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Beginn der Sitzung: 14:07 Uhr 

Der Vorsitzende, Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): 
Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich er-
öffne hiermit die 13. Sitzung des Ausschusses für 
Gesundheit, auch auf die Gefahr hin, dass viel-
leicht der eine oder die andere noch in der Ein-
lassschlange steht. Ich begrüße zunächst die Ver-
treter der Bundesregierung und Sie, Frau Parla-
mentarische Staatssekretärin Widmann-Mauz. Ich 
begrüße die Sachverständigen und ich begrüße 
natürlich auch die Vertreter der Medien und nicht 
zuletzt – es ist eine öffentliche Anhörung – Sie, 
liebe Zuschauer. Wir führen, wie Sie wissen, eine 
öffentliche Anhörung zum Entwurf eines Gesetzes 
zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der 
Qualität in der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-FQWG) durch. Das ist ein Gesetzentwurf der 
Bundesregierung. In die Anhörung einbezogen 
werden die Änderungsanträge der Fraktionen der 
CDU/CSU und SPD auf Ausschussdrucksache 
18(14)0030.1 – das ist die Unabhängige Patienten-
beratung – und auf Ausschussdrucksache 
18(14)0030.4 – die Regionalkennzeichnung für 
Zwecke der Datentransparenz – sowie der Ände-
rungsantrag der Fraktion DIE LINKE. auf Aus-
schussdrucksache 18(14)0030.6. Dieser Ände-
rungsantrag ist überschrieben mit „Unabhängige 
Patientenberatung stärken“. Uns stehen 120 Mi-
nuten zur Verfügung, die in Zeitkontingente für die 
einzelnen Fraktionen entsprechend ihrer Stärke im 
Parlament aufgeteilt sind. Allerdings haben die 
großen Fraktionen an die beiden kleineren Frakti-
onen Zeit abgegeben. Beginnen wird die Fraktion 
der CDU/CSU mit 25 Minuten Fragezeit. Dann folgt 
die SPD mit 18 Minuten. Anschließend folgen die 
Fraktionen DIE LINKE. und BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN mit jeweils 20 Minuten. Um einen rei-
bungslosen Ablauf der Anhörung zu gewährleisten 
möchte ich die aufgerufenen Sachverständigen 
bitten, die Mikrofone zu benutzen und sich mit 
Namen und Verband vorzustellen. Die Antwort 
sollte, wenn möglich, kurz gehalten sein. Die An-
hörung wird digital aufgezeichnet. Die Bildauf-
zeichnung der Anhörung und das Wortprotokoll 

werden auf der Ausschussseite im Internet veröf-
fentlicht. Deshalb schauen Sie, auch wenn Sie 
nicht reden, freundlich, denn des Öfteren 
schwenkt die Kamera durch den Saal und Sie 
könnten sich vielleicht deshalb unter Umständen 
im Internet oder auf den Monitoren im Bundestag 
wiedersehen. Wir beginnen jetzt mit der ersten 
Fragerunde.  

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine Frage 
an den Einzelsachverständigen Prof. Wille, an den 
Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) 
und an die Bundesvereinigung der Deutschen Ar-
beitgeberverbände (BDA). Wir ändern das Finan-
zierungssystem der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) und führen einen paritätischen 
Beitragssatz von 14,6 Prozent ein, wobei der Ar-
beitgeberanteil bei 7,3 Prozent festgeschrieben 
wird. Wie bewerten Sie die Entkopplung der 
Lohnzusatzkosten von den Gesundheitsausgaben 
und wie bewerten Sie dieses System mit Blick auf 
den Wettbewerb innerhalb der GKV? Vom Cari-
tasverband und der Verbraucherzentrale Bundes-
verband würde ich gerne wissen, wie sie das Son-
derkündigungsrecht im Falle der Erhebung oder 
einer Erhöhung eines Zusatzbeitrages bewerten 
und wie man die Mitglieder noch besser darauf 
hinweisen kann. 

