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Ausschuss fiir Gesundheit

Unterschriftenliste

der Ausschuss fiir Gesundhait wird

am Mittwoch, 21. Juni 2017 von 16.00 bis 17.00 Uhr

im Marie-Elisabeth-Liiders-Haus, Anhérungssaal,
Adele-Schreiber-Krieger-Strafie 1, 10117 Berlin

eine &ffentliche Anhérung zu folgender Vorlage durchfiihren:

Antrag der Fraktion DIE LINKE.
Solidarische und gerechte Finanzierung von Gesundheit und Pflege
BT-Drucksache 18/11722
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Beginn der Sitzung: 16.00 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Gu-
ten Tag meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Zuschauerinnen und Zuschauer, meine sehr
verehrten Sachverstdndigen. Ich begriiBe Sie zur 6f-
fentlichen Anhérung des Ausschusses fiir Gesund-
heit an diesem Nachmittag ganz herzlich. Es ist in-
zwischen die 121. Sitzung. Zu meiner Linken be-
griiBe ich ganz herzlich die parlamentarische
Staatssekretdrin Ingrid Fischbach und die Vertrete-
rinnen und Vertreter der Bundesregierung. Meine
sehr verehrten Damen und Herren, in dieser offent-
lichen Anhorung beschéftigen wir uns, wie Sie wis-
sen, mit einem Antrag der Fraktion DIE LINKE.
»Solidarische und gerechte Finanzierung von Ge-
sundheit und Pflege* ist der Titel der Bundestags-
drucksache 18/11722. Meine sehr verehrten Damen
und Herren, die Begriindung des Antrages der Frak-
tion DIE LINKE. beginnt mit dem Satz: ,,Unser Ge-
sundheitssystem ist in seinen Grundsétzen solida-
risch und gerecht organisiert. In der Realitdt aber
wiirden diese Grundsitze in vielen Féllen verletzt.”
Deshalb wirbt die Fraktion DIE LINKE. mit ihrem
Antrag fiir die Einfiihrung einer Biirgerversiche-
rung und schlégt ein ganzes Biindel von MaBnah-
men vor, um die von ihr identifizierten Defizite zu
beheben. Dazu gehoren die Abschaffung der priva-
ten Krankenversicherung, die Abschaffung der Bei-
tragsbemessungsgrenze und die Wiedereinfiihrung
der paritidtischen Finanzierung sowie die Abschaf-
fung der Zuzahlung bei rezeptpflichtigen Arznei-
mitteln und die Verbesserung der Leistungen in der
Pflege. Meine sehr verehrten Damen und Herren,
damit rufen wir heute in der voraussichtlich letzten
Anhérung dieser Legislaturperiode eine ganze
Reihe von Themen auf, die uns in den vergangenen
vier Jahren beschaftigt haben. Bevor wir beginnen,
wie immer einige Erlduterungen zum Anhoérungs-
verfahren. Uns stehen insgesamt 60 Minuten zur
Verfiigung und die Fraktionen werden ihre Fragen
abwechselnd in einer festen Reihenfolge stellen. In
der ersten Fragerunde beginnt die CDU/CSU, dann
folgt die SPD, dann fragt nochmal die CDU/CSU, es
folgen die Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN. Die zweite Fragerunde ist grund-
sétzlich die gleiche, nur die SPD kommt zweimal
dran. Runde eins und Runde zwei erfolgen im
Wechsel. Nochmal zur Erinnerung: Jede fragestel-
lende Fraktion stellt nur eine Frage an einen Sach-
verstdndigen. Ich bitte die Wortbeitrdge mdoglichst
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kurz zu halten und ich bitte die aufgerufenen Sach-
verstdndigen, die Mikrofone zu benutzen und sich
mit Namen und Verband vorzustellen. Des Weite-
ren bitte ich alle Anwesenden ihre Mobiltelefone
auszuschalten. Ein Klingeln kostet fiinf Euro. Ich
weise darauf hin, dass die Anhorung digital aufge-
zeichnet und zeitversetzt im Parlamentsfernsehen
iibertragen wird. AuBlerdem ist die Anhoérung in der
Mediathek des Deutschen Bundestages abrufbar.
Das Wortprotokoll der Anhoérung wird auf der In-
ternetseite des Ausschusses verdffentlicht. Liebe
Kolleginnen und Kollegen, meine sehr verehrten
Damen und Herren, wir beginnen mit der
CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Ute Bertram (CDU/CSU): Ich habe eine Frage
an den Einzelsachverstdndigen Dr. Pimpertz. Die
Antragsteller fordern die paritdtische Finanzierung
in der Krankenversicherung. Welche Folgen hitte
eine solche MaBnahme aus Ihrer Sicht? Gehen Sie
bitte auch kurz auf die Bedeutung des Zusatzbeitra-
ges ein.

ESV Dr. Jochen Pimpertz: Der kassenindividuelle
Zusatzbeitrag ist ein zentrales, wichtiges, wettbe-
werbspolitisches Instrument, denn es sendet als
einziges ein Preissignal an die Mitglieder der ge-
setzlichen Kassen aus und erzeugt insofern Wettbe-
werbsdruck auf die Kassen, sich auch um eine effi-
ziente Organisation der Versorgung zu kiimmern.
Aus 6konomischer Perspektive ist das das zentrale
Instrument, von dem wir uns Bremswirkungen auf
den seit Jahrzehnten iiberproportional starken Aus-
gabenanstieg erwarten. Mit einer Riickkehr zu einer
vollstdndigen Beitragssatzparitidt wiirde aber kei-
neswegs, wie im Antrag formuliert, die 6konomi-
sche Traglast von den versicherten Arbeitnehmern
weggenommen werden konnen. Die liegt immer bei
den Versicherten selber, weil wir eben auch mit
Anpassungsreaktionen anderer Wirtschaftssubjekte
rechnen miissen. In der ersten Runde wiirde ndm-
lich bei unverianderten Tariflohnen, also der Be-
zugsgroBe fiir die Beitragssatzanwendung, der Ar-
beitgeberanteil an den gesetzlichen Beitrdgen um
sechs Milliarden Euro steigen. Die gesetzliche Ren-
tenversicherung miisste weitere 1,4 Milliarden
Euro zusétzlich an Zuschiissen fiir die Krankenver-
sicherung der Rentner aufwenden. Dem stehen auf
der anderen Seite Entlastungen bei den privaten
Haushalten der Arbeitnehmer und Rentner in Hohe
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von 7,4 Milliarden Euro in der ersten Runde entge-
gen — also vermeintlich eine Starkung des privaten
Konsums. Die Kernfrage ist aber jetzt, wie reagieren
Unternehmen in einer solchen Welt bei unveran-
derbaren Tariflohnen? Wir miissen hier aus 6kono-
mischer Perspektive mit Anpassungsreaktionen al-
ternativer Art, wenn nicht der Lohn angepasst wer-
den kann, rechnen — namentlich tber hohere Gii-
terpreise, was zu einem Sinken der Reall6hne
fihrt, was die Wettbewerbssituation auf in- und
ausldndischen und globalen Mirkten beeintrachtigt
und in der Folge auch Beschiftigungswirkungen
nach sich zieht. Wir haben das in einem Global
Economic Model von Oxford Economics berechnet.
Das ist ein Modell, das zum Beispiel auch von der
Deutschen Bundesbank bemiiht wird. Dort sehen
wir, dass nach marginalen, anfinglich positiven Ef-
fekten aufgrund der Entlastung und der Stirkung
des privaten Konsums schon nach wenigen Jahren
das Vorzeichen sich wendet und das Bruttoinlands-
produkt etwa nach zehn Jahren 0,4 Prozent unter
dem Niveau ldge, das sich unter Status quo-Bedin-
gungen einstellen wiirde. Das sind ungefdhr 13 Mil-
liarden Euro weniger volkswirtschaftlicher Ein-
kommen, gerechnet in Preisen des Jahres 2010. Die
Erwerbslosenquote ldge sogar um 0,8 Prozent-
punkte iiber dem Niveau des Status quo-Beitrags-
rechts. Aus 6konomischer Perspektive wird also
ganz schnell deutlich, dass die Traglast eben nicht
einfach durch eine buchhalterisch andere Auftei-
lung des Beitragssatzes verschoben werden kann,
sondern dass sich die Traglast am Ende durch An-
passungsreaktionen anders verteilt.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an den GKV-Spitzenverband. Es wird von ver-
schiedener Seite immer wieder vorgetragen, dass
die Existenz der PKV dazu fiihrt, dass im GKV-Sys-
tem ein hoher Versorgungsstandard aufrechterhal-
ten wird und dass ohne PKV der Leistungskatalog
der GKV auf eine minimale Grundversorgung redu-
ziert wiirde. Wir beurteilen Sie diese These?

