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EntschlielBungsantrag

der Abgeordneten Fritz Kuhn, Birgitt Bender, Maria Klein-Schmeink, Elisabeth
Scharfenberg, Dr. Harald Terpe, Katrin Géring-Eckardt, Priska Hinz (Herborn),
Sven-Christian Kindler, Markus Kurth, Beate Miller-Gemmeke, Brigitte
Pothmer, Dr. Gerhard Schick, Dr. Wolfgang Strengmann-Kuhn und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

zu der dritten Beratung des Gesetzentwurfs der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
— Drucksachen 17/3040, 17/3696 -

Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzierungsgesetz — GKVFIinG)

Der Bundestag wolle beschliefen:
I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Der Anteil der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) am Bruttoinlandsprodukt
liegt seit Beginn der 1980er Jahre konstant zwischen 6 und 7 Prozent. Trotzdem ist der durchschnitt-
liche Beitragssatz seitdem um 3,5 Prozentpunkte gestiegen. Der weitaus wichtigste Grund hierfir ist
die schwindende Finanzierungsbasis der GKV. Die Gesamtsumme der beitragspflichtigen Ein-
kommen ist in den letzten Jahrzehnten deutlich hinter der Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts
zurlckgeblieben. Damit mussten die steigenden Anforderungen an das Gesundheitswesen durch einen
immer geringer werdenden Anteil der gesellschaftlichen Einkommen finanziert werden. Steigende
Beitrage waren die Folge. Ohne durchgreifende Reformmal3nahmen wird sich diese Erosion der
Finanzierungsbasis der GKV fortsetzen. Daflir werden unter anderen die wachsende Bedeutung der
Selbststéndigkeit, der steigende Anteil von Rentnerinnen und Rentnern innerhalb der GKV und die
weitere Abwanderung gut verdienender Mitglieder in die private Krankenversicherung (PKV) sorgen.
Fur eine stabile und nachhaltige Finanzierung der GKV ist deshalb neben Strukturreformen innerhalb
des Gesundheitswesens zweierlei unverzichtbar: Die Ausweitung der Beitragsbemessung auf alle
Einkunftsarten. Auch Einkinfte aus Kapital, Vermietung und V erpachtung sowie

Sel bststandigentétigkeit missen in die Beitragspflicht einbezogen werden. Dariiber hinaus ist die ge-
samte Bevolkerung an der solidarischen Finanzierung der Krankenversicherung zu beteiligen. Esist
nicht 1anger hinnehmbar, dass ausgerechnet die 10 Prozent der Bevoélkerung, die im Durchschnitt wirt-
schaftlich besonders leistungsfahig und im Regelfall auch am gestindesten sind, nicht am Solidar-
ausgleich teilnehmen.

Der vorliegende Gesetzentwurf verzichtet auf diese notwendigen Reformschritte. Stattdessen setzt die
Koalition auf eine Kombination aus simpler Beitragssatzerhohung und einem Abbau der Solidaritét.
Vorgesehen it die Einschrankung des Solidarausgleichs zwischen den gesetzlichen Krankenver-
sicherten, die Entlassung der Arbeitgeber aus ihrer Finanzierungsverantwortung und die weitere
Schwéchung der GKV gegentiber der PKV. Zwar soll es fir Geringverdienende einen Sozialausgleich
geben, doch auch der ersetzt nicht den Solidarausgleich. Zudem ist seine Finanzierung vollig ungeklart
und die Durchfihrung wére mit einem enormen burokratischen Aufwand und einer Fille von Detail-
problemen verbunden.



Im Einzelnen:

1

In Zukunft missen K ostensteigerungen in der gesundheitlichen Versorgung allein von den
Versicherten getragen werden, die Arbeitgeber werden jegliches Interesse daran verlieren,
ihren gesell schaftlichen Einflussim Sinne einer Ausgabenbegrenzung geltend zu machen.
Dieswird den Kostenanstieg in der GKV massiv verstarken.

Die vorgesehene Beitragssatzerhohung ohne Ausweitung der Finanzierungsbasis verstéarkt die
bestehenden Gerechtigkeitsdefizite innerhalb der GKV. Die Beitragssatzanhebung wird nur
wirksam fir die sozia versicherungspflichtigen Arbeitsentgelte und Renten, nicht aber fir
andere Einkommensqguellen. Privat Versicherte werden weiterhin nicht am Solidarausgleich
beteiligt.

Die GKV wird als Solidarsystem abgewickelt. Der einkommensabhangige Beitragssatz wird
eingefroren. Kinftige Ausgabenstelgerungen oberhalb der Grundlohnrate werden ausschlief3-
lich Uber den Zusatzbeitrag finanziert. Damit wird der Zusatzbeitrag zum TUrdffner fir ein

K opfpauschal ensystem. Die Auswirkungen sind fatal: der Solidarausgleich zwischen den ge-
setzlichen Krankenversicherten wird immer weiter reduziert und die Arbeitgeber werden aus
ihrer Finanzierungsverantwortung fir das Gesundheitswesen entlassen.

Durch die nach oben hin offenen Zusatzbeitréage werden Geringverdienende gegentiber Gut-
verdienenden Uberproportional belastet. An dieser sozialen Schieflage &ndert auch die vor-
gesehene Belastungsobergrenze in Hohe von 2 Prozent des beitragspflichtigen Einkommens
nichts. So rechnet der Bundesgesundheitsminister fir das Jahr 2014 mit einem durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag von 16 Euro. Geht man von diesem Betrag aus, wird in diesem Jahr ein
gesetzlich Krankenversicherter mit einem Bruttoeinkommen von 800 Euro einen Beitragssatz
von 10,2 Prozent (8,2 Prozent einkommensabhéngiger Beitrag + 2 Prozent Zusatzbeitrag)
zahlen. Dagegen sinkt bei einem Bruttoeinkommen von 2.000 Euro der Beitragssatz auf 9,0
Prozent und bei 3.750 Euro sogar auf 8,6 Prozent.

Die Finanzierung des Sozialausgleichs ist vollig ungeklart. Ab 2015 sollen die Zuschiisse — so
wird vage in Aussicht gestellt - Gber den Bundeshaushalt bezahlt werden. Doch angesichts von
Rekordverschuldung und Schuldenbremse sowie dem Beharren auf Steuersenkungen inner-
halb von Teilen der Koalition ist eine ausreichende Gegenfinanzierung tberhaupt nicht abseh-
bar. Selbst die vergleichsweise geringen Haushaltsmittel fir einen steuerfinanzierten Sozial-
ausgleich in den Jahren bis 2014 konnte der Bundesfinanzminister nicht zusagen. Deshalb soll
der Sozialausgleich entgegen der urspriinglichen Ankindigungen erst einmal aus dem zu Uber
90 Prozent aus Beitragen gespeisten Gesundheitsfonds bezahlt werden. Damit werden die An-
spruchsberechtigten einen wesentlichen Teil ihres Sozialausgleichs Uber ihre Zusatzbeitrage
selbst mitfinanzieren. Und bereits heute ist absehbar, dass sich daran auch nach dem Jahr 2014
nichts &ndern wird. Denn angesichts der zu erwartenden Ausgabenentwicklung innerhalb der
GKYV ist damit zu rechnen, dass innerha b weniger Jahre die weitaus meisten gesetzlich Kran-
kenversicherten auf den Sozialausgleich angewiesen sein werden. Damit werden die Auf-
wendungen fir den Sozialausgleich aber eine Dimension erreichen, die die Finanzierung Uber
den Bundeshaushalt illusorisch erscheinen lassen. Diese Prognose wird durch einen Blick in
die Niederlande unterstiitzt. Dort wurde bereits 2006 die Kombination aus einkommensun-
abhangigen Pauschalen und steuerfinanziertem Sozialausgleich eingefihrt. Inzwischen er-
halten 70 Prozent der niederlandischen Haushalte einen Prémienzuschuss. Bis zum Jahr 2012
—aso innerhalb von nur 7 Jahren — werden sich die Ausgaben fur den Sozialausgleich voraus-
sichtlich verdoppelt haben.

Die Zusatzbeitrdge und der vorgesehene Sozial ausgleich werden zu enormen Burokratiekosten
fuhren. Bisher werden die Zusatzbeitrage erst von wenigen Kassen und in begrenzter Hohe er-
hoben. Das wird sich mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf aber grundlegend andern. Der
flachendeckende Einzug von Zusatzbeitrdgen und die dann fir die Bestandserhaltung einer
Kasse unerléssliche Durchsetzung von Zahlungsanspriichen gegentiber sdumigen Mitgliedern
— schon heute werden rund ein Drittel der Zusatzbeitrge nicht bezahlt - werden die Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen geradezu expl odieren lassen. Und auch die Durch-



fuhrung des vorgesehenen Sozialausgleichs durch Arbeitgeber und Rentenvers cherungstrager
wird zu einem erheblichen Verwaltungsmehraufwand fihren. Die im Gesetzesentwurf ent-
haltene Schétzung von 3 Mio. Euro an zusétzlichen Burokratiekosten ist irreal. Die tatsach-
lichen Ausgaben dirften ein Vielfaches betragen. Dazu kommen erhebliche datenschutzrecht-
liche Bedenken.

7. Aus Grinden der Klientelpflege wird die PKV zulasten der GKV gestérkt. Durch die Redu-
zierung der Wartefrist fir einen Wechsd in die PKV von drei Jahren auf ein Jahr wird der
Ausstieg von gesunden Gutverdienerinnen und — verdienern aus dem Solidarsystem deutlich
zunehmen. Dazu beitragen wird auch die zeitgleiche Anhebung des Beitragssatzesin der
GKV.

8. Der Gesetzesentwurf sieht keinerlei Strukturreformen zur Steigerung der Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen vor. Jegliche Innovationen fehlen. In den vorherigen
Gesundheitsreformen beschlossene Ref ormmal3nahmen bei spielsweise zu einer stérker an der
Morbiditét orientierten arztlichen Vergitung oder zur Verbesserung der hausarztlichen Ver-
sorgung werden nicht weiterentwickelt, sondern abgeschwéacht oder wieder eingeschrénkt. Die
fUr den Krankenhausberei ch beabsichtigten Regelungen bestrafen im Qualitétswettbewerb er-
folgreiche Hauser, sind ordnungspolitisch verfehlt und gehen vor allem zu Lasten der Pflege.
Die anstelle von Strukturreformen vorgesehenen K ostendampfungsmal3nahmen werden wenn
Uberhaupt Einmal effekte haben und Gberwiegend nicht Uber das Jahr 2012 hinaus wirken.

K Unftige Ausgabenstei gerungen werden damit ausschliefdich auf die Versicherten abgewal zt.

9. Die vorgesehene Aufwertung der Kostenerstattung fulhrt dazu, dass es kinftig innerhalb der
GKYV zwe Patientengruppen geben. Eine, die sich die Kostenerstattung leisten kann und eine
andere, die das nicht kann. Erstere muss mit erheblichen Zusatzausgaben bei bestenfalls gleich
bleibenden L eistungsanspruch innerhalb der GKV rechnen. Denn die Krankenkassen sollen
bei Kostenerstattung auch weiterhin nur die bei Sachleitung entstehenden K osten erstatten.
Letztere wird Schwierigkeiten bekommen, tberhaupt noch eine ambulante &rztliche Ver-
sorgung in angemessener Zeit zu erhalten. Auf diese Weise wird die durch die Trennung in
GKYV und PKV bekannte Zweiklassenmedizin auch in die GKV einziehen. Zudem werden
durch den Ausbau der K ostenerstattung die Anstrengungen der Krankenkassen und der ge-
meinsamen Selbstverwaltung zur Ausgabenbegrenzung und zur Qualitétssicherung unter-
laufen.

[1.  Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, den Entwurf fir ein GKV-Finan-
Zierungsgesetz zurlickzuziehen und stattdessen einen Gesetzentwurf vorzulegen, der folgenden
Anforderungen gerecht wird.

1. Durch die Zusammenfihrung von GKV und PKV in einer Blrgerversicherung werden Ge-
rechtigkeitsdefizite behoben und eine nachhaltige Finanzierung des Solidarsystems gewahr-
leistet.

2. Alle Bevilkerungsgruppen werden in den Solidarausgleich einbezogen. Auch gut verdienende
Angestellte, Selbststéndige, Abgeordnete sowie Beamtinnen und Beamte.

3. DieFinanzierung erfolgt Uber einkommensabhéngige Beitrége und den Bundeszuschuss. In
die Beitragspflicht einbezogen werden auch Einkommen aus Kapital, Vermietung und Ver-
pachtung sowie Gewinne.

4. Arbeitgeber werden auch weiterhin an der K ostenentwicklung beteiligt. Beitrége auf Erwerbs-
einkommen aus abhéngiger Beschéftigung werden von Arbeitgebern und Arbeitnehmern je
zur Halfte aufgebracht. Das Prinzip der Paritét wird vollsténdig wiederhergestellt. Der eigen-
sténdige Versichertenbeitrag in Héhe von 0,9 Prozent entféllt. Die Zusatzbeitrdge werden ab-
geschafft.

5. DieKosten- und Qualitéatstransparenz der Gesundheitsversorgung werden massiv gestérkt.
Dazu wird das Instrument der Patientenquittung nach § 305 Absatz 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch weiterentwickelt, .Analoge Regelungen sind auch fur den Krankenhaus-



bereich vorzusehen. Die Leistungsanbieter legen den Patientinnen und Patienten eine

L eistungsabrechnung in patientenverstandlicher Form vor. AufRerdem wird in Zusammenarbeit
mit den Patientenvertreterinnen und -vertretern im Gemeinsamen Bundesausschuss das
Projekt einer 6ffentlich finanzierten, unabhéngigen Informationsplattform zum Qualitéts-
vergleich der Leistungsanbieter angegangen.

6. Durch die Zulassung von Gruppenvertrégen zwischen Selbsthilfeorganisationen und Kranken-
kassen wird die Organisation der Gesundheitsversorgung stérker auf die Bedirfnisse ins-
besondere chronisch kranker Patientinnen und Patienten ausgerichtet.

7. Im Rahmen eines Bundesmodellprogramms wird die Weiterentwicklung der Versorgung zu
regional organisierten Versorgungsverbanden erprobt, in die alle an der Versorgung be-
teiligten Akteure integriert sind.

8. Die Bedarfsplanung wird von einer reinen Arztplanung zu einem Instrument regionaler Ver-
sorgungsplanung weiterentwickelt. Sie muss vor allem bezogen auf die Primérversorgung
kleinrdumiger und sektoriibergreifender werden. Kommunen und lokale Gesundheits-
initiativen sind an ihr zu beteiligen.

[1l. Dartber hinaus fordert der Deutsche Bundestag die Bundesregierung auf, im kommenden Jahr
den Entwurf fir ein Préventionsgesetz vorzulegen.

Berlin, den 9. November 2010

Renate K iinagt, Jurgen Trittin und Fraktion