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Den Krankenkassen 
standen bisher als Wettbewerbsparameter die Aus-
schüttung einer Prämie oder – das Gegenteil – ein 
niedrigerer Zusatzbeitrag zur Verfügung. Diese 
werden nun durch einen niedrigeren einkom-
mensabhängigen Zusatzbeitrag abgelöst. Eine ab-
solute Prämienausschüttung oder ein absoluter 
Zusatzbeitrag setzt vor allen Dingen bei Versicher-
ten mit niedrigen Einkommen Anreize zum Kas-
senwechsel. Die neue Regelung mit einkommens-
abhängigen Zusatzbeiträgen setzt die Anreize zum 
Kassenwechsel – unter Umständen auch zum 
Wechsel in die private Krankenversicherung – eher 
bei den Versicherten mit höheren beitragspflichti-
gen Einnahmen. Da absolute Beiträge in der Ten-
denz stärker spürbar sind als proportionale und da 
der Einzug der einkommensabhängigen Beiträge im 
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Quellenabzugsverfahren erfolgt, ist eine Verände-
rung der Beiträge im alten System deutlich fühl-
barer als im jetzt vorgeschlagenen. Daher würde ich 
davon ausgehen, dass die Wettbewerbsintensität 
abnimmt. Wie sie abnimmt hängt auch davon ab, 
ob und inwieweit die Krankenkassen, die noch 
relativ hohe Rücklagen haben, von der Möglichkeit 
eines sehr niedrigen einkommensabhängigen Zu-
satzbeitrags Gebrauch machen werden.  

SVe Dr. Anne Dohle (Zentralverband des Deut-
schen Handwerks e. V. (ZDH)): Wir begrüßen die 
Festsetzung des allgemeinen paritätisch finanzier-
ten Beitragssatzes auf 14,6 Prozent und die damit 
verbundene Festschreibung des Arbeitgeberanteils 
bei 7,3 Prozent ausdrücklich. Die Festschreibung 
des Arbeitgeberbeitrags wird das lohnintensive 
Handwerk entlasten und ist ein richtiger Schritt, 
um Wachstum und Beschäftigung zu sichern. Die 
Festschreibung ist auch deshalb richtig, weil die 
Arbeitskostenbelastung durch die Sozialbeiträge 
insgesamt steigen wird. Der Beitrag zur Pflegever-
sicherung wird um 0,5 Prozent angehoben und der 
Rentenbeitrag trotz Überschüsse nicht gesenkt. 
Allerdings – das möchte ich auch feststellen – wird 
mit der Festschreibung des Arbeitgeberbeitrages 
der Anstieg der Lohnzusatzkosten nur begrenzt, 
aber nicht verhindert. Denn bei steigenden Löhnen 
unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze steigen 
auch die Arbeitgeberabgaben zur Krankenversi-
cherung. Die Arbeitgeber sind also trotz der Fest-
schreibung des Arbeitgeberbeitrags immer noch an 
den Kostensteigerungen in der Krankenversiche-
rung beteiligt.  

SVe Dr. Anne Scholz (Bundesvereinigung der 
Deutschen Arbeitgeberverbände e. V. (BDA)): Ich 
möchte mich den Ausführungen des ZDH an-
schließen. Auch wir begrüßen die Festschreibung 
des Arbeitgeberbeitrags. Dies ist notwendig, damit 
sich die überproportional steigenden Gesundheits-
ausgaben nicht negativ auf Beschäftigung und 
Wachstum auswirken. Ich möchte außerdem be-
tonen, dass die Arbeitgeber weiter an den Kosten-
steigerungen beteiligt sind, soweit die Gesund-
heitsausgaben nicht stärker zunehmen als die 
Löhne und Gehälter. Durch die Festschreibung des 
Arbeitgeberbeitrags werden lediglich zusätzliche 
Mehrbelastungen durch überproportional steigen-
de Gesundheitskosten vermieden. Mir ist es auch 
wichtig klarzustellen, dass die Arbeitgeber trotz 
der Festschreibung des Arbeitgeberanteils einen 

deutlich höheren Kostenanteil an der Krankheits-
finanzierung übernehmen als die Arbeitnehmer. 
Dazu möchte ich nur exemplarisch auf die Ent-
geltfortzahlung im Krankheitsfall hinweisen. Hier 
zahlen die Arbeitgeber 33,5 Milliarden Euro. Al-
lein das entspricht 3 Prozentpunkten.  

