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Beginn der Sitzung: 11.32 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Zur 6ffentlichen Anhérung begriiBie ich alle Kolle-
ginnen und Kollegen, die Zuschauerinnen und Zu-
schauer und natiirlich die Sachverstdndigen ganz
herzlich. Ich darf in unserer Runde auch den Parla-
mentarischen Staatssekretdr, Dr. Thomas Gebhart,
sowie die Vertreterinnen und Vertreter der Bundes-
regierung ganz herzlich begriiBen und heiBe dar-
iiber hinaus einen eher seltenen Gast in unseren
Anhorungen willkommen, den Wehrbeauftragten
des Deutschen Bundestages, Dr. Hans-Peter Bartels.
Er ist zwar noch nicht da, aber er wird erwartet. So
sind Sie nicht iiberrascht, wenn er diesen Raum be-
tritt. Wir freuen uns, dass er an der Anhérung teil-
nimmt. In dieser 6ffentlichen Anhérung beschafti-
gen wir uns mit dem Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung, Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlas-
tung der Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (19/4454). Dazu gehoren die Unter-
richtung der Bundesregierung mit der Gegenéule-
rung der Bundesregierung zur Stellungnahme des
Bundesrates (19/4552) sowie vier Antrdge der Op-
positionsfraktionen. Das sind der Antrag der AfD,
Einfiihrung von kostendeckenden Beitrdgen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung fiir die Bezieher
von Arbeitslosengeld II aus Steuermitteln
(19/4538); ein Antrag der FDP, Absenkung der
Krankenversicherungsbeitrige fiir freiwillig gesetz-
lich versicherte Selbststdndige (19/4320) und zwei
Antrédge der Fraktion DIE LINKE., Geringverdie-
nende Selbststdndige und andere freiwillig Versi-
cherte entlasten (19/102) und Gerechtere Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr
2019 (19/4244).

Meine sehr verehrten Damen und Herren, die Bun-
desregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzent-
waurf ein Paket von Anderungen zur kiinftigen Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) vorgelegt. Darin regelt sie unter anderem,
dass die Beitrdge zur GKV, wie im Koalitionsver-
trag festgelegt, ab dem 1. Januar 2019 wieder zu
gleichen Teilen von Arbeitgebern und Versicherten
getragen werden. Dariiber hinaus wird der Umfang
der Finanzreserven der Krankenkassen begrenzt,
der Mindestbeitrag fiir Kleinselbststdndige zur
Krankenversicherung auf die Hélfte des bisherigen
Beitrags abgesenkt und der Aktienanteil bei Alters-
riickstellungen von 10 auf 20 Prozent erh6ht. Die
AfD fordert in ihrem Antrag, die im Koalitions-
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vertrag vereinbarte schrittweise Einfithrung von
kostendeckenden Beitrdgen zur GKV fiir ALG-II-
Bezieher umzusetzen und die Unterdeckung der
Leistungsausgaben der GKV fiir ALG-II-Empfinger
vom Bund innerhalb der ndchsten zehn Jahre voll-
stdndig auszugleichen. Die FDP sieht die Interessen
der Selbststandigen und GriinderInnen im Gesetz
nicht ausreichend beriicksichtigt und fordert unter
anderem, die Mindestbeitragsbemessungsgrenze fiir
hauptberuflich selbststdndig Tatige nach § 240 Ab-
satz 4 SGB V auf die Geringfiigigkeitsgrenze in
Hohe von derzeit 450 Euro abzusenken. DIE LINKE.
stellt in ihrem Antrag auf Drucksache 19/102 die
gleiche Forderung und plddiert dariiber hinaus fiir
den Erlass aller Beitragsschulden, die im Zusam-
menhang mit der Zahlung von Mindestbeitrdgen
bis zu dieser Neuregelung entstanden sind. In ei-
nem weiteren Antrag fordert die Fraktion

DIE LINKE. unter anderem, Zusatzbeitrdge nicht
nur paritdtisch zu finanzieren, sondern sie abzu-
schaffen und hohe Riicklagen bei Krankenkassen
nicht zur Beitragssenkung zu nutzen, sondern da-
mit Leistungsverbesserungen zu finanzieren.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, Sie se-
hen, es gibt viel Diskussionsstoff und unterschied-
liche Vorstellungen iiber die kiinftige Finanzierung
der gesetzlichen Krankenkassen.

Bevor wir in die Diskussion einsteigen, mochte ich
wie immer einige Erlduterungen zum Anhdérungs-
verfahren geben. Wir haben uns vorgenommen,
diese Anhérung 120 Minuten dauern zu lassen. Wir
beginnen in der Reihenfolge der Stdrke der Fraktio-
nen. Die CDU/CSU hat ein Zeitkontingent von

42 Minuten, die SPD von 26 Minuten, die AfD von
16 Minuten, die FDP von 13 Minuten, DIE LINKE.
von 12 Minuten und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
haben 11 Minuten. Ich darf die Fragesteller und die
Sachverstindigen darum bitten, Fragen und Ant-
worten moglichst kurz zu halten, damit viele Fra-
gen gestellt werden und viele Sachverstidndige das
Wort erhalten konnen. Ich bitte die aufgerufenen
Sachverstdndigen, bei der Beantwortung der Frage
die Mikrofone zu benutzen und sich mit ihrem Na-
men und ihrem Verband vorzustellen, damit einer-
seits die Protokollierung der Anh6rung leichter
fallt, aber dass auch die Zuschauerinnen und Zu-
schauer wissen, welcher Verband oder welcher
Sachverstdndige die Fragen beantwortet. Des Wei-
teren bitte ich alle Anwesenden, ihre Mobiltelefone
auszuschalten. Sollte ein Mobiltelefon klingeln,
nehmen wir fiinf Euro fiir einen guten Zweck ein.
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Ich weise noch darauf hin, dass die Anhérung digi-
tal aufgezeichnet und live im Parlamentsfernsehen
iibertragen wird. AuBBerdem kann man sich die An-
hoérung in der Mediathek des Deutschen Bundesta-
ges anschauen. Das Wortprotokoll der Anhérung
wird auf der Internetseite des Ausschusses verof-
fentlicht. Soweit die Formalien. Mein Damen und
Herren, wir beginnen mit der Fraktion der
CDU/CSU.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): In meiner ersten
Frage geht es um die sogenannten ungeklérten pas-
siven Mitgliedschaften. Ich frage den Einzelsach-
verstdndigen Herrn Professor Dr. Sodan. Die Kran-
kenkassen miissen nach dem Gesetzentwurf riick-
wirkend bereinigen. Die Zuweisungen, die die Kas-
sen fiir diese Mitglieder erhalten haben, miissen an
den Gesundheitsfonds zuriickgezahlt werden. Wie
bewerten Sie diesen Vorschlag unter verfassungs-
rechtlichen Gesichtspunkten?

ESV Prof. Dr. Helge Sodan: Angesichts des langen
Zeitraums, fir den die Krankenkassen im Hinblick
auf ungeklarte passive Mitgliedschaften riickwir-
kend in Anspruch genommen werden sollen, kann
von erheblichen Belastungen ausgegangen werden.
Vor dem Hintergrund rechtsstaatlichen Vertrauens-
schutzes konnte dies problematisch sein. Das Bun-
desverfassungsgericht (BVerfG) unterscheidet in
stindiger Rechtsprechung zwischen echter und un-
echter Riickwirkung, je nachdem, ob eine Norm
nachtrédglich dndernd in abgewickelte, der Vergan-
genheit angehdrende Tatbestdnde eingreift, die so-
genannte echte Riickwirkung, oder nur fiir die Zu-
kunft auf gegenwartige, noch nicht abgeschlossene
Sachverhalte und Rechtsbeziehungen einwirkt, die
sogenannte unechte Riickwirkung. Ob nun eine
echte oder unechte Riickwirkung vorliegt, bedarf
hier jedoch keiner Entscheidung, weil das Priifer-
gebnis der Rechtfertigungen in beiden Fillen gleich
wdre. Im Falle der echten Riickwirkung gilt, dass
diese grundsitzlich unzuldssig ist, ausnahmsweise
aber gerechtfertigt werden kann. Dagegen liegt es
bei unechter Riickwirkung genau umgekehrt, d. h.
diese ist grundsétzlich erlaubt, kann ausnahms-
weise aber unzuléssig sein. Ob im konkreten Fall
die Regel oder die Ausnahme gilt, ergibt sich letzt-
lich aus einer Interessensabwédgung. Fehlt es an
schutzwiirdigem Vertrauen der Normbetroffenen,
kann auch die echte Riickwirkung verfassungs-
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konform sein. Ein schutzwiirdiges Vertrauen zu-
gunsten der Krankenkassen kommt im Hinblick auf
die drohende Inanspruchnahme durch das Bundes-
versicherungsamt (BVA) aber nach keiner denkba-
ren Sichtweise fiir zuriickliegende Zuweisungen in
Betracht. Die Geltendmachung von Vertrauens-
schutz bezogen auf die Regelung in § 188 Absatz 4
Satz 1 SGB V hitte nahezu rechtsmissbriauchliche
Ziige. Wenn ein Mitglied den Geltungsbereich des
deutschen Sozialrechts verldsst, keine Leistungen
mehr beansprucht und keine Beitrédge entrichtet,
kann offenkundig davon ausgegangen werden, dass
das Mitglied keinen Versicherungsschutz mehr in
Deutschland benétigt oder wiinscht. Fiir die jewei-
lige Krankenkasse ist dies ohne weiteres feststell-
bar. Denn solche Mitglieder unterscheiden sich von
iiblichen Mitgliedern mit offenen Beitragsforderun-
gen bereits dadurch, dass keinerlei Leistungen in
Anspruch genommen werden. Jedenfalls der Um-
stand, dass nicht oder nicht mehr feststellbar ist, ob
sich das Mitglied im Geltungsbereich des deut-
schen Sozialrechts befindet, diirfte fiir die Kranken-
kasse ein eindeutiges Anzeichen dafiir sein, dass
ein Versicherungsverhiéltnis nur noch zum Schein
besteht. Die Annahme, Krankenkassen seien sich
nicht bewusst, dass es sich bei Vorliegen der ge-
nannten Indizien um Scheinmitglieder handelt, er-
scheint unrealistisch und praxisfern. Vielmehr ist
davon auszugehen, dass Krankenkassen tiberprii-
fen, weshalb sie von einem Mitglied keine Beitrags-
zahlungen erhalten. In diesem Zusammenhang
spielt auch die Ermittlung des Wohnsitzes des Mit-
glieds zwecks Eintreibung der Beitrdge eine ent-
scheidende Rolle. Gerade wenn es nicht gelingt
festzustellen, ob ein Mitglied seinen Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland hat und sich da-
mit noch im Geltungsbereich des hiesigen Sozial-
rechts befindet, diirfte es fiir eine Krankenkasse
einfach sein, eine Scheinmitgliedschaft auszu-
machen. Bei der Berufung auf Vertrauensschutz in
nahezu sicherem Wissen, dass es sich bei den Mit-
gliedern, fiir die Zuweisungen erhalten wurden,
um Scheinmitglieder handelt, wiirde es sich um
ein grob treuwidriges Verhalten handeln. Im Ubri-
gen konnen sich gesetzliche Krankenkassen als
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts nach stén-
diger Rechtsprechung des BVerfG nicht auf Grund-
rechte berufen. Im Ergebnis ist also festzuhalten,
dass sich Aspekte des Vertrauensschutzes hier
nicht fiir das Behaltendiirfen der Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds anfiihren lassen. Sollte es
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sich also um eine echte Riickwirkung handeln,
wire diese ausnahmsweise zu rechtfertigen. Lige
eine unechte Riickwirkung vor, wiirde dieses Er-
gebnis erst Recht gelten. Aus verfassungsrechtli-
cher Sicht ist die in § 323 SGB V in der Fassung
des Gesetzentwurfes vorgesehene Regelung daher
nicht zu beanstanden.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Herr Prof. Dr.
Ullrich, konnen Sie uns kurz darlegen, wie Sie die
Wiedereinfiihrung der paritdtischen Finanzierung
aus okonomischer Sicht beurteilen?

ESV Prof. Dr. Volker Ulrich: Mit der Wiedereinfiih-
rung der Paritdt wird zunédchst einmal eine Vorgabe
des Koalitionsvertrages umgesetzt. Das ist offen-
sichtlich. In diesem Kreise hier wurde das vor

zwei Jahren schon einmal diskutiert. Ich muss sa-
gen, dass seitdem wissenschaftlich nicht viel Neues
dazu gekommen ist. Die Einzelgutachter waren da-
mals Herr Reiners, Herr Greiner und der heute auch
anwesende Kollege, Herr Prof. Dr. Grel3. Wahrend
Herr Prof. Dr. GreB und Herr Reiners die Wieder-
einfithrung begriift und begriindet haben, war

Herr Greiner etwas zuriickhaltender und verwen-
dete auch den Begriff Symbolpolitik, weil Volks-
wirte keinen origindren Arbeitgeberanteil kennen.
Das wird alles aus der Bruttolohnsumme des Ar-
beitnehmers erwirtschaftet. Von daher geht es nur
um die Gesamtbelastung des Arbeitgebers aus
Lohn- und Lohnnebenkosten. Das wére meine Vor-
bemerkung. Ansonsten gibt es aus meiner Sicht
nicht schwarz und weil}, sondern das ist schon
grau und es ist die Frage, wie man das Ganze ge-
wichtet. Als wir im Jahr 2005 die Deckelung der
Arbeitgeberbeitrige eingefiihrt haben, hatten wir
zwolf Prozent bzw. nahezu fiinf Millionen Arbeits-
lose und die Entlastung der Arbeitgeber stand im
Mittelpunkt und hatte sicherlich das grofite Ge-
wicht. Heute sieht die Sachlage anders aus. Wir ha-
ben eine gute Konjunktur und eine Arbeitslosen-
quote nur noch von knapp fiinf Prozent. Wir haben
2,5 Millionen Arbeitslose. Und wenn wir diese Zu-
sammenhénge heute anders gewichten und nicht
die Effizienz und die Wirtschaftlichkeit nicht mehr
so sehr betonen wollen, sondern mehr die Vertei-
lungsgerechtigkeit, dann ist das unter diesem As-
pekt sicherlich politisch legitim. Vielleicht noch
eine Frage. Wer gewinnt und wer verliert, ist auch
ein Punkt, der hier interessiert, wo man mit
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Interesse zuhdrt und wo wir uns iiberlegen, wie
man das bewerten kann. Sicherlich werden die Ar-
beitgeber, mal abgesehen von meiner Anmerkung
zu Beginn, stdrker belastet. Die Arbeitnehmer wer-
den leicht entlastet, wenn ich ausschlieBlich auf
die Krankenversicherung schaue. Wenn ich aber
die gesamte Sozialversicherung nehme, muss man
andere Komponenten mit beriicksichtigen. Dann
haben wir die Arbeitslosenversicherung und die
Pflegeversicherung. Hier gehe ich davon aus, dass
sich die beiden Effekte autheben, d. h. unter dem
Strich bliebe eine leichte Entlastung fiir den Arbeit-
nehmer. Wenn Sie Durchschnittswerte und mittlere
Einkommen zugrunde legen, reden wir bei einem
durchschnittlichen Einkommen von einer Entlas-
tung von 12 Euro pro Monat. Allerdings habe ich
Verdnderungen der Rentenversicherung hier noch
nicht beriicksichtigt. Alles in allem wiirde ich sa-
gen, das ist politisch zu verantworten und sicher-
lich eine tragfdhige Losung.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an den Einzelsachverstdndigen Herrn Dr.
Albrecht. Wie bewerten Sie die vorgesehenen Rege-
lungen zur Absenkung der Finanzreserven der
Krankenkassen auf eine einfache Monatsausgabe
im Hinblick auf zukiinftig zu erwartende Ausga-
benrisiken der Krankenkassen? Bitte begriinden Sie
dies auch vor dem Hintergrund, dass unterjdhrige
Einnahmerisiken seit Einfithrung des Gesundheits-
fonds nicht mehr von den einzelnen Krankenkas-
sen, sondern vom Fonds getragen werden.

