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Stellungnahme der Volkssolidaritat Bundesverband e.V.

zur Offentlichen Anhorung des Ausschusses fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages am 25. Oktober 2010 zum

a)

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen — Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG)

(BT-Drs. 17/3040)

b)

Antrag der Abgeordneten Dr. Martina Bunge, Kathrin Senger-Schafer, Harald Weinberg,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE

Solidarische Burgerinnen- und Burgerversicherung in Gesundheit und Pflege einfiihren
(BT-Drs. 17/1238)

Zu a)

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen — Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG)

(BT-Drs. 17/3040)

l. Gesamtbewertung des Gesetzentwurfs

Der vorliegende Gesetzentwurf der Fraktionen von CDU/CSU und FDP setzt die in den
Eckpunkten der Regierungskoalition vom 6. Juli 2010 prazisierten gesundheitspolitischen
Zielstellungen der Koalitionsvereinbarung vom 26. Oktober 2009 um. Er verfolgt damit eine —
wie auch in der Begrindung klargestellt — grundlegende Neuordnung der
Finanzierungsgrundlagen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Die Volkssolidaritat anerkennt, dass die GKV mit ernsthaften Finanzierungsproblemen
konfrontiert ist, fur die Losungen gefunden werden mussen, damit auch in Zukunft eine gute
gesundheitliche Versorgung fur alle Versicherten gewahrleistet werden kann. Dazu ist eine
realistische Bewertung der Ursachen fur die schwierige Finanzsituation der GKV notwendig,
bevor durch ein Gesetz eine grundlegende Anderung ihrer Finanzierungsgrundlagen
herbeigefihrt wird.

Der Gesetzentwurf spricht jedoch tber die Schatzung eines fur 2011 zu erwartenden Defizits
von 11 Mrd. Euro hinaus lediglich in allgemeiner Form von der demografischen Entwicklung
und dem medizinischen Fortschritt als Ursachen fir anwachsende Kosten in der GKV.
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Diese Darstellung wird nicht mit Fakten belegt, sondern als von der Allgemeinheit richtig
anerkannte Wertung der Realitdt vorgegeben. Dieses Vorgehen ist fragwirdig. Es steht in
keinem Verhaltnis zu den schwerwiegenden Eingriffen in das Solidarsystem der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Nach Einschatzung der Volkssolidaritdt geht es nicht allein darum, eine unterstellte
Finanzierungsliicke von 11 Milliarden Euro im Jahr 2011 zu schlieRen, sondern um eine auch
auf langere Sicht nachhaltige und solidarische Finanzierung der Gesundheitskosten.

Die Volkssolidaritat betrachtet den vorliegenden Gesetzentwurf als ungeeignet, um eine
solche nachhaltige und solidarische Finanzierung der Gesundheitskosten auch auf
langere Sicht zu realisieren. Sie lehnt insbesondere die im Gesetzentwurf
vorgesehenen Neuregelungen zur Beitragserhebung ab.

Fur diese Ablehnung wird folgende Begrindung angefihrt:

Der Gesetzentwurf der Fraktionen von CDU/CSU und FDP fihrt zu einem Systemwechsel
von der bisher dem Grunde nach solidarisch finanzierten gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) hin zu einem zunehmend allein durch die Patienten und
Versicherten getragenen Krankenversicherungsschutz.

Dieser Systemwechsel ist mit negativen Auswirkungen fur die grof3e Mehrheit der gesetzlich
Krankenversicherten verbunden. Im Vordergrund stehen dabei folgende Schwerpunkte:

. Durch die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags und die Ausweitung der
Zusatzbeitrage wird der Grundsatz der paritatischen Finanzierung aufgegeben.
Das Prinzip der Beitragsbemessung nach der jeweils individuellen wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit wird mit den einkommensunabhangigen kassenindividuellen
Zusatzbeitragen deutlich abgeschwacht. Faktisch wird der Weg dafir gedffnet, dass
sich die Zusatzbeitrdge nach und nach zu Kopfpauschalen entwickeln, die nicht nach
oben begrenzt sind.

Das Prinzip einer solidarischen Finanzierung wird aufgeltst. Stattdessen soll durch ein
marktkonformes Verhalten der Versicherten ein Wettbewerb der Krankenkassen
angeregt werden, der sich ausschliellich auf die Hohe der kassenindividuellen
Zusatzbeitrage beschrankt. Ein so orientierter Wettbewerb verstarkt die Tendenz hin
zu einer Zwei-Klassen-Medizin und tragt nicht zur Lésung der strukturellen Probleme in
der gesundheitlichen Versorgung bei.

. Die Aufgabe der paritatischen Finanzierung ist das Signal an die
Arbeitgeberseite, dass sie zukinftig fur die Entwicklung der Gesundheitskosten
und gesundheitsfordernde Strukturen nicht mehr mitverantwortlich ist. Damit
entfallen wichtige Anreize fir die Gestaltung guter Arbeitsbedingungen und die
Gesundheitsvorsorge in den Unternehmen.

. Der kinftig aus Steuermitteln zu finanzierende soziale Ausgleich wird in vielen
Fallen nicht zielgenau sein und die insgesamt starkere Belastung der gesetzlich
Versicherten unzureichend kompensieren, weil er sich am durchschnittlichen
Zusatzbeitrag und nicht an den realen Mehrkosten fir die Versicherten orientiert. Die
Folge ist, dass die kinftigen Belastungen fiir die gesetzlich Versicherten deutlich
anwachsen und sich die bereits bestehenden sozialen Ungleichheiten in der
gesundheitlichen Versorgung weiter verscharfen.

. Die Wirksamkeit des sozialen Ausgleichs wird malRgeblich von der Finanzlage
des Bundeshaushalts bestimmt, fir den die Einhaltung der im Grundgesetz
verankerten ,Schuldenbremse” Vorrang hat. Damit sind fur die kinftige Gestaltung des
sozialen Ausgleichs erhebliche Unwagbarkeiten verbunden.

Im Ubrigen ist dem Gesetzentwurf zu entnehmen, dass der soziale Ausgleich bis 2015
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert werden soll, d. h. nicht
ausschlie3lich aus Steuermitteln. Somit werden die Versicherten, die selbst keinen



Anspruch auf den sozialen Ausgleich haben, mit ihren Beitragen an dessen
Finanzierung mit beteiligt. Die Folge sind schneller steigende Zusatzbeitrage.

. Fur die Versicherten wird das im Gesetzentwurf vorgesehene System aus
einkommensabhéngigem Beitrag, einkommensunabhangigem kassenindividuellen
Zusatzbeitrag und sozialem Ausgleich auf Basis des durchschnittlichen Zusatzbeitrags
kinftig noch komplexer als bisher und damit schwieriger tGberschaubar. Diese
Umstellung auf eine dem Grunde nach verbraucherunfreundliche Systematik der
Beitragserhebung setzt den ,mindigen Kunden“ voraus. Diese Voraussetzung ist
jedoch vor allem bei sozial besonders benachteiligten Gruppen, vielen kranken und
alteren Menschen nicht unbedingt gegeben. Dies erhéht den Bedarf flr soziale
Beratung, ohne dass daflr ausreichende Voraussetzungen vorhanden sind, z. B. durch
ein flachendeckendes, regelfinanziertes Netz einer bundesweiten unabhéngigen
Patientenberatung.

. Die Trennung zwischen GKV und Privater Krankenversicherung (PKV) wird
aufrecht erhalten und sogar zugunsten der PKV reguliert. Die Erleichterung des
Wechsels von GKV-Versicherten mit Einkommen Uber der Versicherungspflichtgrenze
in die PKV ab 2011 entzieht den gesetzlichen Krankenkassen Finanzmittel. Die Folge
ist, dass die gesetzlich Versicherten die Flucht der Besserverdienenden aus dem
Solidarsystem der GKV mit ihren Beitrdgen wieder ausgleichen muissen. Da der
Beitragssatz festgeschrieben werden soll, kann dies nur Uber héhere Zusatzbeitrage
der gesetzlich Versicherten erfolgen.

. Die Schwachung des Solidarcharakters der GKV und die Einfuhrung von
kassenindividuellen Zusatzbeitrdgen lauft darauf hinaus, in der GKV verstéarkt
Elemente des fur die PKV typischen Versicherungsprinzips zu verankern. Die
gesetzlichen Krankenkassen werden verstarkt gezwungen, die individuellen
Gesundheits-Risiken ihrer Mitglieder in der Preiskalkulation und bei der Gestaltung
ihrer freiwilligen Leistungen zu berlcksichtigen. Eine solche Risikoselektion verscharft
soziale Ungleichheiten und wirkt kontraproduktiv fir die gesundheitliche Pravention.

Zu den vorgesehenen MaRRnahmen zur Ausgabenbegrenzung

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Einsparungen von ca. 1,3 Mrd. Euro im
Ausgabenbereich sollen helfen, ein erwartetes Defizit von bis zu 11 Mrd. Euro im Jahre 2011
zu verhindern. Hinzu kommen Einsparungen aus dem bereits beschlossenen
»Arzneimittelsparpaket” in Hoéhe von 2,2 Mrd. Euro. Von daher ist es zu begrifRen, dass auch
Pharmaindustrie und Leistungserbringer einen Beitrag zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs
leisten missen und — im Unterschied zu friheren ,Gesundheitsreformen” — keine direkten
Leistungskirzungen vorgesehen sind.

Gemessen an der héheren Belastung der Versicherten durch die Beitragserhéhung von 14,9
auf 15,5 Prozent ab 1. Januar 2011, von der 8,2 Prozent auf die Versicherten entfallen, und
die Einflhrung einkommensunabhangiger Zusatzbeitrage konnen diese SparmalRnahmen
jedoch nicht die soziale Schieflage verdecken, die fir den Gesetzentwurf insgesamt
kennzeichnend ist.

Die Einsparungen im Arzneimittelbereich sind ein erster richtiger Schritt, um die ausufernde
Preisentwicklung, insbesondere bei patentgeschitzten Medikamenten, einzuddmmen. Sie
durfen jedoch nicht durch eine Aufweichung einer strengeren Kosten-Nutzen-Bewertung neuer
Medikamente infrage gestellt werden. Ferner werden von Gesundheitsexperten deutlich
grolRere Einsparpotentiale fir mdoglich gehalten, die allerdings erst Uber einen langeren
Zeitraum realisierbar erscheinen. Notwendig ware eine starkere Regulierung des
Arzneimittelmarktes bis hin zur Einfihrung einer Positivliste.

Die Einsparungen im Krankenhausbereich sind aus Sicht der Volkssolidaritat problematisch,
insbesondere wenn sie zu Reduzierungen im Personalbereich fihren und damit zu einer
Absenkung im Versorgungsniveau. Noch immer fehlt in vielen Krankenhdusern ausreichendes
Pflegepersonal. Diese Situation darf nicht weiter zugespitzt werden. Dabei ist auch zu



bertcksichtigen, dass neue Versorgungserfordernisse, wie z. B. der Ausbau der geriatrischen
Versorgung, nicht behindert werden sollten.

Nachdem die Arzthonorare fir niedergelassene Vertragsarzte im ambulanten Bereich im
Jahre 2009 um 1,8 Milliarden Euro erhéht wurden, ist eine Begrenzung des Zuwachses der
Honorare unzureichend, um den Erfordernissen zu entsprechen, den Kostenanstieg
abzubremsen. Eine Nullrunde bei den Honoraren wére angesichts der deutlichen
Verbesserungen im Jahre 2009 angemessen. Allerdings sollte es auch keine — wie z. B. vom
Spitzenverband der Krankenkassen gefordert — Kirzungen der Arzthonorare geben, weil
dadurch die in den neuen Bundeslandern angesichts einer schwierigen Versorgungssituation
notwendigen Verbesserungen wieder in Frage gestellt wirden.

Die Volkssolidaritat kritisiert, dass der Gesetzentwurf auf Einnahmemadglichkeiten verzichtet,
die auch den hoheren Einkommensbeziehern einen gréReren Beitrag zur Finanzierung der
Gesundheitskosten abverlangen, z. B. durch eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
und eine Einbeziehung der Privaten Krankenversicherung (PKV) in den
Risikostrukturausgleich.  Stattdessen ist fur 2011 sogar eine Absenkung der
Beitragsbemessungsgrenze von 3.750 Euro auf 3.712,50 Euro monatlich vorgesehen.

Zur Schwachung des Sachleistungsprinzips durch Offnung fiir die Kostenerstattung

Im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens sollen offenbar (ber Anderungsantrage der
Fraktionen von CDU/CSU und FDP im GKV-Finanzierungs-Gesetz zusatzliche Moglichkeiten
fur die Anwendung des Prinzips der Kostenerstattung geschaffen werden. Dazu soll der § 13
(Kostenerstattung) und 8 53 (Wahltarife) SGB V entsprechend geéndert werden (siehe
Ausschuss-Drucksache 17(14)0072 vom 05.10.2010).

Die Volkssolidaritdt wendet sich entschieden dagegen, die Kostenerstattung zu Lasten des
Sachleistungsprinzips auszuweiten. Es geh0rt bislang zum Solidarcharakter der GKV, dass
die Versicherten fur ihre arztliche Behandlung nicht mit Barbezahlung der Leistung einstehen
mussen. Dieses Prinzip wird bereits heute durch Wahltarife mit Kostenerstattung unterlaufen
und durch die Festbetragsregelungen bei Zahnersatz und Hilfsmitteln ausgehohlt.

Diese Entwicklung darf nicht weiter Raum greifen, da sie fur die Uberwiegende Mehrheit der
Versicherten mit erheblichen Nachteilen verbunden ist. Wer in ,Vorkasse" gehen soll, muss
sich dies erst einmal leisten kdnnen. Niedrigverdiener, Arbeitslose und Kleinrentner kénnen
dies in der Regel nicht. Selbst fir Durchschnittseinkommen entstehen unzumutbare
Belastungen. Damit besteht die Gefahr, dass viele Versicherte auf arztliche Leistungen
verzichten mussen und durch die Nichtbehandlung von Erkrankungen eine massive
Unterversorgung mit hohen Folgekosten entsteht. Im Ubrigen ist davon auszugehen, dass die
verauslagten Kosten von den Kassen nicht vollstandig bzw. mit Abschlagen erstattet werden,
so dass die Versicherten auf einem Teil der Kosten sitzen bleiben.

Letztlich wirde auch das Arzt-Patienten-Verhéaltnis erheblich belastet, wenn durch die
Kostenerstattung eine bereits heute im Ansatz zu verzeichnende Beziehung zwischen dem
Arzt als Verkaufer und dem Patienten als Kunden fest etabliert wiirde.

Die Kostenerstattung soll zwar auch weiterhin nur auf Wunsch des Versicherten Anwendung
finden. Der Druck interessierter Verbande der Arzteschaft lasst jedoch befiirchten, dass durch
entsprechende gesetzliche Anderungen das Sachleistungsprinzip friiher oder spater
vollstandig durch die Kostenerstattung ersetzt werden soll.

1. Zu ausgewahlten Einzelfragen des Gesetzentwurfs
1. Anhebung des Beitragssatzes der GKV (Art. 1, Nr. 17 - 8 241 SGB V neu)

Der allgemeine Beitragssatz soll ab 01. Januar 2011 von 14,9 auf 15,5 Prozentpunkte
angehoben werden. Somit haben die Arbeitgeberseite und die Arbeithehmerseite
(einschlielBlich Rentner) jeweils 0,3 Prozentpunkte mehr als heute zu tragen. Da der
Sonderbeitrag fur die Arbeitnehmer (einschliel3lich Rentner) von 0,9 Prozent beibehalten wird,
steigt Ihr Beitrag von heute 7,9 auf dann 8,2 Prozentpunkte an. Der Beitrag der Arbeitgeber



erhdht sich von heute 7,0 auf dann 7,3 Prozentpunkte. Gleichzeitig wird dieser Beitragssatz
dauerhaft gesetzlich festgeschrieben und auch kinftig nicht erhoht.

Die Anhebung des Beitragssatzes wird damit begriindet, dass die 2009 im Rahmen des
Konjunkturpakets erfolgte zeitweilige Absenkung des Beitragssatzes von 15,5 auf 14,9
Prozent wegen der wieder gunstigeren Wirtschaftsentwicklung und angesichts des fur 2011 zu
erwartenden Defizits in der GKV nicht mehr gerechtfertigt sei.

Bewertung

Das eigentliche Problem ist weniger die Anhebung des Beitragssatzes auf das Niveau des 1.
Halbjahrs 2009, sondern die damit verbundene dauerhafte Festschreibung des
Arbeitgeberanteils bei 7,3 Prozent. Die Volkssolidaritat lehnt diesen Schritt entschieden ab.
Denn damit wird nicht nur die paritatische Finanzierung in der GKV aufgegeben, sondern die
Grundlage dafir gelegt, dass allein die Versicherten kinftig Gber wachsende Zusatzbeitrage
die Kostensteigerungen im GKV-Bereich bezahlen missen.

Die gesetzlich Versicherten tragen bereits heute ca. 60 Prozent der Gesundheitskosten,
wahrend auf die Arbeitgeberseite nur noch ca. 40 Prozent entfallen. Diese Entwicklung ist
besonders besorgniserregend, wenn man bedenkt, dass die Kostensteigerungen im
Gesundheitsbereich in den letzten Jahren durchschnittlich bei mehr als vier Prozent lagen und
sich angesichts von stagnierenden Realeinkommen der Beschéftigten und zu erwartenden
.Nullrunden” bei den Renten eine Schere 6ffnet, bei der die Belastungen flir die Versicherten
ins Uferlose zu wachsen drohen und einen grof3er werdenden Personenkreis in existentielle
No6te drangen (bzw. in eine Vermeidungsstrategie, die gesundheitliche Unterversorgung
begunstigt).

Die Anhebung des Beitragssatzes flr Arbeitgeber und Arbeitnehmer erscheint zwar auf den
ersten Blick gerecht, weil jeweils ein gleicher Anteil von 0,3 Prozentpunkten mehr zu tragen
ist.

Tatséachlich ist jedoch zu bericksichtigen, dass auch die Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) betroffen ist. So entstehen fir die gesetzliche Rentenversicherung Mehrkosten von
660 Mio. Euro, die von der Versichertengemeinschaft der gesetzlichen Rentenversicherung
aufgebracht werden muissen, d. h. von Rentnerinnen und Rentnern. Im Zusammenhang mit
dem ,Sparpaket” der Bundesregierung, das der gesetzlichen Rentenversicherung jahrlich tber
2 Mrd. Euro (1,8 Mrd. Euro durch Streichung der Rentenversicherungsbeitrage fur ALG-II-
Bezieher sowie 0,3 Mrd. Erstattungen fir Rentenauffullbetrage etc.) entzieht, ist dieser weitere
.verschiebebahnhof* besonders kritikwtirdig.

Zugleich wird damit deutlich, dass der Beitrag von Arbeitnehmern und Rentnern insgesamt
deutlich héher ausféllt als der der Arbeitgeber. Bei dieser Schieflage kann von Gerechtigkeit
keine Rede sein.

2. Einkommensunabhdngiger Zusatzbeitrag (Art. 1, Nr. 18 - 8 242 SGB V)

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 2007 eingefihrten
Zusatzbeitrage, die seit dem 1. Januar 2009 erhoben werden durfen, kénnen ab 01.01.2011
von den Krankenkassen ohne die bisher geltende Begrenzung auf ein Prozent des
Bruttoeinkommens (,Uberforderungsgrenze“)' pauschal und in beliebiger Hohe erhoben
werden, wenn sich fir die jeweilige Kasse eine defizitare Lage ergibt.

Ab einer Belastung von mehr als zwei Prozent des Bruttoeinkommens (bzw. der Bruttorente)
soll nunmehr nach 8§ 242b SGB V ,Sozialausgleich* ein sozialer Ausgleich anhand eines
durchschnittlichen Zusatzbeitrags vorgenommen werden, der jahrlich zu ermitteln ist. Wenn
dieser fiktive Zusatzbeitrag zwei Prozent des Bruttoeinkommens Ubersteigt, soll die Differenz
Uber entsprechend abgesenkte Beitrage der Arbeitnehmer (bzw. der Rentner) ausgeglichen
werden.

! maximal bis zu einem Betrag von 37,50 Euro, d.h. einem Prozent der im Jahre 2010 bei 3.750 Euro
liegenden Versicherungspflichtgrenze



Bewertung

Die Erhebung einkommensunabhéngiger Zusatzbeitrdge stellt faktisch die Einflihrung eines
Kopfpauschalensystems dar. Die Volkssolidaritat lennt diesen Schritt als grundlegenden Bruch
mit dem Solidarprinzip der GKV ab.

Mit den Zusatzbeitrdgen erhoht sich erst einmal die Belastung fur untere und mittlere
Einkommensbezieher, die zu einer realen Kiirzung der Netto-Einkommen fiihrt. Denn zu dem
regularen Beitrag von 8,2 Prozent kommt tiber den einkommensunabh&ngigen Zusatzbeitrag
fur alle GKV-Versicherten eine Belastung von 2 Prozent hinzu, so dass letztlich 10,2 Prozent
des Bruttoeinkommens zu tragen sind, bevor ggf. der ,Sozialausgleich greift.

Zwar ist damit zu rechnen, dass die Zusatzbeitrdge im Jahre 2011 noch relativ niedrig liegen
und noch nicht von allen Krankenkassen erhoben werden, weil das Defizit durch die
Beitragssatzanhebung (6 Mrd. Euro), die Einsparungen (3,5 Mrd. Euro) und einen
Steuerzuschuss (2 Mrd. Euro) ausgeglichen werden soll. In den Folgejahren kénnen die
Zusatzbeitrage jedoch erheblich anwachsen.

Die Beispiele der Schweiz und der Niederlande zeigen, dass dort nach Einfiihrung von
Gesundheitspramien bzw. Kopfpauschalen ein erheblicher Anteil der Bevolkerung bereits auf
staatliche Zuschiisse angewiesen ist, um die Gesundheitskosten tberhaupt noch tragen zu
kénnen. Es ist nicht nachvollziehbar, dass dieser in sozialpolitischer Hinsicht bedenklichen
Entwicklung nunmehr auch im deutschen Gesundheitssystem der Weg geebnet werden soll.

Die Erhebung von Zusatzbeitragen ist nicht das Resultat ,unvermeidbarer, Uber die
Einnahmeentwicklung hinausgehender Ausgabensteigerungen”, sondern die Folge einer
gewollten kinstlichen Unterdeckung in der Finanzierung des Gesundheitsfonds, die darauf
abzielt, den Beitragssatz zur Begrenzung von ,Lohnnebenkosten” zu deckeln.

Zur Vermeidung von Zusatzbeitragen muss daher eine ausreichende Finanzierung des
Gesundheitsfonds gewahrleistet werden, die sich auf eine volle paritatische Tragung der
Beitragslast durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer griindet. Erganzend sind weitere
MalRnahmen erforderlich, um die Einnahmesituation der GKV gerechter und stabiler zu
gestalten (siehe Ausfiihrungen unter 111.).

3. Sozialausgleich (Art. 1, Nr. 19 - 8§ 242a und 242b SGB V)

Der nach § 242a jahrlich zu ermittelnde ,,Durchschnittliche Zusatzbeitrag” soll als Referenz fiir
den Sozialausgleich nach § 242b dienen. Er ist jahrlich zum 1. November eines jeden Jahres
als Euro-Betrag fur das Folgejahr zu ermitteln und durch das Bundesgesundheitsministerium
im ,Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen® festzulegen. Dabei wird eine
unterjahrige Anpassung oder nachtragliche Korrektur ausgeschlossen.

Bewertung

Die Volkssolidaritat bewertet den sozialen Ausgleich als weder zielgenau noch gerecht,
sondern als Fortsetzung des Irrwegs, der mit der Einfihrung der einkommensunabhéangigen
Zusatzbeitrage eingeschlagen wird.

Die vorgesehene Funktionsweise des sozialen Ausgleichs bedeutet keineswegs, dass damit
die Belastung durch Zusatzbeitrdge auf zwei Prozent des individuellen Einkommens begrenzt
wird. Sie kann im Einzelfall auch deutlich héher ausfallen, wenn der kassenindividuelle
Zusatzbeitrag den durchschnittlichen Zusatzbeitrag Ubersteigt und somit gerade die Bezieher
von niedrigen Einkommen und Renten Uberdurchschnittlich belastet.

Offensichtlich soll damit ein Druck auf die Versicherten erzeugt werden, ihre bisherige
Krankenkasse gegen eine Kasse zu wechseln, die einen niedrigeren Zusatzbeitrag erhebt. Fir
viele Versicherte, vor allem Kranke und Altere, diirften damit Uberforderungen hinsichtlich der
Orientierung am komplexen Krankenkassenangebot entstehen. Hinzu kommen Konflikte,
wenn Unsicherheiten bestehen, ob bei einer neuen Kasse die eventuell fir den individuellen
Gesundheitsbedarf erforderlichen Leistungen genutzt werden kdnnen. Das Setzen auf den



~Preiswettbewerb” ignoriert, dass fur viele Versicherte auch das Vertrauensverhéltnis zu ihrer
Kasse und spezifische Leistungsangebote wichtig sind und nicht allein die Kosten.

Der soziale Ausgleich ist mit zahlreichen Unwagbarkeiten fur die gesetzlich Versicherten, mit
weniger Transparenz sowie mit mehr burokratischem Aufwand fir Arbeitgeber und fur die
Rentenversicherungstrager behaftet.

So deutet die im 8 242a, Absatz 2, enthaltene Festlegung, dass die jahrliche Bestimmung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags im Einvernehmen mit dem Bundesfinanzministerium
erfolgen soll, auf einen Entscheidungsprozess je nach Kassenlage hin. Offenbar ist damit zu
rechnen, dass der Sozialausgleich nicht nach Bedarf erfolgt, sondern der im Grundgesetz
verankerten ,Schuldenbremse” nachgeordnet wird. Unter diesem Aspekt steht auch die Frage,
wie lange die jetzt vorgesehene 2-prozentige Belastungsgrenze von Bestand sein wird.

Es kommt hinzu, dass eine neue Firsorge-Abhangigkeit entsteht, wenn eine wachsende
Anzahl von Menschen auf den sozialen Ausgleich angewiesen ist. Der ,automatische
Ausgleich* macht diese Abhangigkeit nur weniger sichtbar. Es ist damit zu rechnen, dass
davon auch nicht wenige Menschen betroffen sein werden, die heute noch weit entfernt davon
sind, von einer Grundsicherung leben zu missen, d. h. also auch solche, die sich selbst als zu
den Mittelschichten zugehorig betrachten.

4, Sozialer Ausgleich fiir Arbeitslose und Bezieher von Grundsicherung (Art. 1, Nr. 17 - §
242 (4-5) und Nr. 19 - § 242b(1) SGB V)

Der soziale Ausgleich bei Leistungsberechtigten nach dem Sozialgesetzbuch I
(Grundsicherung bei Arbeitslosigkeit) soll grundsatzlich so erfolgen, dass die zustdndigen
Leistungstrager fur ihre GKV-Mitglieder den durchschnittlichen Zusatzbeitrag abfuhren.

Von der Erhebung des Zusatzbeitrags ausgenommen sind bestimmte Entgeltersatzleistungen
(Krankengeld, Mutterschaftsgeld und Elterngeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld und vergleichbare Entgeltersatzleistungen), Teilnehmer an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, Menschen mit Behinderungen, die in anerkannten Werkstatten fur
behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 SGB IX oder fir diese
Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind, sowie Auszubildende, deren Berufsausbildung in einer
aul3erbetrieblichen Einrichtung nach den 88 242 ff. SGB IIl gefordert wird. Kein Zusatzbeitrag
wird von Versicherten erhoben, die allein zur Berufsausbildung beschéftigt sind und ein
Arbeitsentgelt erzielen, das auf den Monat bezogen 325 Euro nicht tbersteigt. Dies gilt auch
fur Versicherte, die ein freiwilliges soziales oder O©kologisches Jahr im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes (JFDG) leisten, ebenso wie fur Wehrdienst- und
Zivildienstleistende.

Nicht ausgenommen von der Erhebung von Zusatzbeitragen sind hingegen Bezieher von
Arbeitslosengeld |, bei denen als Bezugsbasis fur den Sozialausgleich 67 Prozent des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts bericksichtigt werden sollen.

Bewertung

Die Ubernahme der Zusatzbeitrage fiir Bezieher von Leistungen nach dem SGB Il liegt im
Interesse des betroffenen Personenkreises, da ihre ohnehin zu gering bemessenen
Regelleistungen keine Zahlung von Zusatzbeitrdgen ermdglichen. Grundsatzlich sind auch die
getroffenen Ausnahmeregelungen fir weitere Gruppen zu beflrworten.

Da die Beitrdge fur die im 8 242 (4-5) genannten Personenkreise durch die jeweiligen
Leistungstrager getragen werden sollen, entstehen bei ihnen zusatzliche Belastungen, so z. B.
fur die Bundesagentur fur Arbeit von 120 Mio. Nicht nachvollziehbar ist jedoch, warum selbst
dann ein durchschnittlicher Zusatzbeitrag flr Bezieher von Arbeitslosengeld 1l abgefihrt
werden soll, wenn die zustdndige Krankenkasse keinen Zusatzbeitrag erhebt. Eine
stichhaltige Begriindung fir diese Regelung wird im Gesetzentwurf nicht gegeben. Im
Ergebnis kommt es dazu, dass von der Bundesagentur fur Arbeit ohne eine plausible
Begriindung Zusatzbeitrage mitfinanziert werden missen. Es ware nicht tragbar, wenn es hier
zu einer Fehlverwendung von Beitrags- oder Steuermitteln kame.



Die vorgesehene Regelung fur Bezieher von Arbeitslosengeld | ist angesichts der
bundesweiten durchschnittlichen monatlichen Anspruchshéhe von 783 Euro (laut
Monatsbericht September 2010 der Bundesagentur fir Arbeit) ausgesprochen problematisch.
Dies gilt insbesondere fiir Arbeitslose mit einem nur durchschnittlichen oder sogar niedrigeren
Arbeitslosengeld |, bei denen eine Mehrbelastung durch kassenindividuelle Zusatzbeitrage
Uber den Sozialausgleich nicht vollstandig ausgeglichen wird.

Unklar bleibt, ob die Tragung der Zusatzbeitrdge fir Bezieher von Leistungen nach SGB XII
(Sozialhilfe / Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung) mit der Regelung nach § 32
(4) SGB XIlI (Beitrage fur die Kranken- und Pflegeversicherung) ausreichend gewahrleistet ist,
da hier auf die ab dem 1. Januar 2009 geltende Fassung des § 242 SGB V Bezug genommen
wird, die sich auf die alte Zusatzbeitrags-Regelung bezieht.

Hier ist ggf. eine Klarstellung im SGB XII erforderlich, die fir Bezieher von Sozialhilfe und von
Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung die Ubernahme der
Zusatzbeitrage durch die zustandigen Leistungstrager gewahrleistet. Ohne eine solche
Klarstellung ist zu beflirchten, dass die derzeit tGber 800.000 Bezieher von Leistungen der
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nicht ausreichend gegen die Erhebung
von Zusatzbeitrdgen abgesichert sind.

Zugleich sollte im SGB V ausdricklich sichergestellt werden, dass Bezieher von Leistungen
der Grundsicherung nach SGB Il und XlIl auch von der Zahlung des Differenzbetrags zum
durchschnittlichen Zusatzbeitrag freigestellt sind, sofern der kassenindividuelle Zusatzbeitrag
hoher liegt als der durchschnittliche Zusatzbeitrag.

5. Verspatungszuschlag (Art. 1, Nr. 18 - § 242 (6) SGB V)

Mit dem Verspatungszuschlag sollen GKV-Versicherte sanktioniert werden, die insgesamt fur
mindestens sechs Monate ihre Zusatzbeitrdge nicht entrichtet haben. Dieser
Lverspatungszuschlag” soll mindestens 30 Euro und hdchstens die Summe von drei
Zusatzbeitragen betragen. Erst wenn ,eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande
gekommen ist“, besteht fur den GKV-Versicherten wieder ein Anspruch auf Sozialausgleich,
sofern die Raten vertragsgeman entrichtet werden.

Bewertung

Die Volkssolidaritat wendet sich gegen die Einfihrung eines ,Verspatungszuschlags”. Das
Anliegen, stabile Einnahmen fir die Krankenkassen zu sichern, wird primar durch die
Einfuhrung von einkommensunabhéangigen, direkt von den Versicherten durch die Kassen zu
erhebenden Zusatzbeitrdgen in Frage gestellt. Das Scheitern des 1998 vom damaligen
Bundesgesundheitsminister Seehofer verordneten ,Krankenhaus-Notopfers® sowie die
Tatsache, dass aktuell etwa eine Million der acht Millionen zu einer Zusatzbeitrags-Zahlung
verpflichteten GKV-Versicherten diese nicht entrichten, sollte Anlass genug sein, diesen
falschen Weg nicht zu beschreiten.

Da der soziale Ausgleich nur unzureichend die realen Belastungen fir die Versicherten mit
niedrigen Einkommen kompensiert, ist damit zu rechnen, dass die Verspatungszuschlage vor
allem diejenigen treffen, die sich ohnehin bereits in schwierigen Lebenslagen befinden.
Angesichts von 6,2 Mio. Haushalten, bei denen 2009 eine private Uberschuldung zu
verzeichnen war (nach Angaben von CREDITREFORM), ist auch von daher fraglich ob der
.pesondere Saumniszuschlag® das richtige Instrument ist, um fir die Kassen
Einnahmesicherheit zu gewéhrleisten.

Somit ist zu erwarten, dass der |, Verspatungszuschlag® ein zusatzliches
Forderungsmanagement bei den Kassen notwendig macht und ihren burokratischen Aufwand
weiter erhoht, obwohl sie gleichzeitig ihre Verwaltungskosten auf dem Stand des Jahres 2010
einfrieren sollen.

0. Durchfihrung des Sozialausgleichs im Jahre 2011 (Art. 1, Nr. 19 - § 242b (7) SGB V)

Nach dieser Regelung soll ein eventuell erforderlicher Sozialausgleich fur das Jahr 2011 von
der zustandigen Krankenkasse bis zum 30. Juni 2012 durchgefiihrt werden. Dabei wird aus




der Begrindung deutlich, dass auf Grund der ,finanzstabilisierenden MalRBhahmen der
Bundesregierung” ein Anspruch auf den Sozialausgleich als ,unerwarteter Fall* bewertet wird.

Bewertung

Aus Sicht der Volkssolidaritat ist diese Regelung abzulehnen, da sie fiir die GKV-Versicherten
zu einer zusatzlichen Verunsicherung fuhrt und im Einzelfall auch in Notsituationen.

Die Erwartungen der Bundesregierung mogen durchaus berechtigt sein. Tatsache ist jedoch,
dass im Herbst 2010 etwa 8 Mio. GKV-Versicherte bereits Zusatzbeitrdge nach der alten
Regelung zahlen. Wenn gesetzlich geregelt wird, dass Zusatzbeitrage ab 01.01.2011
erhoben werden koénnen, ist einzufordern, dass auch der soziale Ausgleich von diesem
Zeitpunkt an vollstandig greift. Ansonsten wirden diejenigen GKV-Mitglieder, die einen
Anspruch auf sozialen Ausgleich geltend machen kdnnen, de facto in ,Vorkasse* gehen
mussen falls ihre Kasse doch Zusatzbeitrage erhebt. Dies ist nicht akzeptabel.

7. Leistungen des Bundes zur Finanzierung des Sozialausgleichs (Art. 1, Nr. 16 - 8 221b

SGBV

Der Sozialausgleich soll nach 8§ 272 Absatz 2-neu aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds finanziert werden. Wahrend dafir im Jahre 2011 durch einen
Bundeszuschuss zusatzliche Mittel in Hohe von 2 Mrd. Euro zur Verfligung gestellt werden,
soll im Jahre 2014 die Hohe der ab 2015 bereit gestellten Bundesmittel festgelegt werden.

Aus dem Gesetzentwurf geht jedoch nicht hervor, wie der soziale Ausgleich im Zeitraum 2012
bis einschlief3lich 2014 mit Bundesmitteln unterstitzt werden soll.

Bewertung

Die Volkssolidaritéat betrachtet die kinftige Finanzierung des Sozialausgleichs mittel- und
langfristig als unsicher.

Nach Angaben der Bundesregierung (siehe BT-Drucksache 17/3128 vom 01.10.2010) wurde
im Jahre 2009 aufgrund der krisenbedingten Einnahmeausfélle keine Liquiditatsreserve
gebildet, fir 2010 ist noch unklar, wie sich die Lage darstellt. Somit flieBen ab 2011 lediglich
die 2 Mrd. Euro aus Bundesmitteln in die Liquiditatsreserve ein, wéhrend die Entwicklung ftr
die Jahre 2012 bis 2014 unsicher bleibt und in hohem Maf3e davon abhangen wird, ob der
Bund erneut Mittel zur Verfiigung stellt (was eher unwahrscheinlich sein durfte) oder sich der
weitere Aufbau der Liquidititsreserve allein auf die von der wirtschaftlichen Entwicklung
abhangenden Einnahmesituation der GKV stitzt. Somit besteht die Gefahr, dass die
Finanzierung des Sozialausgleichs Uber die Liquiditatsreserve nicht in dem erforderlichen
Umfang eintritt.

Die Verlasslichkeit der Politik bei der Finanzierung sozialer Ausgaben aus Steuermitteln darf
angezweifelt werden, wie z. B. die Streichung der Rentenbeitrdge flr Bezieher von
Arbeitslosengeld Il im Rahmen des ,Sparpakets” der Bundesregierung deutlich macht. Dies
gilt erst recht, wenn die Zusatzbeitrage und damit auch die erforderlichen Ausgaben fir den
sozialen Ausgleich — dhnlich wie dies auch in den Niederlanden und der Schweiz geschieht —
anwachsen, gleichzeitig aber wegen der im Grundgesetz verankerten ,Schuldenbremse” die
jahrliche Verschuldung des Bundeshaushalts von Jahr zu Jahr reduziert werden soll, ohne
dass Steuern erhght werden.

Insofern konnte sich der soziale Ausgleich sehr bald als eine Mogelpackung erweisen,
insbesondere wenn 2014 die Entscheidung ansteht, wie der Sozialausgleich ab 2015 mit
Steuermitteln finanziert werden soll.

8. Erleichterung des Wechsels von Versicherten in die PKV (Art. 1, Nr. 2 - § 6 SGB V)

Ein Wechsel in die private Krankenversicherung (PKV) soll kinftig bereits nach einem
einmaligen Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze (2010 = 49.950 Euro) erméglicht
werden. Damit wird die Regelung des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes von 2007 wieder
rickgéngig gemacht, nach der ein Wechsel von der GKV in die PKV erst nach dreimaligem
Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze erfolgen konnte.
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Bewertung

Die Volkssolidaritat lehnt diese Regelung ab, da sie der PKV ermdbglicht, zu Lasten der
Versichertengemeinschaft der gesetzlich Versicherten mehr Besserverdienende fir das
eigene Geschéaft zu gewinnen. Die GKV erleidet dadurch eine finanzielle Einbul3e, die im
Gesetzentwurf mit jahrlich 200 Mio. Euro angegeben und vom Spitzenverband der GKV auf
bis zu 400 Mio. Euro geschatzt wird. Die Folge dieser finanziellen Einbul3e haben die GKV-
Versicherten mit hoheren Zusatzbeitrdgen zu tragen. Diese Mal3nahme setzt somit ein Signal
gegen Solidaritat.

9. Wettbewerb der Kassen (Begriindung des Gesetzentwurfs — Allgemeiner Teil)

Die im Gesetzentwurf mehrfach geaufl3erte Annahme, mit dem verstarkten Ausbau der
Zusatzbeitrage komme es zu einem Wettbewerb der Kassen, der die Kosten senkt, ist mehr
als fragwlrdig. Kostenunterschiede zwischen den Kassen sind nicht allein
betriebswirtschaftlich bedingt, sondern werden maligeblich durch den sozialen Status,
Einkommenslage, Alter und Gesundheitszustand der Mitgliedschaft in der jeweiligen
Krankenkasse beeinflusst. Zwar werden diese Faktoren bis zu einem gewissen Grad durch
den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen den Kassen ausgeglichen.

Die Erhebung von Zusatzbeitrdgen erzeugt keineswegs gleiche Wettbewerbsbedingungen fir
alle Kassen. Vor allem bei Krankenkassen mit einem hohen Anteil von Mitgliedern, die auf den
sozialen Ausgleich angewiesen sind, fuhrt der soziale Ausgleich zu Mindereinnahmen, die
wiederum eine zusétzliche Erhdhung der kassenindividuellen Zusatzbeitrage erforderlich
machen.

Somit ist es durchaus berechtigt, von der Gefahr eines ,zerstorerischen Wettbewerbs* zu
sprechen, der im auflersten Fall auch die Insolvenz von Krankenkassen zur Folge haben
kann. Statt eines Preiswettbewerbs sollte es einen Wettbewerb um die besten Losungen fir
die gesundheitliche Versorgung der Patienten in hoher Qualitéat geben.

1. Notwendige Schritte fur eine nachhaltige und gerechte Finanzierung der GKV

Die Volkssolidaritat halt es vor dem Hintergrund des mit dem vorliegenden Gesetzentwurf
beabsichtigten Systembruchs mit einer solidarischen Finanzierung der Gesundheitskosten fir
erforderlich, auf folgende Aspekte in der Finanzsituation der GKV hinzuweisen.

Die GKV hat vor allem ein Einnahmeproblem:

- Die Beitrage aus versicherungspflichtiger Beschéftigung, also Arbeitseinkommen,
bilden die Hauptsaule fur ihre Finanzierung. Die Lohnquote, d. h. der Anteil der
Lohneinkiinfte am Volkseinkommen, ist jedoch seit Jahren ricklaufig. Hohe
Arbeitslosigkeit, Niedriglohne, die Umwandlung versicherungspflichtiger Vollzeit- in
Teilzeitiobs sowie die massive Etablierung von Minijobs mit abgesenkten
Beitragssatzen zur GKV haben daran einen grof3en Anteil.

Wenn jedoch die Schere zwischen Lohneinkiinften und steigenden Gesundheitskosten
immer weiter aufgeht, werden die Finanzierungsliicken in der GKV — wie tbrigens auch
in anderen Sicherungssystemen — immer grof3er.

- Die Beitragseinnahmen auf Arbeitnehmerseite konzentrieren sich vor allem auf kleine
und mittlere Verdienste der Beschéftigten. Die héheren Verdienste sind in geringerem
Umfang beteiligt — entweder weil sie durch eine zu niedrige Beitragsbemessungs-
grenze nicht mehr bei der Beitragserhebung berlcksichtigt werden oder weil sie
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze die Flucht aus dem Solidarsystem GKV in die
private Krankenversicherung ermdglichen.

- Die Einkommen aus Kapitalvermdgen sowie aus Vermietung und Verpachtung tragen
nicht zur Finanzierung des Solidarsystems GKV bei — also Einkommensarten, deren
Bedeutung im Vergleich zu den Arbeitseinkommen in den letzten Jahren stetig
gewachsen ist.



11

Unter Berlcksichtigung dieser Ursachen muss eine nachhaltige und solidarische Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung durch folgende Schritte gesichert werden:

Erstens ist eine Ruckkehr zur vollen paritdtischen Finanzierung der Gesundheitskosten
erforderlich.

Wirden z. B. Arbeitgeber heute — wie Arbeitnehmer — einen gleichen Beitragsanteil von je 7,9
Prozent tragen, stinden der GKV pro Jahr etwa 10 Milliarden Euro mehr zur Verfligung.
Dieser Weg ware deutlich besser als die standige Verlagerung der Belastung auf die
Versicherten. Im Gegensatz zu den beharrlich wiederholten, aber falschen Behauptungen
wirde er auch nicht die Position der deutschen Wirtschaft im internationalen Wettbewerb
gefdhrden. Hinzu kommt, dass die paritdtische Finanzierung die Arbeitgeberseite wirksam in
die Verantwortung fir gesunde Arbeitsbedingungen und fur die Entwicklung der
Gesundheitskosten einbindet.

Zweitens ist eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV auf die in der
gesetzlichen Rentenversicherung geltende Hohe erforderlich.

Es ist ungerecht, wenn die Uber der Beitragsbemessungsgrenze liegenden Einkinfte von
Besserverdienern vollig aul3en vor bleiben und somit die Finanzierungslast vor allem von den
kleinen und mittleren Einkommensbeziehern zu tragen ist. Deshalb Drittens missen auch in
Zukunft Steuermittel zu einem zuverlassigen Krankenversicherungsschutz beitragen. Sie sind
vor allem fur versicherungsfremde Leistungen einzusetzen, die gesellschaftlich notwendig sind
(z. B. die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern), und nicht zur Finanzierung eines sozial
ungerechten und untauglichen Kopfpauschalenmodells.

Im Ubrigen ist ein sachgerechter Finanzierungsanteil des Bundes an den Gesundheitskosten
von Langzeitarbeitslosen anzumahnen. Die unzureichenden Zuweisungen des Bundes fur
Arbeitslose sind fir eine Finanzliicke in der GKV von bis zu 4,8 Milliarden Euro verantwortlich.
Diese Licke muss geschlossen werden.

Viertens ist die strikte Trennung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung zu
Uberwinden.

Dazu gehéren ein einheitlicher Leistungskatalog in GKV und PKV sowie eine einheitliche
Vergutung aller arztlichen Leistungen. Solange die Leistung fir einen Privatpatienten im
Schnitt um das Zweieinhalbfache besser vergitet wird, wie die gleiche Leistung beim
Kassenpatienten, wird es eine Ungleichbehandlung geben. Diese Anreize fir eine
Zweiklassenmedizin missen beseitigt werden.

Statt die Abwanderung von Besserverdienern in die private Krankenversicherung zu fordern
und dafur die GKV-Versicherten mehr zahlen zu lassen, muss die Flucht aus dem
Solidarsystem gestoppt werden. Der wirksamste Schritt waére, die private
Krankenversicherung — so wie in den meisten anderen Landern Europas auch — auf das
Angebot von Zusatzversicherungen zu beschranken. Solange sie jedoch als Vollversicherung
fortbesteht, ist ihre Einbeziehung in einen Risikostrukturausgleich notwendig. Es kann nicht
sein, dass die gesetzlichen Kassen nahezu allein die gesundheitliche Versorgung fir
Niedrigverdiener, Arbeitslose und Rentner absichern muissen. Auch aus Sicht der
demografischen Herausforderung ist eine Beibehaltung der heutigen Situation nicht
zukunftsfahig.

Fiunftens sind Schritte in Richtung einer solidarischen Burgerversicherung erforderlich

Langerfristig sollen alle Birger und alle Einkommensarten zur Finanzierung der
Gesundheitskosten beitragen. Mit entsprechenden Freibetragen kann eine Uberforderung
kleinerer und mittlerer Einkommen vermieden werden. Eine Burgerversicherung nach dem
Grundsatz

Jeder tragt entsprechend seiner individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit bei
und jeder hat das gleiche Recht auf eine bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung
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ware wesentlich gerechter als Kopfpauschalen mit einem schlecht funktionierenden
Sozialausgleich. Realistisch ware eine Absenkung des Beitragssatzes um etwa 2 bis 3
Prozent. Somit wurden sowohl die Versicherten als auch die Arbeitgeber entlastet.

Zugleich sieht die Volkssolidaritat im Gesundheitsbereich auch Einsparmdglichkeiten.

Nicht bei den Patienten, sondern vor allem da, wo viel Geld mit der Gesundheit verdient wird,
insbesondere bei Herstellern von Arzneimitteln und Medizingeraten, aber auch bei
Leistungserbringern. Eine konsequente Kosten-Nutzen-Bewertung bei Medikamenten, die
Vermeidung von Doppelstrukturen und eine bessere Vernetzung von ambulant und stationar
mussen dazu beitragen, die Versorgung im Interesse der Patienten zu verbessern und letztlich
auch wirtschaftlicher zu gestalten. Wenn solche Effizienz-Reserven nicht ausgeschopft
werden, drohen den Versicherten entsprechende Steigerungen bei ihren Zusatzbeitragen.

Zu Einsparungen muss auch der Bund beitragen. Die Volkssolidaritat setzt sich fir einen
reduzierten Mehrwertsteuersatz von 7 Prozent bei Arzneimitteln ein. Die GKV konnte durch
diesen Schritt um bis zu 3 Milliarden Euro pro Jahr entlastet werden.

Darlber hinaus bestehen wichtige Potentiale in Pravention und Rehabilitation, die heute
unzureichend genutzt werden. Dabei sollte z. B. gesundheitliche Pravention nicht auf
eigenverantwortliches Gesundheitsverhalten des Einzelnen reduziert, sondern als eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden und unterstitzt werden. Pravention muss auch
die Menschen erreichen, die sich in gesellschaftlichen Randlagen befinden — wie z. B. Kinder
und Jugendliche in armen Familien, Migrantinnen und Migranten, Langzeitarbeitslose und
altere Menschen mit niedrigen Alterseinkiinften. Erhebliche Reserven bestehen auch im
Bereich der Arbeitswelt — hinzuweisen ist z. B. auf das besorgniserregende Ansteigen von
psychischen Erkrankungen bei Arbeitnehmern.

Die Einsparpotentiale zu nutzen, erfordert die Vereinbarung und Umsetzung von
Langzeitstrategien. Dies geht nur in einem Geist der Kooperation, der auf das Wohl der
Patienten und Versicherten gerichtet ist und nicht auf die Durchsetzung einer marktradikalen
Ausrichtung des Gesundheitswesens als renditetrdchtige Wirtschaftsbranche in einem
globalisierten Markt.

Zu b)

Antrag der Abgeordneten Dr. Martina Bunge, Kathrin Senger-Schéafer, Harald Weinberg,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE

Solidarische Blrgerinnen- und Burgerversicherung in Gesundheit und Pflege einfihren
(BT-Drs. 17/1238)

Die Volkssolidaritat begrifit, dass die Fraktion DIE LINKE mit ihrem Antrag eine Alternative fir
eine solidarische Finanzierung von Gesundheits- und Pflegekosten aufzeigt. Angesichts des
mit dem Gesetzentwurf fir ein GKV-Finanzierungsgesetz eingeschlagenen Weges,
Solidarprinzipien in der GKV abzubauen, verstarkt marktkonforme Finanzierungs- und
Organisationsformen im Gesundheitsbereich einzufiihren und diesen Weg als alternativlos
darzustellen, ist der Antrag vor allem ein wichtiger gesellschaftspolitischer Beitrag zur Debatte
Uber die Zukunft der sozialen Sicherung in Gesundheit und Pflege.

Die im Feststellungsteil des Antrags getroffenen Bewertungen zur Finanzlage der GKV und zu
ihren Ursachen werden von der Volkssolidaritdt weitgehend geteilt. Unterstitzung verdient
insbesondere die Feststellung, dass das Solidarsystem der GKV ,nicht am Ende" ist, sondern
ausgebaut werden muss.

Die Volkssolidaritat hat bereits im Jahre 2004 einen eigenen Vorschlag zur Einfiihrung einer
Burgerversicherung in der GKV beschlossen, der aus heutiger Sicht nach wie vor aktuell ist.
Er weist wichtige Ubereinstimmungen mit dem Antrag der Fraktion DIE LINKE auf.
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Dies gilt insbesondere fur Schritte, die durch die Einbeziehung aller Birgerinnen und Blrger
sowie durch die Berlcksichtigung weiterer Einkommensarten  (speziell aus
Vermdgenseinkinften, Einkinften aus unternehmerischer Tétigkeit, Vermietung und
Verpachtung) eine gerechtere Finanzierung sichern. Dazu gehdrt auch, dass im Hinblick auf
Arbeitseinkommen wieder die volle Paritat hergestellt wird.

Zu bedenken ist, dass es bei einer Bilrgerversicherung zwar in erster Linie um die Frage einer
gerechten und nachhaltigen Finanzierung geht. Fir die Legitimation einer Blrgerversicherung
ist jedoch auch entscheidend, dass sie dazu beitragen muss, ein hohes Niveau der
gesundheitlichen Versorgung fiir alle Teile der Bevélkerung zu sichern und heute bestehende
soziale Ungleichheiten zu beseitigen. Eine Buirgerversicherung muss daher mit
entsprechenden strukturellen Reformen einhergehen, bei denen — wie im Antrag auch zu
Recht betont wird — die Interessen der Patienten und Versicherten im Vordergrund stehen.

Problematisch ist die im Antrag dargestellte Wirkung auf die Beitragsentwicklung, die durch
EinfUhrung einer Birgerversicherung erzielt werden kdnnte. Sicherlich hangt es von der
konkreten Ausgestaltung ab, welche Effekte tatsachlich bewirkt werden kénnen. Fragwirdig
ist es jedoch, eine Absenkung auf 10 Prozent Beitragshdohe insgesamt zu erwarten. Der
Uberwiegende Teil der von Gesundheitswissenschaftlern seit 2003 vorgelegten Berechnungen
geht davon aus, dass eine Absenkung um 1,6 bis 3,5 Beitragssatzpunkte erzielt werden
kénnte. Dies ware bereits ein deutlicher Fortschritt, zumal er mit einer — im Vergleich zu heute
und erst recht im Vergleich zur anstehenden Einfliihrung einkommensunabhangiger
Zusatzbeitrage — gerechteren Belastung der Versicherten entsprechend ihrer individuellen
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit verbunden ware.

Die Uberwindung der Trennung in gesetzliche und private Krankenversicherung ist dringend
notwendig und wirde auch ein Stiick européaische Normalitat herstellen. Die Einflihrung einer
Birgerversicherung, die — wie auch die jungste Umfrage des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WidO) verdeutlicht — von zwei Dritteln der Bevolkerung in der Bundesrepublik
beflrwortet wird, ist ein langerfristiges Projekt, das grundlicher Vorbereitung bedarf und tber
verschiedene Zwischenschritte realisiert werden muss.

Ausdricklich begrufdt wird die Forderung des Antrags, fur die Pflegeversicherung ebenfalls
eine Burgerversicherung einzufihren. Dies entspricht auch den Herausforderungen der
demografischen Entwicklung besser als eine weitere Privatisierung im Bereich der Pflege.