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband e. 
V.): Ich bin zum Sonderkündigungsrecht gefragt 
worden. Zunächst ist zu sagen, dass wir uns wün-
schen, dass beim Sonderkündigungsrecht die Re-
gelung des Kabinettsentwurfs zu Gunsten des Re-
ferentenentwurfs zurückgenommen wird. Das 
Sonderkündigungsrecht soll zum Ersten des Mo-
nats, an dem der Zusatzbeitrag bzw. ein erhöhter 
Zusatzbeitrag erhoben wird, auch ausgeübt und 
wirksam werden können. Nach dem Kabinetts-
entwurf wäre das entsprechende Datum der Ablauf 
des jeweiligen Monats. Die den Krankenkassen 
auferlegten Hinweispflichten finden wir sehr gut 
geregelt. Es muss darauf hingewiesen werden, dass 
bei Erhebung des Zusatzbeitrags oder bei Erhöhung 
des Zusatzbeitrags der Wechsel in eine günstigere 
Kasse möglich ist. Auch der Verweis auf den 
durchschnittlichen Zusatzbeitrag muss vorhanden 
sein. Der Kabinettsentwurf sieht dies so vor. Das ist 
unter verbraucherschutzrechtlichen Aspekten sehr 
positiv zu bewerten. Gleichwohl nutzt dem Ver-
sicherten allein der Hinweis auf den durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag nicht viel, denn aus dieser 
Information kann er noch nicht ersehen, zu wel-
cher anderen Kasse er wechseln könnte. Deswegen 
schlägt der Caritasverband vor, dass der GKV-Spit-
zenverband auf seiner Homepage eine Informati-
onsseite einrichtet, auf der die aktuellen Zusatz-
beiträge aller Krankenkassen aufgeführt sind und 
dass die Krankenkassen in ihrem Ankündigungs-
schreiben auf diese Seite des GKV-Spitzenver-
bands hinweisen. Natürlich müsste diese Informa-
tion auch in anderer geeigneter Form zur Verfü-
gung stehen.  

SV Kai Helge Vogel (Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V. (vzbv)): Vielen Dank für die Frage zu 
diesem grundsätzlichen und bedeutenden Punkt 
Sonderkündigungsrecht. Wir sehen die Festschrei-
bung des Arbeitgeberbeitrags natürlich kritischer 
als viele Vorredner. Deshalb ist für uns das Son-
derkündigungsrecht ein wesentlicher Punkt, der 
zumindest mittelfristig noch Ersparnisse für den 
Verbraucher bringen kann, wenn er von diesem 
Recht Kenntnis erhält. Hier schließe ich mich den 



  

 
Ausschuss für Gesundheit 

  Nur zur dienstlichen Verwendung 
 

18. Wahlperiode Protokoll der 13. Sitzung 
vom 21. Mai 2014 

Seite 6 von 23 

 
 

Ausführungen zur schriftlichen Information und 
auch zum Kündigungszeitpunkt von Frau Dr. Fix 
von der Caritas an. Es ist wichtig, dass der Ver-
braucher rechtzeitig wechseln kann und zumindest 
die Option  hat, eine günstigere Kasse zu finden. 
Auch aus unserer Sicht ist es wichtig, dass die 
Transparenz gewahrt ist. Wir haben immer noch 
130 Kassen. Deshalb ist es notwendig, dass nicht 
der Einzelne die für ihn am günstigsten Kasse su-
chen muss. Allerdings sollte natürlich die Qualität 
und nicht die Höhe der Beiträge im Vordergrund 
stehen. Die Regelung zum Zusatzbeitrag drängt 
dies, auch wenn er positiv einkommensabhängig 
ist, etwas in den Hintergrund.  

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich frage Herrn 
Prof. Wille. Der wissenschaftliche Beirat zur Wei-
terentwicklung des Morbi-RSA hat sich unter an-
derem mit der Evaluierung des Jahresausgleichs 
2009 und der Zuweisung des Krankengeldes be-
fasst. Bitte erläutern Sie, zu welchen Ergebnissen 
Sie gekommen sind, insbesondere unter dem As-
pekt des Ist-Ausgleichs gegenüber einer Grund-
lohnkomponente. Zum gleichen Sachverhalt wür-
de ich gern Herrn Dr. Neumann fragen. Der Ge-
setzentwurf sieht ferner einen 50-prozentigen 
Ausgleich vor. Wie bewerten Sie die standardi-
sierte Zuweisung mit Blick sowohl auf den 
Ist-Kostenausgleich als auch auf die Grundlohn-
komponente?  

ESV Prof. Dr. Eberhard Wille: Der Beirat hat 
mehrere alternative Modelle durchgerechnet und 
ist dabei zu dem Ergebnis gekommen, dass im 
Vergleich zum Status Quo keines dieser Modelle 
komparative Vorzüge bzw. weniger Nachteile 
aufweist. Er hat sich gegen einen Ausgleich der 
Grundlohnkomponente ausgesprochen, aber kein 
alternatives Modell empfohlen, auch nicht das hier 
zur Diskussion stehende. Dieses Modell kursiert 
zwar unter dem Begriff „BVA-Modell“. Es handelt 
sich aber nicht um einen Vorschlag des Wissen-
schaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs. Die Befürworter eines 
Grundlohnausgleichs betonen zu Recht, dass der 
Grundlohn eine nicht beeinflussbare exogene 
Komponente darstellt, während die Anzahl der 
Krankengeldtage, in Grenzen zumindest, steuerbar 
ist. Gegen einen Ausgleich des Grundlohns spricht 
der empirische Befund, dass Krankenkassen mit 
hohen beitragspflichtigen Einkünften ihrer Mit-
glieder beim Krankengeld in der Tendenz keine 