SV Michael Weller (GKV-Spitzenverband): Die
These fulbit auf dem Gedanken, dass die Politik in
einer Welt ohne PKV bei denkbaren Finanzierungs-
noéten der dann verbliebenen GKV leichter auf die
Idee kommen konnte, den gesetzlichen Leistungs-
katalog zu reduzieren anstatt die Beitrdge zu erho-
hen. Ein solches Gedankenspiel kann man naturge-
méal weder beweisen noch widerlegen, aber es
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kann in Frage gestellt werden. Zum einen hat es
auch in der Vergangenheit mit der Existenz der
PKV Kostenddmpfungsgesetze gegeben. Wir hatten
insbesondere 2004 ein letztes groBes Kostenddmp-
fungsgesetz mit Leistungseinschnitten fiir die Ver-
sicherten, beispielsweise beim Zahnersatz und
Sterbegeld, bei der Brillenversorgung aber auch mit
der Einfithrung der Praxisgebiihr. Im Ubrigen ist
mittlerweile bei der Brillenversorgung wieder eine
leichte Leistungsverbesserung eingefiihrt und ist
die Praxisgebiihr abgeschafft worden. Das wiirde
diese These widerlegen. Das ist die erste Aussage
dazu. Zweite Aussage: Ein Weiteres kann diese
These, dass in einer Welt ohne PKV der Leistungs-
katalog der GKV reduziert wiirde, widerlegen. Poli-
tische Vorschldge zur Reduzierung der Leistungs-
kiirzungen fiihren erfahrungsgemil zu massiven
Protesten der Versicherten, der Patienten, der Kran-
kenkassen aber auch der Leistungserbringer. Dem
Grunde nach ist das ganze System nicht ohne wei-
teres gewillt, Kostenddmpfungen und Leistungsein-
schrankungen hinzunehmen. Wenn man der These
folgen wiirde, dann ware dies ein schlagkréftiges
Korrektiv dagegen. Im Ubrigen sei mir der Hinweis
als Vertreter des GKV-Spitzenverbandes erlaubt,
dass auch die Versicherungsvertriage der PKV gerin-
gere Leistungen enthalten kénnen und auch tat-
sdchlich enthalten als sie der heutige Leistungska-
talog der GKV umfasst. Ich denke zum Beispiel an
Reha-Leistungen, an Leistungen der Psychotherapie
oder an Krankengeldleistungen. Seitens der gesetz-
lichen Krankenkassen ist mir noch wichtig, auf Fol-
gendes hinzuweisen. Es geht darum festzustellen,
dass die Griinde, die die Politik beziehungsweise
das Parlament fiir eine Entscheidung zum Erhalt ei-
nes dualen Systems nennt, nicht aus irgendwel-
chen Mingeln des GKV-Systems resultieren sollten.
Die GKYV ist ein leistungsstarkes und stabiles Kran-
kenversicherungssystem, vollig unabhédngig davon,
wie die PKV organisiert ist, und aus eigener Kraft
solidarisch mit einem guten Leistungsanspruch.
Dies basiert auf zentralen Gestaltungsprinzipien
wie die Steuerung durch den Sachleistungskatalog
oder das Sachleistungssystem, durch Qualitétssi-
cherungsmaBnahmen und Versorgungsmanagemen-
tinstrumente. Das sind Instrumente, um die uns, so
nehme ich es zumindest wahr, die PKV beneidet.
Insofern wiirde ich nicht davon sprechen, dass der
Leistungskatalog reduziert werden wiirde.
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Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an die Bundesdrztekammer. Herr Prof. Dr.
Montgomery, die Antragsteller behaupten, es gebe
in Deutschland eine Zwei-Klassen-Medizin also ein
Zwei-Klassen-System, das insbesondere durch die
Existenz der PKV verursacht werde und fordern
deshalb, die PKV abzuschaffen. Die Befiirworter
der PKV hingegen sehen gerade im Fall der Ab-
schaffung der PKV die Gefahr der Entstehung einer
Zwei-Klassen-Medizin. Mich wiirde hierzu die
Auffassung der Bundesirztekammer interessieren.

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Das ist eine Frage, die im
Kern drei Elemente enthéilt. Zuerst stellt sie die Be-
hauptung auf, es gebe in Deutschland eine Zwei-
Klassen-Medizin. Ich rate jedem, der eine Zwei-
Klassen-Medizin kennenlernen mochte, in Landern
mit Einheitsversicherung oder mit staatlichen Ein-
heitssystemen zu fahren, um sich eine wirkliche
Zwei-Klassen-Medizin anzuschauen. Wir haben in
Deutschland keine Zwei-Klassen-Medizin. Wir ha-
ben einen Unterschied im Service, in der Kommo-
ditédt. Aber es ist Gott sei Dank in unserem Land
noch so, dass niemand befiirchten muss, wegen sei-
nes Versicherungsstatus medizinisch schlechter be-
handelt zu werden. Ich glaube, darauf kénnen wir
stolz sein, und wir als Arzte sind auch ganz beson-
ders stolz darauf. Der zweite Teil der Frage ist, dass
diese behauptete Zwei-Klassen-Medizin durch die
Existenz der PKV verursacht wiirde. Wenn ich
sage, es gibt keine Zwei-Klassen-Medizin, dann ist
nattirlich auch klar, dass sie nicht durch die Exis-
tenz der PKV verursacht werden kann. Eine ge-
wisse Logik scheint schon in dieser Abfolge von
Argumenten zu liegen. Dann kommt noch die
Frage, fiir die ich Thnen sehr dankbar bin: Was wére
denn, wenn man die PKV abschaffen wiirde?
Wiirde das zu einer Zwei-Klassen-Medizin fithren?
Da bin ich nun, anders als der eben vor mir so ve-
hement fiir die GKV eingetretene Herr Weller, der
Meinung, dass wir durch die Abschaffung der PKV
in einem Land, in dem Sie medizinische Leistun-
gen und ihre Erbringungen nicht verbieten kénnen
und in dem Sie in einem Umfeld von Liandern me-
dizinische Leistungen jeder Art und jeden Luxus,
auch iibrigens jeder Sinnhaftigkeit, jederzeit erwer-
ben konnen, eine Zwei-Klassen-Medizin par
excellence bekommen wiirden. Diejenigen Men-
schen, die mit der Grundversorgung der gesetzli-
chen Krankenversicherung, die durch den
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wunderbaren Gemeinsamen Bundesausschuss so
wahnsinnig gut strukturiert wird und insbesondere
in der Einfiihrung neuer Methoden uns so schnell
und ziigig hilft, nicht zufrieden sind, wiirden uns
hier zu der Zwei-Klassen-Medizin fiihren. Ich
glaube, dass die Abschaffung der PKV am Ende der
Turbolader fiir die Zwei-Klassen-Medizin wire.
Deswegen hat die Bundesédrztekammer sich auf
dem letzten Deutschen Arztetag auch vehement ge-
gen derartige Gedankenspiele gewendet. Vor allem
auch deswegen, weil 85 Prozent der deutschen Be-
volkerung mit der Leistungserbringung im deut-
schen System hoch zufrieden sind und deswegen
keine Notwendigkeit fiir ideologisch motivierte Ex-
perimente in der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich an Herrn Prof. Dr. GreB. Kénnen Sie
kurz skizzieren, welche Auswirkungen die Einfiih-
rung der solidarischen Gesundheit- und Pflegever-
sicherung auf den Beitragssatz hétte. Besteht in die-
sem Zusammenhang die Mdglichkeit, die von den
bayerischen Arbeitgebern vorgetragen wurden, dass
im Prinzip genau das Umgekehrte einsetzt, ndmlich
keine Beitragssenkungen, sondern Beitragserho-
hungen?