ESV Dr. Martin Albrecht: Die GKV ist nach dem
Umlageprinzip organisiert und wird solidarisch fi-
nanziert. In dieser Hinsicht ist ein systematischer
Auf- und Ausbau von Finanzriicklagen meiner Mei-
nung nach nicht begriindbar. Es gilt das Prinzip der
ausgabendeckenden Beitragssdtze. Wenn wir auf
eine wieder einmal schlechter laufende Konjunktur
oder stdrker steigende Ausgaben verweisen, ist das
sehr unspezifisch und fiihrt letztlich dazu, dass
dieses Prinzip willkiirlich geghandhabt wird.
Nichtsdestotrotz ist es so, dass wir jetzt Riicklagen
in beachtlicher GréBenordnung haben und auch
wenn der Aufbau in der Vergangenheit schwer be-
griindbar ist, muss man sich fragen, wie der Abbau
wirkt. Da ist es klar, dass es bei so grofen Summen
zu Verwerfungen im Wettbewerb kommen kann.
Insofern sieht der Gesetzentwurf MaBlnahmen vor,
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um diese Verwerfungen méglichst zu vermeiden.
Stichworte sind hier der schrittweise Abbau iiber
mehrere Jahre, Ausnahmen fiir kleine Krankenkas-
sen und insbesondere die Reform des Risikostruk-
turausgleichs (RSA). Ich denke, diese MaBnahmen
sind in jedem Fall richtig, um diese Verwerfung zu
vermeiden, auch wenn der Zeitplan etwas ambitio-
niert ist.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich richte meine
Frage an den Einzelsachverstdndigen Prof. Dr.
Ulrich. Ich personlich bin ein groBer Anhédnger des
dualen Versicherungssystems und des dualen Sys-
tems der gesetzlichen Krankenkassen. Nun sind im
Gesetzentwurf Grenzen fiir die Hohe der Finanzre-
serven von Krankenkassen und Abbaumechanis-
men vorgesehen. Haushalterisch denkt man, je gro-
Ber die Reserven, desto besser; dann hat man gut
tiir schlechte Zeiten vorgesorgt. Deswegen meine
Frage: Wie bewerten Sie diese Regelungen im Ein-
zelnen? Was halten Sie von der Kopplung der Rege-
lungen mit der Reform des RSA?

ESV Prof. Dr. Volker Ulrich: Generell glaube ich,
ist der Abbau der Finanzreserven angebracht, wenn
man diese Mittel fiir eine wirtschaftliche Versor-
gung nicht benotigt. Da wir diese 30 Milliarden
Euro insgesamt und diese 20 Milliarden Euro seit
vielen Jahren bei den Krankenkassen beobachten,
gibt es gute Griinde, diese Mittel zuriickzufiihren.
Die Riickfithrung der Zusatzbeitrdge wére eine Ent-
lastung nicht nur der Arbeitnehmer, sondern auch
der Arbeitgeber. Wir haben gerade festgestellt, dass
die Arbeitgeber durch andere Elemente des Geset-
zes in der Tendenz stiarker belastet werden. Da
Krankenkassen aus meiner Sicht keine Sparkassen
sind und wenn die Mittel nicht in der wirtschaftli-
chen Versorgung eingesetzt werden, hétte ich zu-
néchst keine Einwénde. Natiirlich kann man fra-
gen, ob das langfristig sehr sinnvoll ist. Sie hatten
schon die Reform des morbiditdtsorientierter Risi-
kostrukturausgleichs (Morbi-RSA) angespro-
chen. Die jetzige Reihenfolge finde ich unter die-
sen Aspekten sehr angemessen und angebracht.
Wir wissen alle, wenn der Morbi-RSA im Herbst re-
formiert werden sollte, wird das auch wieder Fi-
nanzwirkungen haben, die sich asymmetrisch auf
die Krankenkassen verteilen. Von daher macht es
Sinn, zunichst das eine und dann das andere in
Angriff zu nehmen. Man kann iiber die Héhe der
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Riicklagen diskutieren. Diese entspricht jetzt nur
noch dem 1,0-fachen einer durchschnittlichen Mo-
natsausgabe. Das ist gerade so viel, dass aus dem
Gesundheitsfonds keine Liquiditdt ausgeschiittet
werden muss. Man kann es 6konomisch schwer be-
griinden, warum gerade dieser Faktor und kein an-
derer gewdhlt wurde. Ein Vorteil bei der Riickfiih-
rung der Finanzmittel wére, dass der Preiswettbe-
werb iiber den Zusatzbeitrag zuriickgefiihrt wird
und wir in eine Richtung gehen kénnten, die wir
alle wiinschen. Mehr Anteile haben eine grofere
Bedeutung fiir den Qualitdtswettbewerb. Natiirlich
muss man sich vor Augen fiihren, dass die Finanz-
reserven der Krankenkassen an und fiir sich eine
Perspektive haben. Ich zdhle auch zu denen, die
glauben, auch wenn der Schétzerkreis das fiir die
nédchsten Jahre noch nicht so sieht, das durch den
demografischen Wandel und den technischen Fort-
schritt langfristig weitere Belastungen anstehen. Es
gibt Punkte, die in die eine und in die andere Rich-
tung zeigen. Aber da wir in der Tendenz eher Bei-
tragssitze erhGhen als absenken, finde ich das im
Moment eine gute Situation, um das durchzufiih-
ren. Es sind nun einmal Gelder, die den Versicher-
ten zustehen, die diese aufbringen. Wenn ich alles
abwdége, wiirde ich meinen, die Rickfiihrung der
Mittel in der erwdhnten Reihenfolge kann man gut
begriinden.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
geht an Herrn Prof. Dr. Sodan. Wie beurteilen Sie
die Regelungen zur Absenkung der Riicklagen im
Hinblick auf die Rechtsprechung des BVerfG zur
Zweckbindung von Sozialversicherungsbeitrdgen?

ESV Prof. Dr. Helge Sodan: Die Entscheidung iiber
die Haushaltsfithrung, wenn ich damit beginnen
darf, gehort zur einfach gesetzlich manifestierten
Selbstverwaltung in der GKV. Allerdings verfiigt
diese Selbstverwaltung, und das ist verfassungs-
rechtlich von Bedeutung, anders als die kommu-
nale Selbstverwaltung nach einhelliger Auffassung
iiber keine verfassungsrechtlich institutionalisierte
Garantie. Sie ist vielmehr als funktionale Selbstver-
waltung vom Gesetzgeber, dem insoweit ein erheb-
licher Spielraum zukommt, zur eigenverantwortli-
chen Erfiillung bestimmter Aufgaben ausgestaltet.
Bei genauerer Betrachtung ist bereits fraglich, ob
durch die Festlegung einer Obergrenze fiir finanzi-
elle Reserven iiberhaupt in die Haushaltsfithrung
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der Krankenkassen eingegriffen wird. Es trifft zwar
zu, dass es im Rahmen dieser Haushaltsfiihrung fi-
nanzielle Reserven fiir unvorhergesehene Ereig-
nisse geben muss, dem trégt die beabsichtigte Rege-
lung allerdings hinreichend Rechnung. Dies gilt
umso mehr, als es sich bei den Einnahmen der
GKV um Beitragsmittel handelt. Diese unterliegen
einer strengen Zweckbindung. In seinem Urteil
vom 18. Juli 2005 betreffend die VerfassungsmabBig-
keit des RSA hat das BVerfG zur Zweckbindung der
Beitragsmittel bereits festgestellt, dass die erhobe-
nen Geldmittel allein zur Finanzierung der Aufga-
ben der Sozialversicherung eingesetzt werden diir-
fen und zur Befriedigung des allgemeinen Finanz-
bedarfs des Staates sowie seiner Glieder gerade
nicht zur Verfiigung stehen. Ferner verwies das
BVerfG seinerzeit auf die grundlegende Wertung
des Beitragsrechts, nur so viele finanzielle Lasten
von den Versicherten abzuverlangen, wie fiir die
Durchfiihrung der GKV erforderlich sind. Dieser
Befund gilt noch heute. Auch der kassenindividu-
elle Zusatzbeitrag soll nach dem Gesetz nur erho-
ben werden, um Finanzierungsliicken zu schliefen.
Es ist daher davon auszugehen, dass die Aufbrin-
gung von Beitragsmitteln auf eine Kostendeckung
nicht aber auf die Bildung stattlicher Uberschiisse
abzielt. Nicht zuletzt trdgt eine Beitragsentlastung
den Grundrechten der Versicherten Rechnung. Der
Staat ist einer Grundaufgabe, die Allgemeinheit vor
dem Lebensrisiko der Krankheit zu schiitzen, durch
die Schaffung der GKV als Pflichtversicherung
nachgekommen. Gleichwohl ergeben sich aus der
Zwangsinkorporation in die GKV Grundrechtsein-
griffe zu Lasten der Betroffenen. Die mit der
Pflichtzugehdrigkeit erwachsenen Belastungen
miissen nach der Rechtsprechung des BVerfG in ei-
nem verniinftigen Verhéltnis zu dem fiir die Be-
troffenen und die Allgemeinheit bewirkten Vorteile
stehen. Belastungen entstehen fiir die Versicherten,
indem sie die GKV gemeinsam solidarisch finanzie-
ren. Sofern die finanziellen Mittel ausreichen, um
die Ausgaben GKV zu decken und deren Funkti-
onsfdhigkeit zu wahren, ist es im Hinblick auf die
VerhiltnismédBigkeit des Eingriffs in die allgemeine
Handlungsfreiheit des Artikel 2 Absatz 1 des
Grundgesetzes sinnvoll, die Versicherten durch
Beitragssenkungen zu entlasten. Nach alledem sind
die Deckelungen der finanziellen Riicklagen um die
Verpflichtung, Uberschiisse fiir eine Senkung der
kassenindividuellen Zusatzbeitridge zu fithren, ver-
fassungsrechtlich nicht zu beanstanden.
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Abg. Alexander Kraull (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den Einzelsachverstindigen Herrn
Dr. Albrecht. Der Gesetzentwurf sieht vor, die Min-
destbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststédn-
dige um nahezu die Hilfte zu senken. Was halten
Sie davon und was ist Ihre Meinung zu diesem
Thema?

ESV Dr. Martin Albrecht: Die Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlagen fiir hauptberuflich Selbststén-
dige sind letztlich damit begriindet, dass Selbst-
stdndige tiber mehr Spielrdume verfiigen, ihr bei-
tragsrelevantes Einkommen zu bestimmen, weil fiir
sie letztlich die Einkiinfte nach Steuerrecht maf-
geblich sind. Um das zu kompensieren, wurden die
Mindestbeitragsbemessungsgrundlagen festgelegt.
Ein weiterer Grund, der angefiihrt wird, ist, dass
man vermeiden mochte, dass hauptberuflich
Selbststdndige mit geringerem Einkommen oder ge-
ringeren Einkiinften systematisch stédrker in die
GKV und die mit hoherem Einkommen in die pri-
vate Krankenversicherung (PKV) gehen. Meiner
Meinung nach sind beide Begriindungen durch die
Realitédt nicht mehr begriindbar. Zum einen ist es
so, dass die hauptberuflich Selbststdndigen, die in
der GKV versichert sind, mehrheitlich geringe Ein-
kiinfte haben. Bei fast der Hélfte dieser Gruppe lie-
gen die Einkiinfte bei ungefdhr 2 000 Euro brutto
im Monat. Das bedeutet in den unteren Einkom-
mensquintilen eine sehr hohe relative Belastung
des Einkommens durch die Mindestbeitrédge, die in
den beiden unteren Einkommensquintilen von

19 Prozent bis im Extremfall zu 40 Prozent reichen.
Der zweite Grund ist auch nicht gegeben. Es ist
heute schon so, dass mehr hauptberuflich Selbst-
stdndige gesetzlich versichert sind und dass es sich
hierbei um diejenigen handelt, die im Durchschnitt
ein relativ geringeres Einkommen haben. Das
durchschnittliche Einkommen der hauptberuflich
Selbststdndigen, die in der GKV sind, liegt nach
unseren eigenen Berechnungen um ca. 44 Prozent
unter dem Durchschnittseinkommen, das hauptbe-
ruflich Selbststdndige haben, die in der PKV versi-
chert sind. Unter diesen beiden Aspekten, die in
der Realitdt nicht mehr zutreffen, ist es meiner Mei-
nung nach ein richtiger Schritt, die Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlagen fiir hauptberuflich
Selbststdndige in der GKV zu senken. Sie sollen
halbiert werden. Das kann man damit begriinden,
dass Mindestbeitrdge insgesamt ein relativ unschar-
fes Instrument sind, um die beiden Dinge, mit
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denen sie begriindet wurden, zu erreichen, ndmlich
eine andere Aufteilung zwischen den besserverdie-
nenden und den schlechter verdienenden hauptbe-
ruflich Selbststdndigen zwischen den beiden Versi-
cherungssystemen und auch die Kompensation von
Gestaltungsspielrdumen. Wir haben gesehen, dass
das beides nicht mehr greift. Insofern ist dieses In-
strument relativ wenig geeignet und gleichzeitig be-
lastet es die geringverdienenden hauptberuflich
Selbststdndigen. Perspektivisch ist es sinnvoll, da-
hin zu kommen, dass alle Mitglieder in der GKV
nach ihrer individuellen wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit verbeitragt werden. Da konnte man
sicher noch einen Schritt weiter gehen und anstre-
ben, dass sich die Beitrdge, auch fiir die hauptbe-
ruflich Selbststdndigen, zumindest in einem Be-
reich zwischen einer Geringfiigigkeitsgrenze und
der Beitragsbemessungsgrenze am tatsdchlichen
Einkommen orientieren. Kurzfristig ist es sicherlich
erstmal ein richtiger Schritt, mit der Halbierung zu
beginnen.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an den vdek. Der Gesetzentwurf enthilt Rege-
lungen zum Abbau und zur Vermeidung von Bei-
tragsschulden bei den sogenannten ungeklérten
passiven Mitgliedschaften. Wie bewertet der vdek
das Vorhaben?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)): Wir begriilen es ausdriicklich, dass der
Komplex der obligatorischen Anschlussversiche-
rung (OAV) weiter geregelt wird. Ich will Thnen
eine Zahl nennen, die wir vorliegen haben, da die
Statistik auch die Versicherten ausweist, die keine
Beitrdge bezahlen. Fiir September ist diese Zahl
258 920. Das ist der Kreis derjenigen, die keine Bei-
trage bezahlen. Daher ist es richtig, dass nicht nur
fiir die Zukunft, sondern auch fiir die Vergangen-
heit die entsprechenden Versicherungsverhiltnisse
nach dem Kriterien-Set, das der Gesetzentwurf ent-
hélt, geklart werden. Ich mochte eine Anregung
und einen Vorschlag unterbreiten, die Regeln ent-
sprechend zu ergdnzen. Moglicherweise wird bis
zum in Kraft treten des Gesetzes versucht werden,
den Intentionen des Gesetzgebers zuwider zu lau-
fen, indem jetzt Mitgliederbestdnde bereinigt wer-
den, um zukiinftig nicht mehr in die Bereinigungs-
notwendigkeit zu kommen. Das hat zur Folge, dass
Zuweisungsbetrdge nicht an den Gesundheitsfonds
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zuriick zu erstatten sind. Damit diese Umgehung
nicht méglich ist, méchten wir anregen, dass alle
Versicherungsverhéltnisse gepriift werden, die seit
der letzten Datenmeldung verdndert worden sind.
Wir haben dazu einen konkreten Formulierungs-
vorschlag vorgelegt. Dieser findet sich auch in den
Stellungnahmen des GKV-Spitzenverbandes, des
BKK Dachverbandes und der IKK.

