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Beginn der Sitzung: 14.53 Uhr

Amtierender Vorsitzender, Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): Griill Gott meine sehr
geehrten Damen und Herren, ich darf Sie
recht herzlich willkommen heilen. Zu-
néchst bitte ich fiir den verspéateten Beginn
der Anhorung um Verstdndnis, denn das
Plenum hat aufgrund der vielen Zwi-
schenfragen ldnger als geplant, bis 14.35
Uhr, gedauert. Zudem hat es eine nament-
liche Abstimmung gegeben. Da nun alle
Fraktionen vertreten sind, konnen wir
offiziell beginnen. Ich begriiBe die Parla-
mentarische  Staatssekretdrin ~ Annette
Widmann-Mauz, die Sachverstdndigen,
die Vertreter der Medien sowie die inte-
ressierten Zuschauer ganz herzlich. Meine
sehr geehrten Damen und Herren, es ge-
hort zum Prozedere, dass ich fiir diejeni-
gen, die zum ersten Mal an einer 6ffentli-
chen Anhorung teilnehmen, kurz das
Verfahren erldutere. Die uns zur Verfii-
gung stehende Zeit von zwei Stunden ist
in Zeitkontingente fiir die einzelnen Frak-
tionen entsprechend ihrer Stirke im Par-
lament aufgeteilt. Um einen reibungslosen
Ablauf der Anhoérung zu gewdhrleisten,
mochte ich die aufgerufenen Sachver-
stindigen bitten, die Mikrofone zu benut-
zen und sich mit Namen und Organisation
vorzustellen. Wir wéren auch fiir kurze
Antworten sehr dankbar. Des Weiteren
bitte ich alle Anwesenden, ihre Mobilte-
lefone auszuschalten. Ich will darauf
hinweisen, dass die Sitzung aufgezeichnet
wird. Die Aufnahme sowie das Protokoll
werden auf der Internetseite des Aus-
schusses veroffentlicht.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
Fragen zur Beitragsbemessungsgrenze. Der
vorliegende Antrag der Fraktion DIE
LINKE. sieht vor, diese abzuschaffen. Dr.
Paquet, ist aus Ihrer Sicht der im Antrag
anvisierte Beitragssatz von zehneinhalb
Prozent tatsdchlich realistisch, wenn man
das derzeitige Leistungsniveau beibehal-

ten will? Von Prof. Thiising mochte ich
wissen, wie die Abschaffung der Bei-
tragsbemessungsgrenze, auch mit Blick auf
das Aquivalenzprinzip, verfassungsrecht-

lich zu bewerten ist. Von der BDA inte-
ressiert mich, welche beschéftigungspoli-
tischen Auswirkungen die Abschaffung
hitte.

ESV Dr. Robert Paquet: Die Rechnung von
Klaus Bartsch hat einen methodisch an-
deren Ansatz als die bisherigen Rech-
nungen. Beispielsweise setzt Herr Bartsch
an den GlobalgroBen der volkswirtschaft-
lichen Gesamtrechnung an und kommt
deshalb zu anderen Ergebnissen, als wenn
man z. B. auf das sozio-6konomische Pa-
nel mit einer Mikrosimulation aufsetzt,
wie ich es fiir richtig halte. Ich befiirchte
bei einem GlobalgroBenansatz rechnet
man sich alles schén und kommt zu ho-
heren Einnahmen, als realistischer Weise
zu erwarten sind. Das grofite Problem ist
allerdings die Annahme, dass alle Mal-
nahmen sofort umgesetzt werden kénnten
und sich dadurch der beeindruckend
glinstige Beitragssatz ergibt. Richtig ist
aber, dass an der Beitragsbemessungs-
grenze angesetzt wird. Durch verschiedene
Studien ist belegt, dass diese Stellschraube
am besten dafiir geeignet ist, die Biirger-
versicherung schonzurechnen. Das haben
Anita und Martin Pfaff bereits vor rund
zehn Jahren und auch Prof. Rothgang, der
anwesend ist, in Modellrechnungen ver-
offentlicht. Die Beitragsbemessungsgrenze
ist finanziell am ergiebigsten. Die anderen
Einkommensarten sind deutlich weniger
geeignet. Ich glaube nicht, dass man die
Beitragsbemessungsgrenze aufheben kann,
da man dadurch das Sozialversicherungs-
prinzip aufgeben und faktisch eine Steuer,
eine Art Flat-Tax, einfilhren wiirde. Eine
Steuer hat aber einen anderen Charakter
als der Beitrag zu einem Versicherungs-
system, in dem das Aquivalenzprinzip
gilt.

SV Prof. Dr. Gregor Thiising: Der Vorsit-
zende hat um eine kurze Antwort gebeten
und auf eine einfache Frage sind auch
kurze Antworten moglich. Die Beitrags-
bemessungsgrenze ist nicht Ausdruck
gesetzgeberischer Beliebigkeit, sondern
dem Beitrag zu einer Sozialversicherung
konstitutiv immanent. Es handelt sich
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eben nicht um eine Steuer, die zur Finan-
zierung erhoben wird, sondern um die
Gegenleistung fiir etwas, das man von der
Versichertengemeinschaft zuriickbkommt.
Dies muss im Verhiltnis zu dem stehen,
was man der Versichertengemeinschaft
zukommen ldsst. Insofern kann auf den
konstituierenden Gedanken des Aquiva-
lenzprinzips nicht verzichtet werden. Ich
habe in der Literatur zum Verfassungs-
recht keine Stelle gefunden, an der gesagt
wird, dass die Abschaffung der Beitrags-
bemessungsgrenze moglich ist. Das be-
deutet aber nicht, dass man nicht einen
Juristen finden konnte, der dies behauptet.
Allerdings wire er mit seiner Auffassung
sehr weit von den etablierten, im wissen-
schaftlichen Schriftgut verdffentlichten
Meinungen entfernt.

SV Dominik Naumann (Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde
(BDA)): Zunédchst mochte ich meinen
Vorrednern ausdriicklich Recht geben. Die
Abschaffung oder Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze wiirde ein massi-
ves Problem darstellen, weil mit zusétz-
lichen Beitrdgen keine zuséitzlichen Leis-
tungen verbunden sind. Das Solidarprin-
zip wiirde iiberstrapaziert. Die Beschafti-
gungswirkung wire unstrittig. Wenn wir
bei gegebener Produktivitit die Arbeit
verteuerten, dann hétte dies Einfluss auf
die Beschiftigung. Es wiirde insbesondere
die Fachkrifte betreffen. Im Antrag der
Fraktion DIE LINKE. ist vorgesehen, die
Beitragsbemessungsgrenze generell, also
auch fir Arbeitnehmer, anzuheben. Das
wiirde natiirlich alle enorm belasten und
das Beschiftigungsniveau sowie das Po-
tential des Wirtschaftswachstums beein-
flussen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine weitere Frage an Prof. Thiising. Der
Antrag spricht ,,von einer solidarischen
Biirgerversicherung“. Wenn man den Text
liest, erscheinen die Vorschlédge tatsdch-
lich solidarischer als unser heutiges Sys-
tem. Konnen Sie erkldren, welche Defini-
tion von Solidaritit verwendet wurde?

Von dem Einzelsachverstindigen Herrn
Knieps mochte ich wissen, was er an der
Biirgerversicherung als storend empfindet.

SV Prof. Dr. Gregor Thiising: Ich finde es
sehr sympathisch, dass Sie die Frage nach
dem Mehr oder Weniger an Solidaritdt zu
Beginn der heutigen Erorterung stellen. Es
ist der Leitgedanke, der den Antrag ,,Ge-
sundheit und Pflege solidarisch finanzie-
ren“ begriindet. Durch den Antragstitel
wird ausgedriickt, dass momentan noch
keine hinreichende Solidaritdt vorhanden
ist und dass es ein Mehr an Solidaritét
geben wird, wenn dem Antrag stattgege-
ben wird. Wer den Antrag liest, wird fest-
stellen, dass der Begriff der Solidaritat
recht undifferenziert und leichtfiiig ver-
wendet wird. Er bleibt eine bedeutungs-
offene Matrix ohne Inhalt und ist letztlich
nur Schablone fiir ein allgemeines Ver-
stdndnis von sozialer Gerechtigkeit. Wenn
man im Antrag den Begriff der Solidaritt,
der ein konstituierendes Gesellschafts-
prinzip und verfassungsrechtlich etabliert
ist, ndher betrachtet, wird man feststellen,
dass die solidarischen Elemente, die bis-
lang im Sozialversicherungssystem zu
finden sind, dort wegfallen. Ein schones
Beispiel ist die ausdriickliche Forderung,
dass eine Riicklagenbildung zur Finan-
zierung kiinftiger Gesundheits- und Pfle-
geversorgung zu untersagen sei. Das be-
deutet, dass eine Kapitaldeckung unsoli-
darisch ist. Das ist nicht einleuchtend. Es
ist gerade Ausdruck von Eigenverantwor-
tung und damit ein Teil der Solidaritat
gegeniiber nachfolgenden Generationen,
dass ich, soweit es mir moglich ist, selb-
stdndig fiir meine Risiken aufkomme. So-
lidaritdt setzt Eigenverantwortung voraus.
Denn je weniger Menschen solidarische
Hilfe bendtigen, umso wirksamer kann
den wirklich Bediirftigen geholfen wer-
den. Das hat bereits Joseph Hoffner in
seiner Einfiihrung in die christliche Ge-
sellschaftslehre festgestellt. Solidaritét
kann nicht funktionieren, wenn sich alle
in die Solidaritat fliichten wollen. Solida-
ritdt ist gebend und nehmend, sie ist eine
wechselseitige Verbundenheit als
Soll-Prinzip. Dies muss beachtet werden.
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Deshalb ist es ein solidarischer oder
nachhaltiger Schritt gegeniiber der néchs-
ten Generation, wenn man diese nur im
wirklich erforderlichen Male belastet und
die Kapitaldeckung ist ein solidarisches
Element. Diese mit der Begriindung der
Solidaritdt abzuschaffen, leuchtet mir
nicht ein. Im Antrag wird dieser Schritt
auch nicht begriindet.

ESV Franz Knieps: Vielen Dank, Herr
Spahn, dass Sie mir die Gelegenheit geben,
meine Verwunderung dariiber zum Aus-
druck zu bringen, dass ein Nachrichten-
magazin mich zu den Gegnern der Biir-
gerversicherung zdhlt. Dem ist nicht so.
Ich war Mitglied einer Arbeitsgruppe beim
SPD-Parteivorstand und habe diesem
Konzept ausdriicklich zugestimmt. Ich
halte aus sozialpolitischer und 6konomi-
scher Sicht die Zusammenfiihrung der
getrennten Versicherungssysteme fiir un-
ausweichlich. Das ist meine Grundhal-
tung. Hierfiir gibt es eine Reihe von Be-
griindungen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Herr Knieps,
ich zitiere Sie: ,,Wir machen besser erst
einmal nichts, als Teile eines unausgego-
renen Konzeptes umzusetzen.” Sind dies
nicht Thre Worte?

ESV Franz Knieps: Das Zitat stammt von
mir, bezieht sich aber nicht auf ein aktu-
elles Konzept zur Biirgerversicherung,
sondern auf eventuelle Anderungen, die
man moglicherweise machen wiirde.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Also hat
,Der Spiegel“ Sie nicht korrekt wiederge-
geben?

ESV Franz Knieps: Nein, der Verlauf des
Gespriaches wurde nicht korrekt wieder-
gegeben.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an Dr. Paquet. In den Medien
war zu lesen, dass die Einfiihrung einer
Biirgerversicherung Auswirkungen auf die
Beschiftigtensituation in der privaten
Krankenversicherung hétte. Wir haben
nun die etwas schizophrene Situation,
dass die Gewerkschaften die Abschaffung
der privaten Versicherungsunternehmen
fordern und gleichzeitig von den Unter-
nehmen Beschiftigungsgarantien verlan-
gen. Dies ist nicht ganz leicht zusam-
menzubringen. Welche Auswirkungen
hétte die Abschaffung der privaten Kran-
kenversicherungen auf die Beschiftigten-
zahlen? Ist es tatsdchlich so einfach, wie es
der Antrag der Fraktion DIE LINKE. sug-
geriert, die Beschiftigten der privaten
Krankenversicherung ins gesetzliche Sys-
tem zu tiiberfiihren? Wiirden diese ent-
sprechend ihrer Qualifikationen auch An-
stellungen finden?

ESV Dr. Robert Paquet: Die Zahl der in der
privaten Krankenversicherung Beschéf-

tigten herauszufinden, ist nicht einfach, da
es, dhnlich wie in der gesetzlichen Versi-
cherung, keine offizielle Statistik gibt.
Allerdings kann man mit den Daten des
Arbeitgeberverbandes, der der Bundesan-
stalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) und des Gesamtverbandes der
Deutschen Versicherungswirtschaft eine
verniinftige Schidtzung machen. Die
Schliisselgrofe ist der Pramienanteil der
PKV einschlieflich der Pflege und das
Pramienvolumen der Versicherungswirt-
schaft insgesamt. Bei der PKV-Sparte sind
Pramienanteil und Personal einigermallen
proportional. Damit kommt man in den
Unternehmen auf 43.000 bis 50.000 so-
zialversicherungspflichtige = Mitarbeiter.
Hinzu kommen etwa 17.000 sozialversi-
cherungspflichtige Mitarbeiter der selb-
stindigen Versicherungsvermittler. Diese
sind hauptsdchlich im Bereich der Akqui-
sition tdtig, libernehmen aber in einem
geringen Male auch Sachbearbeitung.
Insgesamt kommt man so auf 60.000 bis
vielleicht 67.000 Arbeitnehmer im
PKV-Bereich. Davon arbeiten etwa
20 Prozent im Zusatzversicherungsge-
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schift. Hinzu kommen selbstindige Ver-
sicherungsvertreter. Der Deutsche Indust-
rie- und Handelstag beziffert diese auf
maximal 250.000. Diese Zahl ist nach der
seit 2007 geltenden Versicherungsver-
mittlerrichtlinie registriert. Nach Angaben
des Bundesverbandes Deutscher Versi-
cherungskaufleute gibt es 60.000 Kauf-
leute mit einem eigenen Betrieb, die an-
geblich 70 Prozent des Prdmienvolumens
bewegen. Sie stellen sozusagen den harten
Kern dar. Der Bereich dazwischen, d. h.
die Zahl der Nebenerwerbstitigkeiten und
den Vermittlungsumfang von z.B. Bau-
sparkassen oder anderen Finanzdienst-
leistern, ist schwierig zu beziffern — dies
wdre ein eigenes Forschungsprojekt. Aber
rund 20 Prozent dieser Versicherungs-
vermittler sind auch mit PKV-Aufgaben
beschiftigt. Die nahtlose Uberfiihrung
dieser Personengruppen in die gesetzliche
Krankenversicherung bzw. in die Biirger-
versicherung ist meines Erachtens nicht
moglich, weil die Geschiftsprozesse in der
privaten und in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sehr unterschiedlich
sind. Die private Krankenversicherung ist
akquisitionsgetrieben. Ungefahr die Halfte
des Personals beschiftigt sich mit Akqui-
sition und ist provisionsorientiert. Einge-
rechnet ist dabei die Unterstiitzung, die
aus den Unternehmensorganisationen
selbst fiir den Vertrieb geleistet wird. Nur
ein Viertel der Mitarbeiter machen Sach-
bearbeitung. Allerdings unterscheidet sich
die Sachbearbeitung von der der GKV. Die
Sachbearbeitung in der PKV ist die Scha-
densregulierung. Jedes einzelne Rezept
und jede einzelne Rechnung wird in Bezug
auf den individuellen Versicherungsver-
trag des Mitglieds auf Erstattungsfahigkeit
gepriift. Genau dieser Arbeitsbereich aber,
d. h. die Abrechnung von ambulanten
arztlichen Leistungen und Arzneimitteln,
spielt in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung praktisch gar keine Rolle und ist
damit von vollkommen untergeordneter
Bedeutung. Das Fachpersonal, das im
Leistungsbereich der GKV arbeitet, be-
schiftigt sich mit genehmigungspflichti-
gen, steuerbaren Leistungen, wie z. B.
RehabilitationsmaBnahmen, Hilfsmitteln,
Zahnersatz oder Krankenhausleistungen.