ESV Prof. Dr. Stefan GreB: Zu Threm ersten Teil der
Frage zitiere ich das aktuell vorliegende Gutachten
der Universitdt Bremen. Kollege Rothgang hat er-
rechnet, dass bei einer Erhhung der Beitragsbe-
messungsgrenze auf das Niveau der gesetzlichen
Rentenversicherung, der Ausweitung des Versi-
chertenkreises und der Erweiterung der Einkom-
mensarten, die verbeitragt werden, ein Entlastungs-
effekt fiir die gesetzliche Krankenversicherung von
insgesamt 3,1 Beitragssatzpunkten entstehen
wiirde. Bei einer Aufthebung der Beitragshemes-
sungsgrenze wiirde sich dieser Entlastungseffekt
auf 3,8 Beitragssatzpunkte anheben. Aber, das muss
man auch noch sagen, hierbei sind die Entlastungs-
wirkungen fiir die 6ffentlichen Haushalte, die iiber
die Entlastung der Beihilfe entstehen wiirden, noch
gar nicht mitgerechnet. Die Darstellungen der baye-
rischen Arbeitgeber beruhen darauf, dass diese Bei-
tragssatzentlastungen gar nicht zustande kédmen,
weil es zu Leistungsausweitungen kédme. Die Biir-
gerversicherung wird fiir Leistungsausweitung ver-
antwortlich gemacht. Dies entbehrt meiner Ein-
schdtzung nach jeder empirischen Grundlage. In
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der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wer-
den fiir das Jahr 2015 insgesamt Aufzahlungen, das
sind die Eigenanteile privater Haushalte, in Hohe
von 45 Milliarden Euro ausgewiesen. Hier wurde
nicht nach medizinisch sinnvollen Leistungen un-
terschieden. Zudem sind Pflegeleistungen dabei.
Selbst bei der unrealistischen Annahme, dass diese
45 Milliarden Euro durch die neu konstituierte
Biirgerversicherung getragen werden wiirden, wiir-
den die Beitragssatzeffekte nicht durch die solidari-
sche Gesundheits- und Pflegeversicherung aufge-
zehrt werden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage richtet sich an Prof. Dr.
Rosenbrock. Was sagen Sie zu dem oft bemiihten
Argument des fiir das Gesundheitssystem angeblich
niitzlichen Systemwettbewerbs zwischen privater
und gesetzlicher Krankenversicherung?

ESV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Das ist ein belieb-
tes und immer wieder vorgetragenes Argument.
Wenn man néher hinschaut, ist es kein Argument,
sondern eine Behauptung. Man kénnte fragen: Wo-
rin kénnte sich der Systemwettbewerb als niitzlich
erweisen? Das wire beim Zugang, bei der Qualitat
und bei der Innovation. Das sind die drei Kriterien.
Beim Zugang wissen wir, die Existenz der PKV
fiihrt dazu, dass im Krankenversorgungssystem
Termine, Verfahren und Zugéinge eben nicht nach
medizinischen Kriterien, sondern nach Zahlungsfa-
higkeit und Versichertenstatus vergeben werden.
Hier bedeutet die Existenz der PKV ein negativer
Systemwettbewerbseffekt. Ich glaube, dass bei der
Qualitét das gleiche gilt, weil wir das Sachleis-
tungsprinzip haben und die GKV fiir die qualitéts-
volle Erbringung der Leistungen verantwortlich ist.
Das sichert sie durch Vertrdge ab, wihrend bei der
PKV der Versicherte der Vertragspartner des Leis-
tungserbringers ist. Deswegen wird die Qualitétssi-
cherung im GKV-System durch das IQWiG [Institut
fir Qualitédt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen] und die vielen neuen Instrumente gesi-
chert. Die Kassen haben in den letzten Jahrzenten
viel investiert. Aus meiner Sicht ist das eine nicht
von der PKV angetriebene Eigenleistung der GKV
zur Steigerung der Qualitdt. Auch hier gibt es kei-
nen positiven Effekt des Systemwettbewerbs. Bei
den Innovationen stimme ich Herrn Montgomery,
wie in manchem anderen Dingen, nicht vollstdndig
zu. Ich glaube, dass wir mit dem G-BA und den

Ausschuss fiir Gesundheit

dazugehorigen Instituten einen hervorragenden
Mechanismus haben, um Innovationen nach medi-
zinischer Wirksamkeit, das heiBt nach Evidenzkri-
terien, zu bewerkstelligen. In der Kritik, dass es
manchmal langsam vorangeht, stimmen wir iiber-
ein. Man muss die Prozesse beschleunigen, aber die
Institution nicht abschaffen. Jedenfalls ist das, was
in der PKV passiert, dass der einzelne Doktor ent-
scheidet, welche Innovation er fiir gut befindet,
und sie deshalb zu Lasten der PKV verordnet, das
Gegenteil von einer sinnvollen Innovationsstrategie
auf einem Gebiet, wo es extrem darauf ankommt,
Rationalitdt zu bewahren und Eminence-Based-Me-
dicine durch Evidence-Based-Medicine zu erset-
zen. Das heiBit zusammenfassend, bezogen auf die
drei moglichen Parameter der Vorteile eines Sys-
temwettbewerbs zwischen PKV und GKV sehe ich
diese Effekte nicht, sondern im Gegenteil, ich halte
diesen Systemwettbewerb fiir die Qualitét, fiir den
Zugang zur Versorgung und fiir die Innovation im
Krankenversorgungssystem schadlich.

Abg. Rainer Hajek (CDU/CSU): Zur Abrundung un-
seres Meinungsbildes fragen wir Herrn Dr. Pim-
pertz. Welche Folgen hitte aus Threr Sicht die im
Antrag geforderte Abschaffung der Beitragsbemes-
sungsgrenze?

ESV Dr. Jochen Pimpertz: Vom Grundsatz her wer-
den zusédtzliche Entgelte der Arbeitnehmer beitrags-
pflichtig. Das heilt, es erfolgt zunédchst einmal eine
Umverteilung zwischen unterschiedlich hoch ent-
lohnten Arbeitnehmern, wenn es aufkommensneut-
ral erfolgt. In dem Konzept der Antragsteller ist die
Ausweitung auf weitere Einkommensquellen ange-
dacht. Im Prinzip entwickelt sich hiermit eine Fi-
nanzierung mit einem steuerdhnlichen Charakter,
neben dem bestehenden Steuersystem, den es zu
begriinden gilt. Ich muss wiederholen: Ob damit
die Traglast am Ende des Tages verdndert werden
kann, steht aus 6konomischer Sicht in Frage. Zwar
haben wir in der ersten Runde eine scheinbare Ent-
lastung des Faktors Arbeit zu erwarten, aber diese
wird durch die Besteuerung oder Beitragspflicht
anderer Einkommensquellen kompensiert. Sind
diese in der Hand des Unternehmers, wird sich die
Belastung des Arbeitsgebers nicht verdndern. Das
fiihrt dann in der Folge dazu, dass mdglicherweise
Investitionskalkiile in Frage gestellt werden oder
weitere Standortfragen aufkommen. Auch hier
kommen wir wieder zu dem Punkt, dass am Ende
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des Tages die Traglast nicht vom Versicherten weg-
genommen werden kann und der Verteilungseffekt
am Ende des Tages eher marginal ist.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich frage Herrn

Prof. Dr. GreB. Wie konnten Sie sich in der Praxis
die Heranziehung anderer Einkommensarten ohne
groBen Verwaltungsaufwand vorstellen? Ich frage
nach der Umsetzung.

ESV Prof. Dr. Stefan GreB: Ich halte die Verbeitra-
gung weiterer Einkommensarten fiir einen wichti-
gen Schritt zur Verbesserung der horizontalen Ge-
rechtigkeit, also zur Gleichbehandlung gleich leis-
tungsfahiger Haushalte. Ich kénnte mir gut eine Er-
hebung bzw. Berechnung iiber die Finanzbehorden
vorstellen, weil ich mir nicht gut vorstellen kann,
dass das die Krankenkassen effizient machen kon-
nen. Aus meiner Sicht wire der Zusatzaufwand
iibersichtlich, vor allen Dingen im Verhiltnis zu
den Ertrdgen, die dadurch gewonnen werden kénn-
ten. Allein durch Erhebung weiterer Beitrége iiber
Einkommensarten wiirde sich ein Beitragssatzeffekt
von 1,5 Prozentpunkten ergeben. Insofern denke
ich, wire das eine gute Investition mit ibersichtli-
chem Aufwand.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Herr

Prof. Dr. Sodan, die Antragsteller fordern die Ab-
schaffung der privaten Krankenvollversicherung
sowie der privaten Pflegepflichtversicherung. Wie
beurteilen Sie die Vorschlédge verfassungsrechtlich?