Abg. Prof. Dr. Claudia Schmidtke (CDU/CSU): Die
Frage geht an den Einzelsachverstdndigen, Herrn
Prof. Dr. Ulrich. Ich hétte von Thnen gerne gewusst,
ob Sie durch die hilftige Ubernahme des Zusatzbei-
trages Auswirkungen auf den Wettbewerb der
Krankenkassen erwarten und ob Sie damit rechnen,
dass die Krankenkassen Einfluss auf die Arbeitge-
ber und damit auf Wechselbewegungen der Versi-
cherten nehmen?

ESV Prof. Dr. Volker Ulrich: Von ékonomischer
Seite hitte ich es begriiit, wenn der Arbeitgeberan-
teil nicht auf den individuellen, sondern auf den
durchschnittlichen Zusatzbeitrag bezogen worden
wdre. Dann wiéren die Anreize aus der Sicht des
Versicherten aus 6konomischer Perspektive in die
richtige Richtung gegangen. Er héitte weiterhin nach
einer glinstigen Versicherung gesucht. Wenn der
Arbeitgeber die Hélfte des individuellen Beitrags
ubernimmt, ist dieser Anreiz fiir den Arbeitnehmer
nicht mehr so ausgeprigt und der Arbeitgeber hétte
ein Interesse, dass der Arbeitnehmer in einer rela-
tiv preiswerten Krankenkasse, also mit einem ver-
gleichsweise niedrigen Zusatzbeitrag, versichert ist.
Ob das aber ein groBes Problem bei den Zahlen ist,
die ich vorher genannt habe, also bei einer Entlas-
tung von 12 Euro, das wage ich zu bezweifeln. Die
Theorie sagt also ja, der Arbeitnehmer konnte jetzt
ein Interesse haben, diesen Einfluss auszuiiben. Die
Empirie sagt, dass dieses Problem beherrschbar ist.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich wiirde
vom AOK-Bundesverband gerne die Positionierung
zu den ungekldrten passiven Mitgliedschaften ho-
ren. Sie sind im besonderen MafBle davon betroffen
und haben sich schon sehr kritisch geduBert.
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SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): Erstens ist unstreitig, dass Mitglied-
schaften, die nicht rechtssicher zustande kommen,
zu bereinigen sind. Wir reden aber tiber Versiche-
rungsverhéltnisse, die dem Ziel dienen, die OAV
zu sichern, so niemand in der Bundesrepublik
Deutschland ohne Krankenversicherungsschutz ist.
Selbst wenn kein Kontakt, keine Leistungsinan-
spruchnahme und keine Beitrdge entstehen, muss-
ten wir solche Versicherungsverhiltnisse er6ffnen.
Das hat uns vor erhebliche Probleme gestellt und
fiithrt zu den Beitragsriickstdnden. Ich weise darauf
hin, fiir die AOK und fiir das AOK-System geht es
hier nicht, weil das immer wieder kommuniziert
wird, um Saisonarbeitskréfte. Saisonarbeitskrafte
werden bei uns maschinell identifiziert und sind
insofern nicht mit OAV versehen. Es geht auch
nicht um Karteileichen, sondern um Biirger dieses
Landes, die unauffindbar sind und deswegen Versi-
cherungsschutz beanspruchen diirfen. So ist die ge-
genwirtige Rechtslage. Wir sind grundsétzlich da-
gegen, das riickwirkend abzuwickeln, weil diese
Verhiltnisse auf der Basis bestehenden Rechts ent-
standen sind und die Aufsichten auch darauf be-
standen haben, dass wir diese nicht schlieBen, son-
dern weiterfithren wiirden. Die Frage ist, wie wir
riickwirkend damit umgehen. Wir sind der Mei-
nung, dass es, wenn man rickwirkend abwickeln
mochte, zwingend erforderlich ist, alle Kassen
gleich zu behandeln und nicht nur die OAV berei-
nigt werden, sondern auch die freiwilligen Versi-
chertenverhiltnisse, die aber den Kriterien einer
OAV entsprechen und deshalb als Anschlussversi-
cherungen in den Bestédnden gefiihrt werden miiss-
ten. Wir sind insofern kongruent, dass wir sagen,
wenn es zu einer Riickwirkung kommen muss, weil
das politischer Wille ist, dann so, dass freiwillige
Versichertenverhéltnisse berticksichtigt werden
und im § 323 SGB V auch der § 9 SGB V neben
dem § 188 SGB V aufgenommen werden muss, so-
dass nicht nur die § 188er riickabgewickelt werden,
sondern auch die § 9er, also die freiwillig Versi-
cherten, die diesen Kriterien entsprechen.

Abg. Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Deutschen BundeswehrVerband. Der
Gesetzesentwurf enthélt Regelungen, um Soldatin-
nen und Soldaten auf Zeit nach Ende der Dienstzeit
den Zugang zur GKV zu erleichtern. Was halten Sie
davon?
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SV Dr. Detlef Buch (Deutscher BundeswehrVer-
band e. V. (DBwV): Wir begriilen zum einen die
Aufnahme des Vorhabens in den Koalitionsvertrag
und natiirlich auch die Umsetzung im Rahmen des
vorliegenden Gesetzentwurfes. Fiir uns ist dieses
Thema von héchster Prioritédt. Nicht nur dadurch
bedingt, dass die Delegierten unserer letzten Haupt-
versammlung dieses Thema ganz oben auf die Ta-
gesordnung gesetzt haben, sondern auch, weil es in
den letzten Monaten durch hunderte von Betroffe-
nen, besonders aus den Einsatzgebieten der Bun-
deswehr, mit Briefen an die Verantwortlichen in
der Politik zum Ausdruck gebracht haben. Worum
geht es? Ich will das fiir diese Personengruppe
noch einmal umschreiben. Es geht bei den Zeitsol-
daten um eine Personengruppe, die mit am stérks-
ten benachteiligt ist. Das ist die Gruppe, die sach-
grundlos befristet bei der Bundeswehr in einem
Kettenvertrag hiangt. Sie haben keine Méglichkeit
ihr Dienstverhéltnis zu kiindigen und sie sind
durch den Status als Zeitsoldat wihrend ihres
Dienstverhéltnisses in der unentgeltlichen truppen-
drztlichen Versorgung. Tatsdchlich war es notwen-
dig, eine gesetzliche Anderung aus dem Jahr 2012
mit der Sozialgesetzgebung zu harmonisieren. Inso-
fern sind die Schritte und Inhalte, die zwischen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
und dem Bundesministerium der Verteidigung
(BMVg) verhandelt wurden und jetzt Bestandteile
des Gesetzespaketes sind, gut. Allerdings sehen wir
noch zwei wesentliche Punkte, die nicht erfiillt
sind. Die haben wir im Rahmen einer Stellung-
nahme zum Ausdruck gebracht. Dafiir stehe ich
gerne fiir Fragen zur Verfiigung.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege. Ich will noch einmal das
Thema anreiflen, was Kollege Kraull eben schon an-
gesprochen hat. Die hohen GKV-Beitrédge bei klei-
nen Selbststdndigen und die jetzt beabsichtigte Re-
duzierung auf die Hélfte. Was halten Sie von dieser
beabsichtigten Absenkung?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Wir
begriilen die Regelung ausdriicklich. Wie vielfiltig
dargestellt wurde, sind viele Selbststdndige mit ge-
ringeren Einkiinften bisher mit hohen Beitrdgen be-
lastet gewesen. Deswegen ist es richtig und
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sinnvoll, die Mindestbemessungsgrundlage ent-
sprechend zu halbieren. Davon werden viele
Selbststdndige profitieren. Allerdings mochten wir
auf eine Regelung hinweisen. Es wird kiinftig maog-
lich sein, dass freiwillig Versicherte binnen eines
Jahres niedrigere Einkiinfte nachweisen und erkla-
ren konnen und sich ihre Beitrdge dann entspre-
chend reduzieren. Gleichzeitig sind Beitragsschul-
den aufgelaufen. Der Referentenentwurf hatte vor-
gesehen, dass dafiir kein zusétzlicher Sdumniszu-
schlag erhoben wird. Im Kabinettsentwurf ist die
Regelung aber dahingehend verdndert worden, dass
im Umfang der verdnderten Beitragssatzfestsetzung
ein Sdumniszuschlag erhoben wird. Das halten wir
nicht fiir sachgerecht. Ein Sdumniszuschlag kann
aus unserer Sicht nur auf bestehende Rechtsver-
hiltnisse, und zwar zum Zeitpunkt ihres Entste-
hens, erhoben werden. Wir gehen davon aus, dass
es sich bei dieser Regelung hier um ein Versehen
handelt. Das bitten wir dringend zu korrigieren.

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich hétte eine
Frage an den GKV-Spitzenverband. Es ist im Ge-
setzentwurf vorgesehen, die Angleichung der ge-
setzlichen Vorgabe fiir den zusétzlichen Aktienan-
teil an Deckungskapital auf 20 Prozent zu heben.
Bleibt Threr Einschédtzung nach trotz dieser Anhe-
bung sichergestellt, dass die Sozialversicherungs-
trdger bei den Vermdgensanlagen in Aktien keine
unangemessenen Risiken eingehen?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband
(GKV)): Wir begriiBen diese Angleichung der zulds-
sigen Aktienquote. Wir haben das auch schon seit
Jahren gefordert. Das ist eine Regelung, die auch fiir
den Versorgungsfonds des Bundes gilt. Es gibt
durch diese Erh6hung der Quote auf maximal

20 Prozent tatsidchlich die Moglichkeit fiir die Kas-
sen, in der anhaltenden Niedrigzinsphase zumin-
dest im begrenzten Umfang Rendite-Chancen zu
wahren. Wir sehen keine unangemessenen Risiken
darin. Zum einen ist diese Moglichkeit in diesem
Anteil Aktien zu nutzen ausschlieBlich fiir den Be-
reich des Deckungskapitals fiir die Altersversor-
gungsverpflichtungen der Triager geéffnet. Das
heiBt, es geht um ganz bestimmte zweckgebundene
Anlagen mit einem sehr langen Zeithorizont. Es
geht dezidiert nicht um die Riicklagen der Kran-
kenkassen, die sie z. B. zur Sicherstellung ihrer
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Zahlungsverpflichtungen bilden, die auch kurzfris-
tig zur Verfiigung stehen miissen. Es bleibt zudem
dabei, dass 80 Prozent nicht in Aktien investiert
werden diirfen. Insofern sehen wir keine Risiken
bei der Erh6hung der Quote.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege. Wie stehen Sie zu dem
Vorhaben, dass ab Januar 2019 die Beitrdge zur
Krankenversicherung wieder vollstindig parita-
tisch getragen werden sollen?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Die
BAGFW begriifit die Riickkehr zur paritdtischen Fi-
nanzierung ausdriicklich. Insbesondere die Bezie-
her niedriger Einkommen werden dadurch entlas-
tet. Wir haben den Betrag von 12 Euro durch-
schnittlich dadurch, dass die Arbeitnehmer den
kassenindividuellen Zusatzbeitrag nicht mehr al-
lein zahlen miissen, schon gehort. Wir sehen aber
auch Vorteile durch die stiarkere Beteiligung der
Arbeitgeber an der hilftigen Ubernahme der Bei-
triage, weil die Arbeitgeber dann wieder ein groBe-
res Interesse haben, die Beitragssatzentwicklung
mit in den Blick zu nehmen und zu kontrollieren
und Beitragssatzsteigerungen zu vermeiden. Insge-
samt ist es eine sehr positiv zu bewertende Rege-
lung. Sie tragt dem Solidarprinzip, einem tragen-
den Prinzip des deutschen Sozialstaats, Rechnung.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den BKK Dachverband. Sie fiithren in Threr
Stellungnahme aus, dass Sie beim Abschmelzen
der Finanzreserven gerne die Obergrenze fiir klei-
nere Betriebskrankenkassen von 50 000 Euro auf
100 000 Euro erhohen wiirden. Konnen Sie das
kurz begriinden?

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): Der iiberaus grofite Teil der Betriebs-
krankenkassen sind kleine und mittlere Kassen im
Segment bis 100 000 Mitglieder. Bei diesen Kassen
haben wir die mehrfache Erfahrung gemacht, dass
schon ein einziger Leistungsfall, wenn bspw. eine
Autoimmunerkrankung oder Himophilie auftritt,
oder wenn mehrere Leistungsfille, die mit extrem
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teuren onkologischen Therapien oder Immunthera-
pien behandelt werden miissen, auftreten, sofort
eine Beitragssatzanpassung fdllig wére. Deshalb
macht es Sinn, hier die 100 000er Grenze zu setzen.
Auch die 50 000er Grenze ist schon eine gewisse
Stabilisierung, auch nicht ausreichend fiir kleinere
Krankenkassen. Wir regen fiir die geschlossenen
Betriebskrankenkassen, fiir die nicht das BKK-
System oder gar die GKV als Ganzes haftet sondern
der Arbeitgeber, an, eine Befreiung vorzusehen.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Noch eine kurze
Frage an den Deutschen BundeswehrVerband. Sie
haben in Ihrer Stellungnahme eine Ergdnzung im
Hinblick auf sogenannte Altfdlle gefordert. Kénnten
Sie uns sagen, welcher Personenkreis das ist, wie
viele ehemalige Zeitsoldaten betroffen wiren und
warum Sie glauben, dass das jetzige System unzu-
reichend ist?

SV Dr. Detlef Buch (Deutscher BundeswehrVer-
band e. V. (DBwV)): Bei den sogenannten Altfdllen
handelt es sich um alle Soldatinnen und Soldaten
auf Zeit, die zwischen dem 15. Marz 2012 und dem
30. September 2018 ihr Dienstverhéltnis beendet
haben. Nach Auskunft des BMVg sind das ca.

