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1. Vorbemerkung
1.1 Entwicklung in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Jeder Mensch hat Anspruch auf Schutz, Erhaltung und Wiederherstellung seiner
Gesundheit. Diese sozialpolitische Aufgabe des Staates erfillt fir ca. 90 Prozent der
Bevolkerung die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als der tragende Eckpfeiler
unseres Gesundheitssystems. Das solidarische Krankenversicherungssystem hat sich
bewéhrt. Es ist modern und innovativ. Deshalb ist es auf der bestehenden Basis
zukunftsfahig weiterzuentwickeln.

In der Vergangenheit wurde jedoch sukzessive damit begonnen, den umfassenden
Pflichtleistungskatalog der GKV zu beschneiden. Die Versicherten und Patienten wurden
und werden immer stérker einseitig finanziell belastet. So wurden der Sonderbeitrag von
0,9 Prozentpunkten, die volle Beitragspflicht auf Betriebsrenten und Versorgungsbeziige
und die Praxisgebihr eingefiihrt. Zudem leisten sie Zuzahlungen bei Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln. Darlber hinaus wird bei Zahnersatz und Horgeraten nur noch ein Festbetrag
gewahrt, mit der Folge, dass fir eine moderne und vollwertige Versorgung der Patienten
erhebliche Aufzahlungen geleistet werden mussen. Brillen wurden sogar voéllig aus der
Erstattung gestrichen. Damit finanzieren die Versicherten bereits heute die GKV zu 60
Prozent. Von einer paritdtischen Finanzierung durch die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer sowie die Arbeitgeber kann nicht mehr die Rede sein. Die
Entsolidarisierung von Gesunden und Kranken, von Gutverdienern und
Geringverdienern, damit des gesamten GKV-Systems, hat bereits begonnen.

Im Jahr 2011 droht der GKV ein Defizit von 11 Mrd. Euro. Doch fir dieses Defizit sind
nicht die Versicherten vorrangig verantwortlich. Es hat drei Hauptursachen: Der
Ruckgang der Lohngquote am Volkseinkommen (Arbeitslosigkeit, Zunahme der prekaren
Beschaftigungsverhaltnisse, Niedriglohnsektor), gepaart mit geringen tariflichen
Lohnabschlissen und Nullrunden bei Rentnerinnen und Rentnern tragt zu einem nur
geringen Anstieg der Beitragseinnahmen bei. Zudem ist der Gesundheitsfonds, politisch
gewollt, unterfinanziert. Nur 95 Prozent der Ausgaben werden durch Einnahmen aus
Beitrdgen und Steuern gedeckt. Demgegeniber wachsen die Ausgaben der
Leistungserbringer ungebremst weiter. Bisherige Versuche, medizinisch nicht
nachvollziehbare Ausgabensteigerungen dauerhaft in den Griff zu bekommen, waren in
der Regel wenig von Erfolg gekront. Diese Versuche schlugen fehl, da die Ursachen der
Ausgabensteigerungen nicht wirksam beka&mpft wurden. Sie gingen aber einher mit einer
einseitigen Belastung der Versicherten sowie Patientinnen und Patienten.

1.2 Reformkonzept des SoVD

Der SoVD sieht vor diesem Hintergrund, sowie vor dem Hintergrund der
demographischen und medizinischen Entwicklung, dringenden Reformbedarf im
Gesundheitssystem. Im Mittelpunkt einer Reform muissen dabei die Interessen der
Patientinnen und Patienten sowie der Versicherten stehen. Nach wie vor spricht sich der
SoVD fiir die Uberfilhrung des Dualismus von Privater Krankenversicherung (PKV) und



GKV in eine solidarische Birgerversicherung aus, die die gesamte Wohnbevélkerung
einbezieht.

Hierfar ist es fur den SoVD vor allem unverzichtbar, dass das Solidaritatsprinzip wieder
gestarkt wird. Das heil3t, es muss in der GKV einen funktionierenden Solidarausgleich
der Risiken zwischen Armen und Reichen, zwischen Jungen und Alten, zwischen
Gesunden und Kranken sowie zwischen Familien und Alleinstehenden geben.

Dazu ist vor allem die solidarische Beitragsfinanzierung zu starken. Einseitige
Belastungen der Versicherten, insbesondere durch Pauschalbetrage, Zu- und
Aufzahlungen sowie Leistungskirzungen, widersprechen dem Solidarprinzip. Deshalb ist
die paritdtische Beitragsfinanzierung von Arbeitgebern und Arbeithehmern
wiederherzustellen. Dabei sind bei der Berechnung der Hohe des Arbeitgeberbeitrags die
Eigenbeteiligungen der Versicherten entsprechend zu bericksichtigen. Zur Herstellung
der solidarischen Lastenteilung der Krankheitskosten mussen sich auch die Versicherten
der PKV vollstandig an den systemimmanenten, hoheren gesundheitlichen Risiken der
GKYV in Form eines Solidarausgleichs beteiligen.

In weiteren Schritten sind die Beitragsbemessungsgrenzen in der Sozialversicherung zu
vereinheitlichen. In der GKV muss sie zumindest auf die Hohe der gesetzlichen
Rentenversicherung angehoben werden. Zusatzlich sind bei der Beitragsbemessung
auch Einkinfte aus Kapitalertragen und Vermietung, Verpachtung usw. zu
bericksichtigen.

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen muissen deren
Ausgaben zu 100 Prozent decken. Der Gesundheitsfonds ist ausschlie3lich aus dem
Beitragsaufkommen sowie aus Steuermitteln fir die versicherungsfremden,
gesamtgesellschaftlichen Leistungen, die die GKV zu erbringen hat, zu finanzieren.
Einseitige Belastungen, wie z. B. Sonder- und Zusatzbeitrage missen abgeschafft
werden. Das Sachleistungsprinzip muss erhalten bleiben.

Den Ausbau von Kostenerstattungsregeln lehnen wir strikt ab. Kostenerstattungsregeln
wirden zu einer weiteren Aufweichung des die GKV pragenden Sachleistungsprinzips
fuhren. Es gibt keine Beweise daflir, dass Kostenerstattungsregelungen zu mehr
Transparenz und zu einer Kostendampfung fuhren, ohne dass sich dies auf die Qualitat
der medizinischen Versorgung auswirkt. Wir Dbefirchten vielmehr, dass bei
entsprechenden Neuregelungen medizinisch notwendige Leistungen wegen der
Eigenbeteiligung nicht in Anspruch genommen werden.

Auch wuirden durch solche Regelungen das komplette System der vertraglichen
Beziehungen in der GKV sowie das System der arztlichen Honorierung zerstort werden.
Der Patient ware dann Vertragspartner des Arztes, der nach GOA abrechnet, und wirde
von den Krankenkassen eine nachtragliche Rechnungserstattung erhalten. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen wéaren als Vertragspartner weitgehend entbehrlich. Der
Bereich des Qualitatsmanagements musste neu aufgestellt werden.

Zu einem modernen, demokratischen und sozialen Bundesstaat gehort auch, dass es
keine Zwei- oder gar Mehrklassenmedizin gibt. Daher missen u. a. die unterschiedlichen
Vergutungssysteme in der GKV und in der PKV zusammengefuhrt werden.
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Der einheitliche, vollumfangliche Leistungskatalog des SGB V darf ebenfalls nicht zur
Disposition stehen. Eine Rationierung von medizinisch notwendigen
Gesundheitsleistungen ist unethisch und wird vom SoVD daher strikt abgelehnt.

Der SoVD fordert zudem eine Strukturreform auf der Ausgabenseite. Auch die
Leistungserbringer missen ihren Teil zu einem solidarischen Gesundheitssystem
beitragen. Eine solche Strukturreform muss z. B. die Moglichkeit der Ausschreibung von
Selektivvertragen zwischen Kassen und Leistungserbringern sowie die Beseitigung der
Unter-, Uber- und Fehlversorgung beinhalten. Dabei ist sicherzustellen, dass es in
Zukunft eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung gibt.

Zudem ist die praventive Medizin schon allein zur Vermeidung von Ungleichheiten der
Morbiditat und Mortalitat in Abh&ngigkeit der Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht und
auch zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit zu starken. Zur Vermeidung bzw.
Minimierung von Folgekosten muss der Bereich der Rehabilitation entsprechend gestéarkt
werden.

2. Grundsatzliche Bewertung des Gesetzentwurfes und des
Antrags zu b)

Sowohl der Gesetzentwurf zu a) als auch der Antrag zu b) befassen sich mit der
Gestaltung eines zukunftsfahigen Gesundheitssystems. Um dieses zu erreichen, wahlen
beide jedoch unterschiedliche Ansatzpunkte und kommen zu verschiedenen
Ergebnissen. Unter Bertcksichtigung der von uns erhobenen Anforderungen mussen der
Gesetzentwurf zu a) und der Antrag zu b) unterschiedlich bewertet werden.

Der SoVD lehnt den Gesetzentwurf zu a) entschieden ab. Der Entwurf der Fraktion der
CDU/CSU und FDP genugt den Anforderungen des SoVD in keiner Weise. Er bedeutet
vielmehr eine endglltige Abkehr von den  Prinzipien der Solidaritat und der
Beitragsparitat in der GKV. Er fuhrt zu einer weiteren Verstarkung der Zwei- bzw.
Mehrklassenmedizin.

Den Gedanken einer leistungsabhangigen, paritatischen und damit solidarischen
Beitragserhebung, wie ihn der SoVD vertritt, beriicksichtigt der Entwurf Gberhaupt nicht.
Die Fraktionen der CDU/CSU und FDP wollen sogar den Grundsatz der paritatischen
Beitragserhebung endgiltig aufgeben. Nach der Erhohung des allgemeinen
Beitragssatzes auf 15,5 Prozent soll der Arbeitgeberanteil bei 7,3 Prozent
festgeschrieben werden. Zukinftige Kostensteigerungen wirden allein die Versicherten
in Form pauschaler und damit einkommensunabhéngiger, unbegrenzter Zusatzbeitrage,
also als Kopfpauschalen, tragen. Solche pauschalen Zusatzbeitrdge belasten aber
gerade die einkommensschwachen Teile der Bevolkerung dberproportional, wahrend
hohere Einkommen prozentual entlastet werden. Aus diesen Grunden lehnen wir
generell Zusatzbeitrage entschieden ab.

Eine erganzende Belastung der Versicherten durch die Zusatzbeitrage erfolgt zudem
dadurch, dass fur die nicht erhobenen Zusatzbeitrage fur die in § 242 Abs. 5 SGB V n. F.
genannten Personengruppen kein Ausgleich vorgesehen ist. Das heildt aber, dass die
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dadurch entstehenden Einnahmeausfélle tber zusatzlich steigende Zusatzbeitrage die
Versicherten belasten.

Der geplante, ergédnzende Sozialausgleich ist nicht sozial. Er soll erst bei einer Hohe des
Durchschnittszusatzbeitrages von zwei Prozent des Einkommens greifen und waére
unabhéngig vom tatsachlich zu zahlenden Zusatzbeitrag. Er greift zudem nicht in allen
Fallen ein und gleicht dann auch nicht alle Belastungen aus. Zudem ist nach dem
Gesetzentwurf vorgesehen, dass der Sozialausgleich nicht vollstandig aus Steuermitteln
finanziert wird. In den Jahren 2012 bis 2014 soll er aus der auszubauenden
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds, und damit teilweise von den Beitragszahlern
selbst, finanziert werden.

Die neue Saumnisregelung ist ebenfalls abzulehnen. Zum einen bestehen schon
gentgend Sanktionsmoglichkeiten fur Versicherte, die ihre Beitrdge nicht zahlen, zum
anderen belastet diese Regelung gerade die finanziell Schwachen. Sie mussten bei
finanzieller Leistungsunfahigkeit nicht nur zusatzlich den Saumnisbeitrag zahlen, sie
wurden erganzend auch noch den Sozialausgleich verlieren, auf den sie gerade wegen
ihrer finanziellen Leistungsunféahigkeit angewiesen sind. An dieser Stelle darf nicht der
pauschale Verdacht der Zahlungsunwilligkeit konstruiert werden.

Die Leistungserbringer sollen hingegen nur mit einem Volumen von 3,5 Mrd. Euro bei
einem Defizit von 11 Mrd. Euro zu den Sparmalinahmen beitragen. Zwar begrif3t der
SoVD Teile der geplanten Einsparungen - insbesondere im Arzneimittelbereich -, eine
umfassende Strukturreform hin zu einer patientenzentrierten Versorgung wird jedoch
nicht in Angriff genommen. Wir wenden uns gegen die Bestrebung, geeignete Mittel fur
eine  patientenzentrierte  Versorgung zu beschneiden. Die Vertrdge zur
hausarztzentrierten Versorgung mussen weiterhin attraktiv bleiben. Nach dem
Gesetzentwurf sind bei den Leistungserbringern zudem tatséchliche Einsparungen nicht
vorgesehen. Begrenzt wird lediglich das Ausgabenwachstum.

Insgesamt dient der Gesetzentwurf zu a) dazu, die Leistungserbringer moglichst zu
schonen und die Versicherten die Kosten der medizinischen und demographischen
Entwicklung allein tragen zu lassen. Der Belastungsmix aus Beitragserhéhung,
pauschalen Zusatzbeitrdgen und moglichen Kostenerstattungen fiihrt insbesondere bei
versicherten Blrgerinnen und Birgern mit geringen EinklUnften und bei Rentnerinnen und
Rentnern dazu, dass sie spirbare Einkommensverluste hinzunehmen haben. Diese
Entwicklung ist fuir den SoVD nicht tragbar. Dieser Gesetzentwurf wird daher von uns
entschieden abgelehnt.

Demgegenlber greift der Antrag zu b) die vom SoVD fur wesentlich erachteten
Anforderungen an eine Reform des Gesundheitswesens auf. So mdochten die
Antragsteller die bisherige GKV in eine solidarische Birgerversicherung uberfihren.
Dabei sollen unter anderem die Versicherungspflichtgrenze abgeschafft, die
Beitragserhebung entsprechend der finanziellen Leistungsfahigkeit durchgefuhrt, eine
paritdtische Finanzierung wieder gewadhrleistet und das Sachleistungsprinzip
vollumfanglich wiederhergestellt werden. Diese Punkte entsprechen den vom SoVD
erhobenen Anforderungen.



Erganzend fordern die Antragsteller auch die EinflUhrung einer solidarischen
Burgerversicherung in der Pflege. Diese soll dieselben Prinzipien wie eine solidarische
Burgerversicherung in Bereich der Krankenversicherung aufweisen. Auch diesbeziiglich
entspricht der Antrag im Wesentlichen den Anforderungen des SoVD.

3. Zu den Einzelregelungen des Gesetzentwurfes zu a)
3.1 Zu den die Versicherten betreffenden Einzelregelungen
3.1.1 Zur Beitragssatzanhebung auf 15,5 Prozent nach § 241 SGB V n.F.

Die im Gesetzentwurf zu a) geplante Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes auf 15,5
Prozent kann vom SoVD in dieser Form nicht unterstitzt werden.
Beitragssatzanhebungen sind nur dann zu rechtfertigen, wenn sie zum einen die
Gesamtausgaben der GKV decken und zum anderen zu einer paritatischen
Beitragserbringung beitragen bzw. diese wiederherstellen.

Ob diese Anhebung im Jahr 2011 zu einer Kostendeckung fuhrt, ist zweifelhaft. Wir
beflrchten, dass die durch das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz eingeplanten
Einsparungen in dieser Hohe nicht realisiert werden kdnnen. Somit misste ein Teil des
einmaligen Steuerzuschusses doch zur Deckung des entstehenden Defizites verwendet
werden. Im Ubrigen wiirde es auch zukunftig allein durch das Beitragsaufkommen sowie
durch die Steuerzuschisse nicht zwingend zu einer Kostendeckung kommen mussen.
Denn die unzureichende, bisher bestehende Regelung, nach der der Gesundheitsfonds
zu 95 Prozent gedeckt werden muss, soll gestrichen werden. In der Zukunft kann es
damit trotz der Beitragsanhebung zu einer standig sinkenden Deckungsquote des
Gesundheitsfonds kommen. Dieser Zustand muss vermieden werden.

Die Beitragsanhebung im Jahr 2011 ist zwar paritatisch auf Arbeitgeber und
Arbeitnehmer verteilt, dennoch bleibt es dabei, dass die Arbeitnehmer weiterhin einen
Sonderbeitrag von 0,9 Prozent zu tragen haben. Die Beitragssatzanhebung fiihrt damit
insgesamt auch nicht zu einer paritatischen Beitragserbringung.

Weiterhin wirden die Arbeitgeberbeitrage fir die Zukunft auf 7,3 Prozent festgeschrieben
werden, wahrend die Arbeitnehmer auf Dauer 8,2 Prozent und zusatzlich den neuen,
einkommensunabhangigen Zusatzbeitrag zu zahlen haben. Das Prinzip der
Beitragssatzparitat ware sogar dauerhaft abgeschafft.

Das Einfrieren des Arbeitgeberbeitrages kann nicht mit dem positiven Effekt auf die
Lohnnebenkosten begriindet werden. Diese Behauptung ist nicht gentgend
wissenschaftlich fundiert. Konstante Lohnnebenkosten bei steigenden Beitragen flr die
Versicherten fuhren zum einen zu einem Kaufkraftverlust, der sich negativ auf die
Inlandsnachfrage und damit auf den Arbeitsmarkt auswirkt. Zum anderen muss
bericksichtigt werden, dass die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer diese
Kostensteigerungen im Rahmen von Tarifverhandlungen kompensieren wirden. Gerade
in den Branchen, in denen Gewerkschaften stark verbreitet sind, wird es zu
Zusatzvereinbarungen kommen, die die Kostensteigerungen auffangen kénnten.



Wir beflrchten zudem, dass sich durch den konstanten Arbeitgeberbeitrag die
Arbeitgeber nicht mehr dazu verpflichtet sehen, im Rahmen ihrer Beteiligung an der
Selbstverwaltung der  Krankenkassen  unkontrollierten  Ausgabensteigerungen
entgegenzuwirken. Vielmehr liegt es dann auch in ihrem Interesse, die
Gesundheitswirtschaft zu starken. Damit wirden sie aber zu weiteren
Ausgabensteigerungen beitragen; von den Auswirkungen auf die betriebliche
Gesundheitsforderung ganz zu schweigen.

Aus Sicht des SoVD ist es nicht zu verantworten, dass allein die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, die Rentnerinnen und Rentner sowie die freiwillig Versicherten die durch
die wirtschaftliche, medizinische und demographische Entwicklung und die
Gewinnmaximierungsmaglichkeiten einzelner Leistungserbringer bedingten Mehrkosten
bezahlen. Schon die Rentenversicherung und damit auch die Rentnerinnen und Rentner
mussen durch die Beitragssatzanhebung eine Belastung von zusatzlich 660 Millionen
Euro schultern, ohne dabei etwaige Zusatzbeitrage zu bericksichtigen. Im Ergebnis
dieser geplanten Regelung entzdégen sich neben den Versicherten der PKV auch die
Arbeitgeber immer starker ihrer  Mitverantwortung fur ein  solidarisches
Krankenversicherungssystem.

Wir fordern, zur Starkung der Einnahmebasis in der GKV und zur Vermeidung von
Beitragserhbhungen das Lohnniveau anzuheben. Dies sollte u. a. durch die Einfihrung
eines fur alle Arbeitnehmerinnen und Arbeithnehmer geltenden gesetzlichen
Mindestlohns, der eine Aufstockung durch Leistungen des SGB Il unndtig macht, sowie
durch die Beseitigung der Missstande im Bereich der Leiharbeit erreicht werden. Die
Vorleistungen der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sind, heute mehr denn je,
seitens der Arbeitgeber zu berlcksichtigen. Sie missen deshalb flir angemessene
Einkommen und Lohnsteigerungen sorgen. Dies fuhrt dann auch zu steigenden
Beitragseinnahmen in der GKV.

Des Weiteren stehen vielfaltige Mittel zur Verfiigung, die die Einnahmeseite der GKV
zusatzlich starken und dabei den Gedanken der Solidaritdt im Gesundheitswesen
widerspiegeln. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf unsere unter 1.2
ausgefihrten Forderungen, wie z. B. die vollstandige Deckung des Gesundheitsfonds,
die Anhebung der Beitragsbemessungsgrundlage, die Einbeziehung von weiteren
Einkunften in die Beitragsbemessung sowie die Beteiligung der PKV an den Risiken in
der GKV durch einen Solidarausgleich.

3.1.2 Zur Bewertung der Zusatzbeitrage nach § 242 SGB V n. F.

Wir lehnen den geplanten Ausbau der einseitigen, nunmehr pauschalen bzw.
einkommensunabhangigen Zusatzbeitrdge kategorisch ab. Denn solche Zusatzbeitrage
bedeuten die endgiltige Abkehr vom System der paritatischen und solidarischen
Finanzierung der GKV und eine nicht zu rechtfertigende einseitige Belastung der
Versicherten.

Pauschale Zusatzbeitrage entsprechen auch nicht dem Grundsatz einer
leistungsgerechten Beitragserhebung. Sie sind ein Fremdkérper in der solidarischen
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Krankenversicherung. Sie belasten Empfanger niedriger Einkommen
Uberdurchschnittlich stark und sind damit hochgradig unsozial. Pauschale,
einkommensunabh&ngige Zusatzbeitrage sind nichts anderes als Kopfpauschalen.

Durch diese Zusatzbeitrdge konnte der Krankenkassenbeitrag fur die Arbeitnehmer
zudem faktisch auf bis zu 10,2 Prozent (8,2 Prozent allgemeiner Beitrag plus
nichtausgleichspflichtigem Zusatzbeitrag in Hohe von zwei Prozent) steigen; erst danach
wirde Uberhaupt ein Ausgleich stattfinden kénnen. Der SoVD beflrchtet, dass standig
steigende Zusatzbeitrage in Kombination mit dem erleichterten Wechsel in die PKV dazu
fuhren, dass Besserverdienende oberhalb der Versicherungspflichtgrenze diese
Maoglichkeit zum Wechsel nutzen, um den Zusatzbeitrdgen in der GKV zu entgehen.
Damit bestiinde die Gefahr, dass die Einnahmebasis weiter erodiert.

Auf Grund der Doppelbelastung aus Beitragserhohung und Zusatzbeitrdgen und der
stagnierenden bzw. zuriickgehenden Realléhne, der Nullrunden bei den Rentnerinnen
und Rentnern sowie des steigenden Beitrags zur Arbeitslosenversicherung wirde das
zum Konsum zur Verfugung stehende Einkommen zudem weiter sinken. Das politische
Versprechen ,Mehr Netto vom Brutto® ware gebrochen.

Entgegen der Entwurfsbegrindung fuhren die Zusatzbeitrdge nicht zu einem
gualitatsorientierten Wettbewerb zwischen den Krankenkassen. Allein die Hohe des
kassenindividuellen  Zusatzbeitrages wird den Wettbewerb beeinflussen. Die
Krankenkassen werden versuchen, ihre Ausgaben so gering wie mdglich zu halten, um
einen mdglichst geringen Zusatzbeitrag zu erheben. Dies ist aber nicht immer im
Interesse der Patienten. Denn in der Folge muss beflirchtet werden, dass Einsparungen
vor allem durch die restriktivere Bewilligung von Heil- und Hilfsmitteln usw. realisiert
werden. Erganzend befirchten wir, dass es zu weniger Beratungsleistungen durch den
Abbau von Geschaftsstellen und Personal kommit.

SchlieRlich tragen die Zusatzbeitrdge auch nicht zu einer zukunftsfahigen Stabilisierung
der Finanzierungsgrundlage der GKV bei. Wie die Erfahrungen anderer Lander zeigen,
werden die Zusatzbeitrage und damit die Belastung der Versicherten sprunghaft
anwachsen und zuklnftig moglicherweise sogar den Arbeitgeberanteil Ubersteigen.
Spatestens dann wirden MalRnahmen zur Kostenbegrenzung unvermeidbar werden.

Wir wollen aber bereits im Vorfeld verhindern, dass notwendige Kostenbegrenzungen vor
allem durch eine Einschrankung des Leistungskataloges erreicht werden kdnnen. Eine
zusatzliche Absicherung hatte individuell Uber Zusatzversicherungen zu erfolgen.
Zusatzversicherungen, die nur diejenigen abschliel3en kdnnten, die finanziell dazu in der
Lage sind. Die medizinische Versorgung von sozial Benachteiligten und Rentnerinnen
und Rentnern wirde sich massiv verschlechtern.

3.1.3 Zur Tragung der Zusatzbeitrage nach 88 242 Abs. 4 und 5,
251 Abs. 6 SGB V n. F.

Grundsétzlich steht fur den SoVD fest, dass der beabsichtigte Paradigmenwechsel in der

GKYV verhindert werden muss. Daher darf es keine Zusatzbeitrage geben. Sollte an den

Zusatzbeitrdgen dennoch festgehalten werden, so wird zumindest anerkannt, dass der
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Gesetzentwurf vorsieht, dass Empfanger von Arbeitslosengeld 11 generell ihre
Zusatzbeitrage nicht selbst zahlen missen. Denn die Zusatzbeitrage werden zurzeit nicht
in den Regelsatzen bericksichtigt. Die Tragung der Zusatzbeitrdge wirde dazu fuhren,
dass auf Grund der standig steigenden Zusatzbeitrage das soziokulturelle
Existenzminimum aus den Regelsatzen nicht mehr bestritten werden kann.

Wir fordern aber, dass in diesen Fallen die kassenindividuellen Zusatzbeitrage von den
jeweiligen Tragern an die Krankenkassen gezahlt werden. Es ist falsch, hier einen neuen
Verschiebebahnhof zu installieren und zumindest bis 2014 allein die
Versichertengemeinschaft die Kosten fur diese Zusatzbeitrage tragen zu lassen. Nichts
anderes stellt die Finanzierung dieser Durchschnittszusatzbeitrage aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds dar. Es st nicht Aufgabe der
Versichertengemeinschaft, in der GKV die Zusatzbeitrdge fir Empfanger von
Arbeitslosengeld Il zu tragen. Dies ist die gesamtgesellschaftliche Aufgabe des Staates
und hat daher zumindest Uber Steuermittel zu erfolgen, wie dies in einer reinen
Absichtserklarung aber erst ab 2015 geplant ist.

Im Ubrigen verscharft diese Regelung die bestehende Einnahmeproblematik der GKV.
Neben der bestehenden Unterfinanzierung in diesem Bereich durch die geringen
Beitrage, die die GKV fur Empfanger von ALG Il erhalt, muss die GKV vorerst auch die
Durchschnittszusatzbeitrdge fur diese Personengruppe selbst erbringen, die Differenz
zwischen  den  Durchschnittszusatzbeitragen und  den  kassenindividuellen
Zusatzbeitragen muss die GKV auch zukinftig allein tragen.

Mit unserer Forderung, dass bei Beziehern von ALG Il die Bundesagentur fir Arbeit die
kassenindividuellen Zusatzbeitrdge zu tragen hat, wird zudem vermieden, dass neue
Gerechtigkeitsprobleme entstehen. Es ist schwer vermittelbar, warum Geringverdiener
knapp oberhalb der Grenze zur Hilfebedurftigkeit ihre Zusatzbeitrdge selbst zu zahlen
haben und dann auch noch anteilig die Zusatzbeitrdge derjenigen ALG Il Bezieher
finanzieren, die Uber Zusatzeinnahmen verfiigen. Denn fur diese Gruppe soll, scheinbar
aus Vereinfachungsgrinden, nur der durchschnittliche Zusatzbeitrag mittels des ab 2015
einzufuhrenden Steuerzuschusses finanziert werden.

Zudem benachteiligt diese Regelung Versicherte, die erst durch die Zahlung der
Zusatzbeitrage hilfsbedurftig wirden (8 26 Abs. 4 S. 2 SGB IlI). In diesen Fallen
tbernimmt die Bundesagentur fur Arbeit den Zusatzbeitrag nur dann, wenn der Wechsel
zu einer anderen Krankenkasse eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Damit fallen
z. B. diejenigen nicht unter diese Regelung, die nach Ablauf des Sonderkindigungs-
rechtes hilfebedirftig werden und an die entsprechende Krankenkasse gebunden sind.
Diese Personen mussten also weiterhin die Zusatzbeitrage in voller Hohe selbst tragen.
Dies konterkariert aber § 26 Abs. 4 S. 2 SGB I, der Hilfebedurftigkeit vermeiden will.
Eine ahnliche Problematik ergibt sich fir Empfanger von Sozialgeld. Diese unterfallen
ebenfalls dem 8§ 26 Abs. 4 SGB Il, so dass auch hier die Zusatzbeitrage nicht zwingend
tibernommen werden mussen. Im Ubrigen wird eine Harte auch nicht an der finanziellen
Belastung durch die Zahlung des Zusatzbeitrages festgemacht, sondern an dem
Wechsel der Krankenkasse an sich.
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Im Rahmen des 8 241 Abs. 5 SGB V n. F. ist es grundsétzlich richtig, dass von
Empfangern von Leistungen der Teilhabe am Arbeitsleben, von Wehr- und
Zivildienstleistenden, von Mitgliedern, die Verletztengeld nach dem SGB VII bzw.
Versorgungskrankengeld nach dem BVG erhalten, keine Zusatzbeitrage erhoben
werden. Es kann aber nicht sein, dass diese fehlenden Zusatzbeitrage wiederum durch
die Versicherten in der GKV refinanziert werden missen. Es muss sichergestellt werden,
dass in diesen Fallen die Trager die Zusatzbeitrdge zu Ubernehmen haben oder
zumindest ein Bundeszuschuss in entsprechender Hohe gewahrt wird. Die Versicherten
in der GKV haben nicht die Aufgabe, Zusatzbeitrdge anderer Personengruppen zu
finanzieren.

Aus unserer Sicht ist auch unklar, inwieweit die Formulierung, dass auch Mitglieder
vergleichbarer Entgeltersatzleistungen keine Zusatzbeitrdge zu tragen haben, tatsachlich
hinreichend bestimmt ist. Um Rechtsstreitigkeiten zu vermeiden ist es erforderlich, an
dieser Stelle genauer auszufiihren, was vergleichbare Entgeltersatzleistungen sind. In
der Gesetzesbegriindung wird hier von bestimmten Entgeltersatzleistungen gesprochen.
Beispielhaft werden dann aber sowohl Entgeltersatzleistungen nach dem
Bundeselterngeldgesetz, aus der Gesetzlichen Krankenversicherung, aus der
Gesetzlichen Unfallversicherung, aus der Gesetzlichen Rentenversicherung und auch
aus der Arbeitslosenversicherung genannt. Kriterien flr Entgeltersatzleistungen, die nicht
unter diese Regelung fallen sollen, enthalt der Entwurf nicht. Es ist daher nicht
nachvollziehbar, warum beispielsweise Bezieher von ALG I, als Entgeltersatzleistung aus
der Arbeitslosenversicherung, die Zusatzbeitrdge scheinbar als einzige selbst tragen
mussen.

Zudem ist unklar, ob z. B. freiwillig versicherte Empfanger von Elterngeld keine
Zusatzbeitrdge zahlen missen, obwohl sie hinsichtlich der allgemeinen Beitragspflicht im
Gegensatz zu Pflichtversicherten den normalen Mindestbeitrag zahlen missen und
wieso nunmehr hinsichtlich der Zusatzbeitrdage eine differenzierende Bewertung
vorgesehen ist. In diesem Zusammenhang ware es angebracht, freiwillig versicherte
Bezieher von Elterngeld vollstdndig von der Beitragspflicht zu befreien.

Der SoVD verlangt, dass es hinsichtlich der Versicherten nach 8 5 Abs. 1 Nr. 7 und Nr. 8
SGB V weiterhin bei einheitlichen Regelungen bleibt. Daher dirfen von behinderten
Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen eine regelmallige
Leistung erbringen (8 5 Abs. 1 Nr. 8 SGB V) keine Zusatzbeitrage erhoben werden.
Andernfalls wirden versicherungspflichtige Behinderte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 7 SGB von
den Zusatzbeitragen befreit werden, versicherungspflichtige Behinderte nach 8 5 Abs. 1
Nr. 8 SGB V mussten die Zusatzbeitrage aber selbst tragen bzw. die Trager tragen sie.

Insgesamt zeigt sich, dass die geplanten Zusatzbeitrage differenzierend und lickenhaft
ausgestaltet sind. Die Fraktionen der CDU/CSU und FDP sollten, wenn sie schon
erkennen, dass die Einfihrung von Zusatzbeitrdgen auf3erst problematisch ist, auf die
Zusatzbeitrdge ganzlich verzichten und nicht ein Regime mit Ausnahmeregelungen
unterschiedlichster Qualitat schaffen.

Sollten dennoch Zusatzbeitrage fir unverzichtbar gehalten werden, fordert der SoVD,
dass im Sinne einer einfachen, transparenten Handhabung die Regelungen dahingehend
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zu andern sind, dass die kassenindividuellen Zusatzbeitrage fur die oben beschriebene
Personengruppe und auch fir die Bezieher von Arbeitslosengeld | und Il sowie von
Kurzarbeitergeld usw. von den jeweiligen Tragern direkt an die Krankenkasse
Uberwiesen werden.

3.1.4 Zum Saumniszuschlag nach § 242 Abs. 6 SGB V n. F.

Der SoVD lehnt auch das Vorhaben, bei einer Sdumnis von sechs Zusatzbeitrdgen einen
Saumniszuschlag in Hohe von mindestens 30 Euro, maximal aber drei Zusatzbeitragen
zu erheben, ab. Zuséatzlich soll noch der Sozialausgleich gestrichen werden.

Es besteht kein sachlicher Grund fir diese Regelung. Bisher stehen ausreichend
Instrumentarien zur Verfigung, saumige Beitragszahler zur Zahlung zu bewegen
(Mahnverfahren, Ruhen der Leistung). Wenn diese Mal3nahmen nicht gewirkt haben
sollten, so ist schon zweifelhaft, ob dann ein erhéhter Saumniszuschlag tatsachlich
wirken wirde.

Zudem ist noch nicht einmal sicher, ob diese Regelungen tatséachlich nicht gewirkt
haben. Zwar haben die Krankenkassen in diesem Bereich Aul3enstande, ob dies aber
zum Grol3teil auf Zahlungsverweigerung beruht oder aber auf schlichter Unkenntnis,
dass der Zusatzbeitrag nicht automatisch vom Einkommen abgezogen wurde, bleibt
offen und ist bisher nicht belegt. Ergénzend ist zu berlcksichtigen, dass nach Zahlen
einzelner Krankenkassen vor allem die Ausfallquote bei Beziehern von ALG Il besonders
hoch ist. Durch den vorliegenden Gesetzentwurf missen diese aber keine
Zusatzbeitrage mehr zahlen. Dies erhartet die Zweifel, ob es tatsachlich dann noch eines
weiteren Sanktionselementes bedarf.

Eine solche Regelung wirde aufRerdem den Eindruck erzeugen, dass eine generelle
Zahlungsunwilligkeit besteht. Dagegen wird der Aspekt der Zahlungsunfahigkeit nicht
bericksichtigt. Gerade Bezieher geringer Einkommen werden durch die zunehmenden
Belastungen Probleme haben, zusétzlich bis zu zwei Prozent des Einkommens als
Zusatzbeitrag abzufihren.

Im Ergebnis wirde diese Regelung sogar dazu fuhren, dass sich saumige Zahler einer
Vielzahl verschiedenster Sanktionen ausgesetzt sehen. Erganzend fallt dann auch noch
der Sozialausgleich weg. Das heil3t, saumige Zusatzbeitragszahler werden in eine
Schuldenspirale gesturzt.

Versicherten, die durch Zusatzbeitrage finanziell tberfordert werden und deswegen dem
Sozialausgleich unterliegen, den Sozialausgleich zu streichen, weil sie finanziell
Uberfordert sind, widerspricht sich.

3.1.5 Zur Ermittlung des Sozialausgleichs nach § 242b SGB V n. F.

Der SoVD hélt den Weg hin zu Kopfpauschalen fir verh&ngnisvoll und grundsatzlich fur
einen sozialpolitischen Irrweg. Daher lehnen wir auch den damit verbundenen
Sozialausgleich ab. Er ist weder sozial noch gerecht. Die soziale Komponente fehlt ihm,
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da jeder grundsatzlich ohne Ausgleich mit bis zu zwei Prozent zusatzlich belastet werden
kann. Erst danach kodnnte ein Ausgleich greifen, der aber nicht an Hand des
kassenindividuellen Zusatzbeitrages, sondern an Hand des Durchschnittsbeitrages
gebildet wird. Erhebt die Krankenkasse einen hoheren Beitrag, greift der Ausgleich nicht.

Das hiel3e dann aber, dass Versicherte von einer Krankenkasse zur nachsten wechseln
mussten, wenn sie auf den Sozialausgleich angewiesen sind. Es kommt zu einer
standigen Wanderungsbewegung hin zu den Krankenkassen, deren Zusatzbeitrage dem
Durchschnittszusatzbeitrag entsprechen oder darunter liegen, unabhangig vom
tatsachlichen Leistungsumfang und der Leistungsqualitdt der Krankenkasse, z. B. im
Bereich der Pravention. Hier droht eine Art Mehrklassenmedizin innerhalb der GKV.
Denn wer es sich leisten kann, der wird auch Uber die Belastungsgrenze hinaus
Zuzahlungen leisten, um spezielle Angebote in Anspruch zu nehmen.

Gerade fur chronisch Kranke wéare es auf3erdem nicht hinnehmbar, dass diese, falls sie
zu den Leistungsempfangern gehdéren, aus ihren gewohnten, gefestigten
kassenindividuellen und bewahrten Disease-Management-Programmen (DMP), fur
chronische Erkrankungen wie z. B. Diabetes, aussteigen missten. Fur die Betroffenen
ware dieses Ergebnis, nur weil sie den Differenzbetrag zwischen kassenindividuellen und
durchschnittlichen Zusatzbeitrag nicht zahlen kénnen und andere Krankenkassen solche
Programme nicht oder nur in anderer Form anbieten, schon vor dem Hintergrund einer
Patientenorientierung, der Therapietreue und auch aus Qualitatssicherungsaspekten
nicht zu rechtfertigen.

Zudem waren von dieser Regelung gerade behinderte Mitmenschen betroffen. Diese
mussten oOfter die Krankenkassen wechseln. Bei dem Vorliegen von komplexen
Krankheitsbildern ist dies aber mit einem dbermaligen burokratischen Aufwand
verbunden, der sich schwerlich rechtfertigen I&sst.

Insgesamt setzt damit die Verknipfung der Belastungsgrenze mit dem durchschnittlichen
Zusatzbeitrag das patientenfeindliche Signal, die Kosten soweit zu minimieren, dass
maximal der durchschnittiche Zusatzbeitrag erhoben wird. Die Entwicklung
gualitatssteigernder, patientenfreundlicherer, innovativerer Versorgungsstrukturen, die
erst langfristig wirken und unter Umstanden gerade in der Anfangsphase Mehrkosten
verursachen koénnen, wird somit erschwert.

Der Sozialausgleich ist hinsichtlich der Ermittlung der Belastungsgrenze nicht
konsequent. So ergibt sich bei kinderlosen ALG | Beziehern eine Belastungsgrenze, die
Uber zwei Prozent liegt. Denn im Rahmen einer Fiktion wird bei Beziehern von ALG | auf
67 Prozent des der Leistung zu Grunde liegenden Arbeitsentgeltes abgestellt. Dabei wird
jedoch aul3er Acht gelassen, dass Bezieher von Arbeitslosengeld ohne Kinder nur 60
Prozent des zu Grunde liegenden Arbeitsentgeltes erhalten. Wird die Grenze aber an
Hand der 67 Prozent berechnet, ergibt sich fur kinderlose Leistungsbezieher eine
tatsachliche Belastungsgrenze, die bei 2,23 Prozent liegt. Eine ndhere Begrindung fur
diese Ungleichbehandlung ist nicht ersichtlich. Wir fordern daher, im Rahmen des
Gesetzgebungsprozesses zumindest fir eine einheitliche Regelung zu sorgen, die stets
die Bericksichtigung des gleichen Prozentsatzes gewahrleistet.
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Der Sozialausgleich ist auch nicht gerecht. Durch seine Anknidpfung an die
beitragspflichtigen Einkommen haben Versicherte mit einem Einkommen zwischen der
geplanten Beitragsbemessungsgrenze im Jahr 2011 von 3.712,50 Euro/Monat und der
geplanten Versicherungspflichtgrenze im Jahr 2011 von 4.129,17 Euro/Monat eine
Belastungsgrenze, die geringer ist als die Zwei-Prozent-Grenze fir alle Ubrigen
Versicherten (bei 4.129,17 Euro/Monat liegt die Grenze bei 1,8 Prozent). Fir den
Sozialausgleich  muss  daher mindestens jedes Einkommen  bis  zur
Versicherungspflichtgrenze berticksichtigt werden.

Es ist auch unlogisch, dass andere Einkinfte, wie z. B. aus Vermdgen, keine
Beriucksichtigung finden, um die finanzielle Leistungsfahigkeit wirklichkeitsgerecht
abbilden zu kénnen. So kénnten z. B. Vermdgende mit einer geringen gesetzlichen
Rente ebenfalls Anspruch auf Sozialausgleich haben. Rentnerinnen und Rentner mit
mittleren Renten ohne Vermdgen wéren hier schlechter gestellt.

Letztendlich kann der Sozialausgleich sogar ausgleichend wirken, wenn nur ein
geringerer Zusatzbeitrag als der Durchschnittszusatzbeitrag erhoben wird. In dem Fall, in
dem namlich der kassenindividuelle Zusatzbeitrag unter der Zwei-Prozent-Grenze liegt,
der durchschnittliche Zusatzbeitrag aber Uber der Zwei-Prozent-Grenze, wirde trotzdem
ein  Ausgleich an Hand des durchschnittichen Beitrages erfolgen. Eine
Belastungssituation im Sinne des Gesetzes wére aber tatsachlich nie eingetreten.

Insgesamt darf es nicht so sein, dass durch die stetig steigenden Zusatzbeitrage und den
erganzenden Sozialausgleich immer mehr Versicherte dem Sozialausgleich unterliegen.
Sie werden zum Bittsteller, obwohl es geeignete Mal3hahmen gibt, dies zu unterbinden.
Das stetige Anwachsen der Anzahl von Empfangern staatlicher Sozialleistungen hatte
langfristig eine katastrophale Wirkung auf den gesamtgesellschaftlichen Konsens in der
Bundesrepublik Deutschland.

3.1.6 Zum Verwaltungsverfahren nach § 242b SGB V n. F.

Entgegen der Begrindung des Gesetzentwurfes kann von einem unburokratischen
Verfahren nicht gesprochen werden. Die Krankenkassen werden gerade bei Versicherten
mit mehreren Einkinften mit einem zusatzlichen Verwaltungsaufwand belastet. Sie
mussten die jeweiligen Einklnfte abfragen, den Sozialausgleich durchfiihren und das
Ergebnis wiederum den beitragsabflihrenden Stellen mitteilen.

Bei Rentnerinnen und Rentnern mussten die Krankenkassen die erforderlichen, aktuellen
Daten zur Hohe der Rente bei der Rentenversicherung abfragen. Zudem missten nicht
regelmaldig Beschaftigte Uber ihr Recht auf einen Sozialausgleich regelméafiig informiert
werden. Steigende Verwaltungskosten sind damit vorprogrammiert.

Zudem miussen die Krankenkassen nunmehr selbst prifen, ob bei den Mitgliedern z. B.
nach 8 5 Abs. 4a SGB V ein Befreiungstatbestand hinsichtlich der Zusatzbeitrage
besteht. Auch hier kbnnte zusatzlicher Verwaltungsaufwand entstehen.
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3.1.7 Zur Festlegung des Durchschnittsbeitrages nach 8§ 220,
242a SGB V n.F.

Wir erachten es als sachdienliche Regelung, wenn das Bundesversicherungsamt auf
Grund der Schatzung der Einnahmen des Gesundheitsfonds und der Ausgaben der
Krankenkassen den zur Deckung der Mindereinnahmen erforderlichen Betrag ermittelt
und daraus den durchschnittlichen Zusatzbeitrag errechnet.

Es ist jedoch falsch, bei der Rechenformel das erwartete Defizit durch die Anzahl der
Mitglieder zu teilen. Durch die Zusatzbeitragsbefreiungen ist es sachgerecht, die von den
Zusatzbeitrdgen Dbefreiten Personengruppen aus der Anzahl der Mitglieder
herauszunehmen. Nur dadurch wird die Zahl derjenigen gewonnen, die tatséchlich
Zusatzbeitrage zahlen. Allein die tatsachlichen Zusatzbeitragszahler gleichen jedoch das
Defizit aus. Erfolgt keine Anderung dieser Regelung, wird immer durch eine zu hohe Zahl
der Mitglieder geteilt, so dass der durchschnittliche Zusatzbeitrag immer zu gering
ausfallt. Es kann nicht sein, dass weniger Mitglieder fur das gleiche Defizit zahlen und
dies zu hoheren tatsachlichen  Zusatzbeitragen  fuhrt, als es das
Bundesversicherungsamt auf Grund der vorgegebenen Formel errechnen kann. Diese
hoheren Zusatzbeitrdge konnten dann durch den zu niedrig errechneten
Durchschnittsbeitrag nicht entsprechend ausgeglichen werden.

Der SoVD fordert zudem, dass das Bundesversicherungsamt entweder den
durchschnittlichen Zusatzbeitrag dann auch selber rechtswirksam festlegt oder aber das
Bundesministerium fir Gesundheit an den ermittelten Wert gebunden ist. Nach dem
vorliegenden Entwurf muss das Ministerium den Wert nur auswerten. Damit ist dem
Ministerium ein Ermessensspielraum eingeraumt. Es kann damit bei einer anderen
Sichtweise durchaus einen anderen durchschnittlichen Zusatzbeitrag festlegen. Dann
kann es das Volumen des Sozialausgleichs durch eine niedrigere Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrages selbst bestimmen.

Schlief3lich ist auch bedenklich, dass der Einfluss des Bundesministeriums der Finanzen
auf die HoOhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages gesetzlich fixiert wird. Der
durchschnittliche Zusatzbeitrag ist eine rein mathematische GroRe. Finanzielle
Interessen des Bundes muissen bei der Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrages aul3en vor bleiben. Das im Gesetzentwurf vorgesehene Einvernehmen
mit dem Finanzministerium bei der Bestimmung des Beitrages lasst jedoch befiurchten,
dass hierdurch auch das Bundesministerium der Finanzen fiskalischen Einfluss erhalten
soll.

Wir fordern in diesem Zusammenhang, dass jede Gefahr der politischen und damit
fiskalischen Einflussnahme auf den Sozialausgleich unterbunden wird. Im
Gesetzgebungsverfahren muss an dieser Stelle klargestellt werden, dass das
Bundesministerium nur bei berechtigten, durchgreifenden Zweifeln an den Zahlen des
Bundesversicherungsamtes von diesen abweichen darf, im Ubrigen aber an diese
gebunden ist.
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3.1.8 Zur Finanzierung des Sozialausgleichs und der Zusatzbeitrage nach
88 221, 271 SGB V n. F.

Der SoVD verlangt, die vollstandige Finanzierung des Sozialausgleichs und der
Zusatzbeitrdge nach 8§ 241 Abs. 4 SGB V n. F. aus Steuermitteln ab dem Jahr 2011 in
dem Gesetzesvorhaben festzulegen. Die bisherigen Regelungen sind unzureichend und
fuhren dazu, dass die Versichertengemeinschaft der GKV den Sozialausgleich und die
nicht erhobenen Zusatzbeitrage selbst finanzieren musste.

Zwar soll es im Jahr 2011 einen einmaligen Steuerzuschuss fir die GKV in Hoéhe von
zwei Mrd. Euro geben, dieser soll aber bis zum Jahre 2014 reichen, um samtliche
anfallenden Kosten fiur den Sozialausgleich sowie fir die durchschnittlichen
Zusatzbeitrdge der ALG Il Empfanger zu begleichen. Sollten die zwei Mrd. nicht
ausreichen, tragen die Versicherten Uber héhere Zusatzbeitrage diese Kosten selbst.

Unklar ist auch, inwiefern der Sozialausgleich nach 2014 aus Steuermitteln finanziert
wird. Der § 221b SGB V n. F. legt lediglich fest, dass der Bund Betrage zur Finanzierung
des Sozialausgleiches leistet, ohne genau festzulegen, dass diese Betrage fur die
vollstandige Finanzierung tatséchlich ausreichen. Selbst in der Begriindung dieser Norm
ist nur von entsprechenden Betragen die Rede. Bezeichnend ist in diesem
Zusammenhang, dass lediglich bezuglich der Hohe der Ausgaben fur die Zusatzbeitrage
fur Empfanger von Leistungen nach dem SGB Il ein Zuschuss in voller Hohe im Gesetz
verankert ist.

Wie die nicht erhobenen Zusatzbeitrdge nach § 242 Abs. 5 SGB V n. F. refinanziert
werden sollen, ist nicht klar. Der SoVD fordert aber, dass auch diese Zusatzbeitrage
vollstandig ausgeglichen werden mussen.

Wir fordern den Gesetzgeber daher auf, gesetzlich zu verankern, dass der notwendige
Finanzbedarf des Sozialausgleiches und die Finanzierung des Zusatzbeitrages fur ALG
lI-Empfanger sowie der weiteren Personengruppen nach § 242 Abs. 5 SGB V n. F.
zumindest vollstandig aus Bundesmitteln gedeckt ist, und zwar ab dem Jahr 2011. Eine
Regelung ab 2015 erweckt namlich den Eindruck, dass die Bundesregierung die
Finanzierung des Solidarausgleiches auf die nachste Legislaturperiode verschieben
mochte. Eine zumindest partielle Steuerfinanzierung ab 2015 muisste erst 2014
beschlossen werden.

3.2 Zum Wechsel in die PKV nach 8§ 6 SGB V n. F.

Der SoVD verurteilt das Vorhaben der Fraktionen der CSU/CSU und FDP, den Wechsel
in die PKV wieder nach einjahriger Uberschreitung der Versicherungspflichtgrenze zu
ermoglichen.

Die bestehenden Mdglichkeiten, sich der Solidargemeinschaft in der GKV zu entziehen,
werden dadurch weiter verstéarkt, der Ausstieg aus dem Solidaritatsprinzip wird forciert.
Gerade finanziell leistungsfahige Bevolkerungsgruppen miussen ihren Anteil an der
Finanzierung der GKV tragen. Sie aus ihrer Verantwortung zu entlassen, widerspricht
dem Grundgedanken einer solidarischen Krankenversicherung.
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Durch diese MafRnahme konnten der GKV bis zu 400 Mio. Euro jahrlich an Einnahmen
entzogen werden. Diese MalRinahme steht also kontrar zu dem Gesetzesvorhaben, die
Finanzierungsbasis der GKV zu starken bzw. zu stabilisieren. Dazu kdénnten dann noch
Mindereinnahmen durch das statistisch bedingte Absinken der
Versicherungspflichtgrenze im Jahr 2011 um voraussichtlich 400 Euro entstehen. Diese
bisher noch nicht bezifferten Mindereinnahmen entstehen dadurch, dass sich der
Personenkreis, der der Wechselmdglichkeit unterfallt, vergrofRert.

Der SoVD fordert daher, diese Regelung zu streichen. Es muss darum gehen, allen
Blrgerinnen und Birgern den gleichen Zugang zu einer qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung mit einem einheitlichen Leistungskatalog zu sichern und nicht
darum, bestimmten Personengruppen, die tendenziell gesinder sind als die sozial
Benachteiligten, den Wechsel aus einem Solidarsystem in das Individualsystem der PKV
zu erleichtern.

3.3 Zu den die Leistungserbringer betreffenden Einzelregelungen

Die mit diesem Gesetzentwurf zu a) geplanten Ausgabenbegrenzungen sind nach
unserer Ansicht zu kurz gegriffen und nicht zielfiihrend.

Wir begriiBen, dass mit den bereits in anderen Gesetzentwiirfen geplanten Anderungen
im Arzneimittelbereich die dortigen Wirtschaftlichkeitspotentiale erschlossen werden
sollen. Dennoch bleiben in diesem Bereich die Folgeschritte aus. Das
Wirtschatftlichkeitspotential bei Arzneimitteln ist durch einfache Mal3nahmen, wie z. B. der
EinfUhrung der vierten Hirde einer Kosten-Nutzen-Bewertung, der Positivliste und der
Absenkung des Mehrwertsteuersatzes, weiter auszuschopfen. Zudem beflirchten wir,
dass die geplanten Einsparungen in diesem Bereich zu hoch angesetzt sind. Denn die
derzeit in der parlamentarischen Beratung befindlichen Anderungsantrdge zum
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) konnten z. B. durch die Vorgabe der
Kriterien fur die Nutzenbewertung, durch Ausnahmeregelungen beziglich der Orphan-
Drugs die erhofften Einsparungen geringer ausfallen lassen.

Weiterhin planen die Fraktionen der CDU/CSU und FDP mit diesem Gesetzentwurf
lediglich Regelungen zur Begrenzung des Ausgabenwachstums in der Vergitung der
Leistungserbringer. Die vom SoVD geforderten Strukturreformen werden dagegen nicht
angegangen. Wir fordern Regelungen zur wirksamen Bekampfung von Uber-, Unter-
und Fehlversorgung. Dazu gehdort unter anderem, parallele Versorgungsstrukturen durch
Facharzte im niedergelassenen und stationdren Bereich auf den Prifstand zu stellen.
Damit koénnen  Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen und (gleichzeitig die
Versorgungsstruktur insgesamt verbessert werden.

Da Strukturreformen auch langfristig Wirkung zeigen missen, fordert der SoVD, dass der
Schwerpunkt nicht nur auf der kurativen Medizin, sondern auch auf der praventiven
Medizin liegen muss. Pravention verhindert Krankheiten und fihrt damit mittel- und
langfristig zu sinkenden Behandlungskosten. Diesen Aspekt greift der Gesetzentwurf
nicht auf.
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Kein Einsparpotential sieht der Gesetzentwurf offensichtlich bei den Apothekern. Diese
werden nicht genannt, obwohl dort Sparpotentiale durchaus vorhanden waren.

3.3.1 Zur Festschreibung der Verwaltungsausgaben nach § 4 SGB V n. F.

Wahrend die anderen Leistungserbringer lediglich eine Begrenzung der
Ausgabenzuwachse zu dem Vorhaben besteuern, durfen die Verwaltungskosten der
Krankenkassen Uberhaupt nicht wachsen. Dies ist aber durch die weiteren Regelungen
des Entwurfes illusorisch. Es ist namlich zu beflrchten, dass das Verfahren des
Sozialausgleichs sowie der Einzug der in Zukunft flachendeckenden Zusatzbeitrage zu
erheblich mehr Birokratie und damit zu Kostensteigerungen fuhren werden. Dies gilt
auch fur etwaige Lohnsummenzuwachse oder Zuwachse in der Materialbeschaffung bei
den Krankenkassen. Zudem sind den Krankenkassen zugewiesene neue Aufgaben, wie
z. B. Preisverhandlungen des GKV-Spitzenverbandes mit Pharmaunternehmen im
Rahmen des AMNOG entsprechend zu berlcksichtigen.

Klrzungen konnten dann aber z. B. durch einen Abbau der Beratungsleistung realisiert
werden, da Personal eingespart und/oder Geschaftsstellen geschlossen werden. Dies
wirde dann aber zu Lasten der Versicherten und Patienten gehen.

Zudem kann das Nullwachstum nicht mit den tUberdurchschnittlich hohen Kosten der
Verwaltungsausgaben in der GKV begrindet werden. Es ist namlich gerade so, dass in
der GKV die Verwaltungsausgaben einen Anteil von flinf Prozent ausmachen, in der PKV
jedoch zehn Prozent oder dariber.

3.3.2 Zu den Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung nach
§73b SGB V n. F.

Der SoVD lehnt Einschrankungen bei den Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versorgung
ab. Nach § 73b SGB V n.F. durfen Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung nur noch
abgeschlossen werden, wenn sich der durchschnittliche Fallwert der teilnehmenden
Arzte nicht von dem durchschnittichen Fallwert der von den kassenarztlichen
Vereinigungen honorierten Hausarzte unterscheidet. Uberschreitungen sind nur bei
Effizienzsteigerungen etc. moglich. Die Vertrdge werden vom Bundesversicherungsamt
dahingehend geprtft, ob diese Effizienzsteigerungen etc. prognostisch moglich sind.
Zudem bleiben bisher bestehende Vertrage (inkl. bereits abgeschlossener
Schiedsverfahren) erhalten.

Sollen aber hausarztzentrierte Vertrage qualitatssteigernd sein, missen sie
entsprechend ausgestaltet sein. Dann kénnen sie sicherstellen, dass der so genannten
sprechenden Medizin Vorrang eingeraumt wird und der Hausarzt eine Lotsenfunktion
ubernimmt. Das ist aber immer mit einer Mehrleistung der Arzte verbunden. Insofern ist
die Begrenzung auf den durchschnittlichen Hausarzt-Fallwert der kassenarztlichen
Vereinigungen nicht zielfihrend. Unterschiedliche Aufgaben wirden durch diese
Anbindung tendenziell gleich vergutet werden. Es ist aber nicht ersichtlich, warum die
Hausarzte mehr Leistungen zum gleichen Preis erbringen sollten.
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Erfolge in der hausarztzentrierten Versorgung lassen sich wahrscheinlich auch eher
langfristig und nicht kurzfristig messen. Es ist daher fraglich, inwiefern das
Bundesversicherungsamt  prognostisch  Einsparungen und Effizienzsteigerungen
beziffern und bewerten kann. Wirklich effizienten Vertragen zur hausarztzentrierten
Versorgung wird durch diese Anderung ein Riegel vorgeschoben. Zudem begunstigt
diese Regelung im Ergebnis die Krankenkassen, die bisher entgegen der ausdrticklichen
gesetzlichen Regelung keinen Vertrag nach § 73b SGB V abgeschlossen haben.

3.3.3 Zur (zahn-)arztlichen Vergluitung nach 88 85, 87,87 d SGB V n. F.

Der SoVD kritisiert, dass der Gesetzentwurf den Bereich der arztlichen und auch
zahnarztlichen Vergitung nicht starker in ihr Reformvorhaben mit einbezieht. Der
Gesetzentwurf wird den, in den letzten Jahren erheblichen, Steigerungsraten in der
Vergutung nicht gerecht. Es ist unzureichend, wenn sich die Bundesregierung lediglich
auf Begrenzungen des Ausgabenwachstums beschrankt.

Der SoVD fordert eine umfassende Reform, die auch das bestehende Vergitungssystem
umfasst. Diese Reform muss von einer Angebotsplanung hin  zu einer
patientenorientierten, kleinteiligen Versorgungsplanung gehen. In einer solchen Planung
muissen neben demographischen auch soziale Faktoren bertcksichtigt werden.
Weiterhin muissen die Leistungen der einzelnen Akteure besser koordiniert und
sektorubergreifend/berufsiibergreifend vernetzt werden. Dies erfffnet Sparpotentiale
durch die Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen und sichert eine patientenzentrierte,
kosteneffiziente Versorgung.

In diesem Zusammenhang nimmt der SoVD aufmerksam und besorgt zur Kenntnis, dass
ein Konzept zur Konvergenz der arztlichen Vergutung erarbeitet werden soll, ohne zu
erklaren, in welchem Bereich Konvergenz hergestellt werden soll. Wir befiirchten, dass
es im Rahmen dieses Konzeptes zu erheblichen Honorarzuwachsen kommen wird
und/oder aber in hohem Mal3 unterschiedliche Vergutungsstrukturen entwickelt werden,
ohne dabei aber die Qualitéat der Versorgung zu verbessern. Zudem befirchten wir, dass
durch eine Konvergenz der Vergutungsregelungen die Grundlage fir den Einstieg in
Kostenerstattungssysteme gelegt werden soll. Wir werden diesen Prozess daher kritisch
begleiten.

Zudem ist im Bereich der zahnarztlichen Vergitung dann auch noch der Bereich von
Anderungen ausgeschlossen, der am starksten die Patienten belastet: der Zahnersatz.
Es besteht die Gefahr, dass ein geringes Ausgabenwachstum in anderen Bereichen mit
einem starkeren Wachstum in diesem Bereich kompensiert wird. Da die Patienten als
Festbetrag aber nur einen Bruchteil der Kosten erstattet bekommen, ist zu beflirchten,
dass sie durch Aufzahlungen in diesem Bereich zusatzlich belastet werden wirden.
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3.3.4 Zur Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes und der
Bundespflegesatzverordnung

Im Bereich der Krankenhauser planen die Fraktionen der CDU/CSU und FDP lediglich,
die Ausgabenzuwachse zu begrenzen. So ist im Jahr 2011 ein Vergutungsabschlag von
30 Prozent auf Mehrleistungen im Vergleich zu 2010 vorgesehen, ab dem Jahr 2012 ist
der Abschlag zu vereinbaren. Das Ausmal} dieses Abschlages ist also nicht sicher. Diese
Malinahmen sind nicht zielfUhrend. Wir fordern tatséchlich wirksame Mengenkontrolle
unter Beriicksichtigung des Versorgungsbedarfs und der Qualitat.

Die geplanten MalRBhahmen begrenzen das Mengenwachstum dagegen nur scheinbar,
ohne qualitative Regelungen zu implementieren. Zwar werden die Mehrleistungen 2011
nicht voll, aber, laut Gesetzentwurf, zumindest in betriebswirtschaftlich sinnvoller Weise
vergutet. Hinzu kommt, dass das Mengenwachstum im folgenden Jahr dann wieder voll
vergutet werden kann. Eine wirksame Mengenkontrolle stellt diese Regelung damit nicht
dar.

Die erganzende Ausgabenwachstumsbegrenzung auf die Halfte des Wachstums der
Grundlohnsumme kdnnte zu weiteren Einsparungen im Personalbereich fuhren und
damit zu Lasten der Patienten gehen. Dabei wurde bereits in der Vergangenheit gerade
im Bereich des pflegerischen Personals, auch durch Ausgliederungen, erheblich gekirzt.
So wurden bereits zwischen 1998 und 2008 ca. 10 Prozent des nichtarztlichen Personals
abgebaut. Weitere Kiirzungen in diesem Bereich halten wir flr unvertretbar.

3.4 Zur Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Der SoVD fordert, dass im Zusammenhang mit der Anderung des 8§ 12 Abs. 1c
Versicherungsaufsichtsgesetzes zugleich die bestehende unklare Rechtslage fur
privatversicherte ALG IlI-Empfanger geklart werden muss. Die geplante Neuregelung
fuhrt dazu, dass privatversicherte ALG II-Bezieher von den zustandigen Tragern als
Zuschuss zu ihrer Krankenversicherung den Betrag bekommen, den die Trager auch an
die GKV zahlen. Der von den ALG lI-Beziehern zu tragende halbe Basistarif liegt jedoch
schon momentan mehr als 160 Euro Uber diesem Betrag. Dieser Mehrbetrag muss
derzeit aus der Grundsicherung finanziert werden. Dies ist nicht hinnehmbar, da dies im
Ergebnis zu einer Bedarfsunterdeckung des sozio-kulturellen Existenzminimums fuhrt.

Zur Vermeidung dieser Unterdeckung ist es sachgerecht, dass auch ALG II-Empfanger,
die in der PKV versichert sind, vor dem Hintergrund der ebenfalls nicht deckenden
Beitrage fur ALG II-Empfanger in der GKV nur einen Beitrag an die PKV zahlen missen,
der dem Beitrag in der GKV entspricht. Insgesamt ware es aus Sicht des SoVD in einem
zweiten Schritt zudem erforderlich, sowohl der GKV als auch der PKV zumindest die
durchschnittlichen Ausgaben fir einen Versicherten als Beitrag zu gewahren. Dieser
Beitrag entsprache in etwa einem Betrag von ca. 250 Euro/Monat statt der aktuellen rd.
125 Euro/Monat. Es ist ordnungspolitisch vollig verfehlt, dass mit dieser Unterdeckung
die GKV-Beitragszahler den Bundeshaushalt mit fast 5 Mrd. Euro jahrlich entlasten. Mit
einem kostendeckenden Beitragssatz konnte die von den Koalitionsfraktionen geplanten
Zusatzbeitrdgen im Durchschnitt um rd. 8 Euro monatlich geringer ausfallen. Dieser
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erhohte Beitrag ware dann gegebenenfalls aus Steuermitteln zu refinanzieren, denn es
dient der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe der Absicherung des sozio-kulturellen
Existenzminimums. Schliel3lich kommt es durch die geplante Neuregelung zu einer
Bevorteilung der PKV und deren Versicherter gegentber der GKV. Zur Vermeidung von
Hilfebedurftigkeit beteiligt sich der zustandige Trager an dem halftigen Basistarif, das
hei3t unter Bericksichtigung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages. Bei freiwillig
Versicherten in der GKV wird, wie unter 3.2.2 erlautert, der Zusatzbeitrag jedoch nur im
Ausnahmefall tbernommen. Der Gesetzentwurf begriindet diese Ungleichbehandlung
nicht.

Zu dem ergibt sich bei privat Versicherten die Situation, dass zur Vermeidung von
Hilfebedurftigkeit der durchschnittliche Zusatzbeitrag berlcksichtigt wird, bei dem Bezug
von ALG Il wird jedoch nur auf den Betrag abgestellt, der auch der GKV zufliel3en wirde.
Damit wird dann der Zusatzbeitrag nicht mehr bertcksichtigt werden.

Auch vor diesem Hintergrund fordern wir den Gesetzgeber auf, einheitliche und in sich
stimmige Regelungen sowohl fir PKV- wie auch fur GKV-Versicherte im Bezug von ALG
Il bzw. zur Vermeidung von Hilfebedurftigkeit zu schaffen.

3.5 Zu den Anderungsantragen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
3.5.1 Zu den Anderungsantragen 2 und 3

Durch die Anderungsantrage 2 und 3 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
(Ausschussdrucksache 17(14)0072) vom 05.10.2010 soll die bereits bestehende
Kostenerstattung ausgeweitet werden.

Der SoVD lehnt Kostenerstattungsregelungen sowie deren Ausbau als Fremdkdrper in
der GKV generell ab. Wir sehen nach wie vor keine Griunde, die
Kostenerstattungsregelungen in einer solidarischen Krankenversicherung rechtfertigen
kénnten. Das in der GKV geltende Sachleistungsprinzip wird durch systemfremde
Kostenerstattungsregelungen schrittweise zerstort. Die Umsetzung dieses Antrages
wirde also neben der bestehenden Abkehr vom Prinzip der Paritdt nunmehr auch noch
das Prinzip der Sachleistung massiv einschranken.

Im Ubrigen filhren schon die heute bestehenden Regelungen zu einer nicht
hinnehmbaren Mehrbelastung der Patienten. Der von den Koalitionsfraktionen
eingebrachte Anderungsantrag sieht fiir die Versicherten, wenn sie Kostenerstattung
wahlen, lediglich ein Anspruch auf Erstattung hoéchstens in Hohe der Vergitung vor, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Mehrbelastung
tritt dadurch ein, dass nach GOA in der Regel der 2,3-fache Gebiihrensatz in
Rechnung gestellt wird. Dies geht unter anderem auch aus dem Anderungsantrag 5
hervor, der explizit von zusatzlichen Erganzungstarifen zur Kostenerstattung spricht. Das
heiRt aber, dass Krankenkassen in der Regel nicht alle Kosten Ubernehmen. Die
Zielsetzung der Anderungsantrage ist ganz offensichtlich, dass sowohl den
Leistungserbringern hohere Einnahmen, als das auch der PKV zusatzliche
Geschaftsfelder durch Zusatzversicherung verschafft werden sollen. Diese
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Zusatzversicherung kénne nur bei privaten Versicherungs-unternehmen abgeschlossen
werden.

Im Ubrigen wéare aber auch der 5-prozentige Verwaltungsabschlag in dieser Hohe
rechtfertigungsbedurftig. Verwaltungskosten erhdhen sich nicht generell mit der Hohe der
Rechnung, eine prozentuale Koppelung wére schon aus diesem Grunde nicht
gerechtfertigt. Verwaltungskosten mussten, wenn tberhaupt, pauschal erhoben werden.
Im Ubrigen kénnten Verwaltungskosten aber besser in die Pramie eingepreist werden.
Dies entsprache auch dem Interesse der Patienten. Denn dieser muss bereits vorher
wissen, welcher Betrag auf Grund von Verwaltungskosten nicht erstattet wird. In diesem
Zusammenhang ware es naturlich patientenfreundlicher, diese ,versteckten®
Zusatzkosten in die Berechnung der Pramie einzubeziehen.

Der SoVD erkennt die Notwendigkeit der derzeitigen Praxis, dass ein Teil des bisherigen
Verwaltungsabschlages auf Grund fehlender Wirtschaftlichkeitsprifungen erfolgte. Diese
Notwendigkeit bleibt aber auch mit den Regelungen des Anderungsantrages bestehen.
Eine Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der medizinischen Notwendigkeit ist auch
danach nicht gewahrleistet. Denn der Patient wird oftmals nicht wissen, welche
Leistungen nebeneinander abgerechnet werden konnen und ob diese Leistungen auch
tatsachlich erbracht wurden, ob sie notwendig sind und ob bestimmte Leistungen in einer
Praxis gehauft erbracht werden. Auch bei Tarifen zur Kostenerstattung besteht damit die
Gefahr der Unwirtschaftlichkeit. Diese mangelnde Prifmdglichkeit darf aber nicht den
Patienten in Form eines Verwaltungsabschlages belasten. Vielmehr zeigt diese
Problematik, dass Kostenerstattungsregelungen die bisher  bestehenden
Kontrollmechanismen aushebeln. Der Vergleich zwischen GKV und PKV zeigt zudem,
dass im Bereich der PKV die Leistungsausgaben seit Jahren wesentlich starker
gestiegen sind als bei der GKV.

Im Ubrigen befiirchten wir, dass neben dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit auch der
Aspekt der Qualitatssicherung Schaden nimmt. Denn bei Kostenerstattungsregelungen
ist keinesfalls gesichert, dass zum Beispiel im Bereich der Hilfsmittel tatsachlich
vorrangig die Qualitat und nicht der Preis beriicksichtigt wird.

Sollten derartige Regelungen eingefuihrt werden, ist es erforderlich, dass es bei
stationaren Behandlungen zu einer zligigen Bestatigung der Kostenibernahme kommt.
Vor allem im Bereich der PKV wird dies teilweise anders gehandhabt. Dies ist aber ein
unverantwortlicher Umgang mit der Gesundheit der Patienten. Weiterhin beftirchten wir,
dass generell die Erstattung der Kosten erhebliche Zeit in Anspruch nehmen wird. Das
heil3t, die Patienten wéaren tber einen langeren Zeitraum vorleistungspflichtig. Sollte die
Maoglichkeit der Kostenerstattung tatsachlich ausgebaut werden, so fordern wir, dass
zumindest die Bewilligung und die Erstattung binnen 14 Tagen erfolgen.

Ob und inwieweit, wie es der Antrag beschreibt, eine eingehende Information des
Patienten zu den hoheren Kosten uberhaupt tatséchlich erfolgen kann, beurteilen wir
auRRerst kritisch. Im Zweifel wird, da es, im Gegensatz zum bisherigen § 13 SGB V,
keinen schriftlichen Nachweis Uber das Beratungsgesprach mehr geben soll, der Patient
schwer nachweisen konnen, dass er nicht Uber die volle Hohe der Eigenleistung
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aufgeklart wurde. Vor dem Hintergrund eines patientenzentrierten Gesundheitswesens
und den Bestrebungen, die Rechte der Patienten zu starken, ist dies nicht hinnehmbar.

Schlief3lich wirden durch die flachendeckende Anwendung solcher Regelungen das
komplette System der vertraglichen Beziehungen in der GKV sowie das System der
arztlichen Honorierung ausgehebelt werden. Der Patient ware dann Vertragspartner des
Arztes und wurde von den Krankenkassen eine nachtragliche Rechnungserstattung
erhalten. Momentan ist dem Arzt eine sofortige Rechnungserstellung auRerhalb der GOA
unmaoglich, da er seinen individuellen Punktwert, der den Rechnungsbetrag mitbestimmit,
nicht kennt. Die bisherige Honorierung ware damit vollkommen neu zu gestalten, wenn
nicht nach GOA abgerechnet werden soll. Die Kassenarztlichen Vereinigungen wéaren als
Vertragspartner weitgehend Uberflussig.

Zudem erachten wir, wenn es schon Kostenerstattungstarife geben soll, die verklrzten
Kindigungsfristen von drei Monaten, bei § 13 SGB V n. F., und einem Jahr fir den
Kostenerstattungstarif nach 8§ 53 SGB V n. F. als nicht sachgerecht. Die Krankenkassen
wirden schon wegen der haufigen Wechselmoglichkeiten Schwierigkeiten haben, die
Wabhltarife vernunftig zu kalkulieren. Es ist zu beflrchten, dass gesunde Patienten
zunachst Kostenerstattungstarife wéahlen, um dann im Bedarfsfall zigig in das
Solidarsystem zurtickkehren zu kénnen bzw. die Behandlung so lange aufschieben, bis
eine Ruckkehr ins Solidarsystem maoglich ist.

Im Ubrigen kénnen Kostenerstattungsregelungen generell nicht mit mehr Transparenz
und einer Kostendampfung begriindet werden. Zum einen gibt es dafir keine Beweise,
zum anderen kann vermutet werden, dass sich dies auf die Qualitat der medizinischen
Versorgung auswirkt. Wir beflirchten, dass medizinisch notwendige Leistungen wegen
der Eigenbeteiligung nicht in Anspruch genommen werden. Das Versorgungsniveau
wurde sinken.

Der SoVD sieht den Ausbau der Tarife zur Kostenerstattung als Weg hin zu einer
Drei-Klassen-Medizin. Privat Versicherte wirden am besten behandelt werden. Danach
diejenigen, die Tarife mit Kostenerstattung wahlen und zuriickbleiben wirden diejenigen,
die sich solche Tarife nicht leisten kdnnen. Sie mussten noch langere Wartezeiten in
Kauf nehmen.

Im Ubrigen ist der Begriff Kostenerstattung irrefiihrend, denn richtigerweise ist dies dann
nur eine Teilkostenerstattung und deshalb schlagen wir vor, sollte die Koalition daran
festhalten, dies dann auch durchgehend im Gesetzentwurf bzw. in dem Anderungsantrag
S0 zu benennen.

Schlie8lich ist es fur den SoVD unverstdndlich, dass nun nichtmehr die
Aufsichtsbehorde, sondern ein Wirtschaftsprufer die Tragfahigkeit der Tarife prufen soll.
Sachgerecht ist es, die zustandige Aufsichtsbehorde in ihren Kompetenzen zu starken.
Auch sie ware in der Lage, die Tarife versicherungsmathematisch zu prifen. Das BVA
hat die Kompetenz, eine Quersubventionierung dieser Tarife mit dem allgemeinen
Haushalt zu verhindern. Bisher gibt es im Ubrigen keinen Beleg dafiir, dass eine solche
Quersubventionierung tatsachlich stattgefunden hat.
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3.5.2 Zum Anderungsantrag 5

Mit diesem Anderungsantrag wird festgelegt, dass Krankenkassen Zusatzversicherungen
vermitteln kdnnen, die den gesetzlichen Krankenversicherungsschutz ergdnzen. Dazu
gehoren insbesondere Erganzungstarife zur Kostenerstattung.

Schon wegen unserer grundsatzlichen Bedenken gegen Regelungen zur
Kostenerstattung lehnen wir die daraus resultierende Neuregelung ab.

Aber auch inhaltlich ist die Anderung des bestehenden § 194 SGB V nicht notwendig.
Denn bereits bisher ist den Krankenkassen die Vermittlung von Zusatzvertragen erlaubt.
§ 194 Abs. la SGB V enthélt schon heute eine nicht abschlieRende Aufzahlung, unter
die auch diese Vertrage fallen wirden.

Im Ubrigen nimmt es der SoVD mit Sorge zur Kenntnis, dass durch die Anderung
statuiert wird, dass eine vollstdndige Kostenerstattung bei Kostenerstattungstarifen
scheinbar nicht zum gesetzlichen Krankenversicherungsschutz gehoéren soll. Denn der
Anderungsantrag beschreibt die Erganzungstarife ausdriicklich als den gesetzlichen
Krankenversicherungsschutz erganzend. Dieser Anderungsantrag zeigt, dass ein
geplanter weiterer Ausbau der von uns abgelehnten Kostenerstattungsregelung
dergestalt erfolgen wirde, dass die GKV nicht die vollen Kosten einer medizinisch
notwendigen Behandlung tragt. Das wiederum wirde massiv die einkommensschwachen
Bevolkerungsgruppen, die Rentnerinnen und Rentner, die Arbeitslosen und die
behinderten Menschen betreffen.

In ihrer Gesamtheit betrachtet zeigen die Anderungsantrage der Fraktion der CDU/CSU
und FDP zur Kostenerstattung, wohin sich die GKV entwickeln kdnnte, wenn diese
Vorhaben nicht gestoppt werden. Soll ndmlich die vollstandige Kostenerstattung nicht
mehr Umfang eines gesetzlichen Krankenversicherungsschutzes sein, so stellt dies
nichts anderes dar, als eine Verkiirzung des generell einheitlichen Leistungsumfangs der
GKV. Eine Verkirzung des Leistungsumfanges, der dazu fihrt, dass die GKV in Zukunft
nur noch eine Grundversorgung auf niedrigem Niveau bietet. Die Absicherung weiterer
Risiken musste dann Uber die PKV erfolgen. Gesundheitliche Risiken wuirden
zunehmend privatisiert. Die grundgesetzliche, sozialpolitische Aufgabe des Staates kann
so aber nicht erfullt werden. Daher warnt der SoVD ausdricklich davor, diese
Anderungsantrage anzunehmen und das Tor zu einer solchen Entwicklung, die sich die
Mehrheit der Bevolkerung gerade nicht winscht, zu 6ffnen.

3.5.3 Zum Anderungsantrag 4

BegrifRen kann der SoVD nur, dass die Fraktionen der CDU/CSU und FDP mit
diesem Antrag die Vergutungsregelungen fir padiatrische Spezialambulanzen zur
Vermeidung einer Unterfinanzierung zeitlich verlangert. Parallel dazu muss aber
der Druck aufgebaut werden, entsprechende Vergutungsvereinbarungen dann
auch tatséchlich abzuschlieen, damit es nicht bei einer gesetzlichen Regelung
bleibt, die nicht mit Leben erfillt ist.
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4, Zum Antrag zu b)

Der SoVD stellt, ebenso wie die Antragssteller, fest, dass die Belastung der Versicherten
des GKV-Systems stetig zugenommen hat, die der Arbeitgeber jedoch nicht in
demselben Mal3e. Diese Situation ergibt sich auch in der Pflegeversicherung. Dies ist in
hohem MalRe ungerecht und verletzt ein weiteres Mal den Grundsatz der Paritat. Die
Ursachen daflr liegen, wie es auch die Antragssteller feststellen, unter anderem in der
Nichtbertucksichtigung hoherer Einkommen und der Entwicklung der Lohnquote am
Volkseinkommen. Hinzukommt, dass durch Selbstbeteiligung, Zu- und
Aufzahlungen, Leistungsausgrenzungen, usw. die Paritdt immer weiter zu
Gunsten der Arbeitgeberseite verschoben wurde.

Um diese Ungerechtigkeiten zu vermeiden, sollen die bestehenden Systeme der
Kranken- und der Pflegeversicherung zu solidarischen Bulrgerversicherungen
weiterentwickelt werden. Dieses Bemuiihen wird von uns unterstitzt werden. Durch eine
Burgerversicherung kann verhindert werden, dass durch einseitige Belastungen die
Solidarsysteme endgiltig zerstort bzw. durch eine Kapitaldeckung Risiken privatisiert
werden.

Der SoVD unterstiitzt die Forderung der Antragsteller, jeden Birger und jeder Blrgerin
ohne Vorbedingungen den Zugang zu medizinischen und pflegerischen Leistungen zu
gewahren, die am Bedarf des Einzelnen orientiert sind. Die entsprechenden Leistungen
mussen dabei stets als Sachleistungen erbracht werden und missen einem fur alle
giltigen, das medizinisch Notwendige umfassenden und den Fortschritt
berticksichtigenden Leistungskatalog entsprechen. Nur eine derartige medizinische
Versorgung ist diskriminierungsfrei in jeglicher Hinsicht und beseitigt die heute
bestehende Mehrklassenmedizin.

Zum Konzept einer Burgerversicherung gehort fir die Antragssteller wie auch fir den
SoVD die generelle Versicherungspflicht der hier lebenden Wohnbevoélkerung. Nur
dadurch kann die umfassende gesamtgesellschaftliche Solidaritdit zwischen den
einzelnen Bevolkerungsgruppen erreicht werden, die pragend fir die sozialen
Sicherungssysteme sind. Damit einhergehen muss die Auflésung des GKV-PKV-
Dualismus in Deutschland. Fir den SoVD bedeutet das, dass die bisherigen PKV-
Versicherten schrittweise in die GKV integriert werden sollten.

Entgegen der Auffassung der Antragssteller héalt es der SoVD aber nicht fur erforderlich,
einen eigenstandigen Versicherungsanspruch ab der Geburt zu garantieren. Der SoVD
halt an dem bestehenden Konzept der Familienmitversicherung fest. Eine Bewertung, ob
sich aus diesen divergierenden Ansichten tatséchliche Unterschiede ergeben, muss aber
einem ausfuhrlichen Gesetzentwurf vorbehalten bleiben.

Der SoVD unterstutzt die Antragsteller auch darin, dass sowohl in der Kranken- als auch
in der Pflegeversicherung die paritatische Finanzierung unter Beriicksichtigung der Zu-
und Aufzahlungen, der Leistungsausgrenzungen, usw. wiederhergestellt werden
muss. Nur dadurch kénnen auch die Arbeitgeber ihrer Verantwortung gerecht werden.
Sie haben ein Interesse an der Gesundheit der Arbeitnehmer, denn dies drickt sich in
einer starkeren Leistungsfahigkeit aus.
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Zudem muissen neben den arbeitsbezogenen Einkinften auch die kapitalbezogenen
Einklnfte z.B. aus Vermogen, Vermietung und Verpachtung verbeitragt werden. Nur dies
kann namlich die tatséchliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit realitdtsgerecht abbilden.
Nur diese Leistungsfahigkeit ist einer jeden Beitragsbemessung zu Grunde zu legen.
Klein- und Kleinstanleger mussen durch die Einfuhrung von Freibetragen bzw.
Freigrenzen geschitzt werden.

Zur Vereinheitlichung der Beitragsbemessung in den einzelnen Zweigen der
Sozialversicherung halten wir es fir erforderlich, die Beitragsbemessungsgrenze
schrittweise an die Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Rentenversicherung
anzupassen. Ob eine perspektivische Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze, wie es
die Antragssteller fordern, vor dem Hintergrund des Aquivalenzprinzips
erfassungsrechtlich Bestand hat, wagen wir zu bezweifeln.

Wir unterstitzen auch die Forderung nach einem einheitlichen Beitragssatz und einer
Beibehaltung der Umlagefinanzierung. Besonders die Umlagefinanzierung ist ein
Bestandteil der Solidaritat zwischen den einzelnen Bevolkerungsgruppen. Mit den
Antragsstellern setzten wir uns zudem fir eine Reform des Morbi-RSA ein. Auch wir
erkennen an, dass die gesundheitlichen Risiken innerhalb der jeweiligen Krankenkassen
unterschiedlich verteilt sind und deswegen ein zielgenauerer Finanzausgleich geschaffen
werden muss. Neben der Berucksichtigung der Erkrankungsschwere fordern wir aber,
dass auch Aspekte der jeweiligen Praventionsanstrengung der einzelnen Krankenkasse
in den Morbi-RSA mit einflieBen missen. Denn Leistungen der Pravention starken
langfristig die Gesundheit. Das ist im Sinne des Morbi-RSA aber kontraproduktiv, da
gesundere Mitglieder zu geringeren Zuweisungen fuhren.

Ob und inwieweit aus ordnungspolitischer Sicht im Rahmen solidarischer Kranken- und
Pflege-Burgerversicherungen nur gesetzliche Versicherungen die erforderlichen
Leistungen erbringen dirfen, ist eher zweitrangig. MalR3geblich ist allein, dass die sich die
an der Birgerversicherung beteiligenden Versicherungen den selben Rahmen-
bedingungen (keine Risikoselektion, Umlageverfahren, paritatische Beitragsfinanzierung,
einheitlicher Leistungskatalog, Sachleistungsprinzip...) unterwerfen.

Schliel3lich stimmt der SoVD mit den Antragsstellern darin tberein, dass im Bereich der
Pflege der Pflegebedirftigkeitsbegriff neu definiert werden muss, um fir alle Menschen
mit Pflegebedurftigkeit ein moglichst hohes Mal3 an Teilhabe und Selbstbestimmung zu
sichern. Daneben ist auch eine kontinuierliche Anpassung der Pflegeséatze erforderlich.

5. Fazit

Der Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP wirde erneut vorrangig und
einseitig Versicherte sowie Patientinnen und Patienten belasten. Am starksten betroffen
sind dabei die sozial Benachteiligten sowie die Rentnerinnen und Rentner.

Diese Belastungen wirden nicht oder nur marginal sozial ausgeglichen. Den
erforderlichen Sozialausgleich tragt die Versichertengemeinschaft auch noch teilweise
selbst.
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Der Gesetzentwurf wendet sich vom Prinzip der solidarischen gesetzlichen
Krankenversicherung ab. Kostensteigerungen tragen allein die Versicherten. Die besser
Verdienenden in der GKV durften wieder schneller in die PKV wechseln.

Unwirtschaftliche Strukturen werden nicht beseitigt. Eine Reform der Versorgungsstruktur
wird nicht in Angriff genommen. Es bleibt lediglich bei der Begrenzung des
Ausgabenwachstums in den Jahren 2011 und 2012. Zu beflrchten ist dartber hinaus,
dass die geplante Anderung der arztlichen Vergiitung durch das Konvergenzkonzept zu
erneuten, tberdurchschnittichen Honorarzuwéchsen in der Zukunft fihren wird.

Die Vorschlage des SoVD zur Gestaltung einer solidarischen Krankenversicherung, die
allen Burgerinnen und Birgern einen gleichberechtigten Zugang zu einer qualitativ
hochwertigen Medizin sichert, zeigen dagegen wirksame Alternativen zu den
Regelungen dieses Gesetzentwurfes auf.

Die zur nachhaltigen Finanzierung der GKV unbedingt erforderliche Starkung der
Pravention und Gesundheitsférderung wird in dem Gesetzentwurf nicht bertcksichtigt.

Wir fordern den Gesetzgeber nachdricklich auf, diesen Gesetzentwurf in seiner jetzigen
Form nicht umzusetzen.

Dementsprechend lehnen wir auch die Anderungsantrage zu dem Gesetzentwurf ab.
Eine Ausnahme hierzu bildet nur der Antrag 4, der die Finanzierung der padiatrischen
Spezialambulanzen sichern méchte.

Der Antrag zu b) fordert die Bundesregierung auf, einen Gesetzentwurf zur Einfihrung
einer solidarischen Burgerversicherung in der Kranken- und in der Pflegeversicherung
vorzulegen. Die dabei zu bertcksichtigenden Leitlinien entsprechen im Wesentlichen den
Anforderungen des SoVD an eine Reform der Kranken- und Pflegeversicherung. Wir
kénnen den Antrag daher in seinen wesentlichen Elementen mittragen.

Berlin, den 15. Oktober 2010
DER BUNDESVORSTAND
Abteilung Sozialpolitik
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