Insoweit sind sowohl die Geschiftspro-
zesse als auch die Qualifikationen des
Personals sehr unterschiedlich. Die Rah-
menrichtlinien und die Ausbildungsin-
halte von Versicherungskaufleuten und
Sozialversicherungsfachangestellten lie-
gen weit auseinander. Ich schitze, der
Uberschneidungsbereich liegt in der Gro-
Benordnung von einem Fiinftel bis einem
Viertel. Auch die Ausbildung des Perso-
nals in der PKV ist sehr stark provisions-
und akquisitionsorientiert.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Daran
schlieBt sich eine Frage an ver.di an.
Ko6nnte man zusammengefasst sagen, dass
Sie mit der Unterstiitzung der Biirgerver-
sicherung im Grunde die Arbeitsplidtze
eines Teiles Ihrer eigenen Mitglieder ab-
schaffen wollen?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di — Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Vielen
Dank fiir die Frage, Herr Abg. Spahn. Es ist
die erste Frage an ver.di in dieser Legis-
laturperiode und es ist mir eine besondere
Ehre, zu antworten. Die Intention des
Gutachtens war, dass sich ver.di bei einer
Umstellung auf eine Biirgerversicherung
fiir den Schutz der Arbeitspldtze einsetzen
wird. Das ist eine origindre Aufgabe der
Gewerkschaften und gilt sowohl bei der
gesetzlichen als auch bei der privaten
Krankenversicherung. Das Gutachten ist
noch nicht veroffentlicht. Es ist eine erste
Bestandsaufnahme, die aufzeigt, welche
Mingel wir auch in der Datengrundlage
bislang noch haben. Wir werden dariiber
diskutieren, welche Konsequenzen die
Einfiihrung einer Biirgerversicherung hat
und welche Qualifizierungen fiir die Be-
schiftigten notwendig sind. Ohne Verén-
derungen des Arbeitsplatzes hétten wir
heute nicht dieses hohe Niveau in der
Gesundheitsversorgung. Wenn die Be-
schiftigten immer nur darauf gedringt
hitten, an derselben Stelle zu arbeiten,
gidbe es heute noch die Siechenhéduser.
Genau an dieser Stelle wird die Aufgabe
der Gewerkschaften liegen.
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Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Ich hatte
gerne vom Beamtenbund bzw. von der
Tarifunion eine Einschdtzung des Antrags
der Fraktion DIE LINKE., denn auch die
Beamten sollen in die sogenannte Biir-
gerversicherung einbezogen werden. Mich
interessiert insbesondere der rechtliche
Blick auf die Unterschiede zwischen den
Bundes- und Landesbeamten.

SV Klaus Dauderstiadt (beamtenbund und
tarifunion (dbb)): Ich kann die Frage
rechtlich, 6konomisch und demografisch
beantworten. Juristisch kann ich sagen,
dass es verfassungsrechtlich geschiitzte,
hergebrachte Grundsétze des Berufsbeam-
tentums gibt. Zu diesen zdhlt aber nicht
die Beihilfe. Diese ist vielmehr eine Aus-
pragung der Fiirsorgepflicht. Betrachtet
man allerdings die Rechtsprechung der
Verwaltungsgerichte, dann kann eine
massive Verletzung der Fiirsorgepflicht
auch die Verletzung der Alimentations-

verpflichtung beinhalten. Das wiirden wir
bei einer gédnzlichen Abschaffung der
Beihilfe so bewerten und vor Gericht kla-
ren lassen. Hinsichtlich des Bund- bzw.
Lander-Konfliktpotentials ist es in der Tat
so, dass eine entsprechende Regelung so-
zialpolitisch, innerhalb des SGB, primaér
die Bundesbeamten treffen wiirde. Wiirde
der Bundesgesetzgeber versuchen, durch
die Neuordnung von Versicherungsfrei-

heit und Versicherungspflicht die Beam-

ten der Lander und Kommunen einzube-
ziehen, hétten wir einen Verfassungskon-
flikt. Von der Staatsregierung des Frei-
staates Bayern weill ich definitiv, dass
man eine derartige Regelung nach
Karlsruhe tragen wiirde, weil man sagt,
dass spitestens mit der Foderalismusre-
form die alleinige Zustdndigkeit zur Re-
gelung dieser Tatbestdnde auf die Lander
iibergegangen ist und der Bundesgesetz-
geber nicht in die Ausgestaltung des
Dienstverhédltnisses hineinreden kann.
Was die okonomische Seite angeht, darf
ich sagen, dass aus unserer Sicht die Bei-
hilfe fiir den Steuerzahler und damit fiir
den Staat die giinstigere Variante ist, da
die Beihilfe situationsbezogen gezahlt
wird und kein regelméBiger monatlicher

Beitrag geleistet wird. Zu den demografi-
schen Aspekten kénnen wir sagen, wir
sind, um die Funktionsfdhigkeit des o6f-
fentlichen Dienstes zu erhalten, darauf
angewiesen, dass die Attraktivitdit des
Beamtenstatus gesichert bleibt. Dazu ge-
hort aus unserem Blickwinkel nicht nur
die eigenstdndige Beamtenversorgung und
die eigenstindige Besoldung, sondern
auch das Beihilfesystem. Wenn wir daran
rithren, verlieren wir im Wettbewerb mit
der freien Wirtschaft gerade bei der Be-
zahlung an Attraktivitat.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an Prof. Thiising. Wie sind
die Eigentumsverhéltnisse im Bereich der
Alterungsriickstellungen gestaltet? Der
Antrag der Fraktion DIE LINKE. gibt zu
einem moglichen Ubergang oder einer
Aufteilung der Alterungsriickstellungen
keine Auskunft. Ist ein Ubergang rechtlich
moglich, und wenn ja, wie?

ESV Prof. Dr. Gregor Thiising: Die Alte-
rungsriickstellungen sind, zumindest so-
weit sie vor dem Inkrafttreten des
WSG-GKV gebildet wurden, Geld der
Versicherungsunternehmen. Zwar besteht
eine rechnungsméiflige Zuordnung zum
Kollektiv der Versicherten, es bleibt aber
trotzdem Geld der Unternehmen. Sollte
man eine Verpflichtung begriinden, dieses
Geld auf einen wie auch immer zu be-
stimmenden Trdger zu libertragen, wire es
eine Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
mogen. Das muss sich an den strengen
verfassungsrechtlichen Grenzen messen
lassen. Die Vorstellung, die durch diesen
Antrag suggeriert wird, dass das Geld den
Versicherten gehort, und diese es mit-
nehmen kénnten, ist rechtlich falsch.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an die KBV und die KZBV.
Die Fraktion DIE LINKE. geht in ihrem
Antrag von einer Zweiklassenmedizin —
GKV und PKV - aus. Kénnen Sie dieses
mit Blick auf die aktuelle Versorgungssi-
tuation bestatigen?



Ausschuss fur Gesundheit, 114. Sitzung, 05.06.2013

SV Stefan Grif (Kassenédrztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Die Versorgungssitu-
ation in Deutschland nimmt in Europa
unbestrittener Weise eine Spitzenstellung
ein. Das gilt sowohl fiir die arztliche Ver-
sorgung und die Versorgung durch die
anderen Gesundheitsberufe als auch fiir
den Leistungskatalog und die Versor-
gungsqualitdt. Wir konnen absolut nicht
feststellen, an welcher Stelle hier eine
Zweiklassenmedizin identifiziert wird.
Auch in dem Antrag wird diese Behaup-
tung nicht weiter begriindet.

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung (KZBV)): Die
zahnmedizinische Versorgung ist das
beste Beispiel dafiir, dass eine Zweiklas-
senversorgung nicht existiert. Es gibt keine
langeren Wartezeiten fiir GKV-Versicherte,
auch haben wir keine unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen. Wir haben in den
die Patienten finanziell belastenden Be-
reichen, z. B. in der Zahnersatzversorgung,
durch das Festzuschusssystem den besten
Beleg dafiir, dass die aufgrund eines Be-
funds bestehende Therapienotwendigkeit
und Leistungspflicht der GKV sehr viele
Therapiealternativen anbietet. Wir konnen
hier eine klassische Abgrenzung zwischen
Need- und Want-Dentistry vornehmen,
also zwischen dem objektiven Bedarf und
dem subjektiven Bediirfnis des Patienten.
Deshalb dient uns das duale System nicht
als Zweiklassenmedizinmotor, sondern im
Gegenteil als ein wesentlicher Wettbe-
werbsparameter. Dadurch wird die Inno-
vationskraft in der zahnmedizinisch-

en Versorgung sichergestellt und die Pa-
tienten konnen am medizinischen Fort-
schritt teilhaben. Das war ein ganz we-
sentlicher Grund, fiir die 2005 vorge-
nommenen gesetzlichen Verdnderungen
zur Einrichtung des Festzuschusssystems.
Es wird mittlerweile von niemandem
mehr in Frage gestellt. Die Patienten sind
hoch zufrieden mit dem System, das sie
eindeutig nicht iiberfordert. Das wissen
wir aus Verlautbarungen des BMG und des
Patientenbeauftragten und dies wird
durch eine Umfrage von TNS-Emnid be-
legt. Es gibt somit keine Griinde, diesen

Weg zu verlassen. Im Gegenteil, bei einer
Vereinheitlichung und vor allen Dingen
bei einer zuzahlungsfreien zahnéarztlichen
Versorgung, wiirde sich sicherlich die
Versorgung im zahnérztlichen Bereich
verschlechtern. Deshalb wollen wir diesen
verhdngnisvollen Weg nicht einschlagen.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Ich habe
zundchst eine Frage an Herrn Leienbach.
Konnen Sie die Ausfiihrungen von Dr.
Paquet bestdtigen, dass mehr als die Hilfte
der Mitarbeiter in der privaten Kranken-
versicherung im Bereich der Akquise und
des Provisionsgeschifts arbeiten, und
halten Sie dies fiir eine besonders effizi-
ente Nutzung der Versichertenprdmien?
Dann habe ich eine Frage an Herrn Knieps,
an die BAG SELBSTHILFE, die AWO,
ver.di, den VdK und den Paritdtischen
Wohlfahrtsverband. Halten Sie die Ein-
flihrung einer Biirgerversicherung fiir
grundsétzlich sinnvoll oder glauben Sie,
das duale System hat sich so bewihrt, dass
es dabei bleiben und der Versicherungs-
markt in der jetzigen Aufteilung nicht
verdndert werden sollte?

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): Ihre Frage legt die Intention nahe,
dass man von hoéherer Warte aus ent-
scheiden konnte, welche Arbeitspldtze
schiitzenswert sind und welche nicht.
Dariiber kann man lange diskutieren. In
unserer Gesellschaft regelt das der Markt.
In der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht nicht nur die Pflicht zur Versi-
cherung, es gibt auch eine Pflichtversi-
cherung. Die private Krankenversicherung
ist ein sehr erkldarungsbediirftiges Produkt.
Deshalb haben wir natiirlich eine sehr
stark ausgeprigte Vermittlerschiene. Uber
die Zahlen — Dr. Paquet hat es auch gerade
gesagt —, kann man ebenfalls lange reden.
Es ist sicher richtig, dass der Anteil der
Vertriebsmitarbeiter bzw. der Mitarbeiter,
die auch mit vertrieblichen Fragestellun-
gen beschiftigt sind, sehr grof ist. Ich
halte es aber fiir ziemlich abenteuerlich,
hieraus die Forderung abzuleiten, und das
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legt Thre Frage nahe, dass es diese Ar-
beitspldtze nicht mehr geben diirfe oder
dass sie nicht schutzbediirftig seien.

ESV Franz Knieps: Nach meiner Erfahrung
hat sich das duale System nicht bewéhrt.
Es fiihrt zu ineffizienten Verteilungs-
prozessen im Gesundheitswesen, es weist
erhebliche Gerechtigkeitsliicken auf und
es ist heute nicht mehr zeitgeméal, nach
Stand, Einkommen etc., Wahlrechte zu
verleihen, diese aber anderen Personen-
gruppen zu versagen. Es ist nicht einsich-
tig, warum ich ein Optionsrecht zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung habe und meine Mitarbeiter nicht.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeitsge-
meinschaft SELBSTHILFE von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehorigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Fiir chronisch
Kranke und behinderte Menschen ist es
essentiell, dass die Versicherung und die
Leistungen solidarisch finanziert werden.
Ob dafiir ein duales System geeignet ist
oder ob es eine Biirgerversicherung geben
muss, ist fir uns zweitrangig. Entschei-
dend ist, dass die Leistungsfdhigeren fiir
die Leistungsschwicheren herangezogen
werden.

SV Olaf Christen (Arbeiterwohlfahrt
Bundesverband e. V. (AWO)): Wir positi-
onieren uns ganz eindeutig pro Biirger-
versicherung. Ich mochte dies kurz be-
griinden. Ich glaube, wir haben im Bereich
der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung prinzipiell eine Einnahme-
schwiche. Diese Einnahmeschwéche kann
unserer Auffassung nach dadurch gelost
werden, dass wir die gesamte Bevilkerung
und auch alle Einkommen in ein soziales
Versicherungssystem einbeziehen. Dies ist
nach unserer Einschidtzung nur iiber eine
Biirgerversicherung méglich.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di — Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Wir

haben uns ebenfalls fiir eine Biirgerversi-
cherung ausgesprochen. Ich habe bereits
darauf hingewiesen, dass durch die Biir-
gerversicherung gute Arbeit auch in der
Versicherungsbranche bzw. im gesamten
Gesundheitswesen moglich wird. Wir
sehen auch, dass sich dadurch der Ein-
zelne aus diesem System ausklinken
konnte. Es ist nicht in das Belieben des
Einzelnen gestellt, sich privat oder gesetz-
lich zu versichern, sondern es ist an des-
sen Einkommen gebunden. Das ist iiber-
holungsbediirftig. Fiir uns ist es ein Ge-
rechtigkeitsmangel, wenn dieses System
in dieser Form weiterhin bestehen bleibt.
Das ist im Hinblick auf die momentane
Weichenstellung fiir eine Kopfpauschale,
durch die die Versicherten zusitzlich be-
lastet werden und wodurch das Gesund-
heitssystem noch ungerechter wiirde,
wichtig. Deshalb ist ein Umsteuern drin-
gend erforderlich.