ESV Prof. Dr. Helge Sodan: Die Forderung der
Fraktion DIE LINKE. nach Abschaffung der priva-
ten Krankheitsvollversicherung und der privaten
Pflegepflichtversicherung st6ft auf schwerwie-
gende verfassungsrechtliche Einwédnde. Die diesbe-
ziiglichen Argumente habe ich in der dem Aus-
schuss vorgelegten schriftlichen Stellungnahme
ausfiihrlich dargelegt. Ich darf sie in aller Kiirze
wie folgt zusammenfassen: Sehr zweifelhaft ist be-
reits, ob der Bundestag fiir die gesetzlichen Festle-
gungen einer als umfassende Zwangsversicherung
ausgestalteten gesetzlichen Krankenversicherung
und sozialen Pflegeversicherung iiberhaupt den
Kompetenztitel ,,Sozialversicherung” fiir sich in
Anspruch nehmen kénnte. Nach der Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts konnen zwar
neue Lebenssachverhalte in das Gesamtsystem ,,So-
zialversicherung” einbezogen werden, wenn
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zumindest eine Orientierung am klassischen Bild
der Sozialversicherung erfolgt. Von diesem Bild
wiirde sich jedoch eine umfassende Einwohnerver-
sicherung gerade durch die kiinftige Einbeziehung
von Beamten und Selbstdndigen vollends 16sen.
Zusitzliche Probleme im Hinblick auf die notwen-
dige Gesetzgebungskompetenz des Bundes ergéiben
sich hier beziiglich der Beihilfeberechtigten. Im
Jahr 2015 verfiigten in Deutschland knapp 8,8 Mil-
lionen Personen iiber eine private Krankheitsvoll-
versicherung. Fast die Hélfte von diesen Versicher-
ten war beihilfeberechtigt. Der Bundesgesetzgeber
besitzt nach dem Grundgesetz aber keine Kompe-
tenz, Landesbeamte zwangsweise in die gesetzliche
Krankenversicherung oder soziale Pflegeversiche-
rung einzubeziehen. Ferner fehlt eine Zustidndig-
keit des Bundes, die Lander zur Eingliederung ihrer
Beamten in eine im wesentlichen beitragsfinan-
zierte Einheitsversicherung nach dem Modell die-
ser Sozialversicherungszweige zu verpflichten.
Eine als umfassende Einwohnerversicherung ausge-
staltete Sozialversicherung lieBe sich auch mit
Grundrechtsvorschriften nicht vereinbaren. Nach
stdndiger Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts greifen Zwangsmitgliedschaften in 6ffent-
lich-rechtlichen Korperschaften, wie es die gesetz-
lichen Krankenkassen sind, in das Grundrecht auf
freie Entfaltung der Personlichkeit ein und sind da-
mit rechtfertigungsbediirftig. Zwar ist eine soziale
Pflichtversicherung prinzipiell zuldssig, eine die
gesamte Bevolkerung einbeziehende Biirgerzwangs-
versicherung wiirde aber fiir viele Pflichtmitglie-
der, die eindeutig nicht sozial schutzbediirftig sind,
in keinem verniinftigen Verhéaltnis zu den diesen
Personen aus der Pflichtzugehdrigkeit erwachsenen
Vorteilen stehen. Der heutige Vizepriasident und
Vorsitzende des ersten Senats des Bundesverfas-
sungsgerichts, Prof. Dr. Ferdinand Kirchhof, hat be-
reits im Jahr 2004 in einem Aufsatz ausgefiihrt,
dass auch das fiskalische Motiv niedriger Beitragss-
dtze oder einer Vermeidung von Bundeszuschiissen
eine umfassende Biirgerzwangsversicherung in
grundrechtlicher Hinsicht nicht legitimieren
konne. Ein solches Versicherungsmodell wire da-
her wegen des VerstoBes gegen das Recht auf freie
Entfaltung der Personlichkeit verfassungswidrig.
Abgesehen davon miisste jedenfalls ein Bestand-
schutz zugunsten derjenigen Personen geregelt wer-
den, die derzeit iiber eine private Krankheitsvoll-
versicherung und eine private Pflegeversicherung

18. Wahlperiode Protokoll der 121. Sitzung

vom 21. Juni 2017

Seite 8 von 15



verfiigen. Eine Abschaffung dieser privaten Versi-
cherung wiirde ferner gegen das Grundrecht der Be-
rufsfreiheit verstoBen, auf welches sich private Ver-
sicherungsunternehmen berufen kénnen. Der An-
trag der Fraktion DIE LINKE. lasst keine 6ffentli-
chen Interessen erkennen, die von einem solchen
Gewicht sind, dass sich mit ihnen im Rahmen einer
VerhdltnisméaBigkeitspriifung die Zerstérung des
klassischen Geschéftsmodells der privaten Kran-
kenversicherung rechtfertigen lieBe. In seinem
Grundsatzurteil vom 10. Juni 2009 zum GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz hat das Bundesverfas-
sungsgericht die Intention des Gesetzgebers, das
duale Krankenversicherungssystem zu erhalten
und zu stdrken, ausdriicklich gebilligt. In dieser
Entscheidung heiBit es wortlich, ich zitiere: ,,Dabei
soll auch die private Sdule zur Vollfunktionalitét
gelangen und ihre Mitglieder in gleicher Weise wie
die 6ffentlich-rechtliche Versicherung umfassend
rechtssicher und dauerhaft absichern®.

Abg. Marina Kermer (SPD): Meine Frage richtet
sich an den DGB. Sie sprechen in ihrer Stellung-
nahme von einem Stufenmodell zur Finanzreform
der gesetzlichen Krankenversicherung. Kénnten Sie
uns das Modell bitte erldutern und begriinden?

SV Marco Frank (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Der Deutsche Gewerkschaftsbund und
seine Mitgliedsgewerkschaften schlagen ein Stufen-
modell vor, durch das die solidarischen Finanzie-
rungsgrundlagen nachhaltig gestidrkt und die zu er-
wartende Ausgabendynamik im Gesundheitswesen
aufgefangen werden kann. Gleichzeitig konnen
Leistungen, die aus dem Leistungskatalog der GKV
ausgegliedert wurden, reintegriert und kann die
groBe Mehrheit der Versicherten zusatzlich finanzi-
ell entlastet werden. Die Grundidee dabei ist, dass
Arbeitgeber in Zukunft wieder den gleichen Beitrag
zahlen sollen wie die Versicherten. Dazu soll der
Arbeitgeberbeitrag von heute 7,3 Prozent stufen-
weise angehoben werden. Der Arbeitnehmerzusatz-
beitrag soll abgeschafft werden. Der allgemeine Bei-
tragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung,
der die groBe Mehrheit der Versicherten finanziell
entlastet, wird im DGB-Stufenmodell gesenkt. Die
dafiir erforderlichen Finanzmittel ergeben sich, in-
dem gleichzeitig die Beitragsbemessungsgrenze zu-
néchst schrittweise auf das Niveau der gesetzlichen
Rentenversicherung angehoben wird, andere Ein-
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kommensarten ab einer Freibetragsgrenze verbei-
tragt und der Steueranteil erhoht werden. So
konnte erreicht werden, dass sich das Beitragsauf-
kommen erh6ht, obwohl der allgemeine Beitrags-
satz gesenkt wird. Der Stufenplan 6ffnet den Weg
zur solidarischen Biirgerversicherung und bildet
sozusagen den ersten Schritt.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an Herrn Prof. Dr. Rosenbrock. Ich weil}, dass
es eine schwierige Aufgabe ist, aber konnten Sie
vielleicht in zwei Minuten die wesentlichen Vor-
ziige einer solidarischen Gesundheits- und Pflege-
versicherung erldutern, die iiber die Absenkung der
Beitragssdtze hinausgehen?