negativen Deckungsquoten aufweisen. Dies geht 
offensichtlich auf eine niedrigere Mengenkompo-
nente, d. h. auf weniger Kranke bzw. kürzere 
Krankengeldzahlungen zurück. Der Ansatz des 
Gesetzentwurfs würde beim Krankengeld Unter- 
und Überdeckungen in der Tendenz abbauen, wirft 
aber erhebliche ordnungspolitische Probleme auf. 
Erstens: Der Risikostrukturausgleich verlässt mit 
der Einbeziehung laufender Ausgaben den bisher 
konsequent beschrittenen Weg eines prospektiven 
Ansatzes. Zweitens: Mit den tatsächlichen 
Ist-Aufwendungen übernimmt er Elemente eines 
Finanzausgleichs, was man auch als einen ord-
nungspolitischen Sündenfall bezeichnen könnte. 
Drittens: Er setzt bei den Krankenkassen spürbare 
Anreize, ein weniger engagiertes Krankengeldma-
nagement zu betreiben. Der Sachverständigenrat 
hat in einer Umfrage zu den Kostendämpfungs-
maßnahmen bei den Krankenkassen festgestellt, 
dass das Krankengeldmanagement nach der Prü-
fung der Krankenhausabrechnungen und den Ra-
battverträgen an dritter Stelle der Kostendämp-
fungsmaßnahmen rangiert. Es ist in diesem Kontext 
auch darauf hinzuweisen, dass die Ortskranken-
kassen und die großen Ersatzkassen, obwohl sie 
völlig unterschiedliche Risikostrukturen haben, in 
der Tendenz eine positive Deckungsquote beim 
Krankengeld aufweisen. Das legt die Vermutung 
nahe, dass dies auf ein erfolgreiches Kranken-
geldmanagement zurückzuführen ist. Beim hälfti-
gen Ausgleich, der ein Teil der Früchte dieses 
Krankengeldmanagements wegnimmt, besteht die 
Gefahr, dass sich die Krankenkassen im Rahmen 
ihrer Nutzen-Kostenrechnung weniger um ein in-
tensives Krankengeldmanagement bemühen wer-
den. Zudem, das wäre mein vierter Kritikpunkt, ist 
zu erwarten, dass die Krankenkassen bei anderen 
Problemlagen des Risikostrukturausgleichs ähnli-
che Maßnahmen fordern werden. Das heißt, die 
Einbeziehung von Ist-Aufwendungen verringert in 
nahezu allen Fällen die Spanne der Deckungsaus-
gaben. Wenn wir nur Ist-Aufwendungen einbe-
ziehen würden, hätte jede Krankenkasse eine De-
ckungsquote von 100 Prozent. Das ist aber nicht die 
Intention des Risikostrukturausgleichs. Schließ-
lich, als letzter Punkt, gibt der sich abzeichnende 
lange Geltungszeitraum des Übergangsmodells – es 
werden zwei Gutachten nachgeschaltet – Anlass zu 
der Befürchtung, dass das Übergangmodell auf 
unbestimmte Zeit gelten wird. Insgesamt mag man 
das Ergebnis dieses Übergangsmodells im Hinblick 
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auf die damit zu erzielende Veränderung der De-
ckungsquote beim Krankengeld für politisch 
wünschenswert erachten. Der ordnungspolitische 
Preis und seine gesundheitspolitischen Risiken 
erscheinen mir jedoch zu hoch. Im Sinne der 
funktionalen Kriterien des Risikostrukturaus-
gleichs, insbesondere im Hinblick auf die Exoge-
nität, also die Unbeeinflussbarkeit der Faktoren, 
erscheint mir beim RSA die Berücksichtigung 
beispielsweise einer regionalen Komponente we-
sentlich sinnvoller.  