50 Soldatinnen und Soldaten auf Zeit, die vor
Wirksamkeit des neuen VEG nicht mehr in den Ge-
nuss der Regelungen kommen. Das heil3t, die laufen
mit Beendigung ihres Dienstverhéltnisses ins Leere,
konnen nicht Mitglied in einer GKV werden und
miissen sich in der PKV-Vollkostenversicherung
versichern. Wir haben Fille aus der Rechtsberatung
von Soldatinnen und Soldaten, die teilweise bis in
die 60er Lebensjahre hinein gedient haben und die
inzwischen Altersrentenbezieher sind und bis zu
700 Euro monatlich fiir die PKV-
Vollkostenversicherung bezahlen miissen. Insofern
war unser Vorschlag fiir diese etwa 50 ehemaligen
Kameradinnen und Kameraden eine Sonderrege-
lung zu finden, insofern, als dass der § 9 Absatz 1
Nr. 8 SGB V um eine zeitlich begrenzte Offnungs-
klausel ergdnzt wird. Diese Gruppe wird nicht
mehr gréBer, sondern biologisch nur noch kleiner
werden. Ich wiirde mich freuen, wenn das Ganze
noch Bestandteil des VEG werden konnte.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage geht an
den Deutschen Gewerkschaftsbund. Ab dem
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1. Januar 2019 werden die Beitrdge zur GKV wieder
zu gleichen Teilen von Arbeitgebern, Arbeitneh-
mern, Rentnerinnen und Rentnern und Deutscher
Rentenversicherung getragen. Die Wiedereinfiih-
rung der Paritdt war uns als SPD ein sehr wichtiges
Anliegen, um die entsprechenden Personengrup-
pen zu entlasten, aber auch um Arbeitgeber und die
Rentenversicherung kiinftig gleichermaBen an den
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen zu betei-
ligen. Wie bewerten Sie die Regelung zur parititi-
schen Finanzierung im Gesetzentwurf?

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Wir haben in der erwdhnten Anhdrung, als
es um die volkswirtschaftlichen Kosten ging, ge-
hort, dass es letztendlich keinen empirischen
Nachweis dafiir gibt, dass es positive Effekte auf
die Volkswirtschaft hitte, wenn die Arbeitgeber
durch die Krankenversicherungsbeitrdge niedriger
belastet werden wiirden als die Arbeitnehmer. Des-
wegen begriifen wir als DGB sehr, dass die paritéti-
sche Beitragssatzfinanzierung wieder eingefiihrt
werden soll, denn das ist ein Akt der Gerechtigkeit
und auch der Solidaritdt in der GKV. Wir finden es
sehr schade, dass die abhdngig Beschiftigten in
Deutschland in der Zwischenzeit 50 Milliarden
Euro mehr zahlen mussten als die Arbeitgeber, aber
die Wiedereinfithrung der Paritét ist ein Akt der
Wiederherstellung der Solidaritit in der GKV.

Abg. Bérbel Bas (SPD): Meine Frage geht an den
Einzelsachverstdndigen Herrn Prof. Dr. Stefan Gref3
und beschéftigt sich nochmal mit dem Thema
Selbststdandige. Der Gesetzentwurf sieht die Halbie-
rung der Mindestbeitragsbhemessungsgrundlage vor.
Jetzt gibt es verschiedene Bemessungsgrenzen. Wie
beurteilen Sie die Halbierung und wie stehen Sie
zu den Vorschldgen der anderen Fraktionen? Dort
geht es um andere Grenzen. Wie wiirden Sie die be-
werten?

ESV Prof. Dr. Stefan Grefi: Wie von anderen Sach-
verstdndigen schon angesprochen ist es zu begrii-
Ben, dass die Mindestbemessungsgrundlage auf
derzeit etwas mehr als 1 100 Euro halbiert wird.
Die am meisten von dieser Problematik betroffene
Klientel, also diejenigen mit dem niedrigsten Ein-
kommen aus der Gruppe der Selbststdndigen, wer-
den aber von dieser Regelung nur teilweise erfasst
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und bei einem vergleichsweise niedrigen Einkom-
men iiberproportional belastet. Gleichzeitig haben
wir am anderen Ende der Einkommensskala eine
ober- und unterproportionale Belastung jenseits der
Beitragsbemessungsgrenze. Insofern ist das ein ers-
ter wichtiger Schritt. Aber letztendlich steht aus
meiner Sicht auch eine grundsétzliche Reform des
Beitragsrechts in der GKV auf der Tagesordnung.
Beispielsweise sind auch freiwillig versicherte
Rentnerinnen und Rentner ebenfalls {iberproportio-
nal von dieser Belastung betroffen. Der Antrag der
FDP berticksichtigt das nicht, sondern geht nur auf
die Selbststdndigen ein. Der Antrag der Fraktion
DIE LINKE. entwickelt ein Gesamtkonzept. Insofern
sollte man dartuiber nachdenken, nachste Schritte
zu gehen, um die Personengruppen mit sehr niedri-
gen Einkommen zu entlasten. Ein erster Schritt da-
hin wiére aus meiner Sicht die Hartefallregelung,
die es bereits gibt, nicht ersatzlos zu streichen, son-
dern zu modifizieren und zur Wirtschaftsférderung
einzusetzen, um Erwerbstéitige in der Griindungs-
phase zu unterstiitzen. Das wére ein erster zusétzli-
cher Schritt zur Entlastung dieser Personengruppe.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an den Verband der Griinder und Selbststidndi-
gen Deutschland e. V. Der Gesetzentwurf sieht mit
der Halbierung der Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage eine Entlastung der hauptberuflich
Selbststidndigen in der freiwilligen Versicherung
vor. Wie bewerten Sie diese? Im Krankengeldbezug
bleiben hauptberuflich Selbststdndige weiterhin er-
heblich belastet. Bitte schildern Sie uns diese Situ-
ation und welche Anderungsvorschlige Sie hierzu
haben.

SV Dr. Andreas Lutz (Verband der Griinder und
Selbststdndigen Deutschland e. V. (VGSD)): Beim
Krankengeldbezug geht es um eine meines Erach-
tens sehr problematische Regelung, die in dieser
Form, anders kann ich es mir nicht erkldren, gar
nicht beabsichtigt worden ist. Wir sind darauf
durch eine Recherche des ARD-Magazins Plusmi-
nus aufmerksam geworden und konnten es zu-
néchst gar nicht glauben. Es wurde uns aber von
Seiten der Krankenkassen als gidngige Praxis besté-
tigt. Es gibt auch Gerichtsurteile nach denen das
geltendes Recht ist. Ich méchte das an einem Sach-
verhalt deutlich machen. Ein sogenannter hauptbe-
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ruflich Selbststdndiger wird schwer krank und er-
krankt z. B. an Krebs. Er zahlt seine Beitrédge auf Ba-
sis der Mindestbemessungsgrenze, momentan noch
auf der Basis von rund 2 240 Euro. Tatsédchlich ver-
dient er aber, vielleicht wegen der Vorstufen der
Krankheit, deutlich weniger. Sagen wir 1 000 Euro.
Wenn es nun zu einer ldngeren Behandlung
kommt, erhélt er ab der 7. Woche Krankengeld. Er
erhalt aber nicht 70 Prozent von dem Einkommen,
auf das er Beitrdge gezahlt hat, das wiren dann

1 566 Euro, sondern auf seinen tatsachlichen Ver-
dienst, also etwa 70 Prozent von 1 000 Euro. Das
sind 700 Euro. Das ist sicher eine Uberraschung fiir
viele Betroffene, aber soweit meines Erachtens
noch nachvollziehbar. Der eigentliche Skandal und
das eigentliche Problem sind, dass dieser Krebs-
kranke weiterhin die Versicherungsbeitrdge auf die
Differenz zwischen der Mindestbemessungsgrenze
von 2 238,75 Euro und seinem vorherigen tatsédchli-
chen Einkommen bezahlen muss. Entschuldigen
Sie die vielen Zahlen, aber ich mé6chte das greifbar
machen. Also bei 18,5 Prozent Gesamtbeitrag fiir
die Kranken- und Pflegeversicherung muss er wih-
rend seiner Krankheit, wo er 700 Euro bekommt,
nochmal Beitrdge auf ein fiktives, gar nicht vorhan-
denes Einkommen von 230 Euro pro Monat bezah-
len. Dem Krebskranken bleiben 470 Euro, die er
von der Versicherung erhélt. Also hat er fiir

1 566 Euro Beitrdge bezahlt und 470 Euro erhalt er.
Hitte er mehr verdient, wiirde er bei gleichem Bei-
trag wesentlich mehr bekommen. Dass er nur

470 Euro erhalt, erfihrt er in einer finanziell und
emotional extrem schwierigen Situation. Ich
schlage deshalb vor, das GKV-VEG zu nutzen, um
diesen Missstand zu beseitigen und im Gesetz klar-
zustellen, dass bei Bezug von Kranken- und auch
Muttergeld auf diese rein fiktiven Zusatzbeitrédge
verzichtet wird. Wenn ich die Spitzenverbdnde der
Krankenversicherungen, mit denen ich dartiber ge-
sprochen habe, richtig verstanden habe, wire das
durch eine relativ kleine Anderung klarzustellen.
Nachdem der Gesetzgeber mit der Halbierung der
Beitrdge einen sehr groBen Schritt vorangemacht
hat, wird das unter dem Strich auch nicht mehr
viel kosten. Die Unterschiede sind nicht mehr so
extrem wie vorher. Aber es wiirde eine fiir solche
Menschen beschdamende und erschiitternde Erfah-
rung bereinigen.
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Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
den Deutschen BundeswehrVerband. Wir haben ge-
hort, dass ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf
Zeit ab dem 1. Januar 2019 ein Beitrittsrecht zur
freiwilligen Versicherung in der GKV erhalten. Sie
fordern in Ihrer Stellungnahme dariiber hinaus, die
Dienstzeit der Soldatinnen und Soldaten auf Zeit
auch als Vorversicherungszeit fiir die Krankenver-
sicherung der Rentner (KVdR) zu beriicksichtigen.
Bitte erldutern Sie diese Forderung.

SV Dr. Detlef Buch (Deutscher BundeswehrVer-
band e. V. (DBwV)): Es geht darum, dass wir seit
2012 eine komplette Flexibilisierung der Dienstzei-
ten der Zeitsoldaten der Bundeswehr haben. Das
heiBt, es ist moglich, den Dienst in der Bundeswehr
zu einem spéteren Lebenszeitpunkt fiir eine Anzahl
von Jahren, die sich auch immer wieder verldngern
kann, zu wahlen. Diese Anzahl von Jahren kann in
die zweite Lebensarbeitszeithélfte hineinragen. Ich
will Thnen ein Beispiel geben. Ein normaler Arbeit-
nehmer wihlt in seiner Erwerbsbiographie im Alter
von 39 Jahren den Dienst in der Bundeswehr. Er
verpflichtet sich fiir die Zeit von 8 Jahren, bis zum
47. Lebensjahr. Er reicht dann in die zweite Le-
bensarbeitszeithdlfte mit insgesamt etwas tiber vier
Jahren hinein. Dieser Dienst in der Bundeswehr
fiihrt dazu, dass er nach weiteren anschliefenden
20 Jahren als Arbeitnehmer und Beitragszahler in
der GKV nicht mehr in die KVdR kommt, wenn er
das Rentenalter erreicht hat. Der Zugang in die
KVdR ist ihm verwehrt, obwohl er vor seinem
Dienst in der Bundeswehr iiber 20 Jahre Beitrags-
zahler war, dann acht Jahre Bundeswehr, dann
noch einmal 20 Jahre Beitragszahler. Der Beitritt ist
nicht méglich, weil er die sogenannte 9/10-Rege-
lung nicht erfiillt, d. h. er war nicht 90 Prozent der
zweiten Hilfte seines Arbeitslebens in der GKV
versichert, sondern vielleicht nur 80 oder 85 Pro-
zent und kommt dann nicht in die KVdR. Das
zweite Problem, das gehort zur Erlduterung dazu,
dass wir nicht nur von diesem betroffenen Perso-
nenkreis reden, sondern auch von einem normalen
Zeitsoldaten, der sich bspw. im Alter von 18 Jahren
fiir den Dienst in der Bundeswehr fiir 12 Jahre ent-
scheidet und wihrend dieser Zeit als Zeitsoldat
dienstunfdhig wird. Zeitsoldaten werden dann ent-
lassen und bekommen eventuell eine Erwerbsunfa-
higkeitsrente. Auch in diesem Fall wird vom Ren-
tenversicherungstriager auf die Anzahl der Jahre,
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die er erwerbstétig war, das ist bei diesen Kamera-
den nur die Zeit bei der Bundeswehr, die 9/10-Re-
gelung angewandt und auch hier haben die Be-
troffenen keinen Zugang zur KVdR, weil sie nicht
90 Prozent der zweiten Lebensarbeitszeithilfte, das
sind bei diesem Kameraden dann nur zehn Jahre,
in der GKV waren. Insofern sind die Argumente,
die bisher gegen die Regelung ins Feld gefiihrt wer-
den, fiir uns nicht stichhaltig. Es wird argumen-
tiert, dass dieses Prinzip der Anerkennung der
Wehrdienstzeit in der zweiten Lebensarbeitszeit-
hélfte als Vorversicherungszeit fiir die GKV nicht
solidarisch sei, weil die Solidargemeinschaft der
fast 60 Millionen Krankenversicherten in Deutsch-
land das nicht aushalten konnte. Ich sage, es ist
eher unsolidarisch den Soldatinnen und Soldaten
gegeniiber, die die Erfahrung machen, dass sie
durch den Dienst in der Bundeswehr persénliche
Nachteile haben. Nachteile haben sie im Rentenal-
ter. Der zweite Punkt ist, dass auch Zeitsoldatinnen
und Zeitsoldaten Teil der Solidargemeinschaft
sind. Sie finanzieren mit ihren Steuergeldern das
Krankenversicherungssystem der Bundeswehr, also
den Sanitatsdienst der Bundeswehr, und sie leisten
natiirlich auch mit ihren Steuergeldern einen Bei-
trag zur Bezuschussung der Kranken- und Pflege-
versicherung in Deutschland. Insofern sind wir
strikt dafiir, dass die Wehrdienstzeit in der zweiten
Lebensarbeitszeithélfte anerkannt wird. Das wére
aus unserer Sicht ein relativ kostenneutrales Vorge-
hen. Es wiirde den Zugang in die KVdR ermdgli-
chen und wiirde tausende von Zeitsoldaten nicht
die Erfahrung machen lassen, dass sie personlich
benachteiligt sind, nur weil sie zu einem falschen
Zeitpunkt ihrer Erwerbsbiographie den Dienst in
der Bundeswehr gewéhlt haben.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an den GKV-Spitzenverband. Mit dem Gesetz-
entwurf sollen die Krankenkassen zur Durchfiih-
rung einer Bereinigung der Mitgliederbestdnde in
der OAV verpflichtet werden. Dieser Regelung liegt
die Auffassung zugrunde, dass Gegenstand der Be-
reinigung nur solche Mitgliedschaften sein kénnen,
die ohne Mitwirkung des Mitglieds entstanden
sind. Bitte erldutern Sie kurz, weshalb Sie in Ihrer
Stellungnahme eine Bestandsbereinigung bei der
freiwilligen Versicherung insgesamt dennoch fiir
sinnvoll und notwendig erachten. Welchen Ande-
rungsbedarf sehen Sie dariiber hinaus?
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SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband
(GKV)): Es geht um die Frage, ob Versicherungsver-
hiltnisse zustande gekommen bzw. aufrechterhal-
ten worden sind, bei denen es keinen Kontakt zu
den Mitgliedern gibt. Unser Vorschlag sieht vor,
dass alle freiwilligen Mitgliedschaften iiberpriift
und bereinigt werden, unabhingig davon, unter
welcher gesetzlichen Regelung sie gefiihrt werden.
Wenn sie nach dem Prinzip der OAV zustande ge-
kommen sind und kein Kontakt zu diesem Mitglied
besteht, auch wenn die Kasse die entsprechenden
MabBnahmen ergriffen hat, um einen Kontakt aufzu-
nehmen, dass es keine Beitragszahlung und keine
Leistungsinanspruchnahme gegeben hat. Die Tatsa-
che, dass es mdglicherweise an anderer Stelle ver-
bucht worden ist, sollte nicht dazu fithren, dass
diese nicht bereinigt werden. Deswegen war unser
Vorschlag, dies mit in die Priifung einzubeziehen.
Wenn die Kriterien erfiillt sind, sollte eine Bereini-
gung vorgenommen werden. Ich will noch einen
weiteren Punkt ansprechen, ndmlich die Frage der
Frist, ab der das gilt. Notwendig ist, dass man das
auch fiir diejenigen Mitgliedschaftsverhéltnisse, die
vor Inkrafttreten des Gesetzes bereinigt bzw. ge-
fiihrt wurden, vorsieht, damit nicht im Vorhinein
Verdnderungen vorgenommen werden, die die Be-
reinigung nachher nicht mehr erfassen wiirde.

Abg. Birbel Bas (SPD): Ich habe noch einmal eine
Frage an den AOK-Bundesverband. Sie haben in
TIhrer Stellungnahme auf den Sachverhalt hingewie-
sen, dass die geplanten MaBnahmen zur Riickab-
wicklung zur Folge hitten, dass Familienangeho-
rige riickwirkend in eine eigene Anschlussmitglied-
schaft iiberfiihrt werden miissten. Das habe ich
nicht ganz verstanden. Vielleicht kénnten Sie noch
einmal erkldaren, was dahinter steckt?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): Die Tiefen des Beitragsrechts sind un-
ergriindlich. Ich mache mal ein Beispiel und ent-
schuldige mich schon dafiir, dass das nicht gender-
konform ist: Ein Fall, der relativ haufig auftritt,
meistens sind es Médnner, z. B. im Hartz-IV-Bezug,
die irgendwann verschwinden. Die Ehefrau und
moglicherweise auch die Kinder, die bei ihm fami-
lienversichert sind, wohnen nicht am gleichen
Wohnort. Wenn der Mann aus der Aufmerksamkeit
verschwindet, miissen wir, wenn wir nicht wissen,
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wo er wohnt, wenn er keine Leistungsinanspruch-
nahme und keine Betrdge hat, und die Frau und die
Kinder, die bei ihm familienversichert sind in der
OAV, die wir dann aufmachen miissen, auch keine
Leistungen haben, dann haben wir eine OAV.
Wenn wir das Versicherungsverhéltnis dieses Man-
nes riickwirkend beenden miissen, sagen wir ein-
mal im Jahre 2013, 2014 oder 2015, sind aber die
Familienangehorigen immer noch da. Das Problem
ist, wenn die OAV beendet wird, ist auch die Fami-
lie nicht mehr familienversichert, denn es gibt das
Stammmitglied nicht mehr. Fiir diese Fédlle muss
ich eine neue OAV fiir die Familienversicherten
aufmachen, die dann Leistungen in Anspruch neh-
men. Das ist ein total komplizierter Vorgang, der im
Ubrigen auch Auswirkungen auf alle méglichen
Anrechnungszeiten fiir diese Familienangehorigen
hat. Wenn man nicht will, dass die Familienange-
horigen auf der Strecke bleiben, muss man das &n-
dern. Wenn ich riickwirkend eine OAV fiir die Fa-
milienangehorigen erdffnen miisste, ist die Frage,
welche Grundlage fiir die Bemessung des Beitrags
gilt. Und die Frage ist, wie lange riickwirkend muss
ich Beitragsschulden von diesen Familienangehéri-
gen erheben? Also eine sehr komplizierte Angele-
genheit, die man bitte bereinigen moge.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege. Mit dem Gesetzentwurf werden
auch Beendigungstatbestdnde fiir freiwillig Versi-
cherte in der GKV geregelt und Sie befiirchten in
Ihrer Stellungnahme, dass damit Menschen aus der
freiwilligen Versicherung herausfallen konnten, die
ihren gewohnlichen Aufenthalt durchaus in
Deutschland haben, diese aber aufgrund von Woh-
nungslosigkeit oder auch Umzug nicht ermittelt
werden konnen. Sie schlagen unter anderem fiir
diese Falle ein Ruhen der Mitgliedschaft vor. Bitte
erldutern Sie Thren Vorschlag kurz.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): In der
Tat gibt es freiwillig versicherte Menschen, die kei-
nen Wohnsitz mehr haben, Obdachlose und es gibt
auch EU-Sozialbiirger, die keinen gewdhnlichen
Aufenthaltsort nachweisen konnen. Nach den
neuen Regelungen wiirde in beiden Féllen, wenn
kein Wohnsitz oder kein gewdhnlicher Aufent-
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haltsort nachweisbar wéren, der Versicherungstat-
bestand, die Mitgliedschaft beenden. Insbesondere
Menschen, die freiwillig versichert sind, haben
dann nicht mehr die Méglichkeit, in die soge-
nannte Auffangversicherung, nach § 5 Absatz 13
SGB V zu kommen, weil sie freiwillig versichert
werden. Somit stiinden sie ohne Krankenversiche-
rung da. Wir bitten nachdriicklich darum, fiir den
Personenkreis, der weiterhin in Deutschland lebt
mindestens den Lésungsvorschlag vorzusehen, die
Mitgliedschaften ruhend stellen zu kénnen. Das
widre der hilfsweise Vorschlag. Unser bevorzugter
Vorschlag wire § 5 Absatz 11 Satz 2 SGB V, der
diesen Personenkreis betrifft, gdnzlich zu streichen.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
den BKK Dachverband. In Ihrer Stellungnahme kri-
tisieren Sie die geringe Transparenz bei der Bu-
chungspraxis der gesetzlichen Krankenkassen und
fordern eine gesetzliche Konkretisierung fiir die
Verbffentlichung der Geschéftsergebnisse der Kran-
kenkassen. Ich hitte diese Forderung gerne kurz er-
lautert.

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): In der Tat wird man aus vielen Statisti-
ken und Rechnungsergebnissen von Krankenkassen
nicht sonderlich schlau. Wenn Sie die KV 45-
Statistiken mit den Jahresergebnissen vergleichen,
finden Sie groBe Abweichungen im dreistelligen
Millionenbereich, in einem Jahr sogar im Milliar-
denbereich. Wir finden das nicht in Ordnung und
schlagen deshalb vor, dass in diesen Rechnungser-
gebnissen Positionen erldutert werden miissen, wie
das auch in der Bilanzierung von Handelsgesell-
schaften tiblich ist, damit man etwas detaillierter,
sowohl von der Aufsicht aber auch im Wettbewerb
schauen kann, was stimmt jetzt und was ist mog-
licherweise durch eine sehr intelligente Buchungs-
praxis entstanden und wird verschleiert. Es ist kein
Geheimnis, dass im Wettbewerb der Krankenkassen
um politische Positionierungen, bspw. um die Re-
form des RSA, die Tendenzen groB sind, sich
kiinstlich arm oder reich zu rechnen. Da machen
wir Vorschlédge, um das technisch etwas zu er-
schweren.
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Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an den vdek und an die BAGFW. Mit dem Ge-
setzentwurf wird die Krankenkasse berechtigt, die
Beitragsfestsetzung fiir freiwillige Versicherte von
sich aus zu korrigieren, wenn sich Anhaltspunkte
ergeben, dass der Versicherte nicht iiber Einnah-
men verfiigt, die die allgemeine Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage oder die Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage fiir Selbststdndige {iberschrei-
ten. Entsprechende Anhaltspunkte dafiir kénnen
z. B. das Vorliegen von Bediirftigkeit im Sinne von
SGB II oder SGB XII sein. Wie bewerten Sie diese
Regelung?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)): Wir bewerten diese Einzelregelung im
Komplex um die Neuregelung des Beitragsrechts
fiir Selbststdndige in der Tat etwas kritisch, weil sie
sehr vage bleibt, was hinreichende Anhaltspunkte
sind und was die Kasse im Einzelnen unternehmen
muss und wie die Kasse den Kontakt zu den Versi-
cherten aufbauen kann. Deshalb halten wir diese
Regelung fiir einen unverhéiltnisméaBigen Aufwand
und bitten darum, sie nicht aufzunehmen, sondern
es im Rahmen eines Interessensausgleichs fiir alle
Beteiligten dabei zu belassen, dass die Mindestbei-
tragsbemessungsgrenze abgesenkt wird. Das begrii-
Ben wir ausdriicklich, so wie es auch im Gesetzent-
wurf vorgesehen ist. Weiterhin begriifen wir, dass
es innerhalb von 12 Monaten nochmal maoglich ist,
verdnderte Einkommensverhéltnisse darzulegen.
Das ist fiir uns ein ausreichendes Paket, das die je-
weiligen Interessen gut ausgleicht.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Wir
bewerten die Regelung positiv und sehen nochmal
Ergdnzungsbedarf. Insbesondere fiir die SGB II- und
SGB XII-Empfanger. Da ist im § 16 Absatz 3b

SGB V vorgesehen, dass die Krankenkassen die
Mitglieder schriftlich informieren miissen, wenn
sie mit zwei Monaten im Beitragsriickstand sind.
Das halten wir fiir einen ersten sehr wichtigen
Schritt. Wir meinen, es miisse dariber hinaus, falls
auf diese schriftliche Meldung an das Mitglied
keine Reaktion erfolgt, auch eine persénliche Kon-
taktaufnahme oder gar ein Kontakt zum Jobcenter
hergestellt werden, damit vermieden werden kann,
dass Beitragsriickstdnde auflaufen.
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Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an den GKV-Spitzenverband. Sie haben in Threr
schriftlichen Stellungnahme festgestellt, dass die
tiir Arbeitslosengeld II-Bezieher gezahlte Monats-
pauschale von 97 Euro nicht kostendeckend ist.
Gibt es verbindliche Aussagen dazu, wie hoch die
Kosten fiir einen ALG II-Bezieher im Durchschnitt
wirklich sind und gibt es innerhalb dieser Mitglie-
dergruppen Untergruppen, die sich in den Kosten
signifikant vom Durchschnitt abheben und wenn
ja, gibt es Aussichten, wie sich diese Kosten in Zu-
kunft entwickeln werden?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband
(GKV)): Unsere Informationen tiber die Kosten der
ALG II-Bezieher entnahmen wir aus einem Gutach-
ten der IGES Institut GmbH, das im Auftrag des
BMG erstellt worden ist. Dort wird fiir 2016 festge-
stellt, dass wir fiir eine Kostendeckung der ALG II-
Bezieher eine Pauschale von 289,20 Euro pro Mo-
nat bendtigen, wenn man die sogenanten Auf-
stocker mit einbezieht. Das sind diejenigen, die
ALG II-Leistungen bekommen, aber selbst erwerbs-
tdtig sind und Beitrége entrichten. Dann ist diese
Pauschale etwas geringer und wir kommen auf
275,31 Euro. Weitere Differenzierungen dazu sind
uns nicht bekannt.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage mdéchte ich
an den Verbraucherzentrale Bundesverband rich-
ten. Sie fordern mehr Transparenz ein, damit Pati-
enten die von den Krankenkassen angebotenen Ver-
sorgungsangebote besser miteinander vergleichen
konnen. Sie nennen als Beispiel die Inhalte von Se-
lektivvertrdgen. Jetzt kann ich mir durchaus vor-
stellen, dass eine entsprechende Ausarbeitung ei-
ner Krankenkasse, die ihren Anforderungen gentigt,
durchaus die Stédrke eines Telefonbuches hat und
jetzt gibt es 110 Krankenversicherungen. Wie soll
die oder der einzelne Versicherte noch einen Mehr-
wert haben, wenn er, ich bleibe mal bei diesem
Bild, tatsdachlich 110 Telefonbiicher miteinander
vergleichen muss?

SV Kai Helge Vogel (Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V. (vzbv)): Das ist fiir uns ein relativ
wichtiger Punkt. Die Riickkehr zur Paritét starkt
auch den Qualitdtswettbewerb. Aber die Transpa-
renz iiber das Agieren der Kassen ist nicht da. Sie
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haben Recht, es wire ein Telefonbuch, aber wir ha-
ben jetzt nicht einmal ein Telefonbuch fiir den Ein-
zelfall. Also muss man genauer schauen, wie es mit
dem Genehmigungsverhalten bspw. der einzelnen
Kassen aussieht. Das ist der eine Punkt, aber wie
sieht es mit den Leistungen in bestimmten Berei-
chen der Kassen aus. Hier mehr Transparenz zu
schaffen, zumindest ein kleines Stiick, ist wichtig.
Es hilft wenig, wenn man Flyer in die Hand be-
kommt, wo die Aktivitdten der Kasse beworben
werden, sich aber im Detail keine weiteren Infor-
mationen finden. Gute Losungen sind hierbei na-
tiirlich Internetportale, die es auch schon gibt. Stif-
tung Warentest versucht es, kommt aber an vielen
Stellen auch nicht immer an die Daten ran. Es sind
freiwillige Auskiinfte der Kassen. Hier wéren
Pflichten zur Informationen zu begriilen.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an den Verband der Griinder und Selbststdndigen
Deutschland. Sie haben in Bezug auf die Studie des
Instituts fiir Gesundheitsforschung aus dem Jahr
2017 fiir dieses Jahr festgestellt, dass Kranken-und
Pflegeversicherung bei durchgédngig einkommens-
abhéngiger Verbeitragung allein 820 Millionen
Euro zusétzliche Beitridge einnehmen wiirden. Das
waéren dann 820 Millionen Euro mehr, statt

935 Millionen weniger, wie es jetzt durch das Ge-
setz geplant ist. Kénnten Sie das bitte kurz erldu-
tern? Meinten Sie damit alle Einkunftsarten nach
Steuerrecht und wie regeln Sie dies bei den Selbst-
stindigen?

SV Dr. Andreas Lutz (Verband der Griinder und
Selbststdndigen Deutschland e. V. (VGSD)): Wir ha-
ben in Zusammenarbeit mit mehreren Verbdnden
eine Befragung gemacht, die durch das Institut fiir
Gesundheit und Management ausgewertet worden
ist. 8 000 Selbststdndige haben sich daran beteiligt
und eine interessante Zahl ist, dass Frauen, die un-
terhalb von 435 Euro verdienen, typischerweise
beim Partner mitversichert sind. 80 Prozent von de-
nen wiirden gerne mehr arbeiten. Sie wiirden dann
erstmals Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage
zahlen. Das tun sie als Mitversicherte nicht. Sie
wiirden wahrscheinlich auch in die Rentenversi-
cherung einzahlen und fiir sich eine Altersvorsorge
aufbauen. Das wire ein gutes Geschift, wenn man
bisher Mitversicherte dazu bringen konnte, Beitrdge
zu bezahlen. So kommt diese Schitzung von
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820 Millionen Euro Mehreinnahmen auf Basis die-
ser Umfrageergebnisse zustande. Die 820 Millionen
Euro beziehen sich auf die Kranken- und Pflegever-
sicherung. Hinzu kdmen Mehreinnahmen bei Ren-
tenversicherung und Finanzdmtern. Das passiert
aber nicht, weil jemand, der in einem so geringen
Umfang selbststéndig ist, beim Uberschreiten der
Geringfiigigkeitsgrenze, und die Geringfiigigkeits-
grenze liegt bei Selbststdndigen nicht bei 450 Euro,
sondern bei 435 Euro, bestraft wiirde. Die Mehrar-
beit wiirde zu einem geringeren Gesamtverdienst
fithren. Da sagt dann die Familie: ,,Halt, stopp, auf
jeden Fall unter 435 Euro bleiben!* Es gibt sogar
Selbststdndige, die sich vom Auftragsgeber warnen
lassen, damit sie bei 435 Euro authéren. 80 Prozent
der Betroffenen wiirden gerne mehr arbeiten. Das
wiirde sicher auch das Fachkriftethema entlasten.
Wir sprechen hier auch iiber einen Integrationshin-
dernis, denn solche Tétigkeiten werden oft von
Menschen mit anderer Muttersprache genutzt.
Diese horen bei 435 Euro auf, weil sie nicht auf

1 000 Euro oder 1 500 Euro kommen. So erklért
sich diese Zahl. Das ist eine Teilzeitfalle allererster
Giite, die aus meiner Sicht beseitigt werden miisste.
Bei den Angestellten ist man dabei, die Gleitzonen-
regelung auf 1 300 Euro auszubauen, um eine Aus-
weitung der Erwerbstitigkeit zu vereinfachen. Was
die Regierung hier fiir Angestellte als richtig er-
kannt hat, sollte auch fiir Selbststdndige Anwen-
dung finden.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage richtet sich
an den BKK Dachverband. Sie fordern, dass klei-
nere Kassen Riicklagen in beliebiger Hohe bilden
sollten und bieten dafiir an, dass gréfere Kassen
dafiir 59 Prozent eines Monatsbeitrags zuriicklegen
diirfen. Sie begriinden das damit, dass groBe Kas-
sen bessere Moglichkeiten haben, Schwankungen
auszugleichen und zu absorbieren. Nun ist das Ab-
sorbieren von Risiken der Sinn einer Versicherung.
Wenn kleinere Versicherungen dazu nicht mehr in
der Lage sind, wire es dann nicht sinnvoller, die
Forderung zu erheben, dass diese miteinander fusi-
onieren, um eine bestimmte GroBe zu erreichen, als
sie mit irgendwelchen Sonderregelungen letztend-
lich auf Kosten der Versicherten am Leben zu er-
halten?
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SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): Wenn man vor Augen hat, dass das ty-
pische einer Krankenversicherung ist, die im Wett-
bewerb steht und fiir alle Versicherten geoffnet ist,
kann man diesen Schluss ziehen. Wir vertreten im
Betriebskrankenkassensystem etwa 40 Krankenkas-
sen, die nur fiir Versicherte in ihren Betrieben ge-
offnet sind. Der Gesetzgeber hat bewusst entschie-
den, diese Kassen vom allgemeinen Wettbewerb
und von der allgemeinen Wahlbarkeit auszuschlie-
Ben. Da ist es mit der Fusion nicht so einfach. Ei-
nen addquaten Fusionspartner zu finden ist dubBerst
schwierig und faktisch ohne eine Offnung der
Krankenkasse nicht machbar. Damit wiirden kleine,
betriebsbezogene Kassen aus dem System der GKV
verschwinden, wenn man sie allein auf die Fusi-
onsmoglichkeit verwiese. Das ist der Hintergrund,
warum wir grofziigigere Ausnahmeregelungen fiir
kleinere und mittlere Kassen fordern. Dass die
Riicklagen nicht ins Utopische wachsen, ist durch
eine gute Aufsichtsfiihrung gewihrleistet. Wer sich
heute ansieht, welche Kassen welche Riicklagen
haben, dann finden sich, wenn man dies auf der
Basis eines Versichertenvergleichs macht und nicht
nur die absolute Summe ansieht, in der Regel ganz
wenig kleine Kassen darunter, die diese Riicklagen
haben. Da gibt es schon Druck in der Selbstverwal-
tung dieser kleinen Kassen, in denen der Arbeitge-
ber zu 50 Prozent vertreten ist, entsprechende
Riicklagen abzubauen. Die Begriindung habe ich
bereits ndher ausgefiihrt. Sie liegt darin, dass die
extrem teuren Therapiekosten, die bei bestimmten
Erkrankungen entstehen, in einem Versichertenkol-
lektiv einer kleineren Kasse sofort zu Beitrags-
satzerh6hungen fithren miissen. Das ist ein komple-
xes Verfahren und das halten wir nicht fir eine
addquate Regelung, wenn man diese kleinen Kran-
kenkassen, die eine besondere Ndhe zu den Versi-
cherten haben, in unserem System behalten will.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbdnde und zwar zum paritdtischen Beitrag
der Arbeitgeber in Hohe von fiinf Milliarden Euro.
Sie fiithren in Ihrer Stellungnahme aus, dass es
noch nie in der deutschen Sozialgeschichte ein Ge-
setz gegeben habe, das eine hohere Zusatzbelastung
bei den Lohnzusatzkosten gebracht habe. Wird nun
wenigstens eine paritidtische Finanzierung der
Krankheitskosten durch Arbeitnehmer und Arbeit-
geber erreicht und wenn nein, warum nicht und
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welche Auswirkungen sehen Sie fiir den Arbeits-
markt und damit die Arbeitnehmer und die Ar-
beitslosen in Deutschland?

SVe Dr. Anne Thomas (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbdnde e. V. (BDA)): In der
Tat wiirde das Gesetz die treffendere Bezeichnung
Arbeitgeberbelastungsgesetz eher fithren. Die Ar-
beitgeber zahlen bereits den hdheren Anteil an den
Krankheitskosten als die Arbeitnehmer. Denn die
Arbeitgeber zahlen allein mit der Entgeltfortzah-
lung im Krankheitsfall 50 Milliarden Euro jahrlich,
was umgerechnet vier Prozentpunkte sind, wh-
rend die Arbeitnehmer, mit derzeit durchschnitt-
lich einem Prozentpunkt den Zusatzbeitrag und
umgerechnet 0,3 Prozentpunkten fiir die Zuzahlung
einen geringeren Anteil tragen.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage richtet sich
an den Deutschen BundeswehrVerband. Sie stellen
sehr detaillierte Forderungen und nannten ein Bei-
spiel in Ihrer Antwort. Der Kreis der Betroffenen ist
eher gering und es geht nicht um Milliardenbe-
trdge. Warum konnten Sie diese Forderungen nicht
direkt in das Gesetz mit einflieBen lassen? War das
BMVg bzw. ihr Verband nicht in den Prozess einge-
bunden?

SV Dr. Detlef Buch (Deutscher BundeswehrVer-
band e. V. (DBwV)): Ein GroBteil der Forderungen,
die Sie auch in der Stellungnahme des DBwV fin-
den, ist inzwischen Teil des Prozesses geworden,
wie es so schon heilt. Das haben die Gespréche
und Riickmeldungen aus den beteiligten Ministe-
rien ergeben. Dennoch wurden die von mir aufge-
fithrten weiteren Punkte bisher nicht umgesetzt.
Ich kann es nochmal prizisieren. Wieso wird bis-
her beim Thema 9/10-Regelung geblockt? Weil ge-
sagt wird, dass die Anerkennung der Wehrdienst-
jahre in der zweiten Lebensarbeitszeithélfte im
Sinne einer GKV-Vorversicherungszeit unsolida-
risch sei, weil das Solidaritédtsprinzip der GKV ver-
letzt werde und die 60 Millionen Versicherten das
nicht mit ihren Beitrdgen auffangen konnten. Wir
sehen es als unsolidarisch den Zeitsoldaten gegen-
iiber an, die ihren gefdhrlichen, anspruchsvollen
Dienst wihrend ihrer Verpflichtungszeit am Ende
der Welt fiir ihr Land leisten und die durch eine
ungiinstige Verpflichtungszeit bei der Bundeswehr
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im Sinne der falschen Lebensphase die Erfahrung
machen, dass sie im Alter nicht in die KVdR kom-
men. AuBerdem sind immer wieder Kostenge-
sichtspunkte in den Raum gefiihrt worden, die wir
nicht nachvollziehen kénnen, weil die tatsdchliche
Gruppe der Betroffenen, von der sprachen Sie in
Threr Frage, nicht genau ausgemacht werden kann.
Das liegt daran, dass die zweite Lebensarbeitszeit-
hilfte vollkommen individuell ist. Die beginnt
beim 43. Lebensjahr, wenn Sie von einem Zeitraum
zwischen 18 und 67 im Erwerbsleben ausgehen.
Bei jemandem, der zehn Jahre auBerhalb des Sys-
tems im Ausland war, beginnt die zu einem ande-
ren Zeitpunkt. Ein Zeitsoldat in der ersten Lebens-
arbeitszeithilfte, der erwerbsunfihig wird, das ist
das andere Beispiel, hat nur zehn Erwerbsjahre und
fiir ihn beginnt die zweite Lebensarbeitszeithélfte
schon mit dem 27. Lebensjahr. Deswegen gehen wir
von mehreren tausend betroffenen Féllen aus, die
tdglich mehr werden, denn die Verpflichtungspra-
xis, die die Bundeswehr seit 2012 fihrt, hat sich
nicht gedndert. Es geht um die Harmonisierung der
Sozialgesetzgebung mit den dienstrechtlichen Ge-
gebenheiten, die wir seit sechs Jahren haben. Inso-
fern will ich mich noch einmal ausdriicklich fiir
die Aufnahme dieser beiden Punkte aussprechen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
erste Frage geht an den Verband der Griinder und
Selbststdndigen Deutschland e. V.Warum ist Threr
Ansicht nach eine Absenkung der Mindestbemes-
sungsgrundlage fiir hauptberuflich Selbststdndige
auf 450 Euro eine sinnvolle MaBnahme?

SV Dr. Andreas Lutz (Verband der Griinder und
Selbststdndigen Deutschland e. V. (VGSD)): Ich
mochte fiir die Verbidnde, mit denen wir im Bind-
nis sind sagen, wir Selbststdndigen sind bereit, das
zu bezahlen, was sich bei den Angestellten Arbeit-
geber und Arbeitnehmer teilen. Es geht uns nicht
darum, irgendwelche Vergiinstigungen zu bekom-
men und die Kiinstlersozialkasse auf alle auszuwei-
ten. Wir wollen unseren Anteil tragen. Das Problem
ist, dass wir wesentlich mehr bezahlen, also mehr
als Arbeitgeber und Arbeitnehmer zusammen. Das
macht sich zum einen bei den Mindestbeitrdgen be-
merkbar, wo wir einkommensabhéngige Beitrige
bendtigen. Auf die Begriindung gehe ich gleich
nochmal ein. Das ist aber nicht der einzige Punkt.
Es gibt auch bei der Berechnungsgrundlage, also
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bei den BemessungsgroBen an zwei Stellen erhebli-
che Benachteiligungen der Selbststindigen. Ange-
stellte miissen z. B. auf Zinsen, Dividenden, Mieten
usw. keine Beitrdge abfiihren, Selbststdndige aber
schon. Auch der rechnerische Arbeitgeberanteil ist
bei Angestellten beitragsfrei, Selbststdndige miissen
diesen verbeitragen. Das fiihrt auch bei Leuten mit
mittlerem Einkommen zu 20 Prozent héheren Bei-
tragen. Das Thema mit der Gleitzonenregelung habe
ich schon auf die Frage von Abgeordneten Prof. Dr.
Gehrke erldutert. Das Ganze gewinnt nun enorm an
Aktualitdt, weil in Planung ist, eine Altersvorsorge-
pflicht fiir Selbststdndige herbeizufiihren. Bisher
konnten die Selbststdndigen das, was sie in der
GKYV zu viel bezahlt haben, so einsparen, dass sie
bei der Altersvorsorge gespart haben. Jetzt will der
Staat sicherstellen, dass die Selbststdndigen ausrei-
chend fiir das Alter vorsorgen. Dann muss man
aber die Gesamtbelastung im Auge behalten. Auch
fiir die Selbststdndigen gilt die soziale Marktwirt-
schaft und wenn mehr als 50 Prozent vom Ver-
dienst weggehen, muss irgendwo eine Grenze gezo-
gen werden. Nach unseren Berechnungen hétten
wir beim mittleren Einkommen, wenn die Alters-
vorsorgepflicht so umgesetzt wiirde, auch nach
GKV-VEG-Umsetzung Belastungen von iiber

60 Prozent. Das heiBt, wir miissen bei der Kranken-
versicherung faire einkommensabhédngige Beitrdge
ab 450 Euro erreichen, damit wir in der Summe
keine ﬂberlastung haben, die dazu fithren wiirde,
dass viele Selbststdndige ihre Erwerbstétigkeit ein-
schrianken oder ins Ausland abwandern. Das kann
nicht gewiinscht sein. Neulich habe ich erfahren,
dass jemand mit einer Chinesin verheiratet ist, die,
nachdem sie Sprachkenntnisse erworben hat, Auf-
trége als Selbststdndige fiir 800 oder 900 Euro be-
kommen hat und von ihrem Partner gesagt bekom-
men hat, mach das auf keinen Fall, hore bei

435 Euro auf, sonst stellst du dich nachher schlech-
ter. Fiir mich ist es auch unter Gleichstellungsge-
sichtspunkten noétig, dass wir auf die 450 Euro als
MindestbemessungsgroBe heruntergehen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
néchste Frage geht an die Vertretung der Innungs-
krankenkassen und betrifft das Thema Morbi-RSA.
Die IKK hat in ihrer Stellungnahme die geplante
Reform des Morbi-RSA ausdriicklich unterstiitzt,
dabei jedoch fiir eine kurzfristige Ubergangslésung
pladiert. Meine Frage lautet: Warum eine Uber-
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gangslosung und wie sollte diese konkret ausgestal-
tet sein?

SV Jiirgen Hohnl (Gemeinsame Vertretung der In-
nungskrankenkassen e. V. (IKK)): Es ist in der Tat
vielleicht schwer nachzuvollziehen, warum man
eine Ubergangslésung fordert, wenn ein groBes Re-
formpaket angekiindigt ist, aber die Erfahrung zeigt,
dass der Zeitplan fiir die Morbi-RSA-Reform mit
Ende 2019 sehr ehrgeizig gesetzt ist. Unsere Uberle-
gung ist, ein wenig Druck aus der Angelegenheit zu
holen, indem man eine Ubergangslosung schafft.
Ich war sehr erfreut, dass ich im Gutachten des
wissenschaftlichen Beirates des BVA zur Frage der
Regionalisierung an einer Stelle so etwas Ahnliches
wie eine Ubergangsregelung gefunden habe, niam-
lich in der Frage der Berlicksichtigung von Regio-
nalfaktoren. Das vorgeschlagene Modell kann nicht
alle Verwerfungen bereinigen und dann kommt
man am Schluss zu mehreren Vorschldgen, unter
anderem, Uber- und Unterdeckungen zu bereini-
gen. Das hatten wir aufgegriffen und gefragt, warum
man das nicht zeitlich vorziehen kann. Es ist in der
Diskussion als Ist-Kostenausgleich verschrien. Ich
wirde sagen, es geht um die Uber- und Unterde-
ckung, die wir im Moment haben. Wir haben Ver-
werfungen innerhalb der Kassenarten, die den
Wettbewerb gefahrden und Monopolbildungen er-
geben. Deshalb wire es aus unserer Sicht sinnvoll,
ein wenig Druck aus der Sache zu nehmen, indem
man eine Ubergangslésung schafft und wir hitten
den hilftigen Ausgleich der Uber- und Unterde-
ckungen. Dieser Vorschlag hat beim Thema Kran-
kengeld Druck aus dem Kessel genommen und wir
konnten damit ganz gut leben.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Ich
bleibe bei den Krankenkassen und habe eine Frage
zur OAV an die Betriebskrankenkassen. Sie for-
dern, dass die riickwirkende Bereinigung auf gar
keinen Fall aufgeweicht werden darf. Zumindest
habe ich das gelesen. Kénnten Sie diese Forderung
bitte erldutern?

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): Hintergrund unserer Positionierung
war die Auseinandersetzung zwischen Bundesrat
und Bundesregierung bei der Entstehung dieses
Gesetzentwurfs. Die Ldnderkammer hat
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vorgeschlagen, auf eine riickwirkende Bereinigung
zu verzichten. Bei der Zahl, die meine Kollegin Els-
ner genannt hat, allein im OAV-Bereich, bei der
Vermutung, die alle Krankenkassen hier geduBert
haben, dass sich auch bei den freiwillig Versicher-
ten noch Potential findet, dass dort nicht korrekt
verbucht wiirde. Ich kann das nicht beurteilen, un-
korrektes Verhalten hat hdufig die Grundlage, dass
es im Dunkeln und nicht im Hellen stattfindet. Bei
diesem Punkt haben wir gesagt, macht es Sinn an
einer riickwirkenden Abwicklung dieser Verhilt-
nisse festzuhalten, sowohl was die Verhéltnisse an
sich angeht, als auch was die daraus folgenden
Uber- und Unterzahlungen durch den Gesundheits-
fonds ausmachen. Wir finden, es ist eine Frage der
Belastungs- und Beitragsgerechtigkeit, dass nie-
mand Mittel beanspruchen und behalten darf, die
auf nicht korrekte Zuordnungen gezahlt worden
sind. Umgekehrt haben diejenigen, die sich korrekt
verhalten haben, das Recht, die zu viel gezahlten
Zuweisungen zuriickzubekommen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Ich
springe zuriick zur IKK. Die IKK fordert, zusammen
mit dem GKV-VEG eine Verschiebung des Fallig-
keitsdatums der Sozialversicherungsbeitrdge zu be-
schlieBen. Danach sollen ab dem 1. Januar 2019
wieder die Beitrdge im Folgemonat fdllig werden.
Warum soll das im Verbund mit dem Gesetz ge-
schehen und wie sieht die konkrete Ausgestaltung
aus?

SV Jiirgen Hohnl (Gemeinsame Vertretung der
Innungskrankenkassen e. V. (IKK)): Der Gedanke,
der uns geleitet hat, war die Einfiihrung der Paritat
und die Verschiebung von Belastungen auf die Ar-
beitgeber. Bei dem Gedanken sind wir darauf ge-
kommen, die Vorfilligkeit, die im Jahre 2006 einge-
fiihrt worden ist, in dem Zug gegenarbeiten konnte.
AubBerdem sprechen wir im Entwurf des GKV-VEG
iiber das Abschmelzen von Riicklagen der Sozial-
versicherungen und oder auch tiber Abschmelzun-
gen im Gesundheitsfonds. Vor diesem Hintergrund
kam uns der Gedanke, zu einer korrekten und biiro-
kratiearmen Erfassung und Beitragsabfithrung zu-
riickzukehren. Es gibt ein Gutachten des Statisti-
schen Bundesamtes. Danach geht es um sieben Mil-
lionen Euro. Viele werden sagen, dass sieben Milli-
onen im Monat nicht so viel sind. Aber ich finde
sieben Millionen Euro, die man an Burokratie-
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kosten sparen konnte, wére verniinftig. Der Ge-
danke, die Sozialversicherungsbeitrdge vorfillig ab-
zufiihren, ist in den Gedanken derjenigen entstan-
den, die das Gehalt im Voraus bekommen. Aber die
Klein- und Mittelbetriebe zahlen natiirlich im
Nachhinein. Das heiBt, es ist fiir diese kleinen Be-
triebe ein unheimlicher Aufwand das doppelt zu
bearbeiten und abzufiihren. In dem Zusammenhang
Paritdt und Abschmelzung passt es, dass die alte
Regelung, die Pflicht fiir die Abgabe in den Folge-
monat zu schieben, wieder hergestellt werden
sollte.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Biirokra-
tieabbau ist immer gut. Diese Bemerkung musste
ich noch loswerden. Ich habe eine Frage an die
Bundesvereinigung Deutsche Arbeitgeberverbénde
zur Paritédt. Ich mochte nicht noch einmal auf die
Zusatzbelastung fiir die Arbeitgeber eingehen, das
haben Sie schon gesagt, sondern mich wiirde inte-
ressieren, ob Sie konkrete Auswirkungen auf den
Arbeitsmarkt sehen?

SVe Dr. Anne Thomas (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbidnde e. V. (BDA)): Die
paritédtische Finanzierung des Zusatzbeitrags belas-
tet die Arbeitgeber mit rund fiinf Milliarden Euro
allein im ersten Jahr. In den Folgejahren ist mit
noch hoheren Belastungen zu rechnen und ver-
schiedene Studien gehen davon aus, dass durch die
hoheren Beitrédge langfristig 130 000 bis 300 000
Arbeitspldtze verloren gehen. Daher sollte weiter-
hin an der Festschreibung des Arbeitgeberanteils
festgehalten werden. Wenn sich der Gesetzgeber
trotz der gewichtigen Gegenargumente fiir die half-
tige Finanzierung des Zusatzbeitrags durch den Ar-
beitgeber ausspricht, sollte zumindest der Arbeitge-
beranteil auf den hélftigen Beitrag der giinstigsten
fiir den Beschiftigten wihlbaren Krankenkasse be-
grenzt werden. Es ist nicht einzusehen, warum der
Arbeitgeber sich an Kosten einer besonders teuren
Krankenkassenwahl durch den Arbeitnehmer betei-
ligen sollte.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Ich habe
noch eine Ergdnzungsfrage zu Thren Ausfithrungen.
Sehen Sie bei der Auswahl der giinstigsten Kran-
kenkasse nicht wieder einen Biirokratieaufwand
oder wie wiirden Sie das regeln?
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SVe Dr. Anne Thomas (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbdnde e. V. (BDA)): Das
lasst sich leicht feststellen, dass die von den Be-
schéftigten im jeweiligen Betrieb wéhlbare giins-
tigste Kasse, das ist meldepflichtig, kein groBerer
Aufwand ist. Da sehen wir keine zusétzlichen Bii-
rokratiekosten und zudem wére sichergestellt, dass
der Kassenwettbewerb in dieser Variante nicht be-
eintrdchtigt wiére.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Unsere erste
Frage richtet sich an die Einzelsachverstindige
Frau Sraier. Eine wesentliche Regelung des Versi-
chertenentlastungsgesetzes ist, dass nach 13,5 Jah-
ren einseitiger Belastung der Versicherten mit ins-
gesamt rund 150 Milliarden Euro die paritdtische
Beitragszahlung wieder eingefiihrt wird. Was ist
Ihre Auffassung dazu? Ist damit tatsdchlich die Pa-
ritdt zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern er-
reicht?

ESVe Carola Sraier: Ich bin froh dariiber, dass wir
zur Paritét zuriickkehren und im Moment etwas
hochpulsig, weil die Arbeitgeberverbdnde der Mei-
nung sind, dass es nicht so witzig ist mit der Pari-
tdat. Das sehe ich durch die Patientenbrille mit mei-
ner Patientenberatungserfahrung komplett anders.
Krankheit ist etwas, was wir uns als Patienten nicht
aussuchen. Es ist etwas, was uns trifft und was
dazu fihrt, dass wir behindert sind, dass wir Ver-
dnderungen unserer Biografie hinnehmen miissen
und ein zuséitzliches Armutsrisiko darstellt. Versi-
cherte Patienten zahlen tiber ihre Zuzahlungen im
Jahr eine ganze Menge, um die medizinische Ver-
sorgung, die sie brauchen, iiberhaupt zu bekom-
men. Nicht weil sie sich die aussuchen, sondern
welil sie krank sind, weil sie behindert sind, weil
eine medizinische Behandlung Geld kostet. Das ist
nicht nur bei einer therapeutischen Intervention
der Fall, sondern auch bei einer Hilfsmittelversor-
gung, bei einer Heilmittelversorgung und da haben
wir noch erhebliche qualitative Problemlagen, die
es zu meistern gilt. Wenn sie eine gute Versorgung
wollen, miissen sie manchmal eine wirtschaftliche
Aufzahlung leisten und das kénnen viele Patienten
heute nicht mehr. Es gibt immer noch Leistungen,
die tiberhaupt nicht bezuschusst werden. Dazu ge-
hort die Brille die Geld kostet. In meiner tdglichen
Beratung sehe ich Patienten, die geklebte oder mit
Tesafilm fixierte Brillen tragen, weil sie nicht die
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Kosten fiir eine neue Brille aufbringen koénnen. Ein
dhnliches Phdnomen haben wir beim Zahnersatz.
Auch die Regelversorgung, die Kassenleistung ist,
konnen viele Patienten nicht zahlen. Das héngt da-
ran, dass der Festzuschuss, den die Kassen zahlen,
zu gering ist. Wir haben in Miinchen das Problem,
dass wir kaum Zahnérzte finden, die bereit sind
den Patienten die Regelversorgung iiberhaupt anzu-
bieten. Das heif3t, hier haben wir auf der Kranken-
seite oder der Patientenseite diejenigen, die zahlen.
Wir reden hier nicht von Luxuszahnersatz. Viele
gehen bei uns in Bayern in siidliche Lander und
lassen sich dort den Zahnersatz machen. Ob das ge-
wollt ist, das mochte ich in Frage stellen. Andere
Geschichten kennen Sie wahrscheinlich, wenn Sie
alte Eltern haben, von Inkontinenzversorgungen. Es
gibt Patienten oder Angehdrige die sagen, dass die
Zuzahlungen fiir Versorgungshilfsmittel hoher als
der Verkaufspreis eines Drogeriemarktes sind.
Hinzu kommen noch Rezeptgebiihren und die Lau-
ferei. Paritét gibt es auch nicht im Bereich der Pfle-
geversicherung. Das ist eine Teilleistungsversiche-
rung. Hier haben wir ein noch gréBeres Problem.
Wir haben zur Einfiihrung der Pflegeversicherung
den Arbeitgebern entgegenkommen miissen, indem
ein Feiertag abgeschafft worden ist. Es gibt Leistun-
gen in der Pflegeversicherung, die die Patienten
nicht wagen zu beantragen, weil sie wissen, dass
sie diese nicht finanzieren kénnen. Insofern ist es
bis zur Versichertenentlastung, ich wiirde mir sogar
wiinschen zur Patientenentlastung, noch ein weiter
Weg, da ist noch Luft drin. Ich wiinsche mir, dass
wir die ausschopfen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Die Frage geht
an den Einzelsachverstindigen Herrn Prof. Dr.
GreD. Ist mit diesem Gesetzesentwurf die Paritéat er-
reicht oder nicht?

ESV Stefan Greb: Dass die Paritédt bei der Beitrags-
finanzierung endlich erreicht ist, haben wir mehr-
fach gehort. Wir sind in der GKV bei der Finanzie-
rung wieder auf dem langfristigen Entwicklungs-
pfad, der mit dem GKV-Modernisierungsgesetz,
auch ein Euphemismus erstklassiger Art, im

Jahr 2004 verlassen wurde. Das ist positiv. Aber es
gibt, wie wir eben gehort haben, Zuzahlungen in
Ho6he von etwa vier Milliarden Euro im Jahr, die
von den Patientinnen und Patienten zu tragen sind.
Dazu kommen die Aufzahlungen in deutlich
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groBerer Hohe, z. B. fiir Zahnersatz. Diese Zuzah-
lungen und Aufzahlungen haben zumindest keine
erwiinschte Steuerungsfunktion, sondern héhlen
lediglich die finanzielle Schutzfunktion der GKV
aus. Insofern ist es zumindest ein kleiner Schritt
nach vorne, wenn im iiberndchsten Gesetzesvorha-
ben der Bundesregierung im Gesundheitsbereich,
das ist das Terminservice- und Versorgungsgesetz,
der Festkostenzuschuss zum Zahnersatz in beschei-
denem Ausmab, aber immerhin, erhéht werden
soll.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Der DGB hat
sich hierzu in seiner Stellungnahme erkldrt. In wel-
cher GroBenordnung bewegen sich die Selbstzah-
lungsleistungen, also die Leistungen zu denen die
Arbeitgeber nicht beitragen, pro Jahr? Wie bewerten
Sie dies im Hinblick auf die paritdtische Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenkassen?

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Wir haben das durchgerechnet und kom-
men mit Aufzahlungen und Zuzahlungen und mit
den Kosten fiir ehemals ausgegliederte Leistungen
aus der GKV sowie mit den Leistungen aus priva-
ten Zusatzversicherungen, die teilweise als Ersatz
fiir ehemalige GKV-Leistungen dienen, auf aktuell
etwa 45 Milliarden Euro pro Jahr, die die Versi-
cherten dafiir zahlen miissen. Dieser Betrag wird,
wenn man das linear auf das Jahr 2020 hochrech-
net, etwas iiber 50 Milliarden Euro betragen. Ich
mochte noch zu einem Gedankenspiel anregen.
Wenn Sie beriicksichtigen, dass die bisherigen Re-
serven der gesetzlichen Krankenkassen unter dem
Gesichtspunkt des Arbeitnehmerzusatzbeitrages in
den vergangenen Jahren aufgelaufen sind, und
dann beriicksichtigen, dass diese Gelder an die Bei-
tragszahler zuriickgezahlt werden sollen, stellt sich
die Frage, ob es sich dabei nicht um eine Art Kick-
back-Geschift an die Arbeitgeber handelte. Das
bitte ich in Thre Gedankenspiele einzubeziehen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich hoffe, ich
iiberrasche Frau Dr. Fix nicht mit meiner Frage, die
eigentlich an den Sozialverband Deutschland ge-
hen sollte, weil seine Vertreterin oder sein Vertre-
ter krankheitsbedingt nicht anwesend sein kann.
Wie schétzen Sie die Paritét in der Pflegeversiche-
rung ein?
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SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): In der
Pflegeversicherung haben wir, bis auf den Beitrag,
den Kinderlose entrichten miissen, grundsétzlich
eine paritdtische Finanzierung. Natiirlich ist die
Pflegeversicherung anders als die Krankenversiche-
rung eine Teilleistungsversicherung. Das heif3t, fiir
die Versicherten fallen hohe Beitrdge und ganz
hohe Eigenbeteiligungen insbesondere im stationa-
ren Bereich an. Faktisch haben wir, wenn wir hier
iiber Zuzahlungen etc. diskutieren, in der Pflege-
versicherung bei weitem noch nicht die Paritét, ob-
wohl eine Beitragssatzparitit besteht.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich an den BKK Dachverband. Sie schlagen
Kodier-Richtlinien im ambulanten drztlichen Be-
reich einzufiihren sowie andere MaBnahmen vor,
die eine Beeinflussung der &rztlichen Diagnosen
durch Krankenkassen verhindern sollen. Kénnen
Sie erldutern, welche MaBnahmen das sind, warum
dies notwendig ist und welche Reaktion Sie von
den anderen Kassenarten erhalten?

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): Ich fange bei der letzten Frage an. Sie
konnen sich vorstellen, dass das nicht auf unge-
teilte Zustimmung bei allen Kassen und allen Kas-
senarten fiihren wird. Obwohl wir uns tiber die ge-
samte GKV einig sind, dass wir beim RSA Transpa-
renz haben wollen und dass wir Manipulationsan-
reize zuriickfahren wollen. Hier sind bereits in der
letzten Legislaturperiode wichtige Dinge passiert.
Wir halten sie aber nach wie vor noch fiir nicht
ausreichend. Ich kenne die Debatte um das Pro und
Contra von Kodier-Richtlinien. Wenn ich mir aber
ansehe, wie unterschiedlich das Kodier-Verhalten
der Arzte in der Regelversorgung zwischen den ein-
zelnen Regionen ist, dann halte ich es fiir dringend
erforderlich, auf eine gemeinsame Basis zuriickgrei-
fen zu konnen. Wenn ich mir dann die Selektivver-
trage ndher ansehe, es geht hier nicht um Schuld-
zuweisungen an eine Kasse oder eine Kassenart, da
sind alle durchaus im selben Boot, dann stelle ich
fest, dass das 6konomische Anreizsystem so ge-
strickt ist, dass die Diagnosen belohnt werden, die
im RSA abgebildet sind, und dass andere Diagno-
sen, die nicht abgebildet sind, nicht entsprechend
belohnt werden. Das fiithrt aber nicht dazu, dass ich
fordern wiirde, ein Vollmodell einzufithren. Denn
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dann wiirde sich das, was sich bisher bei 80 Er-
krankungen in der Praxis zeigt, auf 150 oder

170 Erkrankungen ausweiten. Ein Vollmodell be-
deutet keineswegs automatisch, dass es fiir jede Di-
agnose und fiir jeden Versicherten kostendeckende
Zuweisungen gibt. Wir glauben, wenn die Arzte ein
Geriist an die Hand bekommen, das im Bereich der
Krankenhé&user selbstverstdndlich ist, konnte dies
zu mehr Kodier-Ehrlichkeit fiihren. Wenn wir dar-
iiber hinaus Vorgaben fiir die Ausrichtung von Se-
lektivvertrdgen machen, wiirde es erschwert, nur
solche Selektivvertrdge an den Mann und an die
Frau zu bringen, die Profit aus dem RSA verspre-
chen. De facto sieht das in einer Krankenkasse
heute so aus, dass der Controller entscheidet, ob
ein Selektivvertrag geschlossen wird und welchen
Inhalt der Vertrag hat. Selektivvertrdge, die durch
den Morbi-RSA nicht refinanziert werden, haben
keine Chance bei der Wirtschaftlichkeitspriifung ei-
ner Krankenkasse. Das halten wir fiir einen fal-
schen Anreiz.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Vorweg mochte ich sagen, dass wir
sehr begriilen, dass mit der Wiedereinfithrung der
paritdtischen Finanzierung sich ein wesentlicher
Baustein zur Starkung der Solidaritdt im Gesund-
heitswesen in diesem Gesetz findet. Es muss natiir-
lich weiter an einer gerechten Finanzierung gear-
beitet werden. Einige der Probleme, Sie haben in
dieser Runde sehr deutlich aufgezeigt, dass wir
eine Dualitédt in der Finanzierung und in der Absi-
cherung zwischen GKV und PKV haben, sind damit
ganz klar verbunden. Als erstes habe ich eine Frage
an die vzbv. Durch welche Maflnahmen konnte ein
Qualitdtswettbewerb zwischen den Krankenkassen

angeregt werden und welche Instrumente halten
Sie fiir denkbar?

SV Kai Helge Vogel, (Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V. (vzbv)): Die erste MaBnahme ist die
Riickkehr zur paritdtischen Finanzierung, weil sie
den Preisdruck aus dem System nimmt. Momentan
haben aber Versicherte letztendlich nur den Blick
auf eine Tabelle mit der Hohe der Zusatzbeitrige.
Daran wird sich haufig orientiert, weil es ansonsten
keine Informationen im Detail gibt. Wer sich als
Laie auf die Suche macht, welche Kasse gerade im
Krankheitsfall am besten zu ihm passt, hat momen-
tan ein Problem. Deshalb haben wir als erstes die
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Forderung, mindestens einmal im Jahr iiber die
Kassen zu informieren, um zu zeigen, hier lauft et-
was schief oder diese Kasse ist vielleicht etwas bes-
ser. Das lédsst sich auch abbilden. Das ist der erste
Punkt, der ganz grundlegend ist. Der zweite Punkt
ist: Wir haben gerade iiber Selektivvertrédge gespro-
chen, die momentan keinesfalls vorrangig auf eine
gute Versorgung, sondern auf das Geldverdienen
ausgerichtet sind. Das muss die oder der einzelne
Versicherte wissen, wenn er eine Kasse auswiéhlt.
Er muss wissen, was er wirklich bekommt, wo er
als chronisch Kranker oder wenn er krank wird, gut
aufgehoben ist. Hier braucht es klare Vorgaben, ich
denke auch vom Gesetzgeber. Diese Informationen
soll man in der zunehmend digitalisierten Welt
auch in einer Online-Datenbank abrufen kénnen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Eine Frage an den Einzelsachver-
stdandigen Herrn Prof. Dr. Jiirgen Wasem. Wie beur-
teilen Sie die im Gesetzentwurf enthaltene Rege-
lung zum Abbau von Riicklagen der GKV mit Blick
auf die wettbewerbliche und auf die wirtschaftliche
Situation von Krankenkassen?

ESV Prof. Dr. Jiirgen Wasem: Der Komplex Abbau
von Riicklagen besteht aus mehreren Komponen-
ten. Da muss man differenziert hinschauen. Das ist
teilweise heute schon diskutiert worden. Ein Ele-
ment ist, wir senken die Obergrenze der Riicklagen
auf eine Monatsausgabe. Das ist in der Tat sachge-
recht. Die alte Regelung kommt aus einer Zeit, in
der die Kassen auch das Einnahmenrisiko getragen
haben. Das Einnahmenrisiko geht seit 2008 auf den
Gesundheitsfonds iiber. Insofern brauchen die Kas-
sen in der Tat nicht mehr so hohe Riicklagen wie
sie sie frither hatten. Die zweite Komponente, die
sich zum Thema Abbau von Riicklagen im Gesetz-
entwurf findet ist das Verbot fiir eine Kasse, den
Zusatzbeitrag zu erhéhen, so lange ihre Riicklage
die Obergrenze iiberschreitet. Auch das ist eine
sachgerechte Uberlegung. Es kann einer Kasse zu-
gemutet werden, dass sie zusétzliche Mittel aus ih-
rer Riicklage nimmt und nicht durch die Erh6hung
des Zusatzbeitrages generiert, was zurzeit stattfin-
det. Kassen haben volle Riicklagen, aber sie erho-
hen den Zusatzbeitrag. Problematisch finde ich
demgegeniiber die Regelung im neu eingefiigten

§ 260 Absatz 2a SGB V, der die Kassen verpflichten
soll, die Zusatzbeitrdge abzusenken, sofern sie

19. Wahlperiode Protokoll der 21. Sitzung(neu)

vom 8. Oktober 2018

Seite 25 von 27



oberhalb der Riicklagenobergrenze liegen. Das pro-
voziert aus meiner Sicht unnétigerweise erhebliche
Risiken der Destabilisierung des Krankenkassensys-
tems. Dies hdngt damit zusammen, dass wir eine
gefestigte Empirie haben, dass, wenn Kassen ihre
Zusatzbeitrdge deutlich senken und das medial ent-
sprechend aufbereitet wird, wir davon ausgehen
konnen, dass relativ hohe Zahlen von Versicherten
in diese Kasse wechseln werden. Nach allem was
wir wissen, sind das Versicherte, die gute Risiken
sind. Das bedeutet in der Logik, in der wir die Fi-
nanzarchitektur haben, fiir die gibt es im Durch-
schnitt, es gibt natiirlich auch Ausnahmen, mehr
Zuweisungen als sie Ausgaben produzieren. Die
kommen zu einem nennenswerten Teil und das ist
auch naheliegend von Krankenkassen, die schon ei-
nen relativ hohen Zusatzbeitrag haben und sehr
knapp kalkuliert sind. Einige im Raum kennen die
Kandidaten, die wir dabei immer nennen. Wenn
von diesen Kassen hunderttausende von Versicher-
ten, von solchen Gréfenordnungen muss man mei-
nes Erachtens ausgehen, wechseln, fithrt das bei
diesen Kassen zwangsldufig dazu, dass sie ihren
Zusatzbeitrag weiter heraufsetzen miissen. Denn es
wandern Versicherte ab, die gute Deckungsbeitrige
hinterlassen haben, die reiBlen ein Loch rein, also
muss die Kasse ihren Zusatzbeitrag weiter herauf-
setzen. Das 16st eine Dynamik aus, die tatsdchlich
vermeidbar ist. Ich wiirde dieses Risiko als Gesetz-
geber nicht eingehen wollen, und halte diesen Ab-
satz 2a daher fiir problematisch.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Eine weitere Frage an Sie. Wie be-
urteilen sie die geplante Regelung in § 260 Absatz 5
SGB V, wonach die Pflicht zum schrittweisen Ab-
bau von Riicklagen erst anzuwenden ist, wenn der
RSA bis zum 31. Dezember 2019 gesetzlich fortent-
wickelt wurde. Kann diese Regelung die entspre-
chende und intendierte Wirkung so entfalten?

ESV Prof. Dr. Jiirgen Wasem: In der Tat ist diese
Regelung ein Lerneffekt auf die Reaktion, auch der
Gesundheitstkonomen. Einige Kollegen, Herr Wille
und Herr Ulrich haben sich wie ich geduBert, dass
das, was im § 260 Absatz 2a SGB V steht, das Sys-
tem in unnotiger Weise destabilisiert. Darauf rea-
giert der Gesetzentwurf, indem vorher eine RSA-
Reform stattgefunden haben soll. Zunédchst mal ist
es prinzipiell ein Schritt in die richtige Richtung,
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dass man ein Bewusstsein dafiir hat, dass man eine
Lawine lostritt, die man nicht eingefangen be-
kommt. Die Frage ist, ob die Regelung so ausreicht?
Ich denke, das kann man so allgemein heute nicht
sagen. Es hdngt von zwei Dingen ab. Das héngt ers-
tens vom Zeitplan der RSA-Reform ab. Da steht im
Gesetz, dass diese bis zum 31. Dezember 2019 statt-
gefunden haben soll. Wenn diese tatsdchlich erst
dann kommt, ist sie zu spét. Ich habe mir den Zeit-
plan vor dieser Sitzung noch einmal angeguckt,
eine Regelung die im Herbst 2019 Gestalt annimmt,
kann letztlich erst 2021 liquiditdtswirksam werden.
Ab 2020 sollen die Zusatzbeitrdge gesenkt werden.
Damit passt das nicht mehr zusammen. Das heilBt,
es kann erstens nur dann funktionieren, wenn man
dieses hintere Ende der RSA-Reform Ende 2019
nicht ausschopft, sondern deutlich schneller ist,
was nicht auszuschliefen ist. Der Minister hat beim
AOK-Herbstfest gesagt, dass es vor Weihnachten
bereits Eckpunkte gibt. Dann kénnte es, wenn alles
gut lduft, im Februar oder Méarz 2019 ein Gesetz ge-
ben, bei dem man erkennen kann, wo es hinliuft,
so dass das BVA es in der Modelladaption schon
einbauen kann. Dann kénnte das funktionieren. Der
zweite Punkt ist, es hidngt natiirlich von der Gr6-
Benordnung ab. Wir sprechen hier von ca. zehn
Krankenkassen, die relativ hohe Riicklagen haben.
Sie miissten mit der RSA-Reform eine Dimension
erreichen, bei der sie bei diesen Krankenkassen re-
lativ viel Mittel abschopfen, sodass die nicht mehr
so stark absenken. Sie miissten an das andere Ende,
da wo die schwierigen Krankenkassenverhéltnisse
sind, so viele zusétzliche Mittel geben, um eine
halbwegs ausbalancierte Konstellation zu haben.
Das ist nicht auszuschliefen, aber das ist zum ge-
genwaértigen Zeitpunkt viel zu frith um sagen zu
kénnen, ob das klappt. Dieser Automatismus, wir
machen erst eine RSA-Reform und dann kénnen
wir unschédlicherweise die Riicklagen an die Ver-
sicherten zuriickgeben, funktioniert so nicht.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Eine Frage an den BKK Dachver-
band. Wiirde Thnen das Vorziehen der Errichtung
eines Hochkosten- bzw. Risikopools niitzen und
wie miisste dieser ausgestaltet sein?

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): Ja, es wiirde uns niitzen, ohne dass ich
den finanziellen Effekt genau beziffern kann. Wir
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erleben, dass der RSA die Einfiihrung hochinnova-
tiver Arzneimitteltherapien, die ich eben schon be-
schrieben habe, iiberhaupt nicht erfasst. Wenn
diese Therapien zur Heilung fiihren, fallen diese
hohen Kosten von hunderttausenden Euros in ei-
nem Jahr an und im Folgejahr nicht mehr. Folglich
bleiben sie im RSA vollkommen unberiicksichtigt.
Es hilft uns auch noch in einer anderen Weise, die
ich hier schon dargelegt habe. Wir haben eine groBe
Zahl kleiner und mittlerer Krankenkassen. Da kann
ein teurer Leistungsfall von tiber 100 000 Euro so-
fort andere Wirkungen haben, als bspw. bei einer
groBen Betriebskrankenkasse. Deshalb klare Ant-
wort, es hilft uns, wiirde sehr viel Sinn machen.
Das hat es auch schon mal gegeben.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine Frage geht an den GKV-
Spitzenverband. Sie haben eingewandt, dass die
Regelung, dass die Krankenkassen ihre Mitglieder
schriftlich informieren miissen, wenn ihr Mitglied
mit zwei Monatsbeitrdgen in Zahlungsverzug ist,
ungiinstig sei. Was lédsst Sie da skeptisch sein?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband
(GKV)): Hier geht es darum, dass diese Verpflich-
tungen generalisierend formuliert sind. Natiirlich
informieren die Kassen auch in solchen Fillen, die
ihnen geeignet erscheinen, ihre Mitglieder iiber die
Moglichkeit der Beitragsiibernahme durch die Sozi-
alleistungstriger. Das entscheiden die Kassen aber
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individuell. Wenn man jetzt sagt, dass alle Mitglie-
der, die mit Beitragsriickstand erfasst sind, iiber
diese Regelung zu informieren sind, kdnnte das bei
vielen Versicherten zu Unmut fiihren, weil sie in
dem Fall gar nicht davon betroffen sind, weil sie
die leistungsrechtlichen Voraussetzungen der Hil-
febediirftigkeit nicht erfiillen. Deswegen sind wir
der Auffassung, das kénnen die Kassen individuell
besser entscheiden, ob es in einem Fall sinnvoll ist,
die Versicherten darauf hinzuweisen oder nicht.

Der Vorsitzende: Vielen Dank. Wir schlieBen un-
sere Anhorung piinktlich. Ich darf mich bei den
Sachverstdndigen ganz herzlich bedanken. Es sind
nicht alle zu Wort gekommen, aber die Fraktionen
haben von fast allen schriftliche Stellungnahmen
erhalten, sodass Thr Input in den Fraktionen disku-
tiert werden wird. Vielen Dank und ich wiinsche
den Fraktionen gute Beratungen und allen einen
angenehmen Nachmittag.

Schluss der Sitzung: 13.39 Uhr

gez.
Erwin Riiddel, MdB
Vorsitzender

19. Wahlperiode Protokoll der 21. Sitzung(neu)

vom 8. Oktober 2018
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