ESV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Zwei Minuten sind
wirklich knapp. Man kann es kurz machen und sa-
gen, die Abschaffung der PKV als Vollversicherung
wire die Vollendung des genialen Bismarck’schen
Steuerungsmodells von vor 130 Jahren. Die GKV ist
vor 130 Jahren als Industriearbeiterversicherung ge-
boren worden. Dann gab es die doppelte Inklusion,
es wurden immer mehr Bevolkerungsgruppen in
den Leistungskatalog einbezogen bis hin zu einer
vollstdndigen und qualitédtsvollen Krankenversor-
gung. Der Rest sind eigentlich die acht Millionen
privat bei der for profit Versicherung Versicherten.
Wie ich eben deutlich gemacht habe, ist die Exis-
tenz dieser privaten Krankenversicherung ein Hin-
dernis auf dem Weg zu mehr Qualitdt und Gleich-
heit. Das Steuerungsmodell bedeutet, der Staat ist
und bleibt letztverantwortlich fiir die Krankenver-
sorgung. Er ist nicht im Rechtssinne Ausfallbiirge,
aber er hat die Letztverantwortung in seinem Schat-
ten, wie die Politologen sagen. Es gibt die Selbst-
verwaltung von Kapital und Arbeit, die die Legiti-
mation schafft und den Staat von Entscheidungen
entlastet, die er gar nicht gut treffen kénnte. Das
entscheidende Kernstiick ist die solidarische Las-
tenverteilung. Die Beitrdge werden paritétisch, so
war es und so sollte es wieder werden, und nach
wirtschaftlicher Leistungsfdhigkeit und nicht nach
Risiko erhoben. Die Solidaritdt der Beitragsgestal-
tung in der GKV beruht auf vier Ebenen. Es gibt die
paritdtische Aufteilung oder es sollte sie wieder ge-
ben. Dann gibt es zwischen den Kassen eine zweite
Ebene, das ist der Ausgleich zwischen armen und
reichen Kassen durch den Risikostrukturausgleich.
Dann gibt es den Ausgleich zwischen den Versi-
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cherten einer Kasse durch die einkommensbezoge-
nen Beitrdge. Und es gibt wie bei jeder Versiche-
rung den Ausgleich zwischen Gesunden und Kran-
ken. Das ist abgesichert durch das Sachleistungs-
prinzip. Das ist ein Steuerungsmodell, das seines-
gleichen sucht und das im Endeffekt einem steuer-
finanzierten System nicht unterlegen ist und das al-
len Systemen, die mehr marktwirtschaftliche Ele-
mente in Qualitdt, Zugang und Innovationsfihig-
keit haben, weit iiberlegen ist. Insoweit wire die
Einfiihrung einer Biirgerversicherung sowohl fiir
das Lebensrisiko , Krankheit*“ wie fiir das Lebensri-
siko ,,Pflegebediirftigkeit” die Vollendung eines
groBen Gedankens. Das ist jetzt keine Gedanken-
spielerei. Die Biirgerversicherung hétte ganz real
positive Auswirkungen auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Bevilkerung.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an Prof. Dr. GreB.
Welches Einfiihrungsszenario ist aus Ihrer Sicht
aus rechtlicher und 6konomischer Perspektive am
geeignetsten? Es geht um Stichtagsregelungen,
Wahlrechte etc.

ESV Prof. Dr. Stefan Gref3: Aus 6konomischer
Sicht wére eine Stichtagsregelung am wirkmaéch-
tigsten, also eine Uberfiihrung der heute privat
krankenversicherten Personen in die neue Biirger-
versicherung. Aber wir wissen, dass es massive ver-
fassungsrechtliche Bedenken gibt, die unter dem
Stichwort ,,Schutz der Altvertrdge” subsumiert
werden. Es wire offensichtlich problematisch, die-
jenigen, die bereits privat krankenvollversichert
sind, in diese neue Biirgerversicherung zu tiberfiih-
ren. Insofern wird es Kompromiss- und Ubergangs-
regelungen geben miissen, um diesen Schutz der
Altvertrdge zu garantieren. Ich personlich plddiere
fiir ein Modell, das diesen Schutz gewahrleistet,
aber gleichzeitig den Bestandsversicherten ein
Wahlrecht einrdumt zwischen ihrem alten Versi-
cherungsvertrag in der privaten Krankenversiche-
rung und einem Zugang zur neuen Biirgerversiche-
rung. Dies allerdings immer unter Mitnahme der
individualisierbaren Alterungsriickstellung.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich wiirde gerne
noch einmal den Gedankengang von Herrn Prof. Dr.
Sodan aufgreifen und ihn etwas fragen. Wir haben
uns bisher viel mit der privaten Krankenvollversi-
cherung und mit der Berufsfreiheit des Biirgers, der
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eine Krankenversicherung betreiben will, befasst.
Nun ist die zweite Forderung in dem Antrag die
Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze. Des-
wegen wire ich dankbar, wenn wir noch einmal
verfassungsrechtlich dem Gedanken nachgehen
konnten, was hinter der Abschaffung der Beitrags-
bemessungsgrenze verfassungsrechtlich zu vermu-
ten ist. Es miisste theoretisch so sein, dass wenn
man sie abschafft, ein beliebig hohes Einkommen
eine beliebig hohe Verbeitragung erfahrt und das
jenseits der denkbaren Aquivalenzprinzipien, weil
es einen endlichen Betrag nur fiir Leistungen, die
in der Realitdt bezahlt werden, geben kann. Ist das
verfassungsrechtlich bedenkbar?

ESV Prof. Dr. Helge Sodan: Das Bundesverfas-
sungsgericht hat im Rahmen der Anwendung des
Grundrechts auf freie Entfaltung der Personlichkeit
aus dem Grundsatz der VerhdltnismaBigkeit zutref-
fend das Gebot hergeleitet, dass das Mal der den
Einzelnen durch seine Pflichtzugehorigkeit treffen-
den Belastung in einem verniinftigen Verhéltnis zu
dem ihm und der Allgemeinheit erwachsenen Vor-
teilen stehen muss. Das Bundesverfassungsgericht
stellte zwar schon friih fest, die Sozialversicherung
gehe nicht vom Risikobegriff der Privatversiche-
rung aus, sondern enthalte von jeher auch ein
Stiick staatlicher Fiirsorge. Das Prinzip der Aquiva-
lenz von Beitrdgen und Leistungen, das Sie, Herr
Abgeordneter Henke, angesprochen haben, ist fiir
die Sozialversicherung demnach zwar durch den
Grundsatz des sozialen Ausgleichs im Sinne der
Globaldquivalenz modifiziert, es darf aber keines-
falls in seiner MaBigeblichkeit beseitigt werden,
ohne dass zugleich das Versicherungsprinzip er-
heblich und in nicht zu rechtfertigender Weise ein-
geschrankt wire. Einem danach von Verfassungs-
wegen notwendigen angemessenen Verhdltnis von
Beitrdgen und Leistungen einer Sozialversicherung
dienen Beitragsbemessungsgrenzen, die bei Arbei-
tern und Angestellten die maximale Hohe des Ar-
beitsentgelts festsetzen, welches zur Berechnung
der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge her-
angezogen wird. Diese Beitragsbemessungsgrenzen
sind fiir das Jahr 2017 in der gesetzlichen Kranken-
versicherung und sozialen Pflegeversicherung je-
weils auf 52 200 Euro festgesetzt. Wiirden die Bei-
tragsbemessungsgrenzen nun nach Einfiihrung der
von der Fraktion DIE LINKE. geforderten solidari-
schen Gesundheits- und Pflegeversicherung abge-
schafft, ergdben sich fiir einen Teil der Versicherten
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gravierende Konsequenzen. Diese lassen sich an
folgendem Beispiel verdeutlichen, wobei ich gerne
zugebe, dass es ein zugespitztes Beispiel ist. So be-
trlige bei einem fiir ein groBes Unternehmen titigen
Vorstandsmitglied, welches im Jahr eine Millionen
Euro brutto verdient, im Fall des nach der Prognose
der Fraktion DIE LINKE. auf zwdlf Prozent gesenk-
ten allgemeinen Beitragssatzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung der monatliche Krankenversi-
cherungsbeitrag 10 000 Euro. Davon hétte der Ar-
beitgeber die Hilfte zu tragen. Wer solche Konse-
quenzen fiir verfassungsrechtlich zulédssig hilt, ver-
kennt den grundlegenden Unterschied von Kran-
kenversicherungsbeitrag und Steuer. Nach der Le-
galdefinition in § 3 Absatz 1 Abgabenordnung sind
Steuern Geldleistungen, die nicht eine Gegenleis-
tung fiir eine besondere Leistung darstellen und
von einem Offentlich-rechtlichen Gemeinwesen zur
Erzielung von Einnahmen allen auferlegt werden,
bei denen der Tatbestand zutrifft, an den das Ge-
setz die Leistungspflicht kniipft. Bei einem zu ver-
steuernden Einkommen von einer Millionen Euro
muss ein Alleinstehender im Jahr 2017 mit einem
Gesamtbetrag von knapp 458 000 Euro fiir Einkom-
menssteuer und Solidaritdtszuschlag sowie einer
Durchschnittsbelastung von knapp 46 Prozent ei-
nen erheblichen Beitrag zum Gemeinwesen leisten.
Er beteiligt sich als Steuerzahl zugleich an den

14,5 Milliarden Euro, die der Bund im Jahr 2017
fiir versicherungsfremde Leistungen zahlt, und
zwar zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen
der Krankenkassen. Die Versichertengemeinschaft
ist jedenfalls von der Gesamtheit der Steuerzahler
zu unterscheiden, die zu solchen Transferleistun-
gen iiber Artikel 120 Absatz 1 Satz 4 Grundgesetz
herangezogen werden kann. Eine Aufhebung der
Beitragsbemessungsgrenzen in der gesetzlichen
Krankenversicherung und sozialen Pflegeversiche-
rung wire fiir besonders gut verdienende Zwangs-
versicherte eindeutig unverhéiltnismifBig und damit
verfassungswidrig.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
geht an den GKV-Spitzenverband. Zur Frage der
Beitragsbemessung von hauptberuflich Selbststidn-
digen hat der GKV-Spitzenverband in seiner Stel-
lungnahme erklart, dass es fraglich sei, ob die bis-
lang geltenden gesetzlichen Vorgaben fiir Selbst-
stindige und Erwerbstédtige und die beiden Min-
destbeitragsbemessungsgrenzen noch
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uneingeschréankt sachgerecht sind. Kénnten Sie uns
dies bitte erldutern?

SV Michael Weller (GKV-Spitzenverband): Es geht
hier um eine Teilgruppe der freiwillig gesetzlich
Versicherten, es geht um die sonstigen freiwillig
Versicherten. Wahrend das Gesetz fiir die allge-
mein freiwillig Versicherten eine Mindestbemes-
sungsgrenze von rund 1 000 Euro monatlich vor-
gibt, gelten fiir hauptberuflich Selbststdndige spezi-
ellere Vorgaben und andere Grenzwerte. Fiir die
hauptberuflich Selbstdndigen gilt heute ein monat-
licher Betrag von mindestens 2 200 Euro als Bemes-
sungsgrenze. Unter bestimmten Voraussetzungen
kann dieser Betrag auf zurzeit rund 1 500 Euro mo-
natlich reduziert werden. Von der Reduktion dieser
Bemessungsgrenze auf 1 500 Euro kénnen zum Bei-
spiel Existenzgriinder profitieren. Grundsatzlich ist
aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes die Differen-
zierung zwischen den sonstigen freiwillig Versi-
cherten und den hauptberuflich Selbstdndigen be-
rechtigt, weil es ein paar Unterschiede zu beachten
gilt. Die unterschiedliche Behandlung ist deshalb
notwendig, weil die Beitragshemessung bei den
Selbstdndigen nicht wie bei den anderen Versicher-
ten am Brutto-Einkommen, sondern an den um den
einkommensteuerrechtlich relevanten Gewinn be-
reinigten Betriebsausgaben aus selbstdndiger Er-
werbstitigkeit ankniipft. Wegen dieser Unter-
schiedlichkeit haben wir uns dafiir ausgesprochen,
grundsitzlich die Differenzierung beizubehalten.
Wir sehen allerdings Diskussionsbedarf hinsicht-
lich der konkreten Hohe fiir die zur Diskussion ste-
henden Personengruppe, da sich die Lebens- und
die Einkommenssituation, die Erwerbsbiografien
der zahlreichen Erwerbstéitigen gravierend verdn-
dert haben. Es geht insbesondere um die Solo-Selb-
stdndigen, also Betriebe, die keine eigenen Beschéf-
tigten haben, sondern als Einzelpersonen tétig sind,
zum Beispiel Kurierdienste oder freiberufliche Leh-
rer oder andere Personengruppen. Das Bild der
Selbstdndigen aus den 80er-Jahren, aus denen das
Gesetz stammt, hat sich bis heute gravierend verdn-
dert. Insofern stellen wir fest, dass die gesetzlichen
Bemessungsgrundlagen die Erwerbsbiografie und
Erwerbswirklichkeit nicht mehr abbildet. Daher
sind wir der Auffassung, dass die Grenze hier an-
ders gezogen werden sollte. Unseren Vorschlag
kann man aus dem Gesetz ableiten. Man kann die
beiden Mindestbemessungsgrenzen fiir die Selb-
stdndigen auf das Niveau der heute niedrigeren
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Grenze von 1 500 Euro zusammenfiihren. Das wiére
ein Vorschlag, der zu diskutieren wére. Das hétte
eine Entlastung fiir den gréBten Teil der Mitglieder
aus dieser Personengruppe in Héhe von rund

117 Euro zur Folge. Das wiére der Vorschlag, den
wir fiir diese Gruppe machen wiirden.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Wir haben bereits
eine Antwort auf die stichtagsbezogene Regelung
gehort, die in dem Antrag formuliert ist. Ich frage
den Verband der Privaten Krankenversicherung,
wie Sie die stichtagsbezogene Uberfiihrung der
PKV-Versicherten in das sogenannte Biirgerversi-
cherungssystem auch unter dem Aspekt der Bei-
tragssatzsenkung bewerten.

SV Dr. Frank Schulze Ehring (Verband der Priva-
ten Krankenversicherung e. V. (PKV)): Ich antworte
insbesondere mit Blick auf das Versprechen im An-
trag, der Beitragssatzentlastung von 3,1 bis 3,8 Pro-
zentpunkten. Man zusammenfassend sagen, dass
dieses versprochene Beitragssatzsenkungspotential,
illusiondr und realititsfern ist. Das zeigen auch
viele Gutachten von Biirgerversicherungsvertretern,
die diese entsprechenden Gutachten in Auftrag ge-
geben haben. Unter anderem hat zum Beispiel die
INIFES- Institut aus Augsburg festgestellt, dass eine
Biirgerversicherung eine Beitragssatzsenkung von
0,2 Prozentpunkten innerhalb von zehn Jahren mit
sich bringen wiirde. Ich will darauf aufmerksam
machen, dass der Beitragssatz allein im Jahr 2016
um 0,2 Prozentpunkte angestiegen ist. Im Jahr 2013
ist die Bertelsmann-Stiftung zusammen mit den
Verbraucherschiitzern zu dem Schluss gekommen,
dass alle Biirgerversicherungsszenarien bei den
meisten Haushalten nicht zu einer Entlastung, son-
dern zu einer Belastung fithren wiirde. Die Hans-
Bockler-Stiftung hat unter anderem das Wechsel-
modell analysiert. Wechselmodell heilit, dass die
privat Versicherten — Stichwort ,,Bestandschutz* —
in der PKV bleiben, aber freiwillig in die GKV
wechseln konnen. Das ist das Modell, das die SPD
und Herr Prof. Dr. Grel3 favorisieren. Die Hans-
Bockler-Stiftung hat festgestellt, dass die Beitrags-
sédtze hier nicht sinken, sondern steigen wiirden,
weil sich die Wechsler natiirlich optimieren —
Stichwort ,,Vorteilshopping” — und weil insbeson-
dere diejenigen wechseln, die einkommens-
schwach sind bzw. die privat versichert sind und
sehr viele Familienmitglieder haben. Diese kénnen
dann in der GKV bzw. in der Biirgerversicherung
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beitragsfrei mitversichert werden. Diese Studien
zeigen schon, dass das realitdtsfern ist. Die Studie
von Herrn Rothgang von der Universitdt Bremen
verspricht im Gegensatz dazu 3,1 bzw. 3,8 Prozent-
punkte Beitragssatzsenkung. Wie kommt das zu-
sammen? Indem man Annahmen strickt und dann
rechnet, dass von einem Tag auf den anderen, iiber
Nacht — wir gehen heute Abend ins Bett und wa-
chen morgen mit der neuen Realitét auf — alle pri-
vat Versicherten in der Biirgerversicherung sind.
Das ist verfassungswidrig. Das akzeptieren sogar
die Fraktionen BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und die
SPD. Unter diesen Annahmen kann man nicht
rechnen. Man kann auch nicht unter der Annahme
rechnen, dass von einem auf den anderen Tag die
sogenannten Mehrumsitze, die dem Gesundheits-
system als Ganzes von den privat Versicherten in
Hohe von 12,6 Milliarden Euro zur Verfiigung ge-
stellt werden, dem Gesundheitssystem als Ganzes
entzogen werden. Die Fraktion DIE LINKE. scheint
der Meinung zu sein, dass diese Mehrumsitze der
Privatpatienten als Ganzes im ambulanten und im
stationdren Bereich, bei den Hebammen und bei al-
len anderen Leistungserbringern entbehrlich sind.
Man kann zuletzt formulieren, dass diese Studien
zeigen, dass der Anspruch der Biirgerversicherung
den eigenen Anspriichen nicht gerecht wird. Ich
stelle immer wieder bei dieser Diskussion fest, dass
die Biirgerversicherung zu den wirklichen Heraus-
forderung des Gesundheitssystems der Zukunft,
ndmlich Digitalisierung, Qualitdt, demografischer
Wandel kein Wort verliert. Sie hat keine Antworten
und ist quasi sprachlos.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht
an den Deutschen Gewerkschaftsbund. Ich méchte
wissen, was Sie von der Idee halten, Mehreinnah-
men durch die Einfiihrung der solidarischen Pfle-
geversicherung statt zur Beitragssenkung fiir bes-
sere Leistungen auszugeben und so bei der Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung hin zu einer
Vollkostenversicherung ein grofes Stiick voran zu
kommen?

SV Marco Frank (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Der DGB hat sich dafiir ausgesprochen,
dass Pflege kein Armutsrisiko sein darf. Da die
Pflegeversicherung in ihrer heutigen Form als Teil-
kostenversicherung Eigenanteile der pflegebediirfti-
gen Menschen vorsieht, diese jedoch individuell
héufig nicht oder nicht ausreichend finanzierbar
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sind, kann die Weiterentwicklung der Teilkosten-
versicherung zu einer Pflegevollversicherung zu ei-
ner gerechteren Finanzierung individueller pfle-
gender Leistungen eine sinnvolle Zukunftsperspek-
tive sein. Dariiber hinaus sind Investitionen in bes-
sere Arbeitsbedingungen und eine addquate perso-
nelle Ausstattung in der Pflege dringend von N&-
ten, um eine gute Versorgungsqualitét fiir alle Pfle-
gebediirftigen zu gewihrleisten.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an Prof. Dr. GreB.
Wie bewerten Sie die Behauptung, dass die Biirger-
versicherung zu einer Bedrohung der medizini-
schen Infrastruktur und deren Existenz wiirde?

ESV Prof. Dr. Stefan Grefi: Mit diesem Argument
ist wahrscheinlich gemeint, dass insbesondere in
der ambulanten &rztlichen Versorgung die Arztin-
nen und Arzte eine um den Faktor zwei bis drei
deutlich héhere Vergiitung fiir die gleiche Leistung
bekommen, wenn sie einen privat Versicherten o-
der eine privat Versicherte behandeln. Das macht
etwa fiinf bis sechs Milliarden Euro jedes Jahr aus.
Mir fehlt bei dem Beleg dieses Argumentes immer
noch ein Nachweis iiber die Verwendung dieser
Mittel, d. h. ob diese Mittel tatsachlich eins zu eins
in den Aufbau der Infrastruktur gehen oder ob sie
nicht eher der Einkommensentwicklung der Arztin-
nen und Arzte dienen. Zudem fiihrte diese Un-
gleichheit im Vergiitungssystem, es ist ja nicht pri-
mar das Nebeneinander von GKV und PKV, son-
dern das Nebeneinander zweier unterschiedlicher
Verglitungssysteme, das war noch nicht angespro-
chen, zu einer Fehlallokation arztlicher Ressour-
cen. Es gibt gute Studien, die zeigen, dass Arztin-
nen und Arzte sich in erste Linie dort niederlassen,
wo viele Privatpatientinnen und -patienten sind
und nicht da, wo sie am meisten gebraucht werden.
Insofern wire ich bei der Bewertung dieses Argu-
ments eher skeptisch. Wenn argumentiert wiirde,
dass die Arztinnen und Arzte nicht auf die fiinf bis
sechs Milliarden Euro verzichten wollen, dann
wdre das in der Debatte zumindest ehrlich.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an die Bundesarztekammer, Herrn Prof. Dr.
Montgomery. Der Antrag sieht die Einfiihrung einer
Einheitsversicherung vor. Dem miisste sachgerech-
ter Weise auch die Einfiihrung eines einheitlichen
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Vergilitungssystem im ambulanten &rztlichen Be-
reich folgen. Welche finanziellen Auswirkungen
hétte ein einheitliches Vergilitungssystem fiir die
Arzteschaft und welche Auswirkung hitte dies auf
die Versorgung der Patienten insgesamt?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Ein einheitliches Verglitungs-
system fiir den gesamten ambulanten &rztlichen Be-
reich hat auf den ersten Blick durchaus Charme.
Wenn es dann so ware, dass wir auf die 5,6 Milliar-
den Euro, die in der Worst-Case-Studie angespro-
chen sind, nicht verzichten miissten, weil man die-
sen Betrag in eine vom PKV-Verband und der BAK
gemeinsam erarbeitete und betriebswirtschaftlich
kalkulierte Gebiihrenordnung fiir Arzte neu dazu
nehmen wiirde, dann wiren wir Arzte damit auch
zufrieden. Es ist nicht unanstdndig, mit der Krank-
heit anderer Leute sein Geld zu verdienen. Deswe-
gen habe ich iiberhaupt kein Problem damit zu sa-
gen, dass wir fiir eine gute medizinische Infrastruk-
tur auch eine gute Versorgung der Leistungserbrin-
ger, und zwar sowohl der Krankenhduser wie auch
der Arzte, brauchen. Deswegen ist die Kernfrage
nicht die, ob eine einheitliche Gebiihrenordnung
allein heilbringend ist, sondern welche Gebiihren-
ordnung. Wenn Sie eine betriebswirtschaftlich kal-
kulierte, sauber abgestimmte Gebiihrenordnung
machen, dann konnen Sie diese fiir beide Bereiche
nehmen. Ich habe deswegen auch Threm Kollegen
Karl Lauterbach schon mehrfach in der Diskussion
iiber die Biirgerversicherung angeboten, unsere
GOA zum Gegenstand seiner Uberlegungen zu ma-
chen und sie in der Biirgerversicherung einzufiih-
ren. Das wire fiir die medizinische Versorgung in
Deutschland ausgesprochen sinnvoll. Studien zwi-
schen Worst Case und Good Case belegen, dass die
Einfiihrung einer auf dem einheitlichen Bewer-
tungsmalstab basierenden Einheitsvergiitung in
Deutschland dem ambulanten &drztlichen Bereich
3,6 bis 5,3 Milliarden Euro entziehen wiirde. Dabei
macht derjenige einen Fehler, der glaubt, dass die-
ses Geld ausschlieflich Einkommen oder der Ver-
dienst von Arzten wire. Nein, davon werden sehr
viele Leistungen von Patienten finanziert. Davon
wird die Infrastruktur des gesamten ambulanten
drztlichen Bereiches im niedergelassenen Bereich
finanziert, anders als zum Beispiel bei den Kran-
kenh&dusern. Deswegen wiirde das zu einer erhebli-
chen Einschriankung der Qualitét der drztlichen
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Versorgung fiihren. Um an Prof. Dr. Rolf Rosen-
brock anzukniipfen: Dann ginge es den gesetzlich
Krankenversicherten noch schlechter, um seine
Qualitdtsargumente hier einmal wahrzunehmen.
Ein derartiger Mittelentzug im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung muss zwangslaufig zu
einer massiven Verschlechterung der Versorgung
der Bevélkerung im ambulanten Bereich fiihren.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Herr Prof. Dr. Mont-
gomery ist heute gut fiir steile Thesen, deswegen
frage ich ihn. Im Umkehrschluss zu dem eben Aus-
gefiihrten wiirden Sie behaupten, dass gesetzlich
Versicherte drztlich schlecht versorgt sind, wenn
ich mir Thre Thesen so anhore. Sie sagen, es
braucht die Leistungshinterlegung mit der GOA,
also eine Anhebung, dann sagen Sie, dass Ihre
Arzte, die Sie hier vertreten, gesetzlich Versicherte
schlecht versorgen. Jetzt wiirde mich interessieren,
wie Sie dazu Stellung nehmen wollen.

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Das ist das Problem des Kom-
parativs. Ich habe nicht behauptet, dass sie heute
schlecht versorgt werden. Ich habe gesagt, wenn
Sie 3,6 bis 5,3 Milliarden Euro entziehen wiirden,
dann wiren sie schlecht versorgt. Ich glaube, das
ist eine klare Aussage, die man hier machen muss.
Wir sind ja stolz darauf, dass die medizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung im GKV- wie im PKV-Be-
reich in der Qualitit gleich gut ist.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich habe eine
Nachfrage an Herrn Dr. Pimpertz. Der PKV wird
immer wieder vorgeworfen, dass sie die Solidaritat
behindert. Was halten Sie davon?

ESV Dr. Jochen Pimpertz: Ich halte die einfache
Zuschreibung von Eigenschaften der Solidaritét fiir
schlichtweg nicht sachgemal. Man kann sich das
relativ schnell an einem vermeintlichen Ausgleich
zwischen Alteren und Jiingeren innerhalb eines So-
lidarsystems klarmachen. In einem anwartschafts-
gedeckten System, wie es die private Krankenversi-
cherung darstellt, miissen die Versicherten eines
Kollektiv fiir die von ihnen verursachten Ausgaben,
namentlich mit der eigenen Alterung steigenden
Ausgaben, selbstdndig schultern, respektive dafiir
Vorsorge tragen. Das heilit also, dass hier im
Grundsatz keine Lastenverschiebung auf die Mit-
glieder nachfolgender Generationen méglich ist.
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Insofern erfiillt eine anwartschaftsgedeckte Kran-
kenversicherung in diesem Sinne einen solidari-
schen Anspruch in der Situation einer alternden
Bevdlkerung. Umgekehrt sind privat Versicherte
von den Segnungen einer solidarischen gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossen, na-
mentlich der beitragsfreien Mitversicherung von
Familienangehorigen. Sie sind von daher nicht per
se ein Gewinn fiir eine Solidargemeinschaft nach
den Regeln der gesetzlichen Krankenversicherung.
Auch innerhalb des GKV-Systems ist das Soli-
darprinzip nicht eindeutig mit Segnungen ausge-
stattet. Ziel ist es unter anderem, sowohl beim Risi-
koausgleich als auch beim Einkommensausgleich
zwischen Jung und Alt jeweils in jeder Periode ei-
nen Ausgleich herzustellen. Doch mit dem demo-
grafischen Wandel werden die Altersgruppen mit
systematisch hoheren Ausgabenrisiken, aber auch
geringeren beitragspflichtigen Einkommen starker
besetzt, so dass Gleichaltrige nachfolgender Kohor-
ten kiinftig einen hoheren Solidarbeitrag an diese
Gemeinschaft zu zahlen haben, als diese das heute
tun miissen. Da stellt sich die Frage, ob das der so-
lidarische Ausgleich zwischen Jung und Alt bein-
halten soll.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an den GKV-Spitzenverband. Es wurde auch
heute wieder behauptet, dass der Wettbewerb zwi-
schen GKV und PKV insgesamt positive Effekte fiir
die Gesundheitsversorgung habe. Wie beurteilen
Sie diese These und insbesondere den unterstellten
Systemwettbewerb?

SV Michael Weller (GKV-Spitzenverband): Im so-
genannten Systemwettbewerb von GKV und PKV
gibt es dem Grunde nach ganz wenige faktische
Wahloptionen zwischen dem einen oder dem ande-
ren System. Die Mehrheit der Bevilkerung ist in
der GKV pflichtversichert oder familienversichert.
Das ist auch gut so. Wann entsteht wirklich ein
Wettbewerb? Das ist im Grunde nach nur in zwei
Situationen im Leben der Fall, namlich dann, wenn
man den Schritt in die Selbstdndigkeit geht, dann
entscheidet man sich fiir eine private oder eine
GKV-Versicherung oder wenn man die Jahresar-
beitsentgeltgrenze iiberschreitet. An diesen Stellen
ist Wettbewerb vorhanden. Dieser nimmt aber im
Laufe der Zeit ab. Faktisch geht der Wettbewerb
nachher immer stédrker zuriick. Das heilit, System-
wettbewerb um die Mitglieder gibt es nur an den
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wenigen Schnittstellen. Dem gegeniiber haben wir
in der GKV einen massiven, richtig guten und stén-
digen Wettbewerb. Alle anderthalb Jahre besteht
ein Wahlrecht. Bei Beitragserh6hungen besteht ein
Wahlrecht und zwar unabhéngig von Alter, von Fe-
milienstand oder Anzahl der Familienangehérigen.
In der PKV ist es wegen der Tarife, die teurer wer-
den oder wegen bestehender Vorerkrankungen und
auch wegen der Problematik der Altersriickstellun-
gen etwas schwieriger zu wechseln. Ein Wort noch
zu den Innovationen, weil das Thema immer im
Kontext des Systemwettbewerbs diskutiert wird.
Wir haben in der GKV gesetzlich vorgeschriebene
Instrumente zur Qualitétssicherung, fiir das Quali-
titsmanagement und vor allem zur Nutzenbewer-
tung. Davon profitieren in der Regel die GKV-Versi-
cherten, nicht aber die PKV-Versicherten. Qualitét
und Nutzen sind das A und O fiir die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung, Wir achten
auf die Qualitit und die Wirksamkeit von Leistun-
gen, welche dem anerkannten medizinischen Stand
der Technik und der Erkenntnisse entsprechen und
den medizinischen Fortschritt berticksichtigen
miissen. Zudem muss der Nutzen nachgewiesen
sein. Dies gilt so in der PKV nicht. Ich wage sogar
zu bezweifeln, dass alles, was in der Privatversi-
cherung geschieht, qualititsgestiitzt ist oder einen
Nutzen hat, Manche in der Szene sprechen daher
auch vom Versuchskaninchen Privatpatient. Das ist
nicht auBerhalb meiner Vorstellungskraft, Den
Wettbewerb um Mitglieder und um Leistungen
sehe ich nicht. Eine abschliefende Bemerkung
noch. Fakt ist, dass offensichtlich die PKV gerne
davon profitieren wiirde, auch diese Instrumente

zu haben. So profitiert die PKV durch die Nutzen- -

bewertung und die Erstattungspreisfrage bei Arz-
neimitteln von den MaBnahmen, die wir im G-BA
und im GKV-Spitzenverband treffen.

Abg, Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich habe eine
Frage an Herrn Weller vom GKV-Spitzenverband.
Es ist mehrfach das Aquivalenzprinzip, das natiir-
lich in der gesetzlichen Rentenversicherung seine
absolute Berechtigung hat, angesprochen und zi-
tiert worden, um damit die Forderung nach einer
Verbeitragung auch hoher und hochster Einkom-
men fiir die Krankenversicherung zu konterkarie-
ren. Ich wiirde von Thnen gerne ganz konkret ho-
ren, wie hoch die Obergrenze in Euro wire, was die
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gesetzliche Krankenversicherung bei einem einzel-
nen Versicherten im Krankheitsfall iibernehmen
wiirde?

SV Michael Weller (GKV-Spitzenverband): Alle
Kosten, die die am medizinischen Bedarf orien-
tierte notwendige Versorgung umfasst.

Der Vorsitzende: Meine sehr verehrten Damen und
Herren, meine Herren Sachverstindigen. Ich darf
mich ganz herzlich bei Thnen allen bedanken und
wiinsche noch einen schénen Nachmittag. Die eine
oder andere Frage und inhaltliche Stellungnahme
kam einem schon bekannt vor. Das Thema diskutie-
ren wir ja schon ein bisschen lénger. In.diesem
Sinne darf ich mich bedanken. Wir'sehen uns viel-
leicht noch einmal wieder. Das war heute die letzte
Anhérung,

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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