ESV Dr. Karsten Neumann: Die Wirklichkeit ist 
beim Krankengeld sehr bunt. Bei den Kassen mit 
hohen Grundlöhnen gibt es im Prinzip zwei Grup-
pen. Es gibt Kassen, die haben hohe Grundlöhne 
und wenig Krankengeldtage. Dahinter stehen 
wahrscheinlich viele Dienstleistungsarbeitsplätze, 
also sitzende Tätigkeiten im Büro. Es gibt aber auch 
eine ganze Reihe von Kassen mit hohen Grund-
löhnen und einer hohen Anzahl von Krankengeld-
tagen. Denken Sie beispielsweise an gut bezahlte 
Facharbeiter in der Industrie, die körperlich arbei-
ten und damit auch Krankheitsrisiken ausgesetzt 
sind. Auch diese Kassen sind in dem Gutachten 
abgebildet. Der Beirat hat vier Quadranten von 
Kassen gebildet: hohe und niedrige Krankengeld-
ausgaben pro Tag sowie viele und wenige Kran-
kengeldtage. Die Gruppe mit hohen Grundlöhnen 
und vielen Krankengeldtagen hatte von allen vier 
Gruppen die größte Fehldeckung. Diese Kassen 
sind mit 83 Prozent am weitesten von 100 Prozent 
entfernt. Das allein sollte ein Grund sein, sich mit 
dem Thema Grundlohn zu befassen und diesen in 
irgendeiner Form eben doch in das Krankengeld-
modell mit einzubringen. Zumal wirtschaftspoli-
tisch festgestellt werden kann, um welche Art von 
Arbeitsplätzen es sich handelt. Wenn man in diese 
Modellvergleiche einsteigt – dies wurde in einigen 
Stellungnahmen bereits getan –, dann muss man 
sagen, dass diese innerhalb der Kassen extrem weit 
auseinander liegen. Daher bietet es sich an, diese 
nicht eins zu eins einzubeziehen, sondern die Ex-
treme durch ein mathematisches Verfahren abzu-
gewichten und Richtung Mitte zu bringen. Es gibt 
eine Reihe von Dingen, die man relativ einfach 
machen kann und die aus anderen Zusammen-
hängen bekannt sind. Ich würde empfehlen, die 
Modelle mit den echten Zahlen durchzurechnen, 
um zu sehen, ob nicht doch – das vermute ich – 
eine Grundlohnkomponente mit einer guten De-
ckung oder zumindest einer etwas besseren De-

ckung als bei dem jetzt vorgesehenen Modell, ein-
geführt werden kann. Zum Thema Ist-Ausgleich 
kann ich mich Herrn Prof. Wille anschließen und 
aus Sicht der Praxis ergänzen, dass die Kassen sehr 
genau darauf schauen, wann sie ein Fallmanage-
ment einsetzen. Sie streichen bereits heute alle 
Maßnahmen weg, von denen sie meinen, dass diese 
sich nicht rechneten. Das bedeutet, dass ein abge-
senkter Anreiz auch Konsequenzen haben wird. 
Schlussendlich: Alle Modelle, die hier im Raum 
stehen, sind unvollkommen. Deshalb sollte die 
Übergangsregelung eine Übergangsregelung blei-
ben und nicht perpetuiert werden.  

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich bleibe beim 
Krankengeld und wende mich an den Einzelsach-
verständigen Herrn Dr. Hermann. Sie haben uns 
schriftlich darauf aufmerksam gemacht, dass bei 
der Berücksichtigung der Morbidität zwischen ei-
ner allgemeinen Morbidität und der Morbidität 
beim Krankengeld zu unterscheiden ist. Daraus 
schließe ich, dass Übergangsmodelle, die standar-
disierte Krankengeldzuweisungen vorsehen, nicht 
zielgerichtet sind. Daran schließen sich zwei Fra-
gen an: Haben Sie belegbare Zweifel, dass die Höhe 
der Entgelte für die Höhe der Krankengeldausgaben 
irrelevant ist, dass die im Gesetzentwurf vorgese-
henen Regelungen die Über- und Unterdeckung 
zwischen den Kassenarten vergrößern und dass die 
Morbidität beim Krankengeld, insbesondere bei 
psychischen Erkrankungen und bei Muskel- und 
Skeletterkrankungen, zwischen Kassen und Kas-
senarten unterschiedlich verteilt ist? Die zweite 
Frage: Kann sich die AOK Baden-Württemberg eine 
Positionierung zum RSA leisten, die zum Abfluss 
von Geldern führt? 

ESV Dr. Christopher Hermann: Ich habe in meiner 
schriftlichen Stellungnahme darauf hingewiesen, 
dass wir beim Krankengeld nicht nur eine Grund-
lohnkomponente, sondern auch eine Morbiditäts-
komponente zu berücksichtigen haben. Das ist in 
den Ausführungen von Prof. Wille schon deutlich 
geworden und bereits in den sehr breiten Ausfüh-
rungen des Wissenschaftlichen Beirats klar doku-
mentiert. Der Beirat hat insgesamt – um das noch 
einmal zu sagen – 27 Alternativmodelle durchge-
rechnet. Dabei ist er in keinem Fall zu dem Schluss 
gekommen, dass eines der Modelle vorteilhafter sei 
als der Status Quo. Es ist völlig richtig, dass die 
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HMG1, d. h. die allgemeine Morbidität, die im RSA 
abgebildet wird, natürlich eine völlig andere ist, 
wenn wir uns die Krankengeldausgaben bzw. die 
Menschen anschauen, die krankengeldberechtigt 
sind und Krankengeld beziehen. Das ist eine wei-
tere Komplexität, die in den hier diskutierten Al-
ternativmodellen – nach meinem Dafürhalten und 
entgegen dem Wissenschaftlichen Beirat – nicht 
vernünftig adressiert wird. Wir müssten die Mor-
bidität von Menschen berücksichtigen, die tatsäch-
lich Krankengeld beziehen. Dann wären wir eher 
bei dem eigentlichen Thema. Denn wir wollen die 
Zuweisungen beim Krankengeld zielführender or-
ganisieren und nicht die Krankenkassen dafür be-
lohnen, dass sie Mitglieder mit hohen Grundlöh-
nen haben. Das kann nicht das Ziel sein. Insofern 
müsste die Regelung konkreter werden. Bei der 
AOK Baden-Württemberg haben wir uns sehr ge-
nau angeschaut, was hinsichtlich der Morbidität 
über den RSA zufließt und welche Morbidität wir 
im Krankengeldbezug haben. Das sind jene Un-
terschiede, die ich in meiner schriftlichen Stel-
lungnahme dargestellt habe. Wesentliche Morbidi-
täten beim Bezug von Krankengeld sind die soge-
nannten F-Diagnosen und degenerative Krankhei-
ten, z. B. Rückenleiden. Wir sind grundsätzlich – 
das sage ich nicht als Einzelsachverständiger, son-
dern als Vorstandsvorsitzender der AOK Baden- 
Württemberg – gegen Ist-Ausgleiche, weil sie dem 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich 
grundlegend widersprechen und ihn im Kern per-
vertieren. Wir kommen – Prof. Wille hat ebenfalls 
darauf hingewiesen – bei Ist-Ausgleichen zu völlig 
dysfunktionalen Anreizen. Die Krankenkassen 
werden dazu motiviert, keine Krankengeldfall-
steuerung vorzunehmen, sondern die Situation 
etwas lockerer zu sehen, um das mal so zu sagen. 
Insofern ist dies der falsche Weg. Solange es keine 
überzeugenden Alternativen gibt – diese müssten 
zunächst entwickelt werden, das ergibt sich auch 
aus der Begründung zum Gesetzentwurf –, ist es 
nicht zielführend, von den derzeit geltenden Re-
gelungen abzurücken. Ob die AOK Baden-Würt-
temberg daraus kurzfristig finanzielle Vor- oder 
Nachteile in Höhe von einer, zwei oder fünf Mil-
lionen Euro hat, kann für die strukturelle Frage 
und die konzeptionelle Anlage des Gesamtsystems, 
angesichts einer Situation, in der wir etwa 11 Mrd. 
Euro aus dem Risikostrukturausgleich beziehen, 

                                                           
1 Hierarchische Morbiditätsgruppe 

nicht entscheidend sein.  

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage 
richtet sich an den BKK-Dachverband. Ihr Verband 
schlägt ein eigenes Modell als Übergangsmodell 
vor. Könnten Sie die Grundzüge dieses Modells 
aufzeigen und uns insbesondere erläutern, welche 
Vorteile dieses Modell im Vergleich zu dem Ge-
setzentwurf haben könnte? Vielleicht könnten Sie, 
Herr Knieps, zu den Ausführungen Ihres Vorred-
ners Stellung nehmen, wenn Sie das wollen.  

SV Franz Knieps (BKK-Dachverband e. V.): In der 
Tat ist das Krankengeld die einzige Leistung, die 
akzessorisch zur Entgelthöhe ist. Die gesamte Kon-
struktion des Risikostrukturausgleichs wurde von 
der Anlage her zum Ausgleich von Leistungsaus-
gaben im Sachleistungssystem konzipiert. Das 
Thema Krankengeld war von Anfang an umstritten 
und immer ein Fremdkörper. Wir führen keine 
neue Debatte, sondern führen diese seit Einführung 
des RSA bestehende Diskussion fort. Es hat nie-
mand infrage gestellt, dass die Krankengeldausga-
ben direkt von der Grundlohnhöhe der jeweiligen 
Kasse abhängig sind. Es wirken sich allerdings 
noch andere Faktoren aus. Auch das bestreiten wir 
nicht. Daher haben wir uns für ein Modell ent-
schieden, das nach Möglichkeit alle Faktoren, die 
die Krankengeldausgaben beeinflussen, in die Zu-
weisungsberechnung einbezieht. Wir schlagen ein 
grundlohnorientiertes Modell vor, das die standar-
disierten Ausgaben mit einer Grundlohnkompo-
nente multipliziert. Wir schlagen aber auch – trotz 
der Kritik, die von Prof. Wille und Dr. Hermann 
geäußert worden ist – einen Anteil von 30 Prozent 
der Ist-Ausgaben vor. Das sehen wir als einen ge-
ringen Preis dafür an, dass dann maximale Über- 
und Unterdeckungsschwankungen ausgeglichen 
werden. Wir sind davon überzeugt, dass der 
Hauptfaktor, der Krankengeldausgaben treibt – das 
können wir auch anhand der Zahlen des BKK- 
Systems belegen –, die Grundlöhne sind. Wir hal-
ten es für an der Zeit, die Vorteile, die Kranken-
kassen mit niedrigen Grundlöhnen heute haben, 
zumindest für eine begrenzte Übergangszeit zu 
reduzieren. Wir haben uns immer dafür ausge-
sprochen, Krankengeld nicht in der üblichen Sys-
tematik des Risikostrukturausgleichs zu betrach-
ten. Deshalb haben wir nun ein Übergangsmodell 
vorgestellt, das diese drei Komponenten in den 
Blick nimmt.  
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Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe  eine Frage an 
den GKV-Spitzenverband und danach eine Frage 
an Dr. Hermann und Prof. Wasem. Ich frage zu-
nächst den GKV-Spitzenverband, wie er die im 
FQWG vorgesehene Abschaffung der einkom-
mensunabhängigen Zusatzbeiträge – der kleinen 
Kopfpauschale – im Hinblick auf das Ziel der 
Stärkung der Solidarität in der Versichertenge-
meinschaft beurteilt und was dies letztlich für die 
Beitragszahler bedeutet. Ferner möchte ich zu den 
Finanzierungsregelungen im FQWG von Dr. Her-
mann und Prof. Wasem erfahren, welche Auswir-
kungen es hat, dass der Sonderbeitrag von 0,9 
Prozent dem Wettbewerb unterliegen wird.  

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Die 
Frage nach der Umstellung auf die einkommens-
abhängigen Beiträge bezieht sich auf die geplante 
neue Finanzarchitektur. Die Erhebung einkom-
mensabhängiger Beiträge ist ein konstituierendes 
Prinzip der sozialen Krankenversicherung und 
insofern auch systemkonform. Wir haben an dieser 
grundsätzlichen Weichenstellung keine Kritik. Das 
ändert aber nichts daran, dass – wie gerade schon 
angeklungen ist – auf die Beitragszahler, die Ar-
beitgeber und die Versicherten, perspektivisch 
steigende Belastungen zukommen werden. Bei den 
Arbeitgebern wird das der Fall sein, wenn die bei-
tragspflichtigen Einnahmen steigen. Steigen die 
Ausgaben stärker als die Grundlohnsummen der 
Kassen, dann müssen die Versicherten dies alleine 
tragen. Hinzu kommt, dass an anderer Stelle im 
Bundestag entschieden wurde, den Bundeszu-
schuss zu kürzen, die Finanzierungsseite also zu-
rückzufahren, was diese Entwicklung verstärken 
wird. Daher können wir im Zusammenhang mit 
dieser Regelung nur an das Parlament appellieren, 
auch künftig die Ausgabensteuerung im Blick zu 
behalten, weil das ein wesentliches Thema für die 
Versicherten und letztlich auch für die Arbeitgeber 
sein wird.  

ESV Dr. Christopher Hermann: Bei der Frage nach 
den wettbewerblichen Auswirkungen des Zusatz-
beitrags muss man zunächst die heutige Situation 
ins Auge fassen. Wir haben einen gesetzlichen ein-
kommensunabhängigen Zusatzbeitrag. Er ist durch 
die Entscheidung der früheren Koalition, einen 
Beitragssatz von 15,5 Prozent zu erheben, verdeckt 
worden. Dieser hat zusammen mit der hervorra-
genden Konjunktur dazu geführt, dass von den 
Krankenkassen über längere Zeit keine Zusatz-

beiträge erhoben wurden bzw. dass die anfangs 
erhobenen Zusatzbeiträge wieder entfallen konn-
ten. Was wir jetzt sehen, ist der Wegfall der gerade 
so bezeichneten kleinen Kopfprämie. Wir haben 
nun einen Zusatzbeitrag, der, weil er einkommens-
bezogen ist, Teil des Gesamtbeitrags wird. Die 14,6 
plus x Prozent bilden dann den Gesamtbeitrag. In 
der Vergangenheit sind Krankenkassen immer 
wieder als Versager hingestellt worden, wenn es 
ihnen nicht gelungen ist, ohne Zusatzbeitrag aus-
zukommen. Und Versicherte sind auch von der 
Politik immer wieder aufgefordert worden, in eine 
andere Krankenkasse zu wechseln, wenn ein Zu-
satzbeitrag erhoben wurde. Ich habe mit Befriedi-
gung im Gesetzentwurf gelesen – das wurde sehr 
prominent herausgestellt –, dass man von der ein-
seitigen Fokussierung auf den Preiswettbewerb 
abrücken und den Fokus richtigerweise stärker auf 
den Wettbewerb um mehr Qualität in der Versor-
gung legen will. Leider ist man – wie ich jetzt 
schon zu Beginn der Anhörung vernehme – durch 
die Regelungen, die mit der Bekanntgabe zum Zu-
satzbeitrag gegenüber den eigenen Versicherten 
zusammenhängen, von dieser Orientierung wieder 
deutlich abgerückt. Auch Ankündigungen, im 
nächsten Jahr hätten 20 Mio. Versicherte geringere 
Beiträge zu erwarten, sind wenig geeignet – um es 
vorsichtig zu sagen –, die einseitige Fokussierung 
auf den Preiswettbewerb wegzudrücken. Es ist 
mitnichten so, dass in Deutschland – und das ist 
gut so – Krankenkassen ein einheitliches Leis-
tungsspektrum hätten. Natürlich haben wir eine 
grundsätzliche Leistungsgewährung nach dem SGB 
V. Aber wie Leistungen erbracht werden und wie 
die Versorgung gestaltet wird, das ist Gott sei Dank 
sehr unterschiedlich. Diese Orientierung würde ich 
sehr gerne in den Mittelpunkt rücken. Insofern 
hängt es davon ab, wie es von den wesentlichen 
Akteuren in der Politik gehandhabt wird. Die Frage 
ist, ob man ein Gleichgewicht zwischen Preis- und 
Qualitätswettbewerb erreichen will – ein Ziel, dem 
ich mich uneingeschränkt anschließen würde –, 
oder ob man wieder auf die Geiz ist Geil-Methode 
hinaus will. Diese hat uns und viele andere Kassen 
in der Vergangenheit in diese unsägliche Sand-
wich-Situation gebracht und uns genötigt – auch 
bei einer vernünftigen Versorgung –, in jedem Fall 
die Erhebung eines Zusatzbeitrags zu verhindern. 
Wenn man sich darauf konzentriert, obwohl der 
faktische Beitragssatz völlig identisch etwa bei 15 
Prozent bleibt, aber trotzdem ein Sonderkündi-
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gungsrecht auslöst, ist das für die Versicherten erst 
mal überhaupt nicht verständlich. Das gibt es auch 
in anderen Versicherungsverhältnissen nicht. 
Diese Situation führt dann dazu, dass man nicht 
endlich die Versorgung in den Mittelpunkt des 
Geschehens rückt, sondern nach wie vor die Frage, 
ob nun 3,50 Euro mehr oder weniger zu zahlen 
sind, entscheidend bleibt.  

ESV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Ich habe im Frühjahr 
2007 ein Interview in der Wirtschaftswoche gege-
ben, in dem ich gesagt habe, dass ich es für einen 
Fehler halte, über den Gesundheitsfonds mit einer 
Finanzausstattung zu beginnen, die um die 100 
Prozent liegt. Prof. Lauterbach war bei dem ge-
meinsamen Interview dabei. Ich habe die Gefahr 
gesehen, dass dann, wenn die Kassen im Durch-
schnitt gerade so mit ihrem Geld auskommen, jene 
wenigen Kassen, die einen Zusatzbeitrag erheben 
müssen, abgestraft werden. Es wird eine Lähmung 
im System eintreten, weil alle Kassen nur noch 
darauf achten, den Zusatzbeitrag zu vermeiden. 
Genau das haben wir  vier Jahre lang beobachten 
können. Das ist dann 2011 durch das 
GKV-Finanzierungsgesetz in Verbindung mit der 
guten Konjunktur genau auf diese Situation austa-
riert worden. Es waren im Hinblick auf eine ver-
nünftige Mischung aus Preiswettbewerb und Qua-
litäts- bzw. