ge-
schéftsbedingungen geéndert haben. Die Rah-
menbedingungen sind verandert worden, und
zwar nicht durch uns, sondern durch die Poli-
tik. Die Zuschiisse aus der Tabaksteuer wurden
gekirzt, die Mehrwertsteuer wurde erhoht, und
— was dramatisch ist — die vorgesehene Einfiin-
rung des Morbiditétsrisikostrukturausgleichs
im n&chsten Jahr wird nicht erfolgen. Im
néchsten Jahr fehlt ein Betrag von 2,7 Mrd.
Euro. Unter diesen Voraussetzungen ist es
nicht moglich, dass die Entschuldung durchge-
fuhrt wird. Ich glaube, man kann mit Fug und
Recht darauf hinweisen. Wenn politisch vor-
gegebene Rahmenbedingungen verandert wer-
den, dann muss man auch dartiber reden kon-
nen, ob die Konsequenzen, die urspringlich
gezogen worden sind, nicht auch verandert
werden miissen.

Nun denkt man daran, dass die Entschuldung
insbesondere im Zusammenhang mit der Ein-
flhrung des Fonds — wenn er denn kommt —
durchgefiihrt werden soll. Deshab ist unser
Petitum, wenn man hier nicht ganz erheblichen
Schaden anrichten will — und zwar einen nicht
wieder gut zu machenden Schaden —, dann
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muss man den Entschuldungszeitraum verlan-
gern, zumindest um ein Jahr, wenn nicht bis
zur Einfihrung des Fonds.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine
Frage an den Vertreter des Bundesversiche-
rungsamtes. Ich hétte gerne zum Verschul-
densbegriff nachgefragt: Brauchen wir ene
Préziserung und Klarstellung des Verschul-
densbegriffes zur Sicherstellung der Entschul-
dung im Rahmen der \orgesehenen Neurege-
lung? Halten Sie das fir erforderlich? Wenn ja,
wie sollte eine solche Klarstellung aussehen?

SV Dr. Rainer Daubenbtiche (BVA): Wir
haben eine solche Préziserung des § 265a
SGB V in unserer Stellungnahme ausdriicklich
vorgeschlagen. Es sollte klargestellt werden,
dass das Verwaltungsvermdgen nicht zu dem
hier zu berlicksichtigenden Vermdgen gehort,
sondern lediglich das liquide Vermdgen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage geht an Herrn Prof. Heun: Mich wirde
interesseren, wie Sie die Verhadtnismaldigkeit
der beabsichtigten Neuregelung im § 265a
SGB V einschédtzen. Zum enen im Hinblick
auf die bereits geltenden Haftungsregelungen
und zum anderen im Hinblick auf die im Ent-
wurf des GKV-WSG vorgesehene Neurege-
lung des Haftungsrechts, wonach die Ver-
bandshaftung ab dem 1. Januar 2008 grund-
sitzlich durch die Insolvenzfahigkeit der
Krankenkassen ersetzt wird, natirlich noch
erganzt um eine Regelung, die die Haftung fur
die Altschulden der Krankenkassen, die bis
zum Q Januar 2008 entstanden sind, fur zehn
Jahre be der bisherigen Kassenart |asst?

SV Prof. Dr. Werner Heun: Zu dieser Frage
muss man erst einmal sagen, dass das Prinzip
der Verhdtnismaldigkeit in erster Linie ausge-
richtet ist auf Grundrechtstrager und das Ver-
héltnis zu Grundrechtstragern, dass aber die
Kassen as offentlich-rechtliche Korperschaf-
ten dem nur eingeschrénkt unterliegen, alen
fals im Hinblick darauf, dass die Mitglieder
immer von derartigen Regelungen auch betrof-
fen werden. Daher gilt das Verhaltnismaldig-
keitsprinzip in diesem Fall nur eingeschrénk.

Was daneben noch wichtig ist, ist das alge-
meine Willkirverbot, das nicht nur grundrecht-

lich hergeleitet wird, sondern as objektives
Prinzip auch fir die Kassen gilt. Wenn man
sch im Hinblick darauf die Regelung an-
schaut, wird man sicher sagen kénnen, dass
Verfassungsméaldigkeitshedenken  hier  kaum
entstehen konnen. Der Gesetzgeber it hier
aufgrund seiner weiten Entscheidungsspiel-
raume weitgehend frei, Regelungen zu treffen,
sofern sie nicht den Mal3stab der Willkir errei-
chen, und das wird man hier sicher nicht ar
nehmen konnen. Das gilt gerade im Hinblick
auf das, was Sie schon angesprochen taben,
auch fur die bisherige Haftungsregelung, die
eine Ersatzhaftung stufenweise zunéchst des
Landesverbandes und dann des Bundesverban-
des vorsient. Aus diesem Grund bestehen aus
meiner Sicht jedenfalls unter dem Aspekt der
Verhdltnismalligkeit keine ernsthaften Beden-
ken.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Meine Frage
richtet sich an den AOK-Bundesverband, den
BKK Bundesverband und den IKK-
Bundesverband: Nach welchen Kriterien wer-
den in dem Ausgleichsmechanismus aus lhrer
Sicht die Entlastungen gewahrt, und nach wel-
chen Kriterien werden Belastungen verteilt?
MuUssen sch dabel auch Krankenkassen, die
noch in erheblichen Umfang verschuldet sind,
an kassenarteninternen Finanzhilfen beteili-
gen? Wie beurteillen Sie die Mehrheitsregel,
die in dem Anderungsantrag § 265a SGB V
vorgeschlagen ist?

SV Dr. Hans-Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Die Entlastungen im AOK-
System werden gewdhrt, wenn eine besondere
Notlage vorliegt oder wenn eine AOK die ihr
maoglichen Voraussetzungen fur eine Uberregi-
onde Fusion geschaffen hat und wenn Struk-
turhilfen die Wettbewerbsfahigkeit der AOK-
Gemeinschaft insgesamt foérdern. Die besonde-
re Notlage liegt dann vor, wenn der durch-
schnittliche Bedarfsatz aller AOK’s auf Bun-
desebene um 5 vom 100 Uberschritten wird.
Fir Aufnahme der Mittel von den Kassen ha-
ben wir die Regelung, dass es zu 50 % nach
der Leistungsfahigkeit und 50% nach der
Grundlohnsumme geht.

SV K.-Dieter Vol3 (BKK Bundesverband):
Nach unserer Satzung gibt es Hilfen fur Kas-
sen in besonderen finanziellen Notlagen mit
Schwellenwerten und aufgrund einer Nachbes-
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serung fur Fusionsvorgénge, aber auch da g
richtet an Kassen, die in ene finanziele
Schieflage geraten sind. Ich habe schon darauf
hingewiesen, dass wir bei der Finanzierung der
Hilfen, abweichend von der Satzung, die wir
Anfang der 90er Jahre angewandt haben, nicht
mehr mitgliedergleiche Umlagen erheben,
sondern strikt nach Finanzkraft der finanzie-
renden Kassen vorgehen mit der Folge, dass
bedarfssatz- oder l®itragssatzginstige Kassen
einen sehr vid hoheren Antell zur Entschul-
dung der in Schieflage geratenen Kassen leis-
ten missen as Kassen, die ihrerseits schon
grenzwertig sind, also einen relativ hohen Bei-
trag erheben.

Das ist eine Regelung, die sehr gerecht ist, die
aber administrativ sehr schwer zu héndeln ist.
Wir sind auf Zahlen angewiesen, auf echte
Rechnungsergebnisse, die mit einem zeitlichen
Verzug eingehen, und auf Rechenoperationen,
die gerade nicht schlicht sind. Die Belastung
ig fur die finanzierenden Kassen nicht von
vornherein schnell kalkulierbar, aber im Er-
gebnis erweist sich diese Regelung doch als
hinlanglich und angemessen, weil sie namlich
auf die Finanzkraft und auf die Wettbewerbs-
fahigkeit Rucksicht nimmt. Sonst konnte es
passieren, dass fur Kassen, die ihrerseits schon
sehr stark unter Wettbewerbsdruck stehen,
durch finanzielle Hilfen, an denen sie beteiligt
sind, moglicherweise selbst Hilfen falig wer-
den. Das kann nach unserer Satzung nicht ge-
schehen.

Die beabsichtigte Regelung, hier auf Mehr-
heitsverhdltnisse abzustellen, ist sicherlich
geeignet, das Verfahren bel der Bewilligung
von Hilfen etwas schlanker zu gestalten. Die-
ser Prozess, dass die Landesverbénde oder die
Kassen der Landesverbande, die an der Finan-
zierung betelligt sind, der Finanzierung zu-
stimmen, hat sich a's sehr aufwandig erwiesen.
Er hat aber den Vorteil, dass, wenn er im Sys-
tem durch uns moderiert gelaufen ist, durch
diese Diskussionsprozesse die Akzeptanz der
bewilligten Hilfen deutlich hoher i<, als wenn
wir dies mit Mehrheitsverhd tnissen tun.

SV Gernot Kiefer (IKK-Bundesverband
(IKK-BV): Im IKK-System funktioniert esim
Wesentlichen nach dem &hnlichen Grundkrite-
rium, wie es die anderen Kassenarten geschil-
dert haben, ndmlich der Wettbewerbssituation.
Uberschreitet eine Krankenkasse verglichen
mit den Hauptwettbewerbern in der Region

enen bestimmten Schwellerwert, ist das en
Kriterium, ggf. Finanzhilfe zu leisten.

Die konkrete Finanzhilfe richtet sich nach e-
ner Einschétzung der moglichen und zumutba-
ren Eigenhilfe der jeweiligen Krankenkasse.
Das, was dann ggf. as Differenz Ubrig bleibt,
ware Gegenstand eines Finanzhilfeverfahrens
nach § 265a SGB V.

Ich méchte zu der Frage, wie kommt die Ent-
scheidung zustande noch besonders auf die
Formulierung eingehen, die derzeit im Gesetz
steht. Das Grundproblem des 8 265aSGB V in
der heutigen Fassung besteht darin, dass man
einersaits beim Spitzenverband der jeweiligen
Kassenart eine Satzungsregelung beschlielt,
die auch in der Regel zu Stande kommt, ande-
rerseits aber im konkreten Finanzhilfeverfah
ren nach §265a Absatz 2 SGB V, wegen des
Erfordernisses der Zustimmung aller Landes-
verbande, die Moglichkeit besteht, ein konkre-
tes Finanzhilfeverfahren im Einzefal zu blo-
ckieren.

Insofern ist es aus unserer Sicht nachvollzieh
bar, dass der Gesetzgeber daran denkt, diese
Schwelle herunterzunehmen, und sagt, eine
einfache Satzungsregelung mit entsprechenden
Entscheidungen der hier vorgesehene Organe
ist ausreichend, insbesondere dann, wenn man
versucht, in einem vernlnftigen Zeitraum nicht
durch Eigenhilfe bewdltigbare Verschuldung
von einzelnen Kassen mit diesem Instrument in
den Griff zu kriegen.

Ich glaube, wir kénnen nicht wirklich sicher
sein, dass man einen Entschuldungsprozess zu
einem postiven abschliefenden Ergebnis
fohrt. Ich bin auch der Auffassung, dass der
vorgezogene Zeitraum ausgesprochen proble-
matisch und nicht nachvollziehbar ist. Man
muss diesen Entschuldungsprozess zum Er-
gebnis fuhren, in welchem Zeitraum auch im-
mer, ohne derzeit wirklich greifende Instru-
mente zu haben, um in den jeweiligen Kassen-
arten die Belastungen letztendlich gerecht zwi-
schen den starken und weniger starken Schul-
tern verteilen zu konnen. Insofern ist die Inten-
tion aus unserer Sicht nachvollziehbar, und ich
glaube insbesondere an die kinftige Regelung,
die uns andere as die bisherigen Entschei-
dungsmechanismen gibt.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
Frage an Herrn Prof. Sodan: Wie beurteilen Sie
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die vorgelegte Regelung zur Entschuldung aus
verfassungsrechtlicher Sicht? Kann man im
Wettbewerb miteinander stehende Kranken-
kassen verpflichten, Finanzmittel aus den Bei-
tragen ihrer Beitragszahler fur die Entschul-
dung ihrer verschuldeten Mitbewerber zur
Verfigung zu stellen? Sind die Regelungen
hinreichend spezifisch im Hinblick darauf,
dass die Bundesverbande der Kassen in ihren
Satzungen erst Naheres bestimmen sollen? Ist
es zuléssig, bel so weit reichenden Folgen Ent-
scheidungen nur mit einfacher Mehrheit — und
zwar auch nur mit einer Mehrheit der Anwe-
senden —treffen zu lassen?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Zur Verfassungs-
méaldigkeit der Regelungen darf ich zunéchst
darauf hinweisen, dass grundrechtliche Ab-
wehranspriiche der gesetzlichen Krankenkas-
sen gegen die Neufassung von 8 265a SGB V
sowie die Anfigung des Absatzes 6 an § 222
SGB V hier ausscheiden, wenn man die Recht-
sprechung  des  Bundesverfassungsgerichts
zugrunde legt. Dieser Judikatur zur Folge sind
gesetzliche Krankenkassen auch nach Einfih-
rung eines Wetthewerbs untereinander nicht
grundrechtsfahig. Insofern stimme ich Herrn
Kollegen Prof. Heun zu.

Etwas anderes kommt aber meines Erachtens
in Betracht, wenn man die Mitglieder derjeni-
gen gesetzlichen Krankenkassen in den Blick
nimmt, die as Folge der Neufassung des
§ 265a SGB V verpflichtet werden, mit Zah
lungen zur Entschuldung anderer Krankenkas-
sen derselben Kassenart beizutragen. Anhalts-
punkte fur eine diesbeziiglich verfassungs-
rechtliche Beurteilung lassen sich dem Be-
schluss des 2. Senats des Bundesverfassungs-
gerichts vom 18. Juli 2005 zur Verfassungs-
maligkeit der Regelung des Risikostrukturaus-
gleichs — RSA — in der GKV entnehmen. In
dieser Entscheidung priifte das Bundesverfas-
sungsgericht intensiv die im Ergebnis vernen-
te Frage nach einer Verletzung desin Artikel 3
Absatz 1 Grundgesetz gewéhrleisteten allge-
meinen Gleichheitssatzes. Das Bundesverfas-
sungsgericht stellte dabei unter anderem fest,
dass durch die Regelung des RSA ene Mit-
gliedergruppe der GKV belastet und eine ande-
re entlastet werde, mit der Folge einer Un-
gleichbehandlung.

Nichts anderes gilt im Hinblick auf die vorge-
sehene Neufassung des § 265a SGB V. Die zur
Entschuldung erfolgende Mittedumverteilung

von Krankenkassen derselben Kassenart ist
unmittelbar  beitragssatzrelevant. Die aus-
gleichsverpflichteten Krankenkassen werden
die Zahlungen aus dem Beitragsaufkommen
ihrer Mitglieder leisten missen, entweder aus
Ricklagen, die aus friiher gezahlten Beitrégen
gebildet werden, oder mdglicherweise sogar
aus BeitragssatzerhGhungen, um die Zahlungs-
pflichten Gberhaupt erfillen zu kénnen.

Angesichts der aufgezeigten Ungle chbehand-
lung von Mitgliedern der GKV bedarf also
§ 265a SGB V-Entwurfsfassung einer verfas-
sungsrechtlichen Rechtfertigung. Dabel ist der
Grundsatz der Verhadtnismaldigkeit, der vorhin
bereits angesprochen wurde, zu prifen, und
zwar nach den Malistaben, die das Bundesver-
fassungsgericht beim RSA -Beschluss angelegt
hat.

Das Zid der Entschuldung gesetzlicher Kran-
kenkassen stellt zwar einen legitimen Zweck
dar, und das vorgesehene Mittel von Hilfeleis-
tungen anderer Krankenkassen derselben Kas-
senart ist zur Erreichung dieses Ziels geeignet,
die Entwurfsfassung erweist sich aber zumin-
dest teillweise als zur Zweckerreichung nicht
erforderlich. Der Gedanke der Selbsthilfe der
verschuldeten Krankenkassen kommt zwar im
Gesetzentwurf an einigen Stellen zum Aus-
druck. Die im Entwurf genannten Kriterien, die
bei der Aufteilung der Hilfen — wie es wortlich
heil3 — ,,angemessen* zu berlicksichtigen sind,
greifen aber meines Erachtens zu kurz.

Nicht nachvollziehbar ist insbesondere, wes-
halb in dieser Vorschrift nur von Finanzreser-
ven und nicht etwa auch von Immobilienver-
mogen die Rede ist. Nicht wenige der ver-
schuldeten Krankenkassen durften tber erheb-
liches Eigentum an Immobilien verfigen, des-
sen Verdul¥erung zur Tilgung zumindest eines
grolen Tells ihrer Schulden flhren misste.
Nach einer Veraullerung konnen Krankenkas-
sen fortan Mieterinnen der zuvor als Eigent(-
merinnen genutzten Verwaltungsgebaude wer-
den, so wie das andere nicht verschuldete
Krankenkassen — ich nenne etwa das Beispiel
der Betriebskrankenkasse der BMW AG — sait
langem tun. Das in unserer Rechtsordnung
weit verbreitete Prinzip des Nachrangs von
Fremdhilfe und die damit verbundene Ver-
pflichtung, sich zundchst im Rahmen seiner
Maoglichkeiten selbst zu helfen, hat das Bun-
desverfassungsgericht bekanntlich erst kiirzlich
in seinem Urteil vom 19. Oktober 2006 zur
Frage eines Anspruchs des Landes Berlin auf
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Sanierungshilfe fir das Finanzverfassungsrecht
deutlich zum Ausdruck gebracht.

Zur Selbsthilfe verschuldeter Krankenkassen
gehoren schlanke Personalstrukturen. Hier
bestehen zwischen den Krankenkassen ganz
erhebliche Unterschiede. So kommt nach mei-
nen Informationen in der GKV durchschnitt-
lich ein Krankenkassenmitarbeiter auf etwa
340 Vesicherte. Die BKK BMW AG bei-
spielsweise weist eine viel kostengiinstigere
Betreuungsquote von 1 :800 auf, ohne dass
irgendwelche Anhaltspunkte dafir bestehen,
dass die Versicherten nicht angemessen betreut
werden. Bevor aso die Mitglieder einer sa-
chen Krankenkasse mit ihren Beitrdgen zur
Entschuldung anderer Kassen herangezogen
werden durfen, miissen die verschuldeten Kas-
sen ihre eigenen Wirtschaftlichkeitsreserven
aktivieren.

Abgesehen von der damit fehlenden Erforder-
lichkeit erwelst sich der hier vorgelegte Ent-
wurf eines kinftigen 8 265a SGB V fur die
Mitglieder zahlungsverpflichteter Kassen als
unzumutbar, denn dieser Entwurf berticksich-
tigt in keiner Weise die Grinde fur die Ver-
schuldung der Krankenkassen. Der RSA, mit
mittlerweile Ausgleichszahlungen von Uber
15 Mrd. Euro jéhrlich, sollte doch nach dem
Willen des Gesetzgebers gerade die V orausset-
zungen fur einen fairen Wettbewerb unter den
Krankenkassen schaffen. Wenn dann trotz
dieser massiven Umverteilung vide Kranken
kassen verschuldet und andere nicht verschul-
det snd, missen zumindest bel eéinem Tell der
verschuldeten Krankenkassen ganz erhebliche
Fehler im Management begangen worden sein.
Moglicherweise wurde der Beitragssatz be-
wusst zu niedrig gehaten, um im Wettbewerb
um die Versicherten Vorteile gegentiber ande-
ren Krankenkassen zu erlangen. Lassen Se
mich als Beispiel noch einma die BKK BMW
AG heranziehen, die sich hier verantwortungs-
bewusst verhalten hat. Die reagierte namlich
auf die vortbergehende Verschuldung mit
einer Uberproportionalen Anhebung des Bei-
tragssatzes auf biszu 14,7 % und konnte damit
dann die Schulden tilgen.

Ich halte es daher nicht fir zumutbar, wenn das
aufgebaute Vermdgen herangezogen wird, um
fur die Schulden anderer Krankenkassen der
Kassenart einzustehen. Eine solche Konse-
guenz wirde den vom Gesetzgeber propagier-
ten Wettbewerb geradezu pervertieren. Es le-
stiinde ndmlich der Anreiz, kurzfristige Vortei-

le durch unwirtschaftliche Angebote anzustre-
ben, well langfristig die Nachteile durch Ent-
schuldungsmal3nahmen zu Lasten sparsamerer
Krankenkassen ausgeglichen wirden. Verwirk-
licht wére dann entgegen jahrelanger Beteue-
rungen verantwortlicher Politiker letztlich doch
die Idee der Einheitskasse.

Ich komme zur zweiten Frage, namlich zur
Satzungsbefugnis der Bundesverbdnde der
Krankenkassen.

Nach sténdiger Rechtsprechung des Bundes-
verfassungsgerichts muss der parlamentarische
Gesetzgeber die wesentlichen Entscheidungen
selbst treffen und darf diese nicht der Exekuti-
ve Uberlassen. Die damit begrindete Wesert-
lichkeitstheorie hat das Bundesverfassungsge-
richt in zahlreichen Entscheidungen konkreti-
sert. Wesentlich bedeutet vor alen Dingen:
wesentlich fur die Verwirklichung der Grund-
rechte. Damit lasst sich die Wesentlichkeits-
theorie nicht nur fir die Frage heranziehen, ob
Uberhaupt eine formell gesetzliche Gundlage
notwendig ist, sondern auch dafur, wie intensiv
der Gesetzgeber Regelungen treffen muss.
Maldgebend ist die Intensitét, mit welcher die
Grundrechte der Regelungsadressaten betrof-
fen werden. Angesichts der aufgezeigten
Grundrechtsrelevanz fur die Mitglieder zah-
lungsverpflichteter Kassen wird hier den An-
forderungen des Parlamentsvorbehalts nicht
Genlige getan. Der den Satzungen in §265a
Absatz 1 Satz 2 SGB V-Entwurf Uberlassene
Spielraum bel den ndheren Regelungen oder
Voraussetzzungen zu Umfang, Finanzierung
und Durchfihrung der finanziellen Hilfe ist
meines Erachtens zu weit. Daran vermoégen
auch einige Vorgaben im Entwurf nichts zu
andern.

Unter Berlcksichtigung der bereits zum
Gleichheitssatz  angestellten  Uberlegungen
musste der parlamentarische Gesetzgeber fol-
gende Regelungen selbst treffen:

1. Eine gesetzliche Krankenkasse darf nur
dann finanzielle Hilfen durch Krankenkassen
derselben Kassenart erhalten, wenn sie nach-
vollziehbar darlegen kann, ihre Verschuldung
nicht vorsatzlich oder fahrléssig herbeigefihrt
zu haben, und ihre Schulden nicht in zumutba-
rer Weise selbst zu tilgen vermag. Zumutbar
sind insbhesondere die Erhdhung des Beitrags-
satzes und die Veraul3erung von Eigentum an
Immobilien.
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2. Die zur Hilfeleistung herangezogenen Kran-
kenkassen dirfen dadurch nicht selbst illiquide
werden. Als Finanzreserven gelten daher nicht
diein 881 SGB IV und 8§ 260 SGB V definier-
ten Betriebsmittel, die insbesondere zum Aus-
gleich von Einnahme- und Ausgabeschwan-
kungen bereit zu haten sind.

3. Krankenkassen, die anderen Krankenkassen
finanzielle Unterstiitzungsleistung gewahren,
durfen im Ergebnis nicht schlechter gestellt
werden, as digenigen Krankenkassen, welche
die Leistungen erhaten. Bei der Vergabe der
finanziellen Hilfen ist deshab sicherzustellen,
dass die Hilfe leistenden Krankenkassen in den
Haushaltgahren 2007 und 2008 keines hdheren
Beitragssatzes bedirfen as die Hilfe empfan-
genen Krankenkassen, um jeweils am Ende
dieser beiden Haushaltgahre nicht selbst ver-
schuldet zu sein.

Ich komme zu cer letzten Frage. Diese betrifft
das Mehrheitserfordernis der Anwesenden bei

Beschllissen Uber die Satzung. Hier handelt es
sich um keine verfassungsrechtliche, sondern
um eine rechtspolitische Problematik. §265a
SGB V-Entwurf regelt, dass — abweichend von
8§64 Absatz 1 Saiz 1 SGB 1V — die Satzungs-
bestimmungen Uber die Hilfeleistung ihrer
Kassenart zur Sicherstellung der Entschuldung
der Krankenkassen mit der Mehrheit der bel

der Beschlussfassung anwesenden Mitglieder

gefasst werden konnen. Die hier im Entwurf
gegebene Begrindung, dadurch sollten die
verbandsinternen  Meinungsbildungsprozesse
Uber die Gewdhrung finanzieller Hilfen nach
§ 265a SGB V, die sch in der Vergangenheit
als sehr aufwandig erwiesen hétten, erleichtert
werden, vermag nicht zu Uberzeugen.

Angesichts der besonderen Bedeutung der
Gewdhrung finanzieller Hilfen zur Entschul-
dung von Krankenkassen und der aufgezeigten
Grundrechtsrelevanz fir die Mitglieder zah
lungsverpflichteter Kassen sollte auch hier die
allgemeine Regelung des §64 Absatz 1 Satz 1
SGB 1V Anwendung finden, wonach Selbst-
verwaltungsorgane grundsdtzlich nur dann
beschlussfahig sind, wenn die Mehrheit der
Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist.
Es empfiehlt sich daher die ersatzlose Strei-
chung der vorgesehenen Regelung.

Abg. Daniel Bahr (Mungter) (FDP): Meine
Fragen ghen an Herrn Holzmann. Ich habe
nach den bisherigen Beitragen und Antworten

den Eindruck, dass wir in 2007 mit deutlichen
Beitragssatzerhthungen zu rechnen haben. Das
ist sehr interessant. In den letzten Jahren seit
dem GMG wurde haufiger von Seiten der
Bundesgesundheitsministerin Druck auf Kran-
kenkassen ausgelibt, den Beitragssatz eher zu
senken und vidlleicht den Verschuldensabbau
nicht mit Prioritét zu sehen. Einige Kranken-
kassen haben in den letzten Jahren solide ge-
wirtschaftet und stehen heute finanziell gut da,
andere haben unbequeme Entscheidungen
vermieden. Konnen Sie die Anstrengungen der
Techniker Krankenkasse in den letzten Jahren
dargtellen, schuldenfrei zu sein, und dabei ver-
gleichen, wie sich aus lhrer Sicht Mitbewerber
verhalten haben, was dese hétten tun sollen
und welche Konsequenzen sich aus der geplan-
ten Regelung ergeben wirden?

SV Bodo Holzmann: Ich muss mehrere Jahre
darstellen, weil wir uns das, was wir in den
letzten Jahren betrieben haben, tatséchlich as
unternehmenspolitische Leitlinie der TK ge-
setzt haben. Wir haben einen Grundsatz, der
nichts weiter besagt, as dass eine gesunde
Unternehmensentwicklung gesunde Finanzen
voraussetzt. Das heif¥, wir haben regelméfdig
Uber die garnzen Jahre — in meiner Verantwor-
tung sind es jetzt knapp zehn Jahre — versucht,
einen finanziellen Handlungsspielraum far die
TK zu haben und nicht in die Verschuldung
abzusinken. Wenn ich mir diese Jahre an-
schaue, dann haben wir natirlich — genau wie
alle anderen Krankenkassen — unter einem
zunehmenden wirtschaftlichen Druck gestan
den. Das ist eine ganz natlrliche Angelegen-
heit. Wir haben immer dann die Beitrége ange-
hoben, wenn wir der Meinung waren, dass es
fur die TK tatsdchlich wirtschaftlich gefahr-
dend wurde. Das ist etwas, was unter wettbe-
werblichen Gesichtspunkten sicher nicht sehr
nett war und uns auch sicher nicht sehr erfreut
hat. Aber wir haben es getan, weil wir der Auf-
fassung waren, der langfristige Effekt wird
sich wahrscheinlich bezahlt machen.

Als letztes Beispiel kann ich darauf verweisen,
dass wir vor ein paar Monaten, namlich zur
Jahresmitte, eine Beitragssatizanhebung um
0,4 Prozentpunkte vorgenommen haben. Etwas
was— wie wir beflrchtet haben — zur stérkeren
Abwanderung von V ersicherten fiihren konnte.
Im Gegensatz zu dem, was hier vorher teilwei-
se dargestellt wurde, konnten wir das nicht
verzeichnen. Wir haben tatsachlich nach wie
vor eine gute Mitgliederentwicklung zu ver-
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zeichnen, obwohl wir jetzt einen Beitragssatz
haben, der knapp unter dem Durchschnitt der
GKYV liegt. Dasist fur die TK einmalig.

Was hétten die anderen tun sollen oder was
haben sie getan? Es ist ein bisschen schwierig,
das von meiner Seite zu beantworten. Einfach
deshalb, weil ich natirlich nicht die ganzen
Unternehmensinterna der anderen Unterneh-
men kenne. Es ist nur eins ganz schlicht fest-
stellbar: Seit Beginn der Kassentffnungen —
das war Mitte der 90er Jahre — haben sémtliche
Krankenkassen ihre Reservebesténde abgebauit.
Dawar plétzlich ein Wettbewerbdruck da, von
dem versucht wurde, ihn Gber den Beitragssatz,
Uber den Preis der Krankenkassen, auszuleben.
Wenn man weliter sieht, kann man feststellen,
dass ab 2001 die meisten Krankenkassen in die
Verschuldung abgerutscht sind. Wenn ein
Grofdteil der Krankenkassen sich das as Ma-
xime gesetzt hétte, was Grundsatz der TK ist,
und wenn ein Grofdeil der Krankenkassen
tatsdchlich das getan hétte, was wir immer
wieder mit Schmerzen getan haben, namlich
die Beitréage anzuheben, dann hétte sich eine
ganze Menge an Verschuldung vermeiden
lassen.

Eine smple Rechnung: Nehmen Sie eine Kran-
kenkasse, die Ende 2003 etwa 500 Mio. Euro
Verschuldung gehabt hat. Wenn diese Kran-
kenkasse bel einer Beitragssatzerhbhung von
einem Zehntel Prozentpunkt zwischen 70 und
100 Mio. Euro Mehreinnahmen hétte, dann
kénnen Sie davon ausgehen, dass diese Kran-
kenkasse aus eigener Kraft in der Lage wére,
in fUnf bis sechs Jahren die Verschuldung &b
zubauen. Wenn Sie tatsachlich zwel Zehntel
Prozentpunkte nehmen — auch das ist kein
Riesenzuschlag —, schaffte Se es in entspre-
chend kirzerer Zeit. Das dlerdings scheint aus
unserer Sicht nicht in dem Mal3e geschehen zu
sein, wie wir uns das gewlnscht hatten.

Zu dem, was sich aus der angedachten Ent-
schuldungsregel ung ergeben konnte. Wir sehen
speziell im néchsten Jahr, 2007, die Gefahr,
dass sch fur die gesamte GKV ein starker
Beitragsdruck ergeben wird. Und wenn sich
dieser Beitragsdruck dann letztlich in erhGhten
Beitragen ausdriickt, wird bei entsprechender
Ausgestaltung der Entschuldungsregelung die
Gefahr bestehen, dass einige Kassen — ich
maochte niemandem etwas unterstellen — Uber-
legungen anstellen werden, ob es nicht sinnvoll
wére, vielleicht zwel Zehntel Beitragssatz-
punkte weniger zu erhéhen. Auf die Einzelkas-

se gesehen, ist das zwar wenig, aber zwel
Zehntel im System sind 2 Mrd. Euro. Dasehen
wir tats&chlich im Moment die Gefahr, dass
Ende 2007 wieder eine Verschuldung eintritt,
die letztlich die Kassen abfangen missen, die
ihre Beitréage entsprechend hoher gehalten
haben, um nicht in die Verschuldung abzurut-
schen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Herr Dr.
Hoberg, wir haben vorhin gehort, dass mit dem
GKV-WSG die Insdvenzféhigkeit ab 2008
angestrebt wird und damit die Fragestellung
der Uberschuldensregelung von hoher Bedeu-
tung ist. Welche Folgen hétte es fir Ihre Kasse,
die AOK BadenWirttemberg, wenn bei-
spielsweise die Pensionsverpflichtungen nach
diesen Kriterien in den Uberschul denstatus mit
eingefuihrt werden mussten? Bitte kurze Ant-
wort mit prézisen Zahlen. An Herrn Bluschke
von der AOK Mecklenburg-Vorpommern die
Frage: Ist die Verschuldenssituation I hres Hau
ses auf unwirtschaftliches Handeln zurtickzu
fUhren, oder gibt es daflr besondere Erklérun-
gen? Und welche Beitragsfolgen hétte die Ver-
schuldung lhres Hauses, wenn dese 2007 ke-
waltigt werden misste?

SV Dr. Rolf Hoberg: Wie sich das abzeichnet,
stellt sich fiir uns die Anderung des § 171 SGB
V im WSG in Verbindung mit den Entschul-
dungsverpflichtungen des § 265 a SGB V so
dar, dass die Ostkassen durch den radikd ver-
kirzten Entschuldungszeitraum bereits im Jahr
2007 in Haftungsprobleme kommen werden.
Diese kumulieren bel Wegfall der Insolvenz-
unfahigkeit von Krankenkassen mit dem Auf-
stellen eines Liquidationsstatus, in den dann
auch Forderungen fur Altersriickstellungen
einzubeziehen sind. Dieses wirde eine milliar-
denschwere Verbindlichkeitsbelastung fir die
gesamte GKV bedeuten. Fir Grolkassen wie
Baden-Wirttemberg, wie Bayern, aber auch
wie Hessen wirde dies eine Grol¥enordnung
zwischen 500 Millionen und einer Milliarde
zusétzlicher Belastung bedeuten.

SV Friedrich Wilhem Blaschke: Die AOK
Mecklenburg-Vorpommern hat zurzeit knapp
40 Mio. Euro Kredite und Darlehen im Sinne
des § 222 Abs. 1 SBG V. Schauen wir aber auf
die Betriebsmitteldefizite, dann sind das 207
Mio. Euro. Und wirden wir das in einem Jahr
auf den Beitragssatz umsetzen, dann wirde
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sich dieser um 3,7 Beitragssatzpunkte heben.
Bei unserem Verwatungsvermégen — das sind
14 Mio. Euro einschliefdich Immobilien — ist
das keine kleine Grofe.

Der laufende Uberschuss wird in diesem Jahr
um die 10 Mio. Euro betragen, so dass wir in
diesem Jahr einen Beitrag zur Entschuldung
| eisten. Uber die letzten Jahre haben wir 17 bis
20 Mio. Euro jéhrlich entschulden konnen.
Bisher haben wir 120 Mio. Euro Schulden
abgebaut. Unser Sanierungszeitraum geht bis
2008. Esist eine ganze Menge passiert, in Ab-
stimmung mit dem AOK-Bundesverband und
auch mit der Aufsicht. Unser Beitragssatz lag
1995 sogar kurze Zeit zwei volle Punkte ober-
halb des GKV-Durchschnittes, was jetzt aus
Wettbewerbsgriinden gar nicht mehr ginge.

Wir haben jetzt eine Krankenkasse, die es da-
mals nicht gab, die einen Rentneranteil von
2 % und einen Beitragssatz von 12 % hat. Die
Schulden kommen aus der Aufbauzeit, beson-
ders aus der Zeit bis 1994. Die AOK’s hatten
den Sicherstellungsauftrag und 80 % der Rert-
ner waren ab 1. Januar 1991 Mitglied der
AOK. Desnab haben wir historische Lasten,
die sich auch heute noch widerspiegeln.

Warum hat die AOK  Mecklenburg
Vorpommern heute noch Schulden? Mecklen-
burg-Vorpommern hat die niedrigste Finanz-
kraft im Landervergleich. Das mochte kein
Land haben, aber esist so. Das fuhrt zu Uber-
durchschnittlich vielen Hartefdlen, mit ent-
sprechenden Mehrausgaben. Fir die Finanzie-
rung der Verwaltungskosten steht dann auch
nur de niedrigste Fnanzkraft zur Verflgung.
Zudem gibt es auch noch nicht RSA-féhige
L eistungsausgaben.

Ein weiterer Punkt, den auch kein Land haben
maochte, i die niedrigste Einwohnerdichte.
Mit 75 Einwohnern pro Quadratkilometer liegt
selbst der Ostdurchschnitt doppelt so hoch. Die
Mehrbelastung kommt schon allein aus der
wohnortnahen  medizinischen Versorgung.
Denken Sie zum Beispiel an Wegekosten und
héudliche Krankenpflege, die Mehrbelastungen
fur Arzte, aber auch fir Patienten bedeuten.

Aber noch hoher schlagt das Rettungswesen
durch. Dadurch hat Mecklenburg-VV orpommern
zwangslaufig die hdchsten Vorhaltekosten im
Rettungswesen. Damit meinen wir Vorhalte-
kosten, die Uber die tatschliche Nutzung h-
nausgehen: dinn besieddt, grof3es Land, Vor-

hadte. Wenn ich das mit AOK-Zahlen verglei-
che und RSA-gewichte, also auch atersge-
wichte, dann ist zwischen der AOK Mecklen-
burg-Vorpommern und der AOK Sachsen zum
Beispiel eine Differenz von 30 Mio. Euro per
anno. Das sind schon beachtliche Zahlen.

Sehen wir noch e@nma auf die Zahlen. Die
AOK Mecklenburg-Vorpommern hat einen
Marktanteill von 37 % bei den Versicherten,
aber sie hat 60 % Antell an den Ausgaben der
Krankenversicherung des Landes. Heute sind
60 % der Rentner AOK-Mitglied, damas wa-
ren es 80 %. Wenn wir in die Pflegeversiche-
rung schauen, weil Menschen, diein der Pflege
snd, auch KV-Lestungen in Anspruch neh
men, sind 80 % der Pflegefdlle des Landes
Mecklenburg-Vorpommern  Mitglieder  der
AOK Mecklenburg-Vorpommern.

AulRerdem haben wir zwel Universitétsklini-
ken, bel denen der Anteil unserer Betten dop-
pelt so hoch ist wie im Bundesdurchschnitt.
Das geschieht schndll, wenn ein Land so diinn
besiedelt ist.

Bekannt und durch viele Studien belegt i,
dass die neuen Lander einen htheren Morbidi-
tétsanteil haben, Mecklenburg-Vorpommern
einen ganz besonderen, speziell im Bereich
Diabetes Typ 2. Den morbiditétsorientierten
RSA hétten wir in Mecklenburg-Vorpommern
schon lange gebraucht, aber weil wir ihn noch
nicht haben, behindert das auch die bisherige
Entschuldung. Dass wir ihn dringend brau
chen, belegt der Gesetzentwurf.

Noch einen Punkt mochte ich erwahnen, den
Uberproportionalen Anteil der Arbeitdosen
gdd Il-Empfanger. Ein  Arbeitslosengeld 11-
Empfénger hat eine bundesweit einheitliche
Grundlohnsumme von 845 Euro pro Monat.
Das heifdt, wenn Sie von 845 Euro einen Bei-
trag kriegen, ist er niedrig, und der Arbeitslo-
sengeld I1-Empfanger ist zudem schnell Harte-
fall. Von 440.000 Mitgliedern sind bel unserer
Kasse 62.000 Arbeitslosengeld I1-Empfanger.
Beim Beitragsaufkommen haben Sie einen
Anteil von 10 % und beim Mitgliederauf kom-
men von 15 %. Daraus addiert sich eine ganze
Menge. Alles, was man im Rahmen des Kos-
tenmanagements machen kann, haben wir
gemacht. Alles, was unter Benchmarking ir-
gendwo im AOK-System geschieht, nehmen
wir auf. Das gilt im Ubrigen fiir alle Kassen in
den neuen Bundedandern. Aber die besonde-
ren Strukturprobleme des Landes, die sich bei
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unserer Kassengrofie widerspiegeln, haben es
einfach nicht zugelassen, es schneller zu schaf-
fen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Herr Prof.
Azzola, wir haben vorhin schon in Ausziigen
én Zitat aus dem Bundesverfassungsgerichts-
urteil zum RSA gehért. Dort hat das Bundes-
verfassungsgericht — ich zitiere — wortlich ge-
sagt: , Eine Wettbewerbsordnung zu flankie-
ren, die auf der Basis des Solidarprinzips wirt-
schaftliches und effizientes Verhalten der
Krankenkassen bel der gesundheitlichen Leis-
tungserstellung fordern will, ist verfassungs-
rechtlich legitim.“ Das steht hier auch mit S-
cherheit nicht in Frage. In dem Urtel wird
dann aber auch — und Herr Prof. Sodan hat das
bestétigt — auf den Grundsatz der Ungleichbe-
handlung abgehoben. Eine Mitgliedergruppe
der gesetzlichen Krankenversicherung wird
belastet und eine andere entlastet, das ist ¢
wollt. Aber das Schlisselwort heifdt: Eine Mit-
gliedergruppe der gesetzlichen Krankenvers-
cherung wird belastet und eine andere entlas-
tet. Nun wird mit den vorgelegten Anderungs-
regelungen ja kein GKV-weiter Ausgleich
gemacht, sondern ein Ausgleich innerhalb der
Kassenart. Wie beurteillen Sie diese Regelun-
gen, snd de zelfihrend und aus lhrer Sicht
verfassungskonform?

SV Prof. Dr. Axel Azzola: Frau Vorsitzende,
meine Damen und Herren, zundchst einmal
eines. Ich hdte es in der Tat fir verfassungs-
rechtlich zuléssig, dass im Finanzausgleich,
um den es hier geht, die Hilfen zur Entschul-
dung verbandsintern abgewickelt werden. Es
gdbe Alternativen, es gdbe z. B. die Moglich-
keit, das Ganze ds Vorwegzahlung auf den
Fonds zu verlagern und spéter nachzuholen.
Aber diese Alternative ist offensichtlich ge-
setzlich nicht gewallt, und es ist ja nicht die
Aufgabe der Verfassung, etwas, was von &
nem Teil des Hauses nicht gewollt wird, en-
fach fur verfassungswidrig zu erkléaren. Soweit
sind wir nicht. Ich halte das fur zuléssig, und
zwar aus technischen Grinden, weil nur die
Verbande die einzelnen Kassenarten in ir gend-
einer Weise zu Leistungen verpflichten kon-
nen. Andernfalls miisste man eine ganz neue
Organisation erfinden.

Im Ubrigen habe ich aber massive Bedenken
gegen den Wortlaut von 8265 a Abs. 3 in der
vorliegenden Fassung. Meine Damen und Her-

ren, niemand hier im Hause, wirklich niemand,
kann bis zum 31. Januar des nachsten Jahres
zuverlassig voraussagen, welche Mal3nahmen
bei einzelnen Kassen dazu fuhren, dass bis
zum 31.12.2007 eine Entschuldung stattfindet.
Das hangt von so vielen Parametern ab, unter
anderem von der hier schon erorterten Veran
derungsbereitschaft der Mitglieder. Sie haben
eine Regelung, wonach bestimmte Prognosen
sachgerecht sein missen. Natirlich missen die
Prognosen, bis zum 31.12. eine Entschuldung
Zu erwarten, sachgerecht sein, aer se kénnen
keine Sicherheit gewdahrleisten. Um Sicherheit
Zu haben, mussten sie fUr @n Prognosezeit-
raum das K Undigungsrecht einschrénken. Die-
se Ubergangsregelung wiére as Sicherungs-
maldnahme verfassungsrechtlich absolut unbe-
denklich, weil es hier an jeglicher Willkor
fehlt.

Auler dem habe ich aber ganz erhebliche Be-
denken. Wenn Sie schon zulassen, dass in die
Satzung des Bundesverbandes verbindliche
Regelungen fir die Mitglieder hinein genom-
men werden, dann geht das nicht im freien
Ermessen, wenn Sie vorher das Einstimmig-
keitsprinzip aufgegeben haben. Das helldt, Sie
brauchen ein Mal3stdbegesetz oder Mal3stébe in
einem Gesetz, wie das Bundesverfassungsge-
richt schon im Zusammenhang mit dem Lan-
derfinanzausgleich entschieden hat. Diese
Mal3stébe missen gerichtlich nachprifbar sein.
Der Kirze der Zeit wegen erlaube ich mir,
insoweit auf meine schriftliche Stellungnahme
hinzuweisen. Ich habe da ein paar Vorschlage
gemacht, Uber die man im Einzelnen noch
reden misste. Ich bin ganz sicher, dass ein Teil
dieser Vorschldge jedenfals in die richtige
Richtung geht, wenn sie auch gesetzestech-
nisch nicht ausformuliert sind.

Um mal ein bisschen Wasser in manchen Wein
Zu gieffen, mochte ich abschlief?end darauf
hinweisen, dass die Regelung des § 265 a Abs.
5 SGB V keineswegs geeignet ist, den Rechts-
schutz auszuschlief3en. Diese Regelung sagt
nur, dass das Einlegen der Klage keine auf-
schiebende Wirkung hat. Das heil3t aber nicht,
dass ein Gericht die aufschiebende Wirkung
nicht wiederherstellen kann.

Wenn Sie im Gesetz die Mal3stdbe weg lassen
und sich sozialgerichtet der hier schon ange-
klungenen Auffassung — die ich voll teile —
anschlief3en, dass sich der Malistab fur den
Ausgleich aus der besonderen Situation der
Kooperationen der Korperschaften, ihrer
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Nachordnung oder auch Nicht-Nachordnung
satzungsrechtlich ergibt, dann ist zu beachten,
dass ein voller Rechtsschutz gewahrt werden
muss. Sie haben dann ganz schnell eine Eilert-
scheidung und mit der Eilentscheidung die
Wiederherstellung der aufschiebenden Wir-
kung.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Zunéchst wiirde ich gerne noch-
ma vom AOK-Bundesverband hoéren, was
genau durch die vorgesehenen gesetzlichen
Regelungen flir die Beitragssitze im AOK-
System zu erwarten ware, bevor dann die im
WSG angedachten Finanzierungsregelungen in
Kraft treten.

SV Dr. Hans-Jurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir sollten da zwei Dinge
auseinander halten. Zunéchst einmal das, was
uns im néchsten Jahr ohne die vorgesehene
konzentrierte Entschuldung an Beitragssétzen
ins Haus schneit. Das werden im AOK-
Bundesverband so zwischen 0,7 und 0,9 Bei-
tragssatzpunkte sein. Wenn dann die vorgese-
hene Frist dazu kommt, die Entschuldung in-
nerhalb enes Jahres durchzufihren, werden in
so erheblichem Umfang Beitragssatzanhebun-
gen fdlig, dass die einzenen AOK's nicht
mehr wettbewerbsfahig sein kénnen. Wir mis-
sen davon ausgehen, dass dies im Westen tber
1 %-Punkt und im Osten Uber 2 %-Punkte sein
werden.

Das kedeutet — wenn man es auf einen Punkt
bringt —, dass hier aus den von mir schon ge-
nannten Grinden die Geschéftsgrundiage fur
dieses eine Jahr entfallen ist. Denn nicht das
AOK-System hat die Voraussetzung daflr
geschaffen, sondern der Gesetzgeber durch
Veranderung der Einflhrung des Morbi-RSA,
durch die Kirzung der Mittd aus der Ta
baksteuer und die Mehrwertsteuererhthung.
Da wir dadurch vdllig verdnderte Umstande
haben, pladiere ich dafir, die Entschuldungs-
frist entsprechend zu verldngern, mindestens
um ein Jahr, wenn nicht bis zur EinfUhrung des
Fonds.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Mene néchste Frage geht an
Herrn Dr. Hoberg. Konnen Sie uns bitte am
Beispiel der AOK Baden-Wirttemberg schil-
dern, wie sich die Auswirkungen darstellen

wirden? Ich wisste auch gerne, was Sie in den
letzten Jahren an Finanzhilfen geleistet haben,
was Sie selber zum Schuldenabbau getan ha-
ben und wie sich die vorgesehene Regelung
auf I hre finanzielle Situation auswirken wirde.

SV Dr. Rolf Hoberg: Die AOK Baden
Wirttemberg hat den gleichen finanzpolitisch
verninftigen Kurs — in gleicher Weise von der
Aufsicht angeleitet — gefahren, wie es hier am
Tisch bereits andere Sachversténdigen zur
Techniker Krankenkasse und zu BMW darge-
stellt haben. Die AOK Baden-Wirttemberg
wird Ende des Jahres 2007, obwohl wir von
einer kreditorischen Verschuldung von einer
Milliarde kommen, entschuldet sein. Aller-
dings muss man sagen, dass wir dieses hinbe-
kommen haben um den Preis massiver Mit-
gliederverluste und eines Beitragssatzes am
oberen Rande des Marktes.

Jetzt sehen wir aber fir das letzte Jahr der Ent-
schuldung eine zusétzliche Belastung auf uns
zukommen. Griinde sind die Haftungsregelun-
gen des §265 a SGB V und de Verkirzung
des vorgesehen Entschuldungszeitraumes, abr
fur den Osten ja bis Ende 2008 gehen sollte.
Diese Kirzung um ein Jahr fhrt zu Sonderlas-
ten fur das AOK-System, die dann wiederum
dazu fuhren konnten, dass die AOK Baden
Wirttemberg mit einer zusétzlichen Beitrags-
last — neben dem, was Herr Dr. Ahrens g
schildert hat — von bis zu 0,5 Beitragssatzpurk-
ten bestraft wird.

Ich halte das fur hoch prablematisch angesichts
der Anstrengungen, die im AOK-System vor-
genommen wurden, um untereinander Hilfe zu
leisten. Fir die AOK-Berlin hat das AOK-
System im Jahr 2006 150 Mio. Euro Hilfe
geleistet und wir begleiten die AOK auch im
néchsten Jahr, wieder mit Gber 100 Mio. Euro.
Der Sanierungsweg wird in einigen Jahren zu
einem Erfolg fuhren, braucht aber einfach —
wie das hier auch bel anderen Kassen darge-
sellt wurde — etwas Zeit. So treibt man Kas-
sen, die man in einem Jahr entschulden will, in
den Ruin und nicht in die Leistungsfahigkeit.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Wie habe ich mir das praktisch
vorzustellen, wenn die hier vorgelegte Rege-
lung in Kraft tritt? Sie haben ja immer zum
1.11. einen Haushdtsplan fur das kommende
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Jahr vorzulegen. Wie wirde sich jetzt der
8§ 265 a SGB V darauf auswirken?

SV Dr. Rolf Hoberg: Hier sind wir — und da
knipfe ich gerne an Herrn Azzola an — im
Bereich des Technischen und nicht ganz Voll-
kommenen. Mit den Regelungen des § 265 ain
Verbindung mit dem Entwurf zu § 222 sollen
wir einen Haushaltsplan vorlegen, der auf die
Finanzergebnisse des Jahres 2006 abstellt, die
aber fruhestens im Ma des néchsten Jahres
vorliegen werden und uns dabel auf eine Sat-
zung stltzen, die Ende Januar 2007 vorliegen
wird. Wir haben daher gewisse Schwierigkei-
ten, den Haushaltsplan unserer Aufsicht im
November deses Jahres vorzulegen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine nichste Frage geht an
Herrn Dr. Hoberg. Ich habe mal gelernt, man
soll Leuten nichts Unmdgliches abverlangen.
Waére dieser Fall hier gegeben, indem gesetzli-
che Widerspriiche hergestellt werden?

SV Dr. Rolf Hoberg: Ich gehe davon aus, dass
diese Anhorung dazu dient, aufzuzeigen, wo
Maoglichkeiten zur Verbesserung bestehen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine weitere Frage an Dr. Hoberg:
Halten Sie die die Regelung im §265 a, wo-
nach die Satzungsbestimmung mit der Metr-
heit der bei der Beschlussfassung anwesenden
Mitglieder gefasst wird, fir zielfGhrend?

SV Dr. Rolf Hoberg: Sie ist unter dem G-
sichtspunkt der V erfahrensbeschleunigung — so
auch laut Begrindung — sicherlich Zel fih-
rend. Sie ist unter dem Gesichtspunkt von An-
gemessenheit und von Willkurfreiheit vollig
unangemessen, da hier Mitglieder unterschied-
licher GrofRenordnung gleich behandelt wer-
den. Das fuhrt dazu, dass die Stimme der AOK
Bremen — die ich sehr schétze — genauso g
wichtet wird, wie die der AOK Baden
Wirttemberg.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Koénnten Sie uns, Herr Dr. Ho-
berg, nochmal néher erlautern, was das zum
Beispiel im Verhditnis von Versichertenzahlen

und Finanzkraft bedeuten wirde? Wer wirde
da Uber wen entscheiden?

SV Dr. Rolf Hoberg: Die AOK Bremen hat
en Zehntel der Mitgliederzahl der AOK Ba-
den-Wirttemberg.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Wie konnte denn eine Nachbesse-
rung dieser Bestimmung Uber das Verfahren
aussehen?

SV Dr. Rolf Hoberg: Ich wirde mich den
Ausfihrungen von Prof. Sodan anschlief3en.
Hier sollte auf den gewohnten 8§64 SGB IV
verwiesen werden und sonst mit qudifizierter
Mehrheit, d. h. mit Gewichtung entweder nach
Versichertenzahl oder Haushatsvolumen, ent-
schieden werden. Das Mehrheitsprinzip, das
auch schon eine deutliche Anderung gegeniiber
dem heutigen Einstimmigkeitsprinzip bedeuten
wirde, wéare dann gleichwohl akzeptiert.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an
Herrn Dr. Hoberg und moglicherweise auch an
andere, die dazu Antwort geben wollen. Wir
haben die Verschuldungssituation — wie darge-
legt — zwar insbesondere in ostlichen Kassen,
aber auch die Westkassen unterscheiden sich
sehr, je nach Praxis der Aufsichtsbehtrde.
Konnen Sie uns dazu noch Néheres sagen?

SV Dr. Rolf Hoberg: Ich kann die Ausfihrun-
gen von Herrn Dr. Daubenbiiche insoweit
bestétigen, als dass wir hier ein durchaus ur
terschiedliches Vorgehen der Aufsichten ha-
ben. Dieses stitzt sich aber, neben Wettbe-
werbs- und Prognoseerwéagungen der Aufsich-
ten, auf einen fir die Vergangenheit nicht aus-
reichend prézisierten Verschuldungsbegriff.
Diesen jetzt nachtréglich zu ver&ndern und
dann die Aufgabe zu stellen, das was an Defi-
nitionsfretheit da war, jetzt bitte innerhalb
eines Jahres aufzul6sen, das wuirde ich far
hoch willkdrlich halten.

SV Prof. Dr. Axd Azzola: Ich habe in diesen
Jahren eine ganze Zeit lang die Rechtsaufsicht
Uber die AOK MecklenburgVorpommern
ausgelibt. Ich versichere lhnen, ich habe in
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diesen Jahren immer darauf geachtet, dass der
algemeine Beitragssatz auf der Oberkante
eines Flachenlandes lag, so dass er gerade noch
so durchsetzbar war. Aber darliber hinaus —
und hinter mir sitzt Herr Bluschke, der in die-
sen Jahren der Vorsitzende dieser Kassen war
— habe ich darauf gedrangt, dass durch Perso-
nalmaldnahmen und andere Sparmal3nahmen
ale Auflagen, die der Bund gemacht hatte, ds
e 100 Mio. DM ds einmaige Hilfe anbot,
wirklich Punkt fur Punkt umgesetzt worden
sind. Und Herr Ahrens, der auch da sitzt,
musste das beaufsichtigen. Von einer lachsen
Aufsicht gegenuber der AOK Mecklenburg-
Vorpommern kann jedenfals ab dem Jahr
1998, ds ich die Verantwortung tbernommen
habe, nicht die Rede sain.

SV Dr. Hans-Jurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Ich mdchte in diesem Zu-
sammenhang darauf hinweisen, dass es fir alle
bel uns verschuldeten AOK’s mit der Aufsicht
abgestimmte Entschuldungspldne gibt. Die
Vorgedlung, es handele sich hier um willkr-
lich festgesetzte Beitragssétze, ist nicht zutref-
fend, denn die Beitragsséitze sind Bestandtell
dieser Plane. Die Plane enthaten zwar teilwei-
se etwas unterschiedliche Definitionen von
Schulden, die aber die regionaen Besonderhei-
ten widerspiegeln. Vor alen Dingen ist es so,
dass in diesen Entschuldungsplénen teilweise
schon vorgreifend darauf Riicksicht genommen
worden ist, dass eine Entschuldung in dem
vorgesehen Zeitraum gar nicht moglich ist und
man deshalb zu anderen Regelungen gekam-
men is. Das ist auch ein Indiz dafir, dass man
hiertiber vielleicht im Zuge der Beratungen des
§ 265 anoch enmal nachdenken sollte.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an Herrn Dr.
Daubenbiichel. Kénnte es Ihrer Einschatzung
nach zutreffen, dass bel der unterschiedlichen
Praxis der Landesbehdrden auch die Nahe zu
Landtagswahlen eine Rolle gespielt hat?

SV Dr. Rainer Daubenbtichd (BVA): Dasist
nicht auszuschlielfen. Mehr kann ich nicht
dazu sagen, mehr méchte ich auch nicht dazu

sagen.

Ich mdéchte aber, wenn Sie gestatten, noch auf
einen anderen Aspekt hinweisen. Die Frage der
Verschuldung berihrt ja unmittelbar die Frage

der Leistungsfahigkeit einer Kasse. Eine Kas-
se, die auf Dauer nur unter Beibehaltung von
Schulden wirtschaften kann, ist im Grunde
nicht leistungsfahig. Eine nicht lestungsfahige
Kasse muss nach dem geltenden Recht von der
Aufsichtsbehdrde geschlossen werden. Das
snd die Konsequenzen. Wenn sie aber ge-
schlossen wird, haben wir nach getendem
Recht haftende V erbande.

Die Verbandshaftung ist doch im Grunde die
Ursache dafir, dass die Hilfe von den Verban-
den, dieim Haftungsfall belastet werden, selbst
generiert werden soll. Wenn die haftenden
Verbande selbst illiquide werden, dann haftet
der Bundesverband. Esist immer eine Abwé&
gungsfrage, do man eine verschuldete Kasse —
und das ist genau der Grund, um Hilfe zu leis-
ten — as lebensfahig einschétzt oder ob man
eine Kasse fur dauerhaft leistungsunfahig halt,
well sie eben ohne laufende Hilfeleistungen
nicht Ebensfahig ist. Esist zwar abzuwégen,
ob die Haftung @nspringt. Letztlich entspringt
die Betelligung an der Entschuldung aber der
Haftung der Verbande. Die Verbandshaftung
ist also die innere Berechtigung dafir, dass die
Mitglieder der haftenden Verbande zur Ent-
schuldung herangezogen werden kénnen.

Abg. Anette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an Prof. Hager. Wir
haben mit dem GKV-WSG eine Verdnderung
der Verbandshaftung hin zur Insolvenzfahig-
keit der Krankenkassen geplant. Wie wirken
sich vor diesem Hintergrund die Regelungen,
die jetzt mit dem Vertragsarztrechtsdnderungs-
gesetz im § 265 a SGB V vorgenommen wer-
den sollen, aus? Welche Veranderungen erge-
ben sich gegeniiber dem bisherigen Rechtsar
stand? Wie wirken die geplanten neuen Haf-
tungsregelungen, wenn die Kassen zum Bei-
spiel nicht in der Lage sind, ihre Schulden im
angestrebten Zeitraum abzubauen?

Der AOK-Bundesverband hat bel 1Threm Kol-
legen Prof. Scholz ein Rechtsgutachten in Auf-
trag gegeben, das zu dem Ergebnis kommt,
dass die Einfuhrung der Insolvenzféahigkeit fur
alle Krankenkasse und insbesondere der damit
verknipfte Wegfall des Haftungsverbandes
verfassungswidrig sei. Wie beurteilen Sie die
Ersetzung der Verbandshaftung durch die Re-
geln der Insolvenzfahigkeit der Kassen, auch
vor dem Hintergrund einer Ubergangsrege-
lung, sowohl unter verfassungsrechtlichen als
auch unter rechtlichen Aspekten?
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Und dann wiirde mich interessieren, wie Sie
die Ausfuhrungen von Prof. Sodan beurteilen,
die er gerade zum Immobilienvermdgen im
Hinblick auf die Beurteilung der Schuldener-
mittlung gemacht hat. Sollte das aus Ihrer Sicht
angerechnet werden?

Wie stehen Sie zu dem Vorwurf, die Verhatt-
nismalligkeit sei nicht gegeben, wenn Mitglie-
der einer Kasse fir die Schulden einer anderen
Kasse aufkommen mussen? Wie beurteilen Sie
die neue Regelung des 100 %igen Finanzkraft-
ausgleichs Uber den Fonds, durch den die Kas-
sen in Zukunft bei der Bewertung ihrer wirt-
schaftlichen Lestungsféhigkeit profitieren?
K6nnen Prognosen, die ab dem 1. Januar 2009
fur eine Kasse gestellt werden, dann wieder fur
die Beurteilung der wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit und die Frage, inwieweit Insolvenz
vorliegt bzw. eintreten konnte, as relevant
angesehen werder?

SV Prof. Dr. Johannes Hager: Frau Vorst-
zende, meine Damen und Herren, das waren
vide Fragen auf einmal. Ich werde versuchen,
sie abzuschichten und bitte um |hr Verstand-
nis, dass ich nicht in jeder Hinsicht zu einer
endgultigen Antwort in der Lage bin. Ich habe
das Gutachten von Herrn Scholz vor einer
Stunde bekommen. Ich hatte keine Zeit, ein
40-seitiges Gutachten wirklich fundiert durch-
zuarbeiten, well ich auch noch zuhdren wollte
und musste. Mit dieser Einschrankung versu
che ich abzuarbeiten.

Die erste Frage, was passert nach konkurs-
rechtlichen, insolvenzrechtlichen Mal’staben,
wenn eine Eréffnungsbilanz zum 1.1.2008
aufgestellt wird. Dort miissen nattrlich samtli-
che Schulden passiviert werden. Und die gro-
en Unbekannten in dem Spiel sind zwei Din-
ge, namlich erstens die Versorgungsanwart-
schaften der so genannten Dienstordnungs-
Angestelten. Man hat den Leuten azahlt, se
seien Beamte, asist aber nicht richtig. Sie sind
ganz normale privatrechtliche Angestelite, fur
die — wenn ich das richtig weil3 — bisher kei-
nerlel Rlckstellungen gebildet wurden. Ob
§ 12 Abs. 2 Insolvenzordnung, also die Aus-
fallhaftung der Lander, die diese Krankenkas-
sen freistellt, auch den Personenkreis der
Diengtordnungs-Angestellten umfasst, wage
ich zu bezweifeln. Das ist das normae Be-
triebsrentengesetz.

Der zweite Punkt, der noch nicht geklart i, ist
die Frage der Zusagen an die ,,normaen Ange-
stellten”. Auch hier haben die Krankenkassen
Zusagen in Form eines Betriebsrentenverspre-
chens gegeben, ohne entsprechende Riicklagen
zu bilden. Das konnte bedeuten, eine Konkurs-
bilanz nach § 19 Insolvenzordnung setzt zu-
néchst einma die Frage an die Spitze, ob die
entsprechende juristische Person oder der ent-
sprechende Schuldner Uberschuldet i<t

Als zweites wird dann eine so genannte Prog-
nose erstellt. Hier entscheidet die Frage, liqui-
diere ich den Schuldner oder fUhreich ihn fort,
was zur Folge hat, dass ganzlich unterschiedli-
che Werte anzusetzen sind und nattrlich die
FortfUhrungsprognose  entsprechend  anders
ausfallt als die Liquidationsprognose.

Ein Punkt auf den ich noch eénma hinweisen
maochte, der bisher jedenfals nicht betont wur-
de, aber in diesen Kontext gehort, ist der
§ 12 Abs. 2 Insolvenzordnung. In dem Augen-
blick, in dem Sie die Krankenkassen insol-
venzféhig stellen, ist der entsprechende Beitrag
zum Pensionssicherungsverein und zur Ar-
beitdosenversicherung féllig. Das heil¥, das
wurde ich zundchst mal von der AOK bzw.
von dlen Krankenkassen fordern.

Die zweite Frage habe ich damit schon beant-
wortet. Allerdings noch folgenden Hinweis.
Bisher gibt es ja auch eine Ausfalhaftung des
entsprechenden Landesverbandes nach § 154
Abs. 4 Satz4 SGB V. Und ich sage es md
ganz flapsig: Irgendwo her muss und wird das
Geld ja wohl kommen, so dass ich den Unter-
schied zum neuen Absatz 5SGB V nicht zu
grof3 sehe.

Die schwierigste Frage ist eine fundierte Stel-
lungnahme zu dem Gutachten von Herrn Kal-
legen Scholz. Ich personlich teile seine Aus-
gangspramisse nach kurzem Studium nicht,
und ich befinde mich damit wohl in Uberein-
simmung mit der herrschenden konkursrecht-
lichen Meinung. Juristische Personen des d-
fentlichen Rechts sind konkursfahig, soweit
nicht § 12 Abs. 1 Satz 2 Insolvenzordnung gilt,
also die Frestellung von Korperschaften, die
der Landesaufsicht unterstehen. Das ist bislang
immer unbestritten gewesen. Es kam bisher
zwar noch nicht zum Konkurs eines Bundes-
verbandes, aber von der Theorie her — das er-
gibt schon der Gegenschluss zum § 12 Abs.
1 Satz 2 Insolvenzordnung — ist der Bundes-
verband natirlich insolvenzféhig. Herr Kollege
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Schulz verweist auf Artikel 120 Abs. 1 Satz 4
Grundgesetz, raumt aber im Gutachten, soweit
ich es bisher verfdgen konnte, selbst ein, dass
das Bundessozialgericht diese Ausegung bis-
her nicht mitgemacht hat. Solange der Gesetz-
geber eben nicht umsetzt — und er hat es aus-
weislich von 812 Abs. 1 Nr. 2 Insolvenzord-
nung im Gegenschluss nicht gemacht —, ist
eine entsprechende Absicherung durch den
Bund nicht gegeben.

Es wére fir mich auch komisch, dass eine Ge-
waéhrleistungshaftung, wie wir sie etwa im
bayerischen Sparkassengesetz Artikel 4 haben,
Uber Artikel 120 Abs. 1 Satz4 Grundgesetz
plétzlich verfassungsrechtlich abgesichert sein
sollte. In den Kommentaren zur Konkursord-
nung wird darauf hingewiesen, dass schon der
§ 12 Abs. 2 Insolvenzordnung moglicherweise
in die Néhe des VerstolRes gegen das EU-
Beihilfeverbot kommt. Ein Grund, warum die
Gewdhrleistungshaftung fur die Sparkassen
abgeschafft wird. Ich hétte da also meine
Zweifd.

Auf der anderen Seite erscheint mir — das ist
alerdings ein rechtspolitisches Petitum — eines
sehr bedenkenswert: Die Insolvenzor dnung
baut darauf auf, dass ich mich als normaler
Gléaubiger davor schitzen kann, jemandem
Kredit zu geben. Ich habe namlich bei einem
normalen Kauf nach der Zug- um Zugabwick-
lung des § 320 BGB die Mdglichkeit, mir die
Sache geben zu lassen und dann erst zu zahlen.
Dieses ist bel den Banken, die — ob zu Recht
oder zu Unrecht, méchte ich hier nicht beurtei-
len — Kredite an die Krankenkassen geben,
durchaus auch moglich. Sie kénnen sich S-
cherheiten geben lassen. Wenn ich es richtig
sehe, kdnnen sich die Leistungserbringer diese
Sicherheit nicht ggben lassen. Das heifdt, hier
erscheint es mir unter rechtspolitischen Ge-
sichtspunkten — nicht unter verfassungsrechtli-
chen Gesichtspunkten — durchaus erwéagens-
wert zu Uberlegen, ob man nicht eine Absiche-
rung zumindest der Lestungserbringer
braucht, die ja regelmédig, wenn ich es richtig
well3, in Vorleistung treten und den normalen
Mechanismus des § 320 BGB gerade nicht zu
ihren Gunsten einsetzen kdnnen.

Damit hoffe ich, ist auch die wetere Frage
beantwortet, ob der Bund — sozusagen verfas-
sungswidrig — ene Haftungsbefreiung anstrebt.

Jetzt habe ich im Prinzip auch schon etwas
zum Kollegen Sodan gesagt, ndmlich der bis-

herige Ausgleich nach 8§ 154 Abs. 4 Satz 4
respektive 5 ist de facto nur durch eine Umlage
Zu erzielen. Man mag sich dartiber Gedanken
machen, ob der neue Absatz 5 gerechter oder
ungerechter ist. Das ist aber eine Frage, dieich
aus Sicht der Wissenschaft nicht beantworten
will.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an Herrn Dr. Daubenbiichel.
Wie beurteilen Sie die Idee, langfristige Ver-
bindlichkeiten nach den Vorschriften des HGB
auszuweisen, um die Kinftige Beitragssatzent-
wicklung fur Verbraucher, fir Verbande und
fUr Aufsichten transparenter zu machen?

SV Dr. Rainer Daubenbuichel (BVA): Diese
Regelung ist durchaus geeignet, zu mehr
Transparenz beizutragen. Die Auswesung
nach HGB ist im Ubrigen gar nicht so weit
entfernt von den gegenwértigen Regelungen
der Buchungsvorschriften. Es ist vorgesehen,
dass das Vermdgen ausgewiesen wird, und
zwar Ricklagevermdgen und Betriebsmittel.
Die hilanzielle Verschuldung ist insbesondere
dann auszuweisen, wenn es negative Betriebs-
mittel und Ricklagen gibt. Zusétzlich muss die
darber hinausgehende Kreditaufnahme aus-
gewiesen werden. Wir haben in unserem Auf-
sichtsbereich Kassen, bei denen die Kreditauf-
nahme hoher ist als die bilanzielle Verschul-
dung. Offensichtlich ist dort eine sehr geringe
Liquiditét vorhanden. Die Regd it aber, dass
die bilanzielle Verschuldung hoher ist als die
Kreditaufnahme. Aus diesem Grund muss aus
unserer Sicht — um einen glasklaren Vermg-
gensstatus zu gewinnen — beides ausgewiesen
werden, sowohl die bilanzielle Verschuldung
als auch die Kreditaufnahme. Fur unsere Auf-
sichtspraxis, was die Entschuldung angeht,
gehen wir immer von dem hoheren der beiden
Werte aus. Und dlesist in vier Jahresschritten
abzubauen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Zwei Fragen
habe ich, die erste an den Herrn Schulte: Wie
beurteilen Sie Neufassung des 8 265 a SGB V?
Gibt es da aus I hrer Sicht noch Alternativen zu
bedenken?

Und dann eine Frage an die Spitzenverbénde:
Wie beurteilen Sie die Beitragsentwicklung
zum Jahresende 2007 fur lhre jewelligen Kas-
sen? Ich denke, es ist fur jeden von uns nach-
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vollzienbar geworden, dass es eine Beitrags-
entwicklung geben wird, die Auswirkungen
auf die Mitgliederzahl haben wird. Und das
macht uns natlrlich noch ein bisschen Kopf-
zerbrechen.

SV Gerhard Schulte: In der Begriindung des
Gesetzentwurfs  zur Neufassung  des
§ 265 a SGB V gteht, eine termingerechte Ent-
schuldung der noch verschuldeten Kranken
kassen ist auch deshab erforderlich, damit bei
EinfUhrung der neuen Finanzierungsstruktur
der gesetzlichen Krankenversicherung alle
Krankenkassen unter den gleichen Vorausset-
zungen in das neue Wettbewerbsrecht starten
kénnen. Das ist zunéchst einmal eine Behaup-
tung und erklart sich nicht aus sich selbst.

Es ist genau wie im Augenblick auch in Zu-
kunft denkbar, dass einzelne Krankenkassen
mit einer vertretbaren Verschuldung im Wett-
bewerb bestehen kdnnen und dass Kranken-
kassen mit einer Restverschuldung in das neue
Zeitater eintreten kénnen. Und es ist umge-
kehrt sogar denkbar, dass die Krankenkassen
die jetzt zwangsentschuldet werden, im Jahre
2009 in der Lage sein werden, auf Grund eines
neuen Risikostrukturausgleichsystems ihren
Versicherten eine Prémie zuriickzuzahlen und
diejenigen, die jetzt verpflichtet sind, ihre
Ricklagen azubauen, um anderen zu helfen,
im Jahre 2009 einen Zusatzbeitrag werden
erheben miissen.

Insoweit meineich, dass die aktuelle Neurege-
lung 8265 a SGB V —Entschuldung in einem
Jahr — vor dem Hintergrund einer Regelung
2009, die heute niemand abschétzen kann,
jedenfalls aus Wettbewerbsgriinden nicht er-
forderlich ist. Ich halte es umgekehrt aus Wett-
bewerbsgrinden fur problematisch, eine Ent-
schuldung von Krankenkassen durchzufthren,
die in einer vernlnftigen Frist in der Lage wé-
ren, sich durch eine angemessene Beitragspoli-
tik selbst zu.

SV Dr. Hans-Jurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Durch die von mir geschil-
derten Rahmenbedingungen wird es bel uns
zum Jahresende eine Beitragssatzveranderung
um 0,7 bis 0,9 Prozentpunkte geben. Wenn der
Entschuldungszeitraum nicht verlangert wird,
werden dann einige AOK’s Uber 16 % liegen,
funf AOK’s Uber 17%. Diein §265a SGB V
festgelegte Frist muss unbedingt weg, sonst

haben wir keine Méglichkeit mehr, die Hilfe
Uber diesen Zeitraum hinaus zu liefern.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Die Ein-
schétzung der Kassen zur fristgerechten Ent-
schuldung haben wir gehtrt. Deswegen hétte
ich eine Frage an Herrn Dr. Daubenbiichel:
Wie ist lhre Einschdtzung zur fristgerechten
Entschuldung der lhrer Aufsicht unterstehen-
den Kassen bis Ende 2007?

SV Dr. Rainer Daubenbichel (BVA): In
unserem Aufsichtsbereich sind wir sicher, dass
wir, wenn die Regelung des §265aSGB V 0
kommt, wie sie jetzt beabsichtigt ist, mit dieser
Vorschrift die vorgeschriebene Entschuldung
schaffen werden. Ohne die Vorschrift konnte
es bel en oder zwei Kassen Schwierigkeiten
geben. Ich habe das schon bel meinem Ein-
gangsstatement gesagt.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich wirde
gerne nochma Herrn Prof. Heun fragen. Es
stand hier die Aussage im Raum, dass Kran
kenkassen sich verschuldet haben, weil sie
ihren Beitragssatz nicht entsprechend angeho-
ben haben, wie sie es hétten tun sollen. Die
Rechtsaufsichten der Lander haben letztendlich
diese Haushate genehmigt. Da stellt sich jetzt
fir mich die Frage: Konnten Krankenkassen,
de die Hilfen zur Entschuldung auf der Grund-
lage der geplanten Neuregelung leisten mis-
sen, Schadenersatzanspriiche gegen die Auf-
sichtsbehdrden geltend machen, die ja mit ihrer
Genehmigungspraxis dazu beigetragen haben,
dass diese Verschuldung aufgetreten ist?

Meine zweite Frage geht an Herrn Prof. Hager:
Fur die Altschulden, die vor dem 1. Januar
2008 entstanden sind, bleibt es tiber einen Zeit-
raum von zehn Jahren bei der Haftung der
K rankenkassen der jewelligen Kassenart. Dann
unterliegen die Krankenkassen aber dem In-
solvenzrecht. Hierzu wirde mich interessieren,
welche Auswirkungen das auf die Haftung der
Organe der Krankenkassen hat. Sie haben vor-
hin in einem Halbsatz angesprochen, d man
fur die Leistungserbringer nicht irgendwelche
Riicklagen bilden misste. Welche Auswirkun-
gen hat das Insolvenzrecht auf die Leistungs-
erbringer? Sind de dann Glaubiger, die aus der
Insolvenzmasse zu bedienen snd?
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SV Prof. Dr. Werner Heun: Ganz kurz zur
Frage der Entsch&digungsanspriche: Im Mo-
ment sehe ich nicht so richtig die Rechtsgrund-
lage fUr derartige Anspriiche, da die Kassen
sozusagen ein Teil des Staates sind. Wenn es
sich um Grundrechtstréger handeln wiirde und
hier moglicherweise durch Aufsichten Fehler
eingetreten wéren, dann wéaren Staatshaftungs-
anspriiche aus meiner Sicht denkbar. Staatsin-
tern sehe ich im Moment keine Anspruchs-
grundlage. Darliber misste ich erst noch etwas
nachdenken.

Es ist auch aus meiner Sicht relativ schwierig
bzw. schwer denkbar, die Vergleiche zum
Landerfinanzausgleich hierzu im grof3eren
Umfang heranzuziehen. Der Landerfinanzaus-
gleich berunt auf ganz anderen Grundlagen.
Der Landefinanzausgleich it weitgehend
verfassungsrechtlich determiniert. Er verbindet
vorgesehene Einheiten, ndmlich die Lander
und den Bund, zu einem Gesamtsystem. In der
Krankenversicherung haben wir eine andere
Situation. Hier it es eine Entscheidung des
Gesetzgebers, der relativ frei Uber die Organi-
sation der Soziaversicherung entscheiden
kann. Insofern ist diese Entscheidung des Bun-
desverfassungsgerichts fur unsere Frage wenig
einschlagig.

Anderswére esvielleicht fur die Heranziehung
von Geldanlage-Vermdgen. Aber das i, je-
denfals nach meiner Kenntnis, nicht der Fall.
Insofern sind auch die Bedenken, die Herr
Sodan gegen die Erforderlichkeit vorgebracht
hat, aus meiner Sicht nicht tragféhig.

SV Prof. Dr. Johannes Hager: Das Regime
des Insolvenzrechts bedeutet zunéchst, dass der
insolvent gegangene Verband — sprich die
Krankenkasse — aus dem Markt ausscheidet.
Die Frage, ob die Organe haften, lasst sich so
abstrakt nicht beantworten. Das kommt nam-
lich darauf an, ob ihnen eine Konkurs- oder
Insolvenzverschieppung zur Last féllt. Das ist
— ich habe die Norm jetzt nicht auswendig im
Kopf — etwa bei der GmbH eine Straftat. Diese
Regelung ist ein Schutzgesetz im Sinne des
§ 823 Abs. 2 BGB und wirde das Organ, so es
gegen diese Pflicht zur Konkursanmeldung
verstoldt, schadensersatzpflichtig machen. Wir
haben in der Vorschrift des 8§64 Abs. 1
GmbH-Gesetz ziemlich komplizierte Probleme
mit Alt- und Neuglaubigern, also mit der Fra-
ge, ob die Schéden nur insoweit abzudecken
sind, wie die Verzogerung reicht, oder ob die

Altglaubiger zur Ganze befriedigt werden —
daslasseich jetzt einfach als Problem dahinge-
stellt. Fir die Organe offentlichrrechtlicher
Korperschaften folgt die Haftung aus den
8889 Abs. 2,42 Abs. 2 S. 2 BGB.

Die Leistungserbringer sind nur normale In
solvenzglaubiger und damit gegenuber Aus-
und Absonderungsberechtigten nachrangig zu
befriedigen. Es konnte in der Tat folgende
Situation entstehen — ich unterstelle, dass das
sozialrechtlich geht: Banken geben Kredite
und lassen sich deswegen Hypotheken an
Grundstiicken, die den Krankenkassen geht-
ren, einrdumen. Dann gewahren diese Hypo-
theken ein Absonderungsrecht, d. h. aus der
Summe werden mit einem Abzug von 9 % fir
die Verfahrenskosten zundchst die Banken
befriedigt, und dann kommen die Lestungs-
erbringer dran. Ich habe jetzt keine ganz aktu-
ellen Zahlen da, aber die normale Konkursguo-
te der 80er und 90er Jahre lag unter 10 %. Ich
kann mir im Moment nicht vorstellen, dass
man die Insolvenzféhigkeit, die ich an sich as
Ausgangspunkt durchaus fir richtig halte,
nicht auf der Seite der Leistungserbringern
abfedern muss.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Der § 222
heil¥ ,Befristete Ausnahme vom Verbot der
Finanzierung von Darlehen“. Wenn die Lan
desaufsichtsbehdrden hier in den letzten Jahren
anders entschieden haben, sind das ununter-
brochene befristete Ausnahmen. Damit unter-
lauft man das eigentliche Zig, namlich das
Verbot der Finanzierung durch die Aufnahme
von Krediten. Dann geht es weniger um die
Frage, ob man irgendwo den Schaden einre-
chen kann, sondern — Herr Dr. Daubenblichel —
die Frage ist vielmehr: Was muisste gesetzlich
geschehen, damit die Lander eine mit be-
simmten Kriterien versehene Befristung nicht
ununterbrochen unterlaufen und Aufnahme
von Darlehen zum Regelinstrument wird?

Aulerdem unterlaufen sie damit im Grunde
genommen auch die Fillung des Ricklagesolls
gemal} § 261. Soweit ich mich erinnere, haben
Sie vor Jahren schon enma mit den Lan
desaufsichtsbehdrden zusammen gesessen und
haben eine sehr vidl intensivere Kontrolle des
Geldflusses gefordert, was aber abgelehnt
worden ist. Die Frage misste Herr Prof. Heun
vielleicht mit Herrn Prof. Sodan zu beantwor-
ten versuchen.
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Natirlich haben Sie vdllig richtig zitiert, dass
die Betragseinnahmen nicht Eigentum der
einzelnen Kassen sind, sondern Eigentum des
Gesamtkomplexes GKV. Wenn aber mit Wis-
sen der Aufsichtstrager seit Jahren etwas ande-
res as das gesetzlich Vorgeschriebene gesche-
hen ist, dann entsteht die Frage, ob nicht eine
unzeitgemdalle Belastung einzelner Bezah
lergruppen oder einzelner Kassen aufgetreten
is.

Ich wére Ihnen sehr dankbar, Herr Daubenbik-
chel, wenn Sie mit Herrn Heun und mit Herrn
Sodan sich auch dieser Frage zuwenden kénn-
ten.

SV Dr. Rainer Daubenbiche (BVA): Zu
néchst einmal zur Frage, warum die Umset-
zung der Entschuldung von den Aufsichtsbe-
horden abhéngt. Die Aufsichtsbehtrden kon-
nen nach geltendem Recht, wenn notwendige
Beitragssatzanhebungen von den zur Zahlung
verpflichteten Kassen nicht freiwillig beschlos-
sen werden, eine Ersatzvornahme anordnen,
d. h. durch eigenes Téatigwerden die Beitrags-
satzerhthungen und damit den Geldfluss be-
wirken. Man konnte nun die Vorschrift im
Bundesgesetz, hier 8 195 SGB V, fir die Félle
der zwangsweise vorgeschriebenen Hilfen zur
Entschuldung so fassen, dass das Ermessen der
Aufsichtsbehtrden nicht besteht, sondern sie
eine Ersatzvornahme vornehmen missen. Das
wirde auch die Landesaufsichtsbehdrden bin-
den. Aber damit wére nur das eine Hindernis
ausgeraumt. Das zweite Hindernis beruht auf
Landesrecht. In allen Vollstreckungsgesetzen
der Lander und auch des Bundes hangt die
Vollstreckung bei einem offentlich rechtlichen
Tréger von der Zustimmung, einem so genann-
ten Zulassungsbescheid, der Aufsichtsbehérde
ab. Nur dann darf vollstreckt werden.

Wir haben einen solchen Fal schon einma
erlebt. Da ging es um eine RSA -Forderung, die
nicht zum féligen Zeitpunkt gezahlt worden
war. Eine Landesaufsichtsbehorde hat sich auf
die Gefahrdung ihres Trégers berufen und des-
halb der Vollstreckung nicht zugestimmt. Da-
mit war Schluss fir uns. Das ist €n Preis fir
den Foderalismus. Hier handelt es sich um
Landesrecht, und aus diesem Grunde kommt
der Bund da nicht ran.

SV Prof. Dr. Werner Heun: Zur Vollstreck-
barkeit mdchte ich jetzt nichts sagen. Viel-
leicht ganz kurz zur Frage der Ungleichbe-
handlung: Das Problem ist, dass Sie in einer
solchen Konstellation auf jeden Fal Ungleich
behandlungen produzieren. Entweder Sie le-
handeln digenigen ungleich, die die Zuschiisse
leisten missen, oder Sie behandeln eventuelle
Glaubiger ungleich, oder der Steuerzahler
muss letztlich fir die Schulden aufkommen.
Die Frage ist, welche Spielrdume hat der Ge-
setzgeber. Aus meiner Sicht jedenfalls kann er
relativ frei entscheiden, wem er unter diesen
drel Beteligten die Lasten zweist. Wenn er
de Bedastungen auf der Grundlage, dass die
Sozialversicherung eine Solidargemeinschaft
ist, im Wesentlichen im Krankenkassensystem
immanent verteilt, ist das verfassungsrechtlich
nicht zu beanstanden. Die Frage ist immer: Ist
das die verninftigste Regelung? Aber dazu
sind eben verschiedene Antworten denkbar.
Jedenfalls ist es keine von vornherein system-
widrige Entscheidung und deswegen aus mei-
ner Sicht unter Gleichheitsgesichtspunkten
nicht zu beanstanden.

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich bin der festen
Uberzeugung, dass man den Einwand des all-
gemeinen Gleichheitssatzes so einfach nicht
abtun kann. Ich habe ja versucht, auf dem
RSA-Beschluss und den dortigen intensiven
Darlegungen zu den Rechten der Mitglieder
aufzubauen. Deswegen ist es in der Tat en
wichtiger Einwand, wenn ich darlegen kann,
dass sich Kassen hier nicht korrekt verhalten
haben. Sie kénnen dann nicht die Solidaritét
der anderen Kassen dersdben Kassenart ein-
fordern. Das it meines Erachtens mit dem
Gleichheitssatz der Mitglieder unvereinbar.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Meine Herren, Sie taben uns sehr
viele Hinweise gegeben. Der Ausschuss wird
sich am Mittwoch weiter mit dem Vertrags-
arztrechtsanderungsgesetz und den  Ande-
rungsantragen zur Entschuldung befassen.

Ich bedanke mich sehr herzlich fir Thr Kom-
men und schlief3e die Sitzung.

Ende der Sitzung: 12.17 Uhr
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