SVe Dr. Ines Verspohl (Sozialverband
VdK Deutschland): Wir fordern ebenfalls,
dass die gesamte Bevolkerung in das Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung
einbezogen wird. Das duale System ist
iiberholt. Es kann unserer Meinung nach
nicht sein, dass sich die reichsten und
starksten zehn Prozent der Bevolkerung
aus der Solidaritdt ausklinken, zumal sie,
wenn sie nicht mehr die reichsten und
starksten zehn Prozent sind, eigentlich auf
Solidaritdt angewiesen sind. Solidaritat
gibt es aber unserer Erfahrung nach in der
privaten Krankenversicherung dann héau-
fig nicht.

SV Dr. Rudolf Martens (Der Paritdtische
Gesamtverband e. V.): Auch der Parititi-
sche Wohlfahrtsverband hat sich fiir eine
Biirgerversicherung ausgesprochen. Die
Einbeziehung aller Bevolkerungsteile in
eine Versicherung ist natiirlich ein Ziel,
das man nur schrittweise iiber einen ldn-
geren Zeitraum erreichen kann. Wir miis-
sen uns aber vor Augen fithren, warum wir
hier sitzen. Wir sitzen hier, weil die ge-
setzliche Krankenversicherung nicht die
momentane wirtschaftliche Entwicklung
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widerspiegelt. Wir haben seit 20 Jahren
eine Stagnation der Einkommen der ab-
hédngig Beschiftigten. Dies fiihrte dazu,
dass das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Finanzschwierigkeiten
geraten ist. Deswegen sind wir auch dafiir,
nicht nur die abhidngig Beschiftigten,
sondern alle Einkommensarten in die
Pflicht zu nehmen. Sdmtliche Einkom-
mensarten miissten in einem vereinfach-
ten Verfahren mit dem Steuerbescheid
auch Sozialversicherungsbeitrdge abfiih-
ren. Wir sind fiir die Erhohung der Bei-
tragsbemessungsgrenze auf das Niveau der
gesetzlichen Rentenversicherungen und
fir die Riickfilhrung der paritdtischen
Finanzierung auf das urspriingliche Ziel.
Ein weiteres Element wire ein morbidi-
tiatsorientierter  Risikostrukturausgleich
zwischen allen Kassen. Dadurch wiirden
faire Verhdltnisse zwischen den Kassen
hergestellt. Dies wire ein Zwischenweg in
Richtung einer Biirgerversicherung, wie
wir sie verstehen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine
Frage geht an Franz Knieps. Konnen Sie
uns eine Einschdtzung iiber den Wettbe-
werb innerhalb der privaten bzw. der ge-
setzlichen Krankenversicherung geben?
Dabei kommt es mir insbesondere auf die
Wahlmoglichkeiten der Versicherten an.
Mich hat diese Woche beim ,,Aktionstag
gegen den Schmerz“ schwer erschiittert,
dass kein privat Versicherter Anspruch auf
die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung hat. Das muss dringend nachge-
bessert werden.

ESV Franz Knieps: Mir fillt es schwer,
iiberhaupt von Wettbewerb innerhalb der
Systeme zu sprechen. Denn wo findet
Wettbewerb statt? Zwischen GKV und
PKV und innerhalb der Systeme. Der so-
genannte Systemwettbewerb zwischen
GKV und PKV findet um eine ganz kleine
Gruppe von Menschen statt. Das sind die
Menschen, die ein Optionsrecht haben,
weil sie viel verdienen, weil sie selbst-
stindig oder Beamte sind. Dabei hat der
Beamte keine faire faktische Chance, in

der gesetzlichen Krankenversicherung zu
bleiben. Wer einmal eine Wahlentschei-
dung getroffen hat, der ist durch die Ge-
staltung der Wettbewerbsbedingungen in
der privaten Krankenversicherung an
diese Entscheidung sowohl im System wie
auch innerhalb der gewihlten privaten
Krankenversicherung auf Lebenszeit ge-
bunden. Der Wettbewerb in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist demgegen-
iiber viel intensiver. Dort kann jeder Ver-
sicherte, der mit seiner Krankenkasse
nicht zu frieden ist, z. B. weil gesetzliche
Vorgaben wie die SAPV nicht umgesetzt
werden, zu einer anderen Krankenkasse
wechseln. Es wurde zu Recht darauf hin-
gewiesen, dass die Mir vom grofleren
PKV-Leistungskatalog ein Mythos ist.
Wenn man das gesamte Leistungsspekt-
rum und insbesondere die Leistungen fiir
Familien, dltere Menschen oder Menschen
mit seltenen Erkrankungen und mit
schwerwiegendem Verlauf etc. anschaut,
dann ist der Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung wesentlich
priziser und zum Teil sogar wesentlich
umfassender formuliert als in den Versi-
cherungsbedingungen der privat Versi-
cherten. Deshalb mein Fazit: Es gibt kei-
nen echten Systemwettbewerb zwischen
GKV und PKV, und es gibt einen sehr
eingeschrankten Wettbewerb um Versi-
cherte bzw. um gute Risiken innerhalb der
PKV. Dieser kommt aber mit dem Eintritt
in eine Versicherung faktisch zum Erlie-
gen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine
Fragen gehen an den AWO Bundesver-
band, an den Spitzenverband der Kran-
kenkassen und an den Sozialverband
Deutschland. In der Kranken- und vor
allem in der Pflegeversicherung wird sich
mit der Einfiihrung der Biirgerversiche-
rung auch entscheiden, ob wir in Zukunft
weiter auf das bewidhrte Umlageverfahren
vertrauen oder stirker in den Aufbau eines
Kapitalstocks investieren miissen. Wel-
ches ist aus Threr Sicht der richtige Weg?
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SV Olaf Christen (Arbeiterwohlfahrt
Bundesverband e. V. (AWOQO)): Wir sind der
Auffassung, dass man am Umlageverfah-
ren festhalten und es weiterentwickeln
sollte. Es sollte kein Voll- oder Teilkapital-
deckungsverfahren eingefiihrt werden.
Nach unserer Einschédtzung fiihrt ein Ka-
pitaldeckungsverfahren bei den Jahrgin-
gen, die einzahlen miissen, zu einer Dop-
pelbelastung, die letztlich nicht tragbar
und sozial nicht vermittelbar ist. Man
muss auch die Frage stellen, ob Menschen
in das alte System des Umlageverfahrens
einbezahlen miissen, obwohl sie gar keine
Leistung aus diesem Verfahren erhalten
werden. Aulerdem glauben wir, dass
durch die globale Finanzkrise der letzten
Jahre eindriicklich nachgewiesen wurde,
dass das Kapitaldeckungsverfahren tiber-
haupt nicht sicher ist. Wir sind der Auf-
fassung, dass fiir existentielle Risiken, wie
Gesundheit, Krankheit oder Pflegebediirf-
tigkeit eine derartige Unsicherheit nicht
hinnehmbar und nicht tragbar ist.

SV Michael Weller (GKV-Spitzenver-
band): Das Umlageverfahren ist sowohl fiir
die gesetzliche Krankenversicherung als
auch fiir die Pflegeversicherung konstitu-
ierend. Wir wollen selbstverstdndlich am
Umlageverfahren festhalten. Im Ubrigen
hat die jlingste Finanzkrise eindeutig ge-
zeigt, dass das Kapitaldeckungsverfahren
keinesfalls, obwohl dies hdufig behauptet
wird, ein Heilsgral fiir die GKV ist. Um-
gekehrt wird ein Schuh daraus. Das Um-
lageverfahren hat sich gerade in der Fi-
nanzkrise als sehr krisenfest gezeigt. In-
sofern votieren wir selbstverstindlich
ganz eindeutig dafiir, dass das Umlage-
verfahren weiterhin konstituierend fiir die
GKV bleibt.

SV Fabian Miiller-Zetsche (Sozialverband
Deutschland e. V. (SoVD)): Ich will direkt
anschliefen und festhalten, was wir in den
letzten Jahren durch die Finanz- und
Wirtschaftskrise gelernt haben: Das Um-
lageverfahren hat sich als ziemlich stabil
erwiesen, wiahrend sich die Renditeer-
wartungen vieler kapitalgestiitzter Syste-

me nicht erfiillt haben. Deshalb basieren
unsere Uberlegungen zur Weiterentwick-
lung grundsitzlich auf dem Umlagesys-
tem. Es hat sich aus unserer Sicht bewihrt.
Das Verfahren hat fiir schwichere Versi-
cherte einen weiteren Vorteil, der noch
nicht angesprochen wurde. Bei einem
geringeren Einkommen bzw. einer gerin-
geren Finanzkraft muss der Versicherte
einen geringeren Beitrag zahlen. Dement-
sprechend ist bei einem hdheren Ein-
kommen auch der Beitrag hoher. Dies ist
aus unserer Sicht der systemimmanente
Vorteil eines beitragsfinanzierten Umla-
geverfahrens. Die genannten kleineren
Probleme auf der Einnahmeseite liefen
sich durch gezielte Mallnahmen bei der
Einfiihrung einer Biirgerversicherung sehr
gut in den Griff bekommen. Deshalb
sprechen wir uns stark dafiir aus, die
Biirgerversicherung auf 6ffentlich-recht-
licher Basis umlage- und beitragsfinanziert
einzufiihren.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
eine kurze Vorfrage an Herrn Knieps, weil
aus Threr Stellungnahme hervorging, dass
Sie selber ein Biirgerversicherungsmodell
erarbeitet haben. Sprechen Sie von einer
Biirgerversicherung, die neben dem Ein-
kommen auch andere Einnahmearten wie
Mieten und Zinsen etc. hat, oder meinen
Sie eine Biirgerversicherung ohne diese
Komponenten?

ESV Franz Knieps: Wir haben uns damals
in der Arbeitsgruppe dafiir ausgesprochen,
sonstige Einnahmen nicht iiber den
Verbeitragungsweg zu erfassen, weil wir
groBe Probleme beim Eintreiben dieser
Einnahmen sahen. Wir wollten einen
Ausgleich durch einen Steuerzuschuss.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Dann frage
ich den GKV-Spitzenverband. Die ganzen
Jahre wurde bei den verschiedenen Mo-
dellen einer Biirgerversicherung immer
davon geredet, Mieten und Zinsen etc.
einzubeziehen. Dagegen gibt es in der Tat
Bedenken, auch vom Kollegen Dr. Lau-
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terbach. Wie sehen Sie den Fall, dass eine
Biirgerversicherung eben doch mit solchen
Komponenten versehen wiirde. Bestehen
Threr Meinung nach Probleme, dieses Geld
einzuziehen, zu verwalten und damit zu
arbeiten?

SV Michael Weller (GKV-Spitzenver-
band): Das ist mit Sicherheit keine einfa-
che Aufgabe. Wenn eine Abkehr von dem
heutigen Beitragseinzugsverfahren mit
Quellenabzug vorgenommen wird, miiss-
ten die Krankenversicherungen fiir jeden
Versicherten ein Einzelkonto fiihren. Wir
machen das heute mit hohem Aufwand fiir
rund 5,2 Mio. freiwillig Versicherte. Diese
Zahl muss man um jene reduzieren, die
iiber der Beitragsbemessungsgrenze bzw.
iiber der Jahresarbeitsverdienstgrenze lie-
gen. Die Umsetzung dieses Konzepts
wiirde bedeuten, dass man das fiir rund
52 Mio. Menschen und wahrscheinlich
noch mehr machen miisste, weil alle einen
eigenen Versicherungsanspruch haben
miissten. Aus Praktikabilitdts- und
Biirokratiegriinden wire es ein enormer
Aufwand, der uns vor riesige Probleme
stellen wiirde. Man wiirde aus der Kran-
kenkasse eine weitere Finanzbehdrde
machen. Die Daten iiber die Finanzbe-
horden zu erhalten, erscheint mir bei der
derzeitigen Gesetzeslage schwierig. Zur
Veranschaulichung: Wenn die Kranken-
kassen heute einen Beitragsbescheid fiir
freiwillig Versicherte festsetzen, dann
muss der Versand von Einkommensfor-
mularen erfolgen, die gemachten Angaben
miissen ausgewertet, die beitragspflichti-
gen Einnahmen festgestellt und der Beitrag
festgesetzt werden. Dann muss der Be-
scheid erteilt und der Beitrag eingezogen
und gegebenenfalls ein Beitragsriickstand
bearbeitet werden.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Dann darf
ich mich nochmal an Herrn Knieps wen-
den. Dem gegenwirtigen Finanzierungs-
modell wird vorgehalten, es sei schon
deswegen gefidhrdet, weil fiir eventuelle
Zusatzbeitrdge — die aber im Augenblick
kaum erhoben werden —, ein Sozialaus-

gleich aus Steuermitteln erfolgt und man
immer damit rechnen miisse, dass auf
Steuergelder auch andere Minister oder
wer auch immer zugreifen kénnten. Wenn
man nun bei der Biirgerversicherung auf
die sonstigen Einnahmen aus Mieten,
Zinsen etc. verzichtet, oder es fiir unrea-
listisch hélt, diese einzubeziehen, dann
miisste man doch ebenfalls auf Steuern
zuriickgreifen. Das vielfach gelobte Um-
lageverfahren hat auBerdem einen Nach-
teil, der bisher nicht erwdhnt wurde und
der mit der demografischen Entwicklung
zusammenhéngt. Es miissten immer we-
niger Jiingere fiir immer mehr Altere die
Finanzierung iibernehmen. Das dirfte
unbestritten sein. Nach den bekannten
Modellen wiirde jede Biirgerversicherung
iiber ein reines Umlageverfahren finan-
ziert. Also miisste auf Steuergelder aus-
gewichen werden. In den Niederlanden
wurde mit der Vereinheitlichung des Ver-
sicherungsmarktes eine interessante Re-
form durchgefiihrt. Fiir den Arbeitneh-
meranteil wurde eine Jahresprdmie ein-
gefiihrt, die aber fiir viele Biirger als etwas
zu hoch angesehen wurde. Darauthin gab
es einen steuerfinanzierten Ausgleich, der
vom Finanzamt ausgezahlt wird. Was
wiirden Sie raten? Soll man bei der Ein-
fihrung einer Biirgerversicherung die Fi-
nanzierung umstellen und doch auf Mie-
ten, Zinsen u. . Beitrdge erheben? Oder
soll man darauf vertrauen, dass man mit
sehr hohen Milliardenbetrdgen an Steu-
ermitteln die Finanzierung garantieren
kann? Halten Sie es fiir realistisch, dass
dies gegeniiber den Haushéltern der
ndchsten zehn oder 20 Jahre durchsetzbar
ware?

ESV Franz Knieps: Ich hatte diverse Male
das Vergniigen, mit Haushéltern um einen
vergleichsweise kleinen Bundeszuschuss
zur gesetzlichen Krankenversicherung zu
diskutieren. Deshalb weill ich, dass es
immer schwierig sein wird. Ich darf aber
an das Vorbild der gesetzlichen Renten-
versicherung erinnern. Hier wurde ein
Automatismus in das SGB eingearbeitet,
der die Hohe des Bundeszuschusses zur
gesetzlichen Rentenversicherung regelt.
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Einen dhnlichen Automatismus wiirde ich
Ihnen empfehlen. Der Kollege Weller hat
sehr anschaulich dargestellt, mit welchen
Schwierigkeiten die tatsdchliche Erfas-
sung sonstiger Einnahmen verbunden ist.
Im Ubrigen verweise ich auf die Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts
zum Steuerrecht, wonach eine Steuer, die
allein auf Selbstauskiinften und einer ge-
wissen Ehrlichkeit beruht, den Hang zur
Verfassungswidrigkeit in sich trdgt. Des-
halb stelle ich mir den Weg iiber die
Verbeitragung sonstiger Einkiinfte, die
auch weitere Probleme wie beispielsweise
negative Einkiinfte bei Mieteinnahmen
aufweist, dulerst steinig vor. Hiervon
wiirde ich dringend abraten.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Dann habe
ich eine Frage an die PKV und an Prof.
Thiising. Der Antrag geht von einem Auf-
nahmestopp oder einem Auslaufenlassen
der privaten Krankenversicherung aus. Es
gibt auch Modelle, die ein Wechselrecht
fiir die PKV-Versicherten beinhalten. Der
Versicherte darf dann von der PKV in die
GKV wechseln und seine Riickstellungen
mitnehmen. Nachdem wir die Arbeits-
platzfrage besprochen haben, interessiert
mich jetzt, welche Auswirkungen eine
Versicherungs-Variante mit einem Auf-
nahmestopp hiétte, wenn alle Versicherten
im Tarif blieben. Die zweite Variante ist
ein Aufnahmestopp und jeder Versicherte
hat beispielsweise innerhalb eines Jahres
das Recht, die PKV unter Mitnahme von
Riickstellung, in welcher Héhe auch im-
mer, zu verlassen. Da es Menschen geben
soll, die mit ihrer privaten Versicherung
zufrieden sind und nicht wechseln wol-
len, frage ich, welche Auswirkungen hétte
dies auf die Versicherten, die in der PKV
bleiben wollten und welche Auswirkun-
gen hitte dies auf die rechtliche Situation,
auf die Riickstellungen und auf die Wirt-
schaftlichkeit des Modells und der ein-
zelnen Tarife? Die PKV ist quasi aufge-
splittet, weil jeder PKV-Versicherte Mit-
glied in einem bestimmten Tarif ist. Jeder
Tarif hat seine Besonderheiten und rea-
giert unterschiedlich.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): Zunéchst darf ich feststellen, dass
in allen Umfragen die Versicherten der
privaten Krankenversicherung regelmafig
deutlich zufriedener sind als die gesetz-
lich Versicherten. Ganz so furchtbar kann
die PKV dann eigentlich nicht sein, auch
wenn man bedenkt, dass alle Menschen
sich freiwillig bei uns versichern. Wir sind
eine Wachstumsbranche. Zur Frage, was
passiert, wenn die private Krankenversi-
cherung keine Neuzugidnge mehr hat, abs-
trahiere ich von der juristischen Dimen-
sion. Wenn ab Montag keine Neuversi-
cherten mehr kdmen, kann ich trotzdem
alle jene beruhigen, die in der privaten
Krankenversicherung sind, denn sie sind,
anders als in der umlagefinanzierten GKV,
durch die Alterungsriickstellung ausfi-
nanziert. Das bedingt aber, dass die Alte-
rungsriickstellungen nicht mitgegeben
werden, sondern im Tarif bleiben. Recht-
liche Fragestellungen habe ich jetzt nicht
beriicksichtigt. Es ist interessant, dass
gerade diejenigen, die gegen eine Kapital-
bildung sind, das Ergebnis einer jahr-
zehntelangen Kapitalbildung plétzlich in
eine Umlagesystematik transferieren wol-
len, wo das Geld dann unmittelbar ver-
ausgabt wird. Das ist eine Art von Schi-
zophrenie, die sehr schwer erkldrbar ist.
Ich mochte praktische Beispiele nennen,
die auch eine juristische Dimension ha-
ben. Wenn Sie unterstellen, dass Alte-
rungsriickstellungen von 180 Mrd. Euro
aufgelost werden sollen, dann miissten
zum Teil auf zehn, 20 bis hin zu auf 40
Jahre angelegte Mittel aufgelost werden.
Das geht nicht von heute auf morgen. Es
gibt rechtliche Implikationen und es wird
natiirlich die Schutzfunktion fiir diejeni-
gen, die bei unangetasteter Alterungs-
riickstellung allein im Bestand verbleiben,
wenn der Neuzugang gestoppt wiirde,
beriihrt. Das kann man nicht machen. Zur
Alterungsriickstellung  wurde vielfach
gesagt, dass Kapitalbildung nicht zu-
kunftsfest sei, weil die Kapitalmarkt-

rendite nicht so sei. Wir haben bis ein-
schlieBlich 2012 eine Rendite auf die Ka-
pitalanlagen von iiber vier Prozent erzielt.
Die Finanzmarktkrise hat auch nicht ge-
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zeigt, dass eine Kapitaldeckung schadlich
ist. Ich wiisste nicht, dass Griechenland,
Spanien oder Italien ein Problem damit
haben, zu viel Kapital zu besitzen. Der
Grund ist doch vielmehr, dass diese Lan-
der zu wenig Kapital und zu viele Schul-
den sowie zu viel implizierte Verschul-
dung haben, die die ndchste Generation
treffen. Das sind alles Modelle, die nicht
ideologisch, sondern sachlich diskutiert
werden missen. Es bleibt dann viel
Glauben, viel Hoffen, viel Wiinschen und
es bleiben wenige Fakten. Es ist kein Mo-
dell, das in die Zukunft tragt. Zur juristi-
schen Dimension: Wir befinden uns in
einer Phase, in der auf der einen Seite der
Steuerzahler in Deutschland Unterneh-
men und Branchen mit dem Ziel rettet,
Arbeitspldtze zu sichern und in der Staa-
ten mit Hypotheken und Biirgschaften
gerettet werden — man also gewaltige An-
strengungen unternimmt. Auf der anderen
Seite sollen dann ebenfalls gewaltige An-
strengungen unternommen werden, um
einen funktionierenden Versicherungs-
zweig kaputt zu machen, die Leute auf die
Stralle zu setzen und aus Steuerzahlern
Subventionsempfinger in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu machen. Das ist
absurd.

ESV Prof. Dr. Gregor Thiising: Der Ver-
treter der PKV hat an verschiedenen Stel-
len seiner Ausfithrungen juristische
Punkte aufblitzen lassen, die ich noch
einmal aufgreifen will. Wenn wir tatsdch-
lich einen Cut machen und zumindest
Teile der PKV in das GKV-System iiber-
fiilhren oder Neuversicherungen in der
PKV verbieten wiirden, dann wiéren so-
wohl die Grundrechte der bisher
PKV-Versicherten als auch die der
PKV-Unternehmen betroffen. Fiir diese
Grundrechtseingriffe wire der Gesetzgeber
darlegungspflichtig. Er miisste nachwei-
sen, dass die GKV das bessere System ist
und dass ein Ziel existiert, fiir dessen Er-
reichung der Schritt geeignet, erforder-
lich und angemessen ist. Es wire dann
notwendig, deutlich zu machen, dass im
Hinblick auf die Finanzierung, die Stabi-
litat, auch gegeniiber zukiinftigen Genera-

tionen, und die nachhaltige Ausrichtung
des Gesundheitssystems, dieser Weg tat-
sdchlich der bessere ist. Es wurden bereits
genligend Zweifel geduBert, die diesen
Nachweis als sehr schwierig erscheinen
lassen. Man miisste an der Entscheidung
des  Bundesverfassungsgerichts  (123.
Band) zum GKV-WSG ankniipfen. Das
Gericht hat hier deutlich gemacht, dass
bestimmte, von Versicherten und Versi-
cherungsunternehmen im Hinblick auf die
Auswirkung auf das PKV-Versicherungs-
system vorgetragene Bedenken weiter be-
obachtet werden miissen, weil sie, wenn
sie sich bewahrheiteten, gegebenenfalls
verfassungswidrig sein konnten. Dies
wurde in den Leitsatz aufgenommen, was
beim Bundesverfassungsgericht eine nicht
gerade iibliche Entscheidung ist. Promi-
nent hat es das zum letzten Mal beim
Mitbestimmungsurteil gegeben. Das Ge-
richt hat insofern vor einem langsamen
Erdriicken der PKV gewarnt. Ein langsa-
mes Erdriicken ist der sehr viel zartere
Weg, einen Versicherungszweig zum Ende
zu fiihren als der abrupte Stopp. Es miisste
dann der Erst-recht-Schluss bemiiht wer-
den, indem man sagt, hier miisste das
Bundesverfassungsgericht durch neue
Argumente iiberzeugt werden.

Abg. Dr. Erwin Lotter (FDP): Ich richte
meine Frage an die PKV und an die KBV.
Mich interessiert, welche Auswirkungen
eine Bilirgerversicherung — das Modell ist
egal — auf die Versorgungssituation und
vor allem auf die fachédrztliche Versorgung
in Deutschland haben wiirde.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): Ich bin mit vielen, die sich gerade
gedublert haben, zuletzt Herr Weisbrod-
Frey, der Meinung, dass wir in Deutsch-
land unabhdngig vom Versichertenstatus
ein ganz hervorragendes Versorgungs-
niveau haben, egal ob gesetzlich oder
privat oder gar nicht versichert. Natiirlich
bestehen insbesondere im Wettbewerb
Unterschiede. Diese Unterschiede finden
wir innerhalb der gesetzlichen Kranken-
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versicherung auf der einen Seite und
zwischen der gesetzlichen und der priva-
ten Krankenversicherung auf der anderen
Seite. Diese manifestieren sich insbeson-
dere im Service. Wer das Zweiklassenme-
dizin nennen will, der mag das tun. Al-
lerdings weckt man dadurch falsche As-
soziationen und hat wahrscheinlich nie
das Ausland betrachtet. Im internationalen
Vergleich haben wir in Deutschland die
kiirzesten Wartezeiten. Dies bestétigen die
identischen Ergebnisse weltweiter Studien
aller Autoritdten. Wir haben den umfang-
reichsten Leistungskatalog, mit die ge-
ringsten Zuzahlungen und die gréften
Freiheitsgrade bei der Wahl von Arzten,
Fachdrzten und Krankenhdusern und wir
haben weltweit mit den besten Zugang zu
medizinischen Innovationen — dies alles
in einem dualen Krankenversicherungs-
system. Es ist richtig, dass dies eine deut-
sche Besonderheit ist, aber warum sollten
wir uns von guten Besonderheiten verab-
schieden? Wir haben in Deutschland zwar
zwei Versicherungssysteme, aber, von
Ausnahmen abgesehen, nur ein Versor-
gungssystem. Dieselben Arzte, dieselben
Fachdrzte und dieselben Krankenhéduser
behandeln gesetzlich und privat Versi-
cherte. Uberall im Ausland haben wir
zwar nur ein Versicherungssystem, aber
zwei oder mehrere Versorgungssysteme.
Denklogisch kann eine Zweiklassenmedi-
zin, wenn es iiberhaupt eine solche geben
kann, nicht bei der Wahl des Versicherers,
sondern immer nur beim Arzt oder im
Krankenhaus stattfinden. Wir haben er-
staunlicherweise den Befund, dass iiberall
dort, wo ein Einheitssicherungssystem
besteht, ein zwei- oder mehrgliedriges
Versorgungssystem vorhanden ist. Das
heiBit, ein derart fundamentaler Schritt,
wie ihn die Einfiihrung einer Biirgerver-
sicherung bedeuten wiirde und durch den
das System von den Fiilen auf den Kopf
gestellt wiirde, kann definitiv nicht mit
einer besseren gesundheitlichen Versor-
gung begriindet werden, wie es ein
Grundrechtseingriff verlangt - Prof.
Thiising hat es erwdhnt. Dies wird viel-
mehr durch das duale System garantiert.
Erstaunlicherweise ist es auch so, dass im
ambulanten Bereich die fachérztliche

Versorgung deutlich am stidrksten ausge-
préagt ist. Dies fiihren wir eindeutig auf das
duale System zurilick. Der Zugang ist hier
besonders gut, da die Arzte nicht im
Krankenhaus angesiedelt sind. Kurzum,
die Versorgung kann durch eine Biirger-
versicherung nur schlechter werden. Dann
miissen Sie noch bedenken, dass die Arzte
iiber ihr erhohtes Einkommen durch pri-
vate Krankenversicherer und Selbstzahler
letztlich die Praxisinfrastruktur und viel
Personal finanzieren. Dieses Personal
wiirde freigesetzt. Auch das wire ein
weiterer Schub, die Versorgung in
Deutschland nicht zu verbessern, sondern
das Gegenteil zu erreichen.

SV Stefan Graf (Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Viele Ausfiihrungen
von Dr. Leienbach kénnen wir unterstrei-
chen. Direkte Auswirkungen sehen wir
aber im ersten Schritt nicht. Bei den vor-
geschlagenen Modellen sehen wir aller-
dings einen massiven Druck auf den
PKV-Bereich, weil gewiinschte zusétzliche
Leistungen privat durch Zusatzversich-
erungen versichert werden. Ob dies zu
einer Verldngerung der Wartezeiten fiihren
wird, muss man abwarten. Wir hoffen es
nicht. Im hausérztlichen Bereich haben
wir bei den Wartezeiten einen Unterschied
zwischen PKV und GKV von 0,8 Tagen.
Wir hoffen, dass dies so bleibt und sich
durch eine Biirgerversicherung nicht ver-
schlechtern wird.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Als
Vertreterin der antragstellenden Fraktion
mochte ich auf den Kern unseres Antrages
zuriick kommen. Es wurden viele Fragen
gestellt und Antworten gegeben, die nicht
unbedingt etwas mit dem Antrag zu tun
hatten. Der Antrag will alle in Deutschland
lebenden Menschen mit allen Einkommen
in die Biirgerinnen- und Biirgerversich-

erung zu einem gut vorbereiteten Stichtag
einbeziehen. Die Altersriickstellung der
privaten Krankenversicherung sollen noch
nicht angefasst werden, da dieses Luxus-
problem spéter geklart werden kann. Wir
wollen die Biirgerinnen- und Biirgerver-
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sicherung im Moment nicht mit der Dis-
kussion, wer welche Anspriiche hat, be-
lasten. Zur prinzipiellen Sinnhaftigkeit
der Biirgerinnen- und Biirgerversicherung
mochte ich zwei Fragen an Dr. Holst stel-
len. Weswegen ist aus Threr Sicht eine
Einbeziehung aller Einkommen und nicht
nur der Erwerbseinkommen unverzicht-
bar? Wie stehen Sie zu der Behauptung,
dass das Umlagesystem, das wir bei der
GKYV haben und auch bei der Biirgerinnen-
und Biirgerversicherung héatten, die Fi-
nanzierung des Gesundheitssystems nicht
dauerhaft sichern kann.

ESV Dr. Dr. Jens Holst: Zu beiden Fragen
wurde bereits einiges gesagt. Ich hoffe
nicht allzu viel wiederholen zu miissen.
Die grundsitzliche Frage, die auch Prof.
Thiising ansprach, ist mit dem Begriff
Solidaritdt zusammenzufassen. Dariiber
wird immer wieder diskutiert und es wird
hinterfragt, was Solidaritit bedeutet,
welche Implikationen sie hat usw. Dabei
sind wir gerade in der Kranken- und
Pflegeversicherung — das sind die einzigen
Formen — in der privilegierten Situation,
dass die Ausgestaltung der Solidaritat
ganz konkret definiert ist, lange ange-
wendet und auch weitgehend von der
Bevdlkerung befiirwortet wird. Das heil3t,
Solidaritdt ist keine Goodwill- oder
Charity-Veranstaltung, wie es immer
wieder anklingt und dargestellt wird. So-
lidaritdt ist im Kranken- und Pflegeversi-
cherungsbereich sehr konkret, sehr klar
und einfach definiert. Jeder zahlt nach
seiner Zahlungsfihigkeit und erhilt nach
seinem Bedarf. Das war {ibrigens, und jetzt
kommen wir zum Begriff der Beitragsbe-
messungsgrenze, keineswegs immer so.
Die deutschen Krankenversich-

erungen starteten nach dem Aquivalenz-
prinzip, solange sie Lohnfortzahlungen im
Krankheitsfall als zentrale Leistung ge-
wihrleisteten. Es war somit durchaus
sinnvoll, eine Deckelung einzuziehen.
Denn zur Vermeidung von Armut musste
man nicht x Prozent auf unendlich hohe
Einkommen bezahlen, sondern man
konnte sinnvollerweise deckeln, um die
Aquivalenz im angemessenen Rahmen zu

gewihrleisten. Heute ist die Situation je-
doch eine ganz andere. 95 Prozent der
Leistungsausgaben der GKV entfallen auf
Leistungen, die  keineswegs dem
Aquivalenzprinzip unterliegen. Nur fiinf
Prozent Lohnfortzahlung entsprechen
noch diesem Prinzip. Das heilt, wir haben
eine von der Kaufkraft abhdngige Finan-
zierung, um damit Versorgungsleistungen
zu kaufen, die im Prinzip unbegrenzt und
nur bedarfsabhidngig sind. Das mdgen
manche der hier im Raum versammelten
als historischen Unfall betrachten, andere
betrachten es als eine der grofiten zivili-
satorischen Errungenschaften der Wohl-
fahrtstaaten. In jedem Fall haben wir eine
Verschiebung vom Aquivalenz- zum So-
lidarprinzip. Dies muss auf die heutige
Zeit iibertragen werden, da sich seit 1883,
seit der Einfiihrung des Bismarckschen
Sozialversicherungssystems, die Einkom-

mensverhédltnisse verdndert haben. Wéh-
rend es damals durchaus sinnvoll war, die
Einnahmen aus Erwerbstéatigkeit als allei-
nige Grundlage heranzuziehen, spiegelt
dies — ich wiederhole bereits Gesagtes —,
nicht mehr die heutigen Einkommens-
verhdltnisse in der Volkswirtschaft wider.
Wenn wir den Solidargedanken erstens
nicht aufweichen und zweitens in der
bisher applizierten Form weiterverfolgen
wollen, miissen wir die Definition der
Grundlagen zur Finanzierung entspre-
chend umstellen. Das heilit, wir konnen
uns nicht mehr nur auf das Arbeitsein-
kommen beschrianken, sondern miissen
auch den wachsenden Teil des Volksein-
kommens aus Kapital- oder Miet- oder
sonstigen Einnahmen in die Finanzierung
einbeziehen. Dass dies technische Prob-
leme mit sich bringt, ist klar. Ich bin aber
immer wieder iiberrascht, welche biiro-
kratischen Hiirden, die anfangs uniiber-
windlich erscheinen oder als uniiber-
windlich dargestellt werden, sich regeln
lassen. Es ist eine Frage der technischen
Ausgestaltung. Es gibt inzwischen Mdog-
lichkeiten in der automatischen Erfassung
von Einnahmen, die mich selber iiberra-
schen. Das ist die Antwort auf die erste
Frage. Zu Kapitaldeckung versus Umla-
geverfahren, das ist die zweite Frage,
wurde ebenfalls Einiges gesagt. Mir
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scheint es, dass die Vorstellung besteht,
mit einer Kapitaldeckung ist alles besser.
Man muss nur einfach das Geld auf den
Kapitalmarkt bringen, dann vermehrt es
sich wunderbarerweise wie von selber, als
ob es keine Finanzkrisen gdbe und als ob
das Geld nicht auf den Kaimaninseln
landen konnte. Das Problem ist jedoch,
dass sich tber die Unsicherheit an den
Finanzmaérkten hinaus die Frage auf-
dringt, ob diese von Hartmut Rainers als
Hausviterokonomie bezeichnete Denk-
weise volkswirtschaftlich gerechtfertigt
ist. Es mag sinnvoll erscheinen, dass die
schwibische Hausfrau fiir schlechte Zei-
ten spart. Ob dies aber fiir Volkswirt-
schaften tauglich ist, kann hinterfragt
werden. Dies geht ndmlich auch weit tiber
das Spektrum der heutigen PKV hinaus.
Die PKV sichert nur ein kleines Segment
der Bevodlkerung und damit auch einen
kleineren Kapitalanteil ab. Hinsichtlich
einer dauerhaften Tragfihigkeit bestehen
erhebliche Zweifel. Zumal auch alle an-
deren Linder vor dem gleichen
Demografieproblem stehen. Das heilit, der
Kapitalmarkt wiirde von erheblichen Be-
trdgen liberschwemmt. Es gibt Erfahrun-
gen, die nicht ermutigend sind, wenn man
zum Beispiel an die US-amerikanischen
Pensionsfonds denkt.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an den DGB. Meines
Wissens gibt es von der Hans-Bockler-Stif-
tung eine Studie, die die Beitragsbemes-
sungsgrenze und deren Ausgestaltung zum
Gegenstand hatte. Kénnten Sie in einigen
Highlights die Ergebnisse dieser Studie
skizzieren?

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Mir ist bekannt, dass
die DGB-nahe Hans-Bockler-Stiftung bei
Prof. Karl Bieback ein Gutachten zur Ver-
fassungsmaiBigkeit der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der GKV in Auftrag gege-
ben hat. Er kommt kurz zusammengefasst
zu dem Ergebnis, dass die Beitragsbe-
messungsgrenze keinen Verfassungsrang
hat. Da ich aber hier nicht ,stille Post“

spielen will, méchte ich den interessierten
Fachleuten, insbesondere den Juristen,
den Besuch der Homepage
www.boeckler.de empfehlen. Dort kann
das Gutachten heruntergeladen werden.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe eine weitere Frage an Prof. Rothgang.
Sie haben im Rahmen des so-
zio-6konomischen Panels verschiedene
Modelle durchgerechnet. Meines Wissens
gab es ein Modell, in dem die Beitragsbe-
messungsgrenze angehoben und ein an-
deres Modell, in dem die Beitragsbemes-
sungsgrenze aufgehoben wurde. Mich
interessieren die Effekte auf die Einkom-
men. Wer wird entlastet und wer wird
belastet?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Wir haben
in der Tat das gemacht, was Dr. Paquet
eingangs angefordert hat. Wir haben mit
Mikrodaten des sozio-dkonomischen Pa-
nels gearbeitet und insgesamt 720 Varian-
ten fiir den Beitragssatz berechnet. Sie
finden Berechnungen fiir jedes denkbare
Modell. Fiir die Verteilungswirkung wur-
den sieben Varianten betrachtet. In einer
Variante wurde die Beitragsbemessungs-
grenze aufgehoben und alle Privatversi-
cherten und alle Einkommen ab sofort in
die Versicherung einbezogen. Bei den
Verteilungswirkungen muss man hinzu-
fiigen, dass wir alle Mehreinnahmen fiir
die Senkung des Beitragssatzes verwendet
haben. Somit haben wir im Prinzip auf-
kommensneutral gerechnet. Ich sage im
Prinzip, weil wir nicht vergessen diirfen,
dass es bei einer Biirgerversicherung keine
Altersriickstellungen gibt. Deshalb wird
das Ganze etwas billiger, das schldgt sich
in den Ergebnissen nieder. Die Ergebnisse
haben wir nach verschiedenen Haus-
haltstypen sortiert. Bei Alleinstehenden
kommen wir beispielsweise zu einer Ent-
lastung bis zu einem Haushaltsnettoein-
kommen von 3.000 Euro. Wenn wir ein
Ehepaar mit einem Kind heranziehen,
betrdgt die Entlastung bis zu einem
Haushaltsnettoeinkommen von 5.000
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Euro. In etwa diesen GroBenordnungen
bewegt sich das.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an den Sozialverband
VdK. Mich interessiert, ob Sie bestitigen
konnen, dass durch die im Antrag vorge-
schlagene Beitragsfreiheit von Kapital-
einkiinften bis zum Sparerpauschalbetrag
Kleinsparer nicht belastet, sondern diese
im Gegenteil durch die Beitragssenkungen
entlastet werden und es auch zu Entlas-
tungen bei Normal- und Geringverdienern
kommt.

SVe Dr. Ines Verspohl (Sozialverband
VdK Deutschland): Das kann ich leider
nicht bestdtigen, da wir nicht in der Lage
sind, nachzurechnen, inwieweit der Bei-
tragssatz sinken wiirde. Aber wir teilen die
Schiatzung, dass kleinere und mittlere
Einkommen entlastet wiirden, weil es hier
keine groBen Sparertrdge gibt. Man muss
allerdings auf die Rentner, die durch die
Riester-Rente Kapitalbildung fiirs Alter
betreiben, Acht geben. Wenn deren Kapi-
talertrdge nicht zu den Freibetrdgen zidhl-
ten, wire dies eine ungerechtfertigte Ext-
rabelastung fiir die Rentner.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an den GKV-Spitzen-
verband. Von der Arzteschaft wird immer
wieder betont, das haben wir letzte Woche
wieder sehr lautstark vernommen, dass die
Abschaffung der PKV schlimme Auswirk-
ungen auf die ambulante Versorgung hatte.
Ich wiirde gerne wissen, wie Sie dies ein-
schdtzen. Wire die ambulante Versorgung
wirklich gefahrdet oder wire es nicht auch
umgekehrt mdoglich, in der Versorgung
vorhandene Fehlanreize durch die Ab-
schaffung der PKV zu beseitigen?

SV Michael Weller (GKV-Spitzenver-
band): Wir gehen davon aus, dass auf der
derzeitigen Grundlage das GKV-Honorar-
niveau sowie die Honorierung der Arzte
insgesamt angemessen und auskémmlich

ist. Wir gehen nicht davon aus, dass ein
Biirgerversicherungsmodell ~mit einer
einheitlichen Gebiihrenordnung fiir alle
Versicherten zu einem Horrorszenario fiir
die Arzte fiihren wiirde. Die amtlichen
Zahlen bestédtigen im Gegenteil, dass der-
zeit ein Arzt im Durchschnitt rund
165.000 Euro Reinertrag erwirtschaftet.
Wenn man weill, dass rund 71 Prozent
durch GKV-Leistungen und nur rund ein
Drittel aus Privatliquidation, die auch
nicht gdnzlich entfallen, sondern auf dem
Niveau der GKV weitergezahlt wiirde,
erwirtschaftet werden, dann kann man
davon ausgehen, dass es keine schlimmen
Auswirkungen auf die ambulante Versor-
gung geben wird. Im Gegenteil, weil jedes
Finanzierungs-, jedes Honorierungs-
system Anreize und Wirkungen hat, kann
man davon ausgehen, dass es heute in
Gebieten, wo viele Privatversicherte leben,
Probleme mit der Uberversorgung gibt.
Dort sind Arzte niedergelassen, die viel-
leicht in strukturschwachen Gebieten
fehlen. Mit einer einheitlichen Gebiihren-
ordnung wiirde, bezogen auf diese Fehl-
wirkung, gegebenenfalls sogar ein Fehl-
anreiz verschwinden. Ich betone aber
ausdriicklich, wenn die Politik — der
GKV-Spitzenverband fordert dies nicht —
den Rahmen so setzen wiirde, dann darf es
aber nicht sein, dass die heutigen
GKV-Versicherten die den Arzten ent-
gangenen PKV-Honorare durch eine ins-
gesamt hohere Gebiihrenordnung auffan-
gen mussen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
mochte von den Gesundheitsleistungen zu
den Pflegeleistungen kommen und habe
Fragen an die AWO und an ver.di. An die
AWO geht die Frage: Warum halten Sie
Leistungsausweitungen und Leistungsver-
besserungen in der Pflegeversicherung fiir
unabdingbar und warum sehen Sie in
diesem Zusammenhang die Biirgerinnen-
und Biirgerversicherung als geeignetes
Finanzierungsmodell? An ver.di geht die
Frage: Welche Effekte erhofft sich die
Dienstleistungsgewerkschaft von den
Uberlegungen zu einer Vollversicherung
in der Pflege unter Beibehaltung des be-
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wihrten Sachleistungsprinzips und der
Abkehr vom Teilkaskoprinzip?

SV Olaf Christen (Arbeiterwohlfahrt
Bundesverband e. V. (AWO): Die Pflege-
versicherung ist ein Teilkaskosystem. Ich
glaube, diese Art der Versicherung hat
teilweise in der Offentlichkeit ein Legiti-
mationsproblem. Es gibt viele Diskussio-
nen, u. a. die Diskussion um die Reform
des Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Wir be-
notigen dringend eine Verbesserung der
Glaubwiirdigkeit der Pflegeversicherung.
Eine Moglichkeit sind Leistungsauswei-
tungen. Wir diirfen nicht vergessen, dass
im SGB XI erst seit 2008 eine Leistungs-
dynamisierung vorgesehen ist. Vorher gab
es dies nicht. Wir haben in den letzten
Jahren einen stetigen Kaufkraftverlust, der
dazu fihrt, dass die Menschen weniger
Leistung einkaufen konnen als sie eigent-
lich benétigen. Nach unserer Einschédtzung
miissen wir hier dringend gegenhalten.
Deshalb brauchen wir Leistungsauswei-
tungen. Es besteht durch die Einfiihrung
einer Bilirgerversicherung gerade im Be-
reich der Pflege die Moglichkeit, finanzi-
elle Ressourcen zur Leistungsausweitung
zu erschliefen.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di — Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Die
Vollversicherung ist kein Gegenkonzept
zur Biirgerversicherung. Es wird beides
gebraucht. Wir haben heute bei den Pfle-
gebediirftigen eine finanzielle Belastung
von mehr als 30.000 Euro, die privat auf-
gewendet werden. Bei Frauen liegt dieser
Betrag sogar bei iiber 40.000 Euro. Der
Zuwachs bei den kommunalen Hilfen zur
Pflege betrdgt — im Moment mit wach-
sender Tendenz — jdhrlich etwa 100 Mio.
Euro. Deshalb miissen wir ldngerfristige
Uberlegungen anstellen, wie wir auch die
Pflegeversicherung auf gesunde Beine
stellen konnen. Wir meinen, dass das
Modell einer Vollversicherung ein gang-
barer Weg sein kann, um Qualitdt, Si-
cherheit und eine gerechte Versorgung fiir
alle zu gewihrleisten. Zu diesem Modell
kann man sich auf unserer Internetseite

kundig machen. Wir werden es weiter-
verfolgen und dynamische Berechnungen
anstellen, da wir es fiir ein langfristiges
Sicherungsmodell halten.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage richtet sich an den
Einzelsachverstindigen Prof. Rothgang.
Ich mochte Sie fragen, welche Griinde aus
Ihrer Sicht fiir die Ablésung des dualen
Krankenversicherungssystems durch eine
Biirgerversicherung sprechen.

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Das sind
zwei Griinde: Das eine sind Gerechtig-
keitsiiberlegungen, das andere sind Uber-
legungen zur Nachhaltigkeit der Finan-
zierung der GKV. Zu Gerechtigkeit und
Solidaritdt haben wir bereits viel gehort.
Wir konnen iiber die Vorziige und Nach-
teile der beiden Systeme streiten. Es ist
aber wirklich schwer zu vermitteln, wa-
rum ein Teil der Bevolkerung in diesen
Topf, der andere in den anderen Topf ge-
steckt wird. Das sind keine Wahlent-
scheidungen, sondern es werden Men-
schen zugeteilt. Die Zuteilung -erfolgt
dergestalt, dass in dem einen Topf dieje-
nigen sind, die tendenziell gesiinder und
einkommensstédrker sind und im anderen
Topf die Einkommensschwéicheren und
die Kridnkeren. Jeder Topf ist fiir sich
selbst solidarisch. Dass dies unter Gerech-
tigkeitsgesichtspunkten nicht in Ordnung
sein kann, ist, glaube ich schwer von der
Hand zu weisen. Das andere ist die
Nachhaltigkeit. Was wir sehen ist die
strukturelle Einnahmeschwéche der GKV.
Seit 1993 sind das Bruttoinlandsprodukt
um 52 Prozent und die Grundlohnsumme
um 31 Prozent gestiegen. Hier geht die
Klammer auf. Das hat zwei Griinde. Zum
einen wandern einkommensstarke Perso-
nen in die PKV ab. Zum anderen liegt es
daran, dass wir in der Einkommensvertei-
lung eine Verschiebung vom Lohneinkom-
men in Richtung Kapitaleinkommen und
von niedrigen Einkommen in Richtung
Einkommen oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze haben. Diese beiden Punkte
fithren zur strukturellen Einnahmeschwé-
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che, die der Grund dafiir ist, dass die Bei-
tragssdtze in der GKV steigen. Wenn wir
dies dndern wollen, miissen wir hier an-
setzen. Die Biirgerversicherung ist ein
Weg.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Stichwort andere Einkom-
mensarten: Gerade wurde wortreich be-
klagt, dass es schrecklich schwierig sei,
die Bemessungsgrundlage zu verbreitern.
Welche Vorschlédge hétten Sie hierzu?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Ich wiirde
daran festhalten, andere Einkommens-

arten zu verbeitragen, sehe aber die Prob-
leme genau so wie Herr Knieps. Das ist
kein einfacher Weg. Allerdings ist es im
Steuerrecht letztlich auch moglich. Die
ergiebigen Komponenten kommen sowie-
so nicht aus den anderen Einkommens-

arten. Die fiskalisch ergiebigen Kompo-

nenten kommen aus der Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze und aus der
Beriicksichtigung der Privatversicherten.
Ich habe in einigen Stellungnahmen gele-
sen, dass sich nur 20 Prozent oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze befinden. Das
sind jene 20 Prozent der Arbeitnehmer,
die wegen der Uberschreitung der Versi-
cherungspflichtgrenze in die PKV ge-
wechselt haben. Der Anteil der Beamten in
der PKV, der iiber der Versicherungs-
pflichtgrenze liegt, ist unbekannt. Was wir
aber aufgrund der Daten, beispielsweise
des sozio-okonomischen Panels, wissen,
ist die durchschnittliche Einkommens-
hohe in den beiden Versicherungssyste-
men. Wir stellen fest, das haben wir, IGES
und andere berechnet, dass nach den
heute geltenden Regeln zum beitrags-
pflichtigen Einkommen, die Einkommen
in der PKV im Durchschnitt um 50 bis
60 Prozent tiber denen in der GKV liegen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Sie hatten bereits die Frage
nach Be- und Entlastungswirkungen be-
antwortet. Konnten Sie diese fiir die
Rentnerhaushalte in der Biirgerversich-
erung beziffern?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Die ge-
samte Be- und Entlastungswirkung hatte
ich schon dargestellt. Wir finden eine
Entlastung im unteren und mittleren Be-
reich und eine Belastung im oberen. Bei
den Rentnerhaushalten miissten wir nach
Einkommensarten differenzieren. Grund-
sdtzlich werden die Rentner durch die
Absenkung des Beitragssatzes beglinstigt.
Wenn andere Einkommensarten vorhan-
den sind, werden die Rentner belastet. Ich
habe zurzeit hierzu keine Zahlen zur
Hand. Die Lebenserfahrung zeigt, dass die
Einkommen der Rentner nicht in erster
Linie Kapitalertrdge sind. Aber ich kann
Ihnen jetzt keine Zahl dazu nennen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Wie wiirden Sie die Regelun-
gen zur Familienmitversicherung inner-
halb der GKV sehen und welche Reformen
alten Sie fiir erforderlich?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Wir haben
zwei Regelungen in der Familienmitver-
sicherung: die Familienmitversicherung
von Ehe- oder Lebenspartnern und die
beitragsfreie Mitversicherung von Kin-
dern. Bei den Partnern entsteht meines
Erachtens dann ein Problem, wenn das
Haushaltseinkommen insgesamt oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze liegt. Dann
héngt ndmlich das beitragspflichtige Ein-
kommen davon ab, wie sich das Einkom-
men auf die zwei Partner verteilt. Wenn
der eine Partner ein hohes Einkommen hat
und der andere ein niedriges oder gar
keines, ist ein Teil oberhalb der Beitrags-
bemessungsgrenze nicht beitragspflichtig.
Wenn sich das Einkommen ungefihr
gleich verteilt, sind beide Anteile bei-
tragspflichtig. Wir haben dann den Fall,
dass gleiche Okonomische Leistungsfa-
higkeit unterschiedlich verbeitragt wird.
Das ist auch wiederum normativ schwer
begriindbar. Eine Losung fiir dieses Prob-
lem wire ein Splittingverfahren. Man ad-
diert beide Einkommen, teilt sie durch
zwei und verbeitragt sie dann. Bei den
Kindern gibt es eine beitragsfreie Mitver-
sicherung, die der Kinderbund, der Fami-
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lienbund u. a. kritisieren, weil Familien
trotzdem benachteiligt wiirden. Dahinter
steht die Uberlegung, dass auf ein Ein-
kommen Beitrdge gezahlt werden, das den
Familien gar nicht zur Verfiigung steht,
weil dieses Einkommen zum Unterhalt der
Kinder benoétigt wird. Im Einkommens-
steuerrecht haben wir Freibetrige, die das
Existenzminimum freistellen. Im Bei-
tragsrecht haben wir dies nicht. Ich finde
die Uberlegung dem Grunde nach nach-
vollziehbar und wiirde anregen, dass man
fiir Kinder iiber Beitragsfreibetrdge in der
GKV nachdenkt.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Was halten Sie von dem Ar-
gument, dass Gesundheitssysteme, die
neben der allgemeinen Gesundheitsver-
sorgung keine private Vollversicherung
kennen, einen weitaus schmaleren Leis-
tungskatalog hétten als das Krankenver-
sicherungssystem in Deutschland und
auch stdrker Rationierungen ausgesetzt
seien?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Der Ver-
gleich ist nicht ganz einfach. Deutschland
ist einzigartig, weil es als einziges Land
die duale Finanzierung hat. Gleichzeitig
unterscheidet sich Deutschland noch in
vielen weiteren Faktoren von anderen
Landern. Ein einfacher Vergleich ist daher
nicht moglich. Wenn wir im internatio-
nalen Bereich nach Rationierungen und
einem in Abhédngigkeit von der Finanzlage
eingeschrankten Leistungskatalog schau-
en, stellen wir fest, dass diese in der Regel
bei steuerfinanzierten Systemen zu finden
sind. Beitragsfinanzierte Systeme bieten,
bei aller Anfilligkeit fiir politische Inter-
ventionen, einen insgesamt groBeren
Schutz. Wenn ich die Folgen der Finanz-
krise in den OECD-Lédndern betrachte, sind
es vor allem steuerfinanzierte Systeme, die
bei den Gesundheitsleistungen stidrkere
Einbriiche zu verzeichnen haben. Es geht
nicht immer nur darum, den moglichst
groBten Leistungskatalog zu haben. Unser
Leistungskatalog sollte eigentlich so sein,
dass alles Sinnvolle und Notwendige

enthalten ist und andere Leistungen eben
nicht. In der GKV sind wir seit einer De-
kade auf dem Weg, dieses evidenzbasiert
zu bewerten. Mit der Griindung des IQWiG
wurde hierzu extra ein Institut ins Leben
gerufen — das muss ich erwdhnen, weil ich
auch im Beirat dieses Institutes bin. Das
IQWiG versucht sinnvolle und nicht
sinnvolle Leistungen zu identifizieren. So
etwas gibt es in der PKV meines Erachtens
nicht. Dort haben wir, teilweise aus fi-
nanziellen Griinden, durch die Anbieter
eine Uberversorgung. Das heifit, das duale
System ist ein moglicher Ursachenfaktor
fiir die Uber-, Unter- und Fehlversorgung
in unserem Lande.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN): Ich méchte noch-
mals den Blick auf die Pflegebiirgerversi-
cherung wenden. Die Fragen gehen an
Prof. Rothgang. Im Antrag der Fraktion DIE
LINKE. wird festgestellt, dass sich der
Kreis der Empfinger, die im Fall der
Pflegebediirftigkeit auf Sozialhilfe ange-
wiesen sind, vergroBert, vergroBern wiirde
oder vergrofBert hat. Kénnen Sie uns kurz
darlegen, warum dies der Fall ist und
welche Rolle die fehlende Dynamisierung
der Leistungen zur Pflegeversicherung
spielt?” Worin liegt Ihrer Meinung nach das
derzeitige politische Versdumnis? Ist das
Instrument der Dynamisierung in § 30
SGB XI, wonach ab 2014 alle drei Jahre die
Anpassung an die Preisentwicklung zu
vollziehen ist, zielfithrend?

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Wir haben
gerade iiber die Vollversicherung in der
Pflegeversicherung gesprochen, und Herr
Weisbrod-Frey hat bereits eine Zahl ge-
nannt, die auch wir errechnet haben,
ndmlich die Hohe des Anteils der Eigen-
leistung bei Pflege im Lebensverlauf. Der
Anteil der Pflegeleistung, der selbst fi-
nanziert wird, liegt derzeit bei 50 Prozent.
Ich sage immer, dass 50 Prozent der Status
quo ist und 100 Prozent die Forderung.
Dazwischen ist noch viel Luft. Wir kénnen
im Pflegebereich Verbesserungen errei-
chen, die zwar nicht zur Vollversicherung
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fithren, aber von der 50-prozentigen Ei-
genbeteiligung wegfiihren. Der Weg hierzu
wire die Dynamisierung nach § 30 SGB
XI. Wenn wir das vergangene Geschehen
betrachten, dann ist festzustellen, dass die
Leistungen 1993 im Wesentlichen im
BMA festgelegt wurden und bis 2008 un-
verdndert geblieben sind. 15 Jahre ist dann
gar nichts passiert — kein Inflationsaus-
gleich, gar nichts. Die Pflegeheime sind in
dieser Zeit um 20 bis 25 Prozent teurer
geworden. Im ambulanten Bereich fehlen
die Zeitreihen, um die Steigerung konkret
zu beziffern. Aber bei 15 Jahren kann man
sich leicht denken, dass die Steigerung
nicht geringer gewesen ist. Das heilit, wir
erleben nicht nur, dass wir eine Teilkas-
koversicherung haben, sondern dass der
reale Wert der Leistungsversprechung im
Verlauf von 15 Jahren gesunken ist. Seit
2008 hat es drei Dynamisierungsstufen
gegeben, die insgesamt eine Dynamisie-
rung von umgerechnet 1,4 Prozent pro Jahr
erbracht haben. Das entspricht gerade
knapp der Inflationsrate. Einen weiteren
Ausgleich hat es nicht mehr gegeben. Nach
dem aktuellen § 30 SGB XI wird ab 2015
alle drei Jahre gepriift, ob eine Dynami-
sierung maximal in Hohe der Inflations-
rate erfolgen soll, sofern es die wirtschaft-
liche Lage erlaubt und die Lohnentwick-
lung nicht darunter liegt. Diese Regelung
ist vollkommen unzureichend, um die
Kautkraft der Pflegeleistung sicherzustel-
len. Wir brauchen eine regelgebundene
und regelméBige Dynamisierung anhand
makrookonomischer GroBen, wie wir sie
aus der Rentenversicherung kennen. Da
mindestens zwei Drittel der Pflegeleis-
tungen Personalkosten sind, wiirde ich
mir folgende Formel wiinschen: zwei
Drittel mal Nominallohnentwicklung in
der Bundesrepublik plus ein Drittel mal
Inflationsrate. Das wiirde die Kautkraft der
Pflegeversicherungsleistung stabilisieren.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN): Ich wiirde gerne
noch eine Frage zu den &lteren pflegebe-
diirftigen, privat versicherten Menschen
stellen. Wie wird sich dies fiir diese Ver-
sicherten entwickeln und wiére die Biir-

gerversicherung fiir sie nicht eine Art der
solidarischen Entwicklung?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Wir haben
im Pflegeversicherungsbereich zwischen
PKV und GKV eine weitgehende Uberein-
stimmung. Wir haben dieselben Begu-
tachtungskriterien und dieselben Leis-
tungen. Hier unterscheiden sich die bei-
den Versicherungsarten nicht. Wir kénnen
aber bei der Pflegeversicherung sehr deut-
lich die unterschiedliche Risikostruktur
erkennen. Die Ausgaben pro Versicherten
sind in der sozialen, gesetzlichen Pflege-
versicherung viermal so hoch wie in der
privaten. Unter Beriicksichtigung der Bei-
hilfe betrdgt der Faktor immer noch zwei.
An dieser Stelle ist die unterschiedliche
Risikoselektion sehr gut ersichtlich. Sie
fiihrt dazu, dass die private Pflegeversi-
cherung im Moment natiirlich hervorra-
gend dasteht. Sie hat geringe Ausgaben
und kann Altersriickstellungen aufbauen.
Betrachten wir auf der anderen Seite die
Altersstruktur  der Privatversicherten,
dann sehen wir, dass im Moment die
Gruppe der 30- bis 60-jahrigen iiberrepra-
sentiert ist. In zehn, 20 oder 30 Jahren
wird dieser hohe Anteil im pflegerele-
vanten Alter sein. Das heilit, die Steige-
rung der Fallzahlen in der privaten Ver-
sicherung wird ein Vielfaches iiber der in
der sozialen Pflegeversicherung liegen.
Jetzt konnen Sie natiirlich sagen, dafiir gibt
es die Altersriickstellungen. Wenn wir
aber ehrlich sind, wissen wir alle, dass die
Altersriickstellungen  mitnichten dazu
fiihren, dass das System ausfinanziert ist.
Die Altersriickstellungen sind zu einem
bestimmten Zeitpunkt kalkuliert, ndmlich
zum Zeitpunkt des Eintritts, zu den zu
diesem Zeitpunkt iiblichen Lebenserwar-
tungen und Kosten. Wir wissen aber, dass
die Lebenserwartung jedes Jahr um drei
Monate steigt. Das heilit, bereits nach dem
ersten Jahr stimmt die Kalkulation nicht
mehr. Deshalb haben wir in der privaten
Krankenversicherung in den letzten zehn
oder 20 Jahren auch durchschnittliche
Pramiensteigerungen von vier bis fiinf
Prozent pro Jahr, obwohl diese Priamien
eigentlich lebenslang konstant kalkuliert
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sind. Das heiBt, natiirlich wird es die PKV
vor Probleme stellen, wenn ihr Versiche-
rungsklientel durchaltert.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe ein
Frage an Dr. Leienbach. Wir haben gerade
von dem Mediziner Dr. Holst etwas {iiber
die Unwiégbarkeiten der Finanzmarkte
gehort. Da wurde iiber den Hinweis auf die
Kaimaninseln suggeriert, dass die privaten
Krankenversicherer spekulativ Geld an-
legten. Man konnte vermuten, dass Dr.
Holst nicht bekannt ist, dass es fiir Versi-
cherer klare Regeln fiir die Geldanlage
gibt. Wie lauten diese Regeln?

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): Es gibt natiirlich, wie Ihre Frage
auch nahelegt, umfangreiche und sehr
prizise Anlagevorschriften fiir die Versi-
cherungswirtschaft insgesamt und auch
fiir die private Krankenversicherung. Ich
darf feststellen, dass es wihrend der Fi-
nanzkrise keine Schieflagen in der Versi-
cherungswirtschaft und in der privaten
Krankenversicherung gegeben hat und
dass die private Krankenversicherung
nicht Teil der Krise, sondern Teil der Lo-
sung war und ist. In Volkswirtschaften,
gerade in wachsenden Volkswirtschaften,
die zukunftsorientiert arbeiten, sind wir
auf Kapitalbildung angewiesen. Das wird
kein Okonom dieser Welt bestreiten kon-
nen. Die private Krankenversicherung
spielt hier eine ganz zentrale Rolle. Die
Kapitalanlage dient im Ubrigen dazu, die
Beitragsentwicklung wirklich moderat zu
halten. Ich darf nochmal darauf hinwei-
sen, dass diese 25 Mrd. Euro, die wir in
der privaten Pflegeversicherung haben,
selbstverstandlich ausreichen, um auch
den Altersberg, den die PKV in 20,
30 Jahren haben wird, wie Prof. Rothgang
errechnet hat, auszufinanzieren. Das ist
keine Frage. Die Geschichte der privaten
Pflegepflichtversicherung ist eine Ge-
schichte der Beitragssenkung, was ganz
wesentlich auf das Finanzierungsverfah-
ren zuriickzufiihren ist.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
nochmal eine Frage an die PKV und die
BDA. Es ist gerade von einigen, u. a. vom
GKV-Spitzenverband, suggeriert worden,
dass Umlagesysteme krisenfester sind.
Kann man angesichts der wirtschaftlichen
Entwicklung in Deutschland in den letzten
vier Jahren davon sprechen, dass sich die
Finanzkrise tatsdchlich in irgendeiner
Form in Deutschland wirtschaftlich nie-
dergeschlagen hat, z. B. in der Situation
der Sozialversicherungstrdger und bei den
Einnahmen der Sozialversicherung? Kann
man also im eigentlichen Sinne von einer
Finanz- und Wirtschaftskrise in Deutsch-
land sprechen oder miissten wir, wenn wir
von der europdischen Finanz- und Wirt-
schaftskrise sprechen, nicht eher schauen,
was in den Gesundheitssystemen von
Griechenland, Italien, Spanien oder Por-
tugal geschieht? Lernen wir nicht gerade
von diesen Lidndern, dass umlage- und
steuerfinanzierte Gesundheitssysteme
sehr anfillig sind, wenn es zu Einnahme-
einbriichen aufgrund von hoher Arbeits-
losigkeit, Steuerausfdllen und Haushalts-
unterdeckung kommt?

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): Sie haben in Threr Frage im
Grunde schon partiell die Antwort gege-
ben. Die Finanzkrise geht ursdchlich da-
rauf zuriick, dass es eine Verschuldungs-
krise gibt. Wir haben in allen umlagefi-
nanzierten sozialen Sicherungssystemen,
die vor den gleichen demografischen
Herausforderungen wie wir stehen — vor
denen weltweit librigens nicht jedes Sys-
tem steht, das ist wichtig zu sagen —, das
Prinzip der implizierten Verschuldung.
Diese ldsst die Finanzkrise in Zukunft
dauerhaft werden, wenn wir keine Ge-
genmafBnahmen treffen. Die Gegenmal-
nahme kann nur, auch im Sinne von So-
lidaritdt und in der Ausprdagung von Ge-
nerationensolidaritit, darin bestehen, dass
wir Kapital bilden und individuell vor-
sorgen. Es ist doch wirklich ein merk-
wiirdiges Verstdndnis von Solidaritit,
wenn immer weniger junge Menschen in
einer Lebensphase, in der sie ohnehin
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durch die Schuldenkrise belastet sind, fiir
immer mehr Alte bezahlen sollen. Wir
sehen im Augenblick in den realen Ver-
sorgungslagen der OECD-Staaten, insbe-
sondere bei den Krisenldndern der EU,
dass nicht nur, aber vordringlich, da bin
ich bei Prof. Rothgang, die steuerfinan-
zierten Gesundheitssysteme in den Leis-
tungen sehr stark zurilickfahren. Wir sehen
aber auch, dass der Druck auf die bei-
tragsfinanzierten Systeme, die in aller
Regel nicht isoliert beitragsfinanziert sind,
sondern immer durch eine hohere Steuer-
finanzierung flankiert werden — wie dies
auch die meisten Biirgerversicherungs-
modelle vorsehen —, und auf die Leistun-
gen deutlich stdrker ist als in Deutschland.
Ich bin mit vielen Kollegen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung dariiber ei-
nig, dass in Deutschland der Druck auf die
Leistungen der GKV auch deswegen nicht
so stark ist, weil es die PKV als Korrektiv
gibt. Denn viele aus dem Kassenlager sa-
gen, wenn Leistungen gestrichen werden,
dann wandern die Versicherten zur pri-
vaten Krankenversicherung ab. Wir sind
auch ein notwendiges Korrektiv fiir einen
ausreichenden und umfassenden Leis-
tungskatalog in der GKV.

SV Dominik Naumann (Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde
(BDA)): Die in den vergangenen Jahren
beobachtete Entwicklung der Finanzlage
in der gesetzlichen Krankenversicherung
war die Erwirtschaftung von Uberschiis-
sen. Dies hatte zwar in erster Linie mit der
Anhebung des Beitragssatzes zu tun. Aber
unabhéngig davon ist es auch so, dass eine
positive Entwicklung auf dem Arbeits-
markt bzw. eine positive konjunkturelle
Entwicklung mehr Geld einspiilt. Das gilt
natiirlich auch umgekehrt. Das heilit, wir
haben zusétzlich zur Demografieabhdng-

igkeit eine Konjunkturabhédngigkeit. Das
ist einer der wichtigen Griinde, warum
eine Entkoppelung der Krankheitskosten-
finanzierung vom Arbeitsverhiltnis und
der Lohnabhingigkeit eine zusétzliche
Stabilitdt bringt. Die Konjunkturabhén-
gigkeit ist dann in dieser Form nicht mehr
gegeben. Eines mochte ich noch ergédnzen:

Wenn wir von Uberschiissen oder Kapi-
talstocken sprechen, dann muss man ei-
nen ganz elementaren Unterschied zwi-
schen gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung herausstellen, ndamlich die
Zugriffsmoglichkeiten der Politik. Die
Erfahrung zeigt, dass sobald Uberschiisse
vorhanden sind, ein Zugriff erfolgt. Ich
sage dies an die komplette Runde hier im
Saal, es ist gut, dass dies in der privaten
Krankenversicherung nicht moglich ist.
Das schafft in der PKV eine zusitzliche
Sicherheit.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
jetzt noch eine Frage an den
GKV-Spitzenverband, mit der Bitte, auf
die Frage zu antworten. In der GKV gibt es
ebenfalls Riicklagen. Wie werden diese
zurzeit angelegt? Wie erfolgreich ist die
GKV bei ihrem Zinsmanagement fiir ihre
durchaus betrachtlichen Riicklagen von
insgesamt fast 30 Mrd. Euro. Die zweite
Frage geht ebenfalls an den
GKV-Spitzenverband. Die Fraktion DIE
LINKE. schldgt in ihrem Antrag einen fiir
alle Kassen einheitlichen Beitragssatz vor.
Was halten Sie von diesem Vorschlag?

SV Michael Weller (GKV-Spitzen-

verband): Wir legen den Uberschuss oder
die Riicklagen im Gesundheitsfonds an.
Die Kassen legen ihre Riicklagen natiirlich
nach den marktiiblichen Konditionen, die
nicht iippig sind, an. Mehr kann man dazu
nicht sagen. Allerdings kénnen wir die
Gelder nicht lange anlegen, weil, das
wurde richtigerweise gerade gesagt, der
Bundeszuschuss schon wieder gekiirzt
wird, so dass die Riicklagen dahinschmel-
zen. Die zweite Frage bezog sich auf den
einheitlichen Beitragssatz und den Wett-
bewerb. Der GKV-Spitzenverband bekennt
sich eindeutig zum Wettbewerb. Dieser
findet auf verschiedenen Ebenen statt.
Eine Ebene ist der Vertragswettbewerb, die
andere Ebene ist im Rahmen des beste-
henden Rechts der Wettbewerb der Kassen
mit Satzungsleistungen. Es gehort aber
auch der Preiswettbewerb dazu. Dieser ist
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zurzeit faktisch ausgesetzt. Wir hétten aber
ein Instrument laut aktueller SGB V-Regel-
ung. Es gibt den Vorschlag, die Beitrags-
sidtze wieder individuell zu gestalten.
Unabhéngig davon, wofiir sich die Politik
entscheiden wiirde, sehen wir es als einen
falschen Weg an, den Preis staatlich oder
per Gesetz festzusetzen. Wir wollen
Preiswettbewerb, in welchem System auch
immer.

Abg. Stephan Stracke (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an den Einzelsachver-
stindigen Prof. Thiising. Prof. Rothgang
hatte mit Blick auf die sogenannte Biir-
gerversicherung und die Beitragsbemes-
sungsgrenze einem Splitting, insbesondere
einem Ehegattensplitting, das Wort gere-
det. Die gleichen Personen, die diesen
Gedanken durchaus fiir gut heilen, sind
im Einkommenssteuerrecht eher gegen ein
Ehegattensplitting. Mich wiirde interes-
sieren, wie Sie das bewerten und wie diese
unterschiedliche Frontstellung zu recht-
fertigen ist.

ESV Prof. Dr. Gregor Thiising: Ich habe
mir dies aufgeschrieben und gehofft, Sie
wiirden mir irgendeinen Anlass geben,
damit ich mich dazu &uBern kann. Der
Vorschlag eines Ehegattensplittings ist
inkonsequent. Man kann entweder das
eine oder das andere wollen, aber man
kann nicht beides wollen. Entweder man
sieht die Familie, die Eheleute als eine
Erwerbsgemeinschaft an, die selber darii-
ber entscheidet, in welchem Verhiltnis die
Erwerbs- und Haushaltstédtigkeit zwischen
Ehemann und Ehefrau verteilt wird, oder
nicht. Wenn ich dies anerkenne, dann ist
es fiir das Steuerrecht genau so nachzu-
vollziehen, wie fiir den Bereich der Kran-
kenversicherung. Dies gilt insbesondere
dann, wenn der Antrag darauf abzielt, den
Krankenversicherungsbeitrag mehr und
mehr der Steuer anzugleichen. Dies ist
dann, hier wiirde ich Prof. Rothgang voll
und ganz recht geben, konsequent und
richtig. Das ist eine Verantwortungsge-
meinschaft, die aus einem Topf wirt-
schaftet. Es ist fiir die Leistungsfahigkeit

dieser Gemeinschaft, sowohl wenn ich auf
den Sozialversicherungsbeitrag als auch
auf den Steuerbeitrag schaue, nicht ent-
scheidend, wie die Einnahmen innerhalb
dieser Gemeinschaft verteilt sind. Wenn
man tatsdchlich den Schritt hin zur Steuer
geht, dann muss dieser Schritt auch tat-
sdchlich folgen. Im Ubrigen noch ein ganz
kurzer Hinweis: Ich war unaufmerksam
und habe auf der Internetseite der
Bockler-Stiftung die Studie von Herrn
Bieback gesucht, aber nicht gefunden. Ich
wire Ihnen wissenschaftlich dankbar,
wenn Sie sie zuschicken konnten.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an Dr. Paquet. Sie sagen in Threr
Stellungnahme, dass ein Beitragssatz von
10,5 Prozent, wie er im Antrag der Frak-
tion DIE LINKE. genannt wird, eine unse-
riose Werbung fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung bzw. fiir die Biirgerver-
sicherung ist. Konnen Sie diese Aussage
nochmal begriinden und wie schétzen Sie
diese Prognose ein? Die gleiche Frage
stelle ich auch an Herrn Knieps.

ESV Dr. Robert Paquet: Ich habe bereits
versucht, die Begriindung darzustellen.
Die Berechnungen gehen einfach von der
vollig unrealistischen Annahme aus, dass
von einem Tag auf den ndchsten — Frau Dr.
Bunge hatte eben gesagt, ab einem wohl
vorbereiteten Stichtag, der aber nicht allzu
fern sein soll —, der Ubergang bzw. die
vollstandige Umsetzung aller mit der
Biirgerversicherung verbundenen Wiin-
sche erfolgen konnte. Dabei ist mit zum
Teil sehr waghalsigen Annahmen gerech-
net worden. Auf die methodischen Fragen
habe ich bereits hingewiesen. Deshalb ist
es, wenn man mit dieser enormen Bei-
tragssatzsenkung fiir die Biirgerversiche-
rung wirbt, unserids. Es ist unserios, wenn
man insinuiert, dass diese in naher Zu-
kunft moglich sein konnte.

ESV Franz Knieps: Es kommt selten vor,
aber die Frage kann ich nicht beantworten,
da ich die zugrundeliegenden Berech-
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nungen nicht kenne. Wenn ich die Be-
rechnungen mit dem Gutachten von Prof.
Rothgang vergleiche, dann erscheinen sie
mir sehr, sehr optimistisch zu sein. Ich
halte den Beitragssatz insbesondere in der
Startphase unter Beriicksichtigung der
verfassungsrechtlichen Zwinge, die wir
fiir die heute PKV-Versicherten zu beach-
ten haben, fiir ein sehr optimistisches
Angebot.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Ich habe
eine Frage an Dr. Leienbach und Herrn
Knieps. Man hort haufig, dass es durch die
schiere Existenz der PKV - Stichwort:
duales System —, zu Innovationen im
deutschen Gesundheitssystem kédme, die
man ansonsten nicht hitte. Selbst der
Arztekammerprisident, Prof. Montgome-
ry, hat sich in dieser Form beim jiingsten
Arztetag eingelassen. Ich frage deshalb Dr.
Leienbach und Herrn Knieps, ob Sie ein
konkretes Beispiel fiir ein Verfahren nen-
nen konnen, beispielsweise eine medizi-
nische Technologie oder ein Medikament,
auf welches wir heute verzichten miissten,
wenn es die PKV nicht geben wiirde.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): Sie wollten ein Beispiel, ich nenne
IThnen zwei. Es ist unstreitig, dass die
Existenz der PKV im dualen System in-
novationsfordernd ist, weil sie auch den
Wettbewerb fordert. Es ist kein Wettbe-
werb, wie er im Lehrbuch steht, da bin ich
einer Meinung mit Franz Knieps — auch
nicht innerhalb der GKV. Aber es ist ein
Wettbewerb, der auch zu Innovationen
fiihrt. Zwei Beispiele: Das eine ist die
PET-Diagnostik — wir haben uns erst
kiirzlich damit beschéftigt —, die in der
PKV flaichendeckend angewandt und dann
auch im Gemeinsamen Bundesausschuss
behandelt wurde. Es wurde sicherlich
Druck gemacht, damit die PET-Diagnostik
vereinzelt in der GKV eingesetzt werden
kann. Das zweite Beispiel ist die
Cyperknife-Technik. Auch hier waren wir
Vorreiter und haben eine Entwicklung
vorbereitet, die im Sinne der Patienten ist

und die in die Breitenversorgung iiber-
nommen wurde.

ESV Franz Knieps: Mir fillt es schwer,
konkrete Beispiele zu nennen, weil es
natiirlich ganz unterschiedliche Zugangs-
bedingungen fiir den Leistungskatalog der
PKV und der GKV gibt. Aus sehr guten
Griinden — das hat Prof. Rothgang bereits
vorgetragen —, haben wir uns in der ge-
setzlichen Krankenversicherung fiir den
Weg in die evidenzbasierte Medizin ent-
schieden. Ich sehe es als groBen Fortschritt
an, dass nicht mehr ungesteuert all das,
was das Etikett ,neu” trégt, sofort in das
System iibernommen wird. Deshalb be-
fiirworte ich das Prinzip der gesetzlichen
Krankenversicherung, zu priifen, wofiir
das Geld ausgegeben wird, um die Versi-
cherten vor Innovationen ohne Zusatz-
nutzen zu schiitzen.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Ich habe
eine Nachfrage an Dr. Leienbach. Das
Cyberknife- und auch das PET-Verfahren
sind in vielen Gesundheitssystemen, z. B.
im englischen oder im skandinavischen
Gesundheitssystem, eingefithrt worden.
Dort werden diese Gerdte auch genutzt.
Wo ist der Zusammenhang zwischen der
Existenz der PKV und der Einfiihrung
dieser Systeme zu sehen?

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV)): Sie fragten, wo der Vorteil im
deutschen Gesundheitssystem liegt. Die-
sen habe ich beschrieben. Ich kann fest-
stellen, dass bevor die PKV die
PET-Diagnostik angewandt hatte, diese in
der GKV nicht in der Anwendung war,
und ich kann feststellen, dass es keine
Breitenversorgung im  Bereich  des
Cyberknifes gab, bevor die PKV diese
Technik nicht aufgenommen hatte. Das ist
einfach so. Da hilft auch kein Beispiel aus
England.
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Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Ich
habe eine Frage an Franz Knieps, Dr.
Paquet, ver.di, den GKV-Spitzenverband
sowie den Paritdtischen. Halten Sie es fiir
verfassungsrechtlich moglich, die Bei-
tragsbemessungsgrenze abzuschaffen?

ESV Franz Knieps: Auf dem juristischen
Terrain fiihle ich mich etwas wohler. Prof.
Thiising hat darauf aufmerksam gemacht,
dass die juristische Literatur, obwohl diese
in der Regel nicht stark durch neuere
Entwicklungen geprégt ist, davon ausgeht,
dass zumindest Teile des Aquivalenz-
prinzips gelten. Daraus wird abgeleitet,
dass eine vollige Authebung der Beitrags-
bemessungsgrenze verfassungswidrig ist.
Von mir stammt die Feststellung, dass der
Weg nach Karlsruhe zwar eine breite Au-
tobahn, der Riickweg aber meistens sehr
steinig ist. Damit will ich sagen, dass es
sehr schwer vorauszusagen ist, wie
Karlsruhe entscheiden wird, wenn eine
konkrete Regelung vorliegt. Aber man
kann auch nicht Stimmen einfach vom
Tisch wischen, die sagen, eine vdllige
Aufhebung birgt erhebliche rechtliche
Risiken.

ESV Dr. Robert Paquet: In dieser Bezie-
hung kann ich an Herrn Knieps nahtlos
anschlieBen. Ich habe vorhin schon darauf
hingewiesen, dass auch in der Sozialver-
sicherung das Aquivalenzprinzip zumin-
dest in dem Sinne gilt, dass fiir einen
konkreten Leistungsanspruch eine kon-
krete Zahlung, ndmlich ein Beitrag, ge-
fordert wird. Wenn man sich bei der Bei-
tragsbemessungsgrenze an die Historie der
gesetzlichen Krankenversicherung erin-
nert, hat die Beitragsbemessungsgrenze
vor allen Dingen etwas mit jener Zeit zu
tun, in der die Hauptleistungen die Zah-
lung des Krankengelds als Lohnersatz-
leistung war. Dabei ist evident, genauso
wie bei der Rentenversicherung heute,
dass ein bestimmter Leistungsanspruch
nur einer bestimmten und damit auch
begrenzten Beitragsverpflichtung ent-
sprechen muss. Wir haben auch heute
noch das Krankengeld als Leistung in-

nerhalb der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in einer Gréfenordnung von sie-
ben bis acht Prozent. Eine Aufhebung der
Beitragsbemessungsgrenze miisste mit der
Aufhebung einer Leistungsbemessungs-
grenze korrespondieren. Auch in der
Pflegeversicherung ist explizit darauf
hinzuweisen, dass eine Leistungsbegren-
zung — Stichwort: Teilkaskosystem, Prof.
Rothgang hat es eben auch by the way
erwahnt — existiert, die nur 50 Prozent des
Leistungsbedarfs deckt. Dieser Bedarf ist
auBerdem ganz detailliert definiert und in
Euro-Betrdgen festgelegt. Der Leistungs-
bemessungsgrenze bzw. dem doch sehr
diffizilen und genau abgegrenzten Bei-
tragsleistungsanspruch gerade in der
Pflegeversicherung — darum geht es auch
in dem Antrag der Fraktion DIE LINKE. —,
eine unbegrenzte Beitragsverpflichtung
gegeniiberzustellen, halte ich fiir eine
Durchbrechung des Versicherungsprin-
zips. Das wire wirklich ein flieBender
Ubergang des Beitrags in eine Steuer.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di — Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Ge-
werkschaften sind Einrichtungen, die sich
nicht in erster Linie juristisch &ulern,
sondern die sozialrechtlich fiir ihre Mit-
glieder bzw. diejenigen, die das System
nutzen, zu sorgen haben. Wir haben si-
cherlich nicht dariiber zu befinden, wie
Juristen letztendlich entscheiden. Hier
kann ich mich Franz Knieps anschlieBen.
Dies wird sicherlich eine Frage sein, die
uns lange beschiftigen wird. Wir haben
aber die Sorge, dass wenn wir nicht
schnell handeln und das, was im
GKV-Finanzierungsgesetz angedacht ist,
ndamlich eine Beitragssteigerung allein fiir
die Versicherten, wir in Zeiten der Al-
tersarmut noch mehr Probleme fiir die
Beschiftigten oder die Versicherten
schaffen werden. Deswegen meinen wir,
dass wir schnell eine pragmatische Losung
finden miissen. Diese Losung konnte die
Anhebung der Beitrdage auf die Rentenver-
sicherungspflichtgrenze sein. Ich glaube,
so wiren wir juristisch auf der sicheren
Seite und es wiirde im Nachhinein keinen
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langeren juristischen Streit, der eine Ver-
dnderung insgesamt verhindert, geben.

SV Michael Weller (GKV-Spitzen-

verband): Zu diesem Thema ist schon fast
alles gesagt. Wir haben heute in der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht
ausschlieBlich das Leistungsfidhigkeits-
prinzip bei der Beitragsbemessung, son-
dern auch das Aquivalenzprinzip. Dieses
ist an der Lohnersatzleistung, dem Kran-
kengeld erkennbar, wo der Leistungsan-
spruch vom gezahlten Arbeitsentgelt ab-
hédngig ist. Zur Leistungsbegrenzung: Die
Sachleistungen sind gesetzlich definiert
und miissen nicht unendlich zur Verfii-
gung gestellt werden. Es gibt ein verfas-
sungsrechtliches Problem, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze aufgehoben wird,
weil dann theoretisch einer unbegrenzten
Beitragszahlung ein begrenzter Leis-
tungsanspruch entgegenstehen wiirde. Das
wiirde im Umkehrschluss bedeuten, dass
der Leistungskatalog unbegrenzt sein
miisste. Das ist aber nicht darstellbar. Hier
ist mit Sicherheit der VerhiltnismaBig-
keitsgrundsatz tangiert. Hinzu kommt
noch etwas anderes — unabhdngig von
jeder verfassungsrechtlichen Betrachtung.
Bei unbegrenzten Beitragspflichten in der
Krankenversicherung muss man davon
ausgehen, dass die Krankenversicherung
bei den Beteiligten an Akzeptanz verliert.

SV Dr. Rudolf Martens (Deutscher Pariti-
tischer Wohlfahrtsverband);: Wir halten
eine vollstindige Abschaffung der Bei-
tragsbemessungsgrenze fiir verfehlt. Fiir
uns gehéren das Aquivalenzprinzip und
das Solidarprinzip zu den Grundprinzi-
pien einer Sozialversicherung. Von diesen
Prinzipien wollen wir nicht abgehen. Al-
lerdings sind wir dafiir, die Beitragsbe-
messungsgrenze im Gesundheitsbereich
auf die Hohe der gesetzlichen Rentenver-
sicherung anzuheben, um die finanzielle
Basis zu verbessern.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Wir haben
gehort, dass die solidarische Biirgerversi-

cherung sowohl ein Finanzierungskonzept
als auch ein Versorgungskonzept darstellt.
Meine Frage geht an die BAG SELBST-
HILFE, den Paritdtischen und an den VdK.
Der Finanzausgleich zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen bestimmt mal-
geblich, wieviel Geld bei der einzelnen
Kasse ankommt. Der Ausgleichsmecha-
nismus muss deshalb stdndig tiberpriift
und weiterentwickelt werden. Konnten
Sie uns bitte Thre Position dazu erldutern?

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft SELBSTHILFE von Men-
schen mit Behinderung und chronischer
Erkrankung und ihren Angehorigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Wir haben den
morbiditdtsorientierten =~ Risikostruktur-
ausgleich grundsitzlich begriiit, weil er
zwischen den Kassen natiirlich ein
stiickweit Gerechtigkeit schafft. Es gibt
Kassen mit sehr vielen Menschen mit
schlechten Risiken oder vielen chroni-
schen Erkrankungen und es gibt andere
Kassen, bei denen viele junge Menschen
versichert sind. Wir haben aber ein Prob-
lem  mit der  Begrenzung auf
80 Krankheiten, weil damit viele seltene
Erkrankungen entweder nicht erfasst oder
in Gruppen zusammengefasst sind, die das
Erkrankungs- oder das Behandlungsrisiko
nicht wirklich abbilden. Ich nenne ein
Beispiel: Es gibt eine relative teure Thera-
pie fiir die Mukopolysaccharidosen. Weil
aber diese Krankheiten in einer Gruppe
zusammengefasst sind, liegt die Erstattung
bei nur 1.500 Euro, wiahrend die Therapie
ungefdhr im sechsstelligen Euro-Bereich
liegt.

SV Dr. Rudolf Martens (Der Paritdtische
Gesamtverband): Auch wir halten den
morbiditdtsorientierten = Risikostruktur-
ausgleich fiir richtig. Wenn man aber den
Evaluationsbericht aus dem Jahr 2009
aufmerksam liest, merkt man, dass der
Risikostrukturausgleich noch verbesse-
rungsfahig ist. Ich denke, das grundle-
gende Problem ist, dass bestimmte Kassen,
bei denen sehr viele chronisch Kranke
versichert sind, eher eine Unterdeckung
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haben. Diese ist noch nicht beseitigt.
Wenn man den Risikostrukturausgleich
aber verbessert, kann man auch zu besse-
ren und faireren Bedingungen kommen.

SVe Dr. Ines Verspohl (Sozialverband
VdK Deutschland): Wir begriien ebenfalls
den Risikostrukturausgleich. Die Begren-
zung auf 80 Krankheiten sehen wir aber
als willkiirlich an. Wir wiirden uns wiin-
schen, dass die diesbeziiglichen Vor-
schldge des Beirates umgesetzt werden.
Noch immer ist es attraktiv, gesunde junge
Ménner anzuwerben. Wir wiirden uns
wiinschen, dass es auch attraktiv sein
kann, spezielle Versorgungsprogramme
fiir bestimmte chronische Krankheiten,
z. B. Diabetes, aufzulegen und dass man
mit einem guten Versorgungsmanagement
eine positive Deckungsquote erwirtschaf-
ten konnte.

Wir sehen auch ein Problem bei der ,,To-
tenregelung”, da dadurch Kassen mit einer
sehr alten Klientel benachteiligt werden.
Das muss auch umgesetzt werden.

Amtierender Vorsitzender, Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): Damit sind wir am
Ende der Runde. Ich darf mich bei den
Sachverstindigen und bei den iibrigen
Teilnehmern recht herzlich bedanken. Ich
wiinsche jedem, der noch die Mdglichkeit
hat, das Naturwunder ,,Sonne tiber Berlin“
geniefen zu konnen, einige schone Stun-
den. Vielen Dank.

Ende der Sitzung: 16.53 Uhr

30



