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Allgemeiner Teil

Problem und Ziel

Als Ziel des Gesetzentwurfs wird genannt, dass das prognostizierte Defizit von 11 Mrd. Euro in
der Gesetzlichen Krankenversicherung behoben werden soll. Des Weiteren sollen strukturelle
Probleme des Finanzierungssystems fir die Zukunft gelést werden, um die Leistungsfahigkeit
und Qualitat der medizinischen Versorgung zu erhalten, Arbeitspldtze nicht durch steigende
Lohnkosten zu gefahrden und Instabilitat durch konjunkturelle Schwankungen auf der
Einnahmeseite zu vermeiden.

Das Finanzierungssystem der GKV soll wettbewerbsfreundlicher ausgestaltet werden durch eine
Starkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen und einen funktionsfahigen Sozialausgleich.

Weiterhin soll eine hochwertige Gesundheitsversorgung im Krankheitsfall fir jede Blrgerin und
jeden Birger unabhangig von der persénlichen finanziellen Situation garantiert werden.

Die Gewerkschaft ver.di sieht Bedarf die Einnahmesituation der Gesetzlichen
Krankenversicherung nachhaltig zu stabilisieren. Zudem gilt es, durch strukturelle
Veranderungen die Verbesserung der Versorgung der Patientinnen und Patienten und einen
wirtschaftlichen Einsatz der Beitrdge der Versicherten zu erreichen.

Der vorgelegte Gesetzentwurf wird jedoch diesem Anspruch nicht gerecht. Das prognostizierte
Defizit wird nicht behoben. Es wird allenfalls — im Wesentlichen durch eine Nullrunde bei
Krankenkassen und eine verscharfte Budgetierung bei den Krankenhdusern — auf die Zeit nach
2011/2012 verschoben.

Dagegen stellt der Gesetzentwurf einen erheblichen Eingriff in das Solidaritatsprinzip der
Gesetzlichen Krankenversicherung dar. Es handelt sich nicht um eine Weiterentwicklung der
solidarischen Krankenversicherung, sondern um einen Systemwechsel. Es erfolgt ein Umstieg auf
rasch anwachsende Kopfpauschalen. Die Lasten werden ungleich allein auf die Versicherten und
dort vor allem auf diejenigen mit den niedrigsten Einkinften und Renten verteilt. Der
Gesetzentwurf entspricht nicht der Sozialstaatsverpflichtung des Einkommens in Artikel 14 Abs.
2 GG. Dieser wird systematisch tber die Verpflichtung der Arbeitgeber zur Beteiligung am
Beitragsaufkommen der Sozialversicherungstrager realisiert. Mit der Festschreibung des
Arbeitgeberanteils werden die Arbeitgeber aber fiir die gesamte zuklnftige Kostenentwicklung
von der Eigentumsverpflichtung befreit.

Auch enthalt der Gesetzentwurf keinerlei MaBnahmen, die geeignet sind, strukturelle Probleme
im Interesse der Patientinnen und Patienten zu l6sen. Jegliche Innovation fehlt. Alte sektorale
Strukturen, die in der Vergangenheit zu Schnittstellenproblemen fuhrten, werden vielmehr
durch Zugestandnisse an einzelne Akteursgruppen im Gesundheitswesen zementiert.

Die Darstellung, dass eine Reformnotwendigkeit auch bestehe, weil durch steigende Beitrage
und in der Folge steigende Lohnkosten Arbeitsplatze gefahrdet seien, wird durch Wiederholung
nicht richtiger: Der Arbeitgeberanteil an der GKV betragt nach Berechnung der
Handwerkskammer Stuttgart bei einer Handwerkerstunde von 54,15 Euro gerade 98 Cent.
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Durch die im Gesetzentwurf vorgesehenen MaBnahmen wurde der Arbeitgeberanteil an der
Krankenversicherung zwar leicht ansteigen auf 1,02 Euro. Dann aber wird er dauerhaft
eingefroren. Eine Gefahr fur Arbeitsplatze besteht durch den moderaten Arbeitgeberanteil
nicht. Dagegen werden durch das geplante Gesetz Arbeitspldtze in der Gesundheitsbranche
durch Nullrunde und verscharfte Budgetierung massiv gefahrdet. Es liegen empirisch gesicherte
Untersuchungen vor, dass mit jedem Euro Umsatz in der Gesundheitsbranche etwa fiinfmal so
viele Arbeitsplatze geschaffen werden, wie beispielsweise in der Automobilindustrie.

Sehr kritisch steht ver.di zur Ausgestaltung des Zusatzbeitrags als rasch anwachsende
Kopfpauschale. Anstatt die bisherigen in der Bevolkerung nicht akzeptierten Zusatzbeitrage
abzuschaffen, werden sie ausgeweitet und den Krankenkassen als mehr Beitragsautonomie
angeboten. Tatsachlich ist diese Beitragsautonomie auf die Erhebung des Zusatzbeitrags
beschrankt. Eine MaBnahme zu mehr Wettbewerb um Qualitat ist das nicht. Allenfalls wird
dadurch eine Konkurrenz um bestimmte Mitgliedergruppen mit erheblichen Wettbewerbskosten
gefordert. Kassen werden verpflichtet, eine Politik mitzutragen, die den Ausstieg aus der
solidarischen Finanzierung vorantreibt. Der Sozialausgleich muss bis 2014 von den Mitgliedern
der GKV alleine erbracht werden. Er entspricht noch nicht einmal den selbstgesteckten Zielen
des Bundesgesundheitsministers. Eine Steuerfinanzierung wird erst ab 2015 in Aussicht gestellt.
Ob und in welchem Umfang sie tatsachlich kommt soll erst 2014 entschieden werden.

Das Ziel einer hochwertigen Gesundheitsversorgung im Krankheitsfall fir jede Birgerin und
jeden Birger, unabhangig von der persodnlichen finanziellen Situation, das mit dem
Gesetzentwurf erreicht werden soll, wird mit den dann folgenden Gesetzesanderungen erst gar
nicht aufgegriffen.

Lésung

Als konkrete L6sung werden im Gesetzentwurf vorgesehen:
1. Eine Ausgabenbegrenzung
2. Die Starkung der Finanzierungsgrundlagen

3. Ein gerechter Sozialausgleich.

1. Ausgabenbegrenzung

Die Ausgabenbegrenzung soll wesentlich durch Krankenkassen und Krankenhaduser geschultert
werden.

Bei den Krankenhdusern soll dies 2011 und 2012 mit einer verscharften Deckelung durch eine
Halbierung der ohnehin geringen Steigerungsraten und einer Zwangsabsenkung auch bei
vereinbarten Mehrleistungen erreicht werden. Problem in den Krankenhausern sind jedoch vor
allem die nicht mit den Krankenkassen vereinbarten Mehrleistungen, die zudem im Folgejahr
zwangsweise in den Vereinbarungen berlcksichtigt werden mussen. Der Ansatz im
Gesetzentwurf ist daher falsch. Verhandlungslésungen zur Menge und Qualitat der Leistungen
werden damit nicht gefordert.
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Die im letzten Jahr nach massivem Personalabbau vor allem in der Pflege durchgefihrten
Erhéhungen bei den KH werden im Ergebnis zu zwei Drittel riickgdngig gemacht. Die
Halbierung der Budgetsteigerung erfolgt vor dem Hintergrund, dass zudem die fir 2011
vorgesehene Ablésung der Budgetierung durch einen Orientierungswert nicht umgesetzt wird.
Damit missten die Kliniken mit rund 2,5 Mrd. Euro die Hauptlast der geplanten
Einnahmebeschrankungen tragen. Neuerlicher massiven Personalabbau in den Krankenhausern
ware die unweigerliche Folge. Bis zu 50.000 Stellen in der stationdren Versorgung sind dadurch
direkt gefahrdet. In zahlreichen — vor allem auch den patientennahen — Bereichen wird dadurch
die Arbeitsbelastung der Beschaftigten im Krankenhaus in unzumutbarer Weise erhéht. Erst
2009 ist nach massiven Protesten das Krankenhausfinanzierungsreformgesetzt dahingehend
verandert worden, dass das Statische Bundesamt gem. § 10 Abs. 6 KHEntgG erstmals zum

30. 6. 2010 einen Wert fur Krankenhduser vorlegt, der die Kostenstrukturen und -
entwicklungen bertcksichtigt (Krankenhauswarenkorb). Dieser Wert ist bislang nicht
veroffentlicht worden.

Diese Bestimmung im Krankenhausfinanzierungsreformgesetz, mit der bewusst die
Finanzausstattung der Krankenhduser verbessert und die Budgetierung abgel6st werden sollte,
wird nicht umgesetzt, obwohl ein Bedarf besteht.

Gerade im Bereich der Krankenpflege haben die Belastungen das Maf des Ertraglichen weit
Uberschritten. Nach den aktuellen Erhebungen des Deutschen Instituts fir Pflegeforschung
kommt es unter diesen Belastungen immer 6fter auch zu Gefédhrdungssituationen fir
Patientinnen und Patienten im Krankenhaus. Nach den Untersuchen im Rahmen des ,, DGB
Indexes Gute Arbeit”, glauben nur noch 23 Prozent der Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen, dass sie ihren Beruf bis zum Rentenalter austiben kénnen. Dies liegt weit
unter dem Wert der meisten anderen Branchen.

Waéhrend in den Jahren 2009 und 2010 durch UbergangsmaBnahmen im
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz und durch eine relativ hohe Veranderungsrate sowie im
investiven Bereich ( Konjunkturprogramm Il) der Budgetdeckel entlastet, bzw. gellftet wurde,
salBe er dann 2011 wieder eng und fest. Die Finanzausstattung der Krankenhduser fiele zurick
in die Zeit vor dem KHRG.

Der unter den DRGs bestehende 6konomische Anreiz fir Krankenhduser zur Fallzahlsteigerung
und eine Nullrunde far die Krankenhduser, wie sie die geplanten MaBnahmen im Ergebnis
darstellen, ist eine explosive Mischung, die Qualitat in der Versorgung und gute Arbeit zerstort.
Anstelle zweifellos erforderlicher Strukturreformen mit denen eine bedarfsnotwendige und
wirtschaftliche Versorgung ermdglicht wird, fallen die vorgesehenen MaBnahmen zurick in
eine Kostendampfung, die sich bereits in den 70er und 80er Jahren als nicht nachhaltig erwiesen
hat. Von einer intelligenten Strukturreform ist dies meilenweit entfernt. Die MalBnahme ware
auch ein vollig falsches Signal an junge Menschen, die sich Uberlegen den Pflegeberuf oder
einen anderen Gesundheitsberuf zu ergreifen.

Besonders betroffen von der Budgethalbierung ist die personalintensive Psychiatrie (etwa drei
Viertel der Ausgaben sind Personalkosten), die gerade in der Umstellung auf Tagespauschalen
ist. Damit gibt es langfristig zu niedrige Pauschalen — zu Lasten des Personals. Die gerade vor
wenigen Wochen in Artikel 3 des Gesetzes zur Anderung krankenversicherungsrechtlicher und
anderer Vorschriften beschlossenen Klarstellungen zu § 6 der Bundespflegesatzverordnung
(Umsetzung der Psychiatrie-Personalverordnung) waren ihrer Wirkung beraubt.
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Die Verwaltungskosten der Krankenkassen sollen zwei Jahre lang (2011/2012) eingefroren und
dadurch je 300 Mio. Euro in 2011 und 2012 weniger ausgegeben werden. Zugleich erhalten die
Kassen, u.a. im Zusammenhang mit der Erhebung der Zusatzbeitrage und der Sdumniszuschlage
vermehrte Pflichtaufgaben. Wirde dazu das Personal aus dem bisherigen Bestand eingesetzt,
ware die Beratung fur die Versicherten kaum noch zu gewahrleisten. Innovative
Versorgungsformen blieben auf der Strecke. Zusatzlich wirde noch mehr Druck auf
Arbeitsplatze, Arbeitsbedingungen und auf Tarifvertrage entstehen. Auch vor dem Hintergrund
der sparsamen Mittelverwendung im Bereich der Verwaltungsausgaben bei der Gesetzlichen
Krankenversicherung — zwischen 5,5 und 6 Prozent — ist eine Doppelnullrunde nicht angezeigt.
Im Vergleich dazu werden bei der Privaten Krankenversicherung 14,6 Prozent der
Beitragseinnahmen fir die Verwaltung benétigt.

Im Gegensatz zu diesen groBen Blécken fur die vorgesehene Kostenbremsung wird zwar fir den
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung als MaBnahme die Begrenzung extrabudgetar zu
vergUtender Leistungen unter Ausschluss von Kostenrisiken genannt, jedoch nicht mit einem
konkreten Betrag beziffert. Zwischenzeitlich wurden fir die Vertragsarzt/innen deutliche
Vergutungserhéhungen mit einem Volumen von mehr als 1 Mrd. Euro vereinbart. Gleichzeitig
stellt das BMG in einer gemeinsamen Presseerklarung des Bundesgesundheitsministeriums und
der Bundesdrztekammer vom 27. August 2010 den Kassendrzten Einnahmeverbesserungen
durch eine Novellierung der Amtlichen Gebuihrenordnung fir Arzte (GOA) ab 2011 in Aussicht,
wonach vermehrt durch Kostenerstattung der Patienten Mehreinnahmen generiert werden
kénnten. Dies ist mit den Anderungsantragen von CDU/CSU und FDP in diesen Gesetzentwurf
eingeflossen.

Lediglich bei der Vergutung der Hausdrzte wird ein Sparbetrag genannt. Demnach sollen bis zu
500 Mio. Mehrausgaben durch Begrenzung des Vergitungsniveaus durch Vorgaben zur
Ausgestaltung der Hausarztvertrage erreicht werden. Mit den Vertrdgen der Krankenkassen
konnte bisher eine Weiterentwicklung der hausarztlichen Versorgung von GKV-Versicherten,
z.B. durch Vereinbarung von Qualitatsstandards, kirzeren Wartezeiten oder
Abendsprechstunden fiir gesetzlich Versicherte erreicht werden — allerdings in der Regel mit
deutlich héheren Vergitungen. Der Gesetzgeber schrankt die Vertragsfreiheit zwischen
Hausarzten und Kassen mit den im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen ein. Die
Versicherten werden jedoch dadurch nicht entlastet. Vielmehr handelt es sich um eine
Umverteilung zwischen Fach- und Hausarzten.

Ebenso ist vorgesehen, dass sich Punktwerte und Gesamtvergltung bei der Zahnbehandlung
(ohne Zahnersatz) nur um die Halfte der Grundlohnrate erh6hen durfen. Der relativ kleine
Betrag (20 Mio. Euro in 2011 und 40 Mio. Euro in 2012) durfte allerdings zu verschmerzen sein.
Einerseits wird den Kassenzahnarzten ebenfalls eine Vergutungsreform mit noch mehr
Maglichkeiten Kostenerstattung der Versicherten in Anspruch zu nehmen, durch die genannten
Anderungsantrage erméglicht. Andererseits sollen sie eine gesetzliche Ost/West-Angleichung in
den Jahren 2013/2014 in H6he von jeweils 2,5 Prozent in den neuen Bundeslandern und um
jeweils 2 Prozent in Berlin erhalten. Sie waren damit die einzige Berufsgruppe, bei denen die
Hohe des Ausgleichs vom Gesetzgeber festgelegt wurde. Fir andere Berufsgruppen (z.B.
Personal in Krankenhdusern) musste der Ausgleich im Wege von Tarifverhandlungen
durchgesetzt werden.
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2. Starkung der Finanzierungsgrundlagen

Der Arbeitgeberbeitrag wird auf 7,3 Prozent erhéht und auf diesem Niveau eingefroren. Die
Versicherten zahlen mit 8,2 Prozent dauerhaft 0,9 Prozentpunkte mehr. Uber die
Einnahmeentwicklung hinausgehende Ausgabensteigerungen sollen allein durch pauschale
Zusatzbeitrage der Mitglieder finanziert werden. Die Hohe des Zusatzbeitrags bestimmt jede
Krankenkasse selbst (so genannte Finanzautonomie!).

Die Zusatzbeitrage werden zur Kopfpauschale, die jede Krankenkasse unabhangig vom
Einkommen der Versicherten in beliebiger Hohe erheben kann. Sie belasten zunachst in
besonderem Mafe untere Einkommen, spater dann auch mittlere Einkommen besonders stark.
Die Finanzierung des Sozialausgleichs aus Steuermitteln ist nicht mehr vorgesehen, sie wird
lediglich vage in Aussicht gestellt.

Spezifisch getroffen werden die so genannten. Aufstocker/innen, deren Erwerbseinkommen
nicht existenzsichernd ist. Sie werden ebenfalls mit 2 Prozent ihres Einkommens zusatzlich
belastet, obwohl sie und ggf. ihre Familie hilfebedirftig sind. Damit bleiben sie entweder auf
dem zusatzlichen Beitrag sitzen, der oberhalb der Kopfpauschale fur den Sozialausgleich liegen
kann, oder sie sind zu einem standigen Kassenwechsel mit erheblichem buirokratischem
Aufwand gezwungen.

Durch die Erhebung der Kopfpauschale entsteht zusatzliche Blrokratie: Die Blrger/innen sollen
und missen immer haufiger die Kasse wechseln. Und sie missen mehr Formulare fr die
Krankenkassen ausfullen. Die Kassen erhalten véllig neue Aufgaben, fur die sie mehr Personal
einsetzen und hdhere Sachkosten verausgaben mussen. Auch die Lohnbuchhaltung im Betrieb
und die Sozialversicherungstrager (BA und DRV) erhalten neue Aufgaben, die mehr Ausgaben
mit sich bringen.

Mit den vorgesehenen Anderungen wird keine solide Finanzpolitik bei der Gesetzlichen
Krankenversicherung erreicht. Erfahrungen aus der Schweiz und den Niederlanden belegen,
dass mit der Kopfpauschale ein stetiges Ansteigen des zusatzlichen Beitrags verbunden ist. Dort
wird der Staatshaushalt immer mehr in Anspruch genommen. Mit dem Modell der
Bundesregierung werden auBerdem die kleinen und mittleren Einkommen zunehmend
strapaziert, sodass ihre durch die Wirtschafts-, Lohn- und Arbeitsmarktpolitik ohnehin
geschwachte Kaufkraft zusatzlich gesenkt wird, wodurch wiederum die Binnenkonjunktur
geschwacht wird. In Folge dessen missten die Blrger/innen mit weiterem Sozialabbau und
schlechteren sozialen Ausgleichen rechnen, die die Binnenkonjunktur erneut schwachen
wurden.

3. Gerechter Sozialausgleich

Die zusatzliche Belastung durch die Kopfpauschale wird verdoppelt. Sie wird von einem
Prozentauf zwei Prozent des individuellen sozialversicherungspflichtigen Einkommens
angehoben. Ausgeglichen wird allerdings nicht der tatsachlich gezahlte, sondern ein errechneter
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durchschnittlicher Zusatzbeitrag. Es handelt sich also keinesfalls um einen , gerechten
Sozialausgleich”.

Der Sozialausgleich im Gesetzentwurf ist vielmehr eine Mogelpackung. Statt die
Beitragsbelastung tatsachlich bei 2 Prozent fur jede Burgerin und jeden Blrger zu begrenzen,
soll die Bundesregierung zukinftig eine Pauschale festsetzen, die als allgemeiner
durchschnittlicher Zusatzbeitrag gilt (z.B. 20 € monatlich). Wenn der tatsachliche Zusatzbeitrag
einer Krankenkasse hoher liegt (z.B. bei 35 €), dann muss die Differenz (von 15 € im Monat)
entweder zusatzlich aus der eigenen Tasche gezahlt oder zu einer Krankenkasse mit geringerer
Kopfpauschale gewechselt werden. Bei dem Procedere werden auBBerdem die Kranken im Stich
gelassen, wenn sie mitten in einer Behandlung entweder die Krankenkasse wechseln oder
draufzahlen sollen.

Die neue Kopfpauschale wird zur stetigen Steigerung freigegeben. Bislang sind die
Zusatzbeitrage der Krankenkassen auf 1 Prozent des Bruttolohns oder ohne
Einkommensprufung auf 8 Euro begrenzt. Die neue Kopfpauschale kennt keine Grenzen mehr.
Nach einer Einfihrungsphase werden immer mehr Kassen die Kopfpauschale verlangen, bis es
keine Kasse mehr ohne Kopfpauschale gibt. Die Beitrage selbst steigen Jahr um Jahr zunachst
allmahlich und dann immer schneller an. Das betrifft nicht nur die Gesetzlichen Krankenkassen,
sondern auch den Basistarif der Privaten Krankenversicherung.

Der Sozialausgleich soll grundséatzlich aus Bundesmitteln erfolgen. Von 2011 bis 2014 soll er
jedoch zunachst aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds gedeckt werden.

Versprochen war eigentlich, den Sozialausgleich aus Steuermitteln zu finanzieren, um dadurch
die unsolidarische Kopfpauschale etwas sozialer zu gestalten. Nunmehr wird ein Mechanismus in
Gang gesetzt, mit dem der Sozialausgleich aus dem Gesundheitsfonds finanziert wird, dadurch
einen weiteren Mittelbedarf erzeugt und somit die Kopfpauschale in die Hohe treibt. Mittel aus
dem Bundeshaushalt stehen nach 2011 dafir nicht zur Verfigung. Erst nach der nachsten
Bundestagswahl im Jahr 2014 soll dartber entschieden werden.

Mit der neuen Kopfpauschale wird die soziale Belastung der Bevolkerung erheblich gesteigert
und der Abstand zum Beitrag der Arbeitgeber zunehmend vergréBert: Der pauschale,
einkommensunabhangige Zusatzbeitrag verdoppelt sich ab Januar 2011 von derzeit 1 Prozent
auf 2 Prozent des versicherungspflichtigen Einkommens. Der prozentuale Zusatzbeitrag, den die
Versicherten alleine tragen, liegt bei 0,9 Prozentpunkten. Zuzahlungen bei Krankheit
(Medikamente, Praxisgebuhr, Krankenhausaufenthalte) erfolgen ebenfalls bis zur H6he von 2
Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die zusatzliche Belastung der
Burger/innen kann dann auf rund 5 Prozent und héher steigen.

Nimmt man den reguldren Arbeitnehmerbeitrag von zukinftig 7,3 % hinzu, dann ergibt sich
eine Belastung von 12,2 % und mehr fUr die unteren Einkommen Der Arbeitgeberbeitrag liegt
hingegen bei 7,3 % fest.

Insgesamt ist der Entwurf nicht geeignet, die gesetzliche Krankenversicherung zukunftsfahig zu
gestalten und das Vertrauen auf eine gute medizinische Versorgung auf Basis des medizinischen
Fortschritts zu garantieren.
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Besonderer Teil:

Zu einzelnen Regelungen des Gesetzentwurfs:

Zu Artikel 1 Anderung des SGB V:

Nr. 1 § 4 Abs. 4 Verwaltungsausgaben der Krankenkassen

In den Jahren 2011 und 2012 sollen die Verwaltungskosten der Krankenkassen auf dem Stand
von 2010 bleiben. Mit der Doppelnullrunde bei den Verwaltungskosten werden die Versicherten
und die Beschaftigten der Krankenkassen mehrfach belastet (s.0.).

Bei den Versicherten wird dies zu einer erheblichen Einschrankung bei der Beratung fihren, weil
deutlich mehr Personal der Krankenkassen zur Bewaltigung der zusatzlichen Blrokratie zur
Beitragserhebung eingesetzt werden muss. Bei den Beschaftigten wird der Druck auf Arbeits-
und Einkommensbedingungen noch weiter zunehmen. So sind die anstehenden
Tarifverhandlungen im Jahr 2010 durch diese Nullrunden von vornherein belastet. Gleichzeitig
ist durch die Beschaftigten ein erheblicher Mehraufwand zur Bewadltigung des durch
Kopfpauschale und Sozialausgleich entstehenden Burokratieschubs zu leisten. ver.di erwartet
allein durch diese Aufgabe bundesweit einen Personalmehrbedarf im funfstelligen Bereich. Die
Doppelnullrunde fur Krankenkassen lehnt ver.di ab.

Nr. 2 § 6 Versicherungsfreiheit von Arbeitnehmern

Arbeitnehmer scheiden kinftig wieder nach einem Jahr bei Uberschreiten der
Versicherungspflichtgrenze aus der Krankenversicherungspflicht aus.

Dadurch wird ein schnellerer Wechsel zur PKV wieder erméglicht. Wirkliche Probleme, die durch
die beiden unterschiedlichen Versicherungssysteme bestehen, werden jedoch nicht gel®st.
Allerdings werden die Gesetzlichen Krankenversicherungen dadurch einkommensstarkere
Mitglieder verlieren. Insgesamt bedeutet dies dann nicht mehr, sondern weniger Solidaritat.
Ver.di lehnt daher diese Regelung und die in Nr. 3 dargestellte Folgeregelung ab.

Anderungsantrag 2 der CDU/CSU- sowie der FDP-Fraktion (§ 13 SGB V -
Kostenerstattung):

Mit der geplanten Anderung werden die Regelungen zur Kostenerstattung in der GKV
ausgeweitet, Qualitatssicherung erschwert, Blrokratiekosten erhéht und Regelungen zum
Schutz der Patientinnen und Patienten, wie sie im bisherigen Kostenerstattungsverfahren
bestehen, aufgehobenen.
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Bereits bisher gab es die Méglichkeit der Wahl der Kostenerstattung. Sie wurde von den
Versicherten allerdings nur vereinzelt in Anspruch genommen. Grund dafur ist, dass das
Sachleistungsprinzip als eines der Grundprinzipien unseres Krankenversicherungssystems gut in
der Bevélkerung akzeptiert ist. Es bietet die Sicherheit fur jede Birgerin und jeden Burger, dass
bedarfsnotwendige Gesundheitsleistungen ohne vorherigen Blick in den Geldbeutel
wahrgenommen werden kénnen.

Die Gesetzesanderung und die Begriindung suggerieren, dass der Versicherte im Krankheitsfall
Leistungspositionen hinterfragen kann und so das wirtschaftliche Handeln und die Qualitat des
Leistungserbringers kontrolliert. Es wird jedoch eine Freiheit vorgetauscht, die mit hohen
finanziellen Risiken einhergeht.

Zudem durfte es schwierig sein, dass Patientinnen und Patienten, die von dem behandelnden
Arzt im Rahmen seiner Therapiefreiheit durchgefthrten Therapien im Hinblick auf deren
medizinischer Notwendigkeit beurteilen kénnen. Leistungserbringer hatten somit eine praktisch
unbegrenzte Mdglichkeit, alle Leistungen zu erbringen — unabhangig davon, ob sie im Einzelfall
geeignet, wirtschaftlich oder qualitdtsgesichert sind.

Ahnlich wie bei der angebotsinduzierten Nachfrage wird es Leistungserbringern erméglicht
Versicherte zu beeinflussen, Kostenerstattung zu wahlen. Viele Arzte werden groBes Interesse
an der Kostenerstattung haben. Das ist fUr sie lukrativer und bietet ihnen mehr Méglichkeiten,
den Versicherten zusatzliche Leistungen anzubieten, die von der Kasse nicht erstattet werden.
Budgets oder Regelleistungsvolumina wadren bei Wahl der Kostenerstattung nicht zu beachten.
Es besteht die Gefahr der , honorarorientierten Therapie”, welche sich nicht nach dem
medizinisch notwendigen, bzw. sinnvollen, sondere nach den dafir zu erzielenden Honoraren
richtet. Des Weiteren wirde bei Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Kostenerstattung keine Uberwachung der Wirtschaftlichkeit durch die Priifungsausschiisse der
gemeinsamen Selbstverwaltung erfolgen. Somit wirde nicht gepruft:

1. Indikation - War die abgerechnete Leistung medizinisch notwendig?

2. Effektivitat- War die Leistung zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen
Ziels erforderlich?

3. Qualitit- Wurde die Leistung in Ubereinstimmung mit den anerkannten Kriterien fir ihre
fachgerechte Erbringung, insbesondere mit den in den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben erbracht?

4. Wirtschaftlichkeit - Waren die durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf
das Behandlungsziel angemessen?

Fur die Patientinnen und Patienten wird insbesondere die schriftliche Bestatigung der Beratung
durch den Arzt aufgehoben. Die Dokumentation und Unterzeichnung des Beratungsgesprachs,
die zum Schutz der Kunden bei Banken gerade eingefuhrt wurden, soll beim Arzt entfallen. Die
Quartalsweise Wechselmoglichkeit der Versicherten zwischen Kostenerstattung und
Sachleistung dirfte einen erheblichen Blrokratieschub bei den Krankenkassen veranlassen.

Folgen werden auch die weitere Entsolidarisierung zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
und eine Angleichung an die Policen der privaten Krankenversicherungsunternehmen sein.

SchlieBlich sei daran erinnert, dass Anfang 2009 Arzte auf die Idee kamen bei gesetzlich
versicherten Patientinnen oder Patienten Vorkasse zu verlangen, damit diese schneller behandelt

9



Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

werden. Ein solches Verfahren war seinerzeit illegal. Mit dem vorliegenden Anderungsantrag
wirde es legalisiert — zu Lasten der Versicherten.

Ver.di lehnt daher diesen Anderungsantrag entschieden ab. Das gleiche gilt fur die
Anderungsantrage 3 und 5

Nr.16 § 221 b Leistungen des Bundes fiir den Sozialausgleich

Der mit Einfihrung von Kopfpauschalen erforderliche Sozialausgleich (§ 242b) soll zunachst aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds (§ 271 Abs. 2) finanziert werden. Uber eine
teilweise oder vollstandige Steuerfinanzierung soll erst 2014 fir das Jahr 2015 entschieden
werden.

Damit werden die nachhaltigen und ganz erheblichen finanziellen Folgen dieser
Gesetzesanderung erst nach der kommenden Bundestagswahl im Jahr 2013 offen gelegt. Der
Sozialausgleich entspricht noch nicht einmal den ursprtinglichen Ankindigungen des
Bundesgesundheitsministers. Der Ausgleich muss von den Versicherten selbst getragen werden.
Dadurch werden die Kopfpauschalen ab 2012 noch schneller ansteigen und nach Berechnungen
der Universitat Duisburg bis 2020 bereits 72 Euro im Durchschnitt betragen — neben dem
einkommensabhangigen Beitrag. Mehr als 80 Prozent der GKV-Mitglieder missten dann einen
Sozialausgleich erhalten.

ver.di lehnt den Umstieg von der solidarischen Finanzierung hin zu Kopfpauschalen entschieden
ab. Neben der Nr. 16 gilt diese Ablehnung auch fur die Nummern 17 bis 19.

Nr.17 § 241 Allgemeiner Beitragssatz

Der Allgemeine Beitragssatz wird gesetzlich dauerhaft auf den vor dem Konjunkturpaket I
geltenden Satz von 15,5 Prozent erhéht. Dabei bleibt der unterschiedliche Beitragsanteil — 7,3
Prozent Arbeitgeber und 8,2 Prozent Arbeitnehmer — bestehen. Gleiches gilt fir Rentnerinnen
und Rentner entsprechend.

Der unterschiedliche Beitragssatz ist nicht gerechtfertigt. Die paritatische Finanzierung ist wieder
herzustellen.

Nr.18 § 242 kassenindividueller Zusatzbeitrag

Bei dem kassenindividuellen Zusatzbeitrag handelt es sich um die Einfihrung der Kopfpauschale.
Sie wird im Gesetz als , Einkommensunabhangiger Zusatzbeitrag” bezeichnet. Die Gewerkschaft
ver.di lehnt Zusatzbeitrage und insbesondere deren Entwicklung zur anwachsenden
Kopfpauschale strikt ab. Vielmehr ist die solidarische Finanzierung der Krankenversicherung
durch die Wiederherstellung der paritatischen Finanzierung und die Einbeziehung von
Vermdgenseinklnften, die Berlcksichtigung von Einktnften auch oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze und die Einbeziehung aller Einkunftsarten bei allen Blirgerinnen und
BUrgern in die Versicherungspflicht zu gewahrleisten.
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Fur Bezieher/innen von Arbeitslosengeld Il (Alg Il) werden die durchschnittlichen Zusatzbeitrage
vom Gesundheitsfonds entsprechend der jeweiligen Anzahl der Versicherten an die jeweilige
Krankenkasse gezahlt. Sofern Bezieher/innen von Alg Il auBerdem einer nicht existenzsichernden
Erwerbsarbeit nachgehen und dementsprechend aufstockendes Alg Il beziehen, wird auBerdem
vom Lohn der Ubliche Zusatzbeitrag beim Versicherten erhoben, wobei die Regelungen des
Sozialausgleichs zur Anwendung kommen.

Nr. 19 § 242 a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

Aufgrund der Schatzung der voraussichtlichen Einnahmen und Ausgaben der GKV wird ein
fiktiver durchschnittlicher Zusatzbeitrag fur das Folgejahr festgelegt. Dieser ist MaBstab fir den
Sozialausgleich nach § 242 b SGB V. Der durchschnittliche Zusatzbeitrag soll verschleiern, dass
der Bundesgesundheitsminister mit seinem urspriinglichen Ziel eines gerechten Sozialausgleichs
gescheitert ist. Ausgeglichen wird nicht der tatsachlich zu zahlende Zusatzbeitrag Gber der
Belastungsgrenze von 2 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds, sondern nur
die Gber der Belastungsgrenze liegenden Anteile des durchschnittlichen Zusatzbeitrags.

Die Folge ist: Entweder zahlen die Birger/innen die verbleibende Differenz selbst oder sie
mussen die Kasse immer wieder wechseln. Dadurch entsteht ein erheblicher zuséatzlicher
bUrokratischer Aufwand.

§ 242 b Sozialausgleich

Der Sozialausgleich findet nicht in Hohe der tatsachlichen Mehrbelastung der Versicherten statt;
er ist vielmehr begrenzt auf den pauschalierten, von der Bundesregierung festgesetzten
durchschnittlichen einkommensunabhangigen Zusatzbeitrag.

Die Entlastung der Beitragszahler geschieht auf Kosten der einkommensabhangigen
Beitragsbestandteile, indem die Mehrbelastung aus den neuen einkommensunabhangigen
Zusatzbeitragen gem. § 242 SGB V bei den prozentualen Beitrdgen gem. § 241 SGB V in
Abzug gebracht werden.

Ubersteigt der pauschalierte durchschnittliche Zusatzbeitrag den prozentualen
einkommensabhangigen Versicherungsbeitrag (z. B. bei einem Midi-Job mit 700 Euro Lohn),
dann kann die Erstattung im Rahmen der Lohnabrechnung nicht vollstandig durchgefihrt
werden. In diesen Fallen erfolgt am Quartalsende eine zusatzliche Sonderabrechnung durch die
Krankenkassen — einschlieBlich des entsprechenden Birokratieaufwands fir die Beschaftigten
und die Krankenkassen. Aber auch fir die Betriebe ergibt sich ein gréBerer Birokratieaufwand.

Ein erheblicher zusatzlicher Birokratieaufwand fir Beschaftigte und Krankenkassen entsteht
auch bei den Aufgaben der Krankenkassen zur Berechnung und Verrechnung bei mehreren
beitragspflichtigen Einnahmen und unstetiger Beschaftigung. Angesichts der weiten Verbreitung
und Ausweitung derartiger Beschaftigungsverhaltnisse ergibt sich ein enormer
Burokratieaufwand far prekar Beschaftigte, Krankenkassen und die Lohnbuchhaltung. Auch fir
Burger/innen, die ihre Beitrage selbst zahlen, die sogen. Freiwillig Versicherten, ergibt sich ein
neuer Burokratieaufwand bei Versicherten und Kassen.
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Diesen Aufwand méchte die Bundesregierung Gbrigens in einem weiteren Gesetz noch steigern.
Analog dem SGB Il soll in Zukunft die Priifung samtlicher Einkommensarten und
Vermdgenswerte vorgenommen werden, bevor ein Sozialausgleich gewahrt wird. Das bedeutet:
bei einfachen und mittleren Einkommen wurden dann alle Einkunftsarten und samtliche
Vermdgen bericksichtigt, bei héheren Gehaltern jedoch nur das Erwerbseinkommen. Bei den
Krankenkassen misste eine der Hartz-IV-Verwaltung ebenbdrtige Burokratie eingerichtet
werden.

Die einkommensunabhangigen Krankenversicherungsbeitrage fihren in eine Sackgasse. Sie
bereiten mehr Probleme und sind sozial zutiefst ungerecht. ver.di lehnt die Kopfpauschale auch
in Form der Zusatzbeitrage grundlegend ab.

Insgesamt handelt es sich keinesfalls um einen , gerechten Sozialausgleich”, wie in der
Begrindung betont wird. Vielmehr ergeben sich erhebliche Verwerfungen und
Ungerechtigkeiten, die sich in den nachstehenden Berechnungsbeispielen zeigen. Gerade bei
Menschen mit kleinen Erwerbseinkinften oder Renten entsteht durch die Erhebung der
Zusatzbeitrage in Form der Kopfpauschale und des ,,ungerechten Sozialausgleichs” der gré3te
Druck zum Kassenwechsel. Gerade diese Bevélkerungsgruppe ist jedoch haufig auch auf eine
gute und erreichbare Beratungsstruktur ihrer Krankenkasse angewiesen. ver.di sieht daher in
den geplanten MaBnahmen auch den Aufbau von Versorgungsbarrieren fur diese Menschen,
die bei Weiterverfolgen dieser und weiterer MaBnahmen in diesem Gesetzentwurf in eine Drei-
Klassen-Medizin munden.
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Beitragsbelastungen nach dem GKV Finanzierungsgesetz ab 2011
Uberschreitet die durchschnittliche Kopfoauschale 2 Prozent des sozialversicherungspflichtigen
Einkommens, wird der einkommensabhéngige Beitrag entsprechend reduziert.

sozialverspflicht. GKV Beitrag | Individuelle Durchschn.
Einkommen 8.2 % Kopfpauschale Kopfpauschale
1.000 € 82 € 40 € 25 €
Sozialausgleich -5¢€ Belastungsgrenze: 20 €
Gesamtbeitrag 77 € + |40€ = 117 €

Entspricht 11,7 Prozent
sozialverspflicht. GKV Beitrag | Individuelle Durchschn.
Einkommen 8.2 % Kopfpauschale Kopfpauschale
1.000 € 82 € 0€ 25 €
Sozialausgleich -5€ Belastungsgrenze: 20 €
Gesamtbeitrag 77 € + |0€ = 77 €

Entspricht 7,7 Prozent
sozialverspflicht. GKV Beitrag | Individuelle Durchschn.
Einkommen 8.2 % Kopfpauschale Kopfpauschale
2.000 € 164 € 40 € 25 €
Sozialausgleich -0€ Belastungsgrenze. 40 €
Gesamtbeitrag 164 € + |40 € = 204 €

Entspricht 10,2 Prozent
sozialverspflicht. GKV Beitrag | Individuelle Durchschn.
Einkommen 8.2 % Kopfpauschale Kopfpauschale
2.000 € 164 € 0€ 25 €
Sozialausgleich -0€ Belastungsgrenze. 40 €
Gesamtbeitrag 164 € + | 0€ = 164 €

Entspricht 8.2 Prozent
sozialverspflicht. GKV Beitrag | Individuelle Durchschn.
Einkommen 8.2 % Kopfpauschale Kopfpauschale
4.000 € * 307,50 € 40 € 25 €
Sozialausgleich -0€ Belastungsgrenze: 80 €
Gesamtbeitrag 307,50 € 40 € = 347,50 €

+

Entspricht 8,69 Prozent
sozialverspflicht. GKV Beitrag | Individuelle Durchschn.
Einkommen 8.2 % Kopfpauschale Kopfpauschale
4.000 € * 307,50 € 0€ 25 €
Sozialausgleich -0€ Belastungsgrenze: 80 €
Gesamtbeitrag 307,50 € 0€ = 307,50 €

+
Entspricht 7,69 Prozent

*Beitragsbemessungsgrenze 2010 = 3.750 €
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Zu Artikel 8 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes:

Nr. 1 § 4 Vereinbarung eines Erl6sbudgets

Es wird ein Abschlag fur zusatzlich vereinbarte Mehrleistungen der Krankenhaduser 2011 von 30
Prozent, ab 2012 ein Abschlag auf Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung zwischen
Krankenhdusern und Kassen. Dadurch sollen 350 Mio. Euro in 2011 und 270 Mio. Euro in 2012
weniger fur die Krankenhausbehandlung ausgegeben werden.

Die ungehemmte Fallzahlsteigerung in den Krankenhdusern geht zu Lasten vor allem der pflege-
und versorgungsbedurftigen Patienten und erfolgt in der Regel zu Lasten des
Krankenhauspersonals. Erforderliche Anpassungsqualifikationen im Bereich der Versorgung
oder der Hygiene unterbleiben. Dies geht zu Lasten der Qualitat und der Sicherheit der
Versorgung. ver.di sieht durch die generelle Regelung insbesondere Krankenhauser
benachteiligt, die aufgrund eines zusatzlichen oder geanderten Versorgungsbedarfs Leistungen
an diesen Bedarf anpassen mussen. Regionale Entwicklungen, die z.B. durch SchlieBung von
Abteilungen anderer Hauser ausgeldst werden, werden genau so behandelt, wie die gezielte
und versorgungspolitisch hdchst umstrittene Generierung lukrativer Falle. Der Ansatz ist daher
falsch und behindert sinnvolle Vereinbarungen mit den Kassen. Verhandlungslésungen zur
Menge und Qualitat der Leistungen werden damit nicht geférdert.

Anderungsantrag 8 der CDU/CSU- sowie der FDP-Fraktion zu Artikel 8 Nr. 1 (§ 4
KHEntgG - Pflegestellen-Forderprogramm):

Das Pflegestellen-Forderprogramm fir die Krankenhduser sollte dazu fihren den massiven
Stellenabbau in den Krankenhdusern zu stoppen und in besonders belasteten Bereichen neue
Stellen im Pflegedienst zu schaffen. Diese Erwartungen wurden jedoch im ersten Geltungsjahr
2009 nicht erfdllt. Die abgerufenen Mittel blieben gut 30 Mio. Euro unter den dafir bereit
stehenden Geldern. Zudem konnten im ersten Bericht zur Umsetzung des Programms keine
Angaben gemacht werden, ob die rechnerisch mit den abgerufenen Mitteln finanzierbaren
5.480 Stellen auch tatsachlich geschaffen wurden. Dies hing mit der Weigerung zusammen,
Transparenz Uber die Stellenbesetzung herzustellen. Personal-, Betriebsraten und
Mitarbeitervertretungen wurden haufig entsprechende Vereinbarungen verweigert.

Mit dem Anderungsantrag wird das Ziel verfolgt, die Transparenz bei der Umsetzung des
Programms zu verbessern. Den Krankenkassen sollen von den Krankenhdusern testierte Daten
zur Verfligung gestellt werden Uber die Stellenbesetzung am 30.06.2008, Uber die aufgrund
dieser Forderung zusatzlich beschaftigten Pflegekrafte, differenziert in Voll- und Teilzeitkrafte,
sowie Uber die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung zum 31.Dezember des jeweiligen
Forderjahres und Uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel. ver.di begrifBt diesen
Schritt, halt jedoch eine weitere Erganzung fir dringend erforderlich.

In Absatz 10 Satz 5 (schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung) sollte nach dem
Wort Pflegepersonal eingeflgt werden: , in ausdricklich benannten Bereichen mit erhéhtem
pflegerischem Aufwand”. Damit wirde gewahrleistet, dass nicht etwa Pflegepersonalstellen, die
aufgrund von zusatzlichen — von den Kassen Uber das vereinbarte Budget hinaus finanzierten —
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Leistungen entstanden sind, unter das Férderprogramm fallen. Dies ware im Sinne der
urspringlichen Intention des Programms und dessen Weiterentwicklung ab dem Jahr 2012.

Die Aufnahme dieses Zusatzes im Gesetz wirde zu einer wirkungsvollen Umsetzung des
Pflegestellen-Foérderprogramms beitragen. Die Betriebsparteien sind sehr gut in der Lage
transparente, praxisnahe und wirksame Vereinbarungen zu treffen, wenn die entsprechenden
Rahmenbedingungen vorhanden sind. Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft bietet
ausdricklich dabei ihre Hilfe an.

Nr. 3 § 10, Abs. 4 Vereinbarung auf Landesebene

Fur die Jahre 2011 und 2012 wird die Obergrenze fur die Veranderung des Basisfallwerts jeweils
auf die halbe Veranderungsrate begrenzt.

Mit der Regelung wird die seit 18 Jahren bestehende Deckelung der Krankenhausentgelte
nochmals verscharft. Gleichzeitig wird die fir 2011 vorgesehene Ablésung der Budgetierung
durch einen Orientierungswert (s.0.) nicht umgesetzt.

Diese Lasten, die sich nach unseren Berechnungen auf rund 2,5 Mrd. Euro summieren, stellen
neuerlich die Gefahr von Personalabbau in patientennahen Bereichen dar. Dadurch wird die
Arbeitsbelastung der Beschaftigten im Krankenhaus in unzumutbarer Weise erhéht. Mit der
vollstandigen Umsetzung der leistungsorientierten Fallpauschalen (DRGs) sollte urspriinglich auf
die Budgetierung verzichtet werden, da die beiden Systeme nicht kompatibel sind. Seit Jahren
bewirkt das nebeneinander von DRGs und Budgetierung eine Fehlsteuerung zu Lasten von
Qualitat und Sicherheit in der Krankenhausversorgung. Dies wurde bereits in mehreren Studien
nachgewiesen (Simon, FH Hannover 2008 / Braun et al. 2010 / Isford, KéIn 2010)

Die geplante Gesetzesanderung verstarkt diese Fehlsteuerung und wird daher von ver.di
abgelehnt.

Zu Artikel 9 Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes:

§ 12 Hochstbeitrag im Basistarif Auskunfts- und Vorlagepflicht

Mit der Neuregelung des VAG erfahrt der Basistarif, und damit auch der ermaBigte Basistarif,
eine stetige Anhebung. In der Folge bleibt im Rahmen der Grundsicherung die Llcke zwischen
dem zu zahlenden ermaBigten Basistarif und den seitens der Grundsicherungstrager erstatteten
Beitragsanteilen enorm. Erforderlich sind hingegen eine Absenkung des Basistarifs auf die Hohe
des aus der Grundsicherung gezahlten Beitrags und ein Sozialausgleich innerhalb der Privaten
Krankenversicherung.

Zu Artikel 10 Anderung der Bundespflegesatzverordnung:

Fur die Krankenhauser im Bereich der Bundespflegesatzverordnung ist fir die Jahre 2011/2012
ebenfalls die halbierte Veranderungsrate anzuwenden.

Besonders betroffen von der Budgethalbierung im Rahmen der Bundespflegesatzverordnung ist
die personalintensive Psychiatrie, die gerade in der Umstellung auf Tagespauschalen ist. Damit
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gibt es langfristig zu niedrige Pauschalen in diesem sehr personalaufwandigen Bereich (s.0.).
Unter diesen Bedingungen kann §17d KHG — Einflihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems
fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen - nicht in dem vorgesehenen Zeitplan
umgesetzt werden. Wegen der negativen Wirkungen auf die Personalbesetzung musste dann
mit erheblichen Versorgungsengpassen in der flachendeckenden psychiatrischen Versorgung
gerechnet werden.

ver.di lehnt daher die vorgesehene Anderung ab.

Antrag ,Solidarische Biirgerinnen- und Biirgerversicherung in Gesundheit und Pflege
einfiihren” der Fraktion DIE LINKE

Mit diesem Antrag will DIE LINKE den Bundestag beauftragen, die Blrgerversicherung
einzufuhren.

ver.di begriBt die Initiative. Auch wenn es unrealistisch erscheint, dass die Koalitionsfraktionen
CDU/CSU und FDP diese erforderliche Weiterentwicklung unseres solidarischen
Sicherungssystems ernsthaft priifen und einem riskanten Systemwechsel vorziehen, halt es ver.di
fur erforderlich, dass auch im Parlament Gber eine sinnvolle und von den Birgerinnen und
BUrgern, die — anders als die meisten Parlamentarier/innen im Bundestag - zu fast 90 Prozent in
den gesetzlichen Krankenkassen versichert sind, Weiterentwicklung der solidarischen
Krankenversicherung nachgedacht wird. Immerhin stehen auch die Sozialausschisse von CDU
und CSU den Uberlegungen fur eine Blrgerversicherung nahe. Eine parteitibergreifende
Initiative fur die Weiterentwicklung der GKV zu einer nachhaltigen Burgerinnenversicherungen
unterstltzt ver.di ausdrucklich.

Im Ubrigen verweisen wir auch auf die Stellungnahme des DGB als Dachorganisation fiir alle
Gewerkschaften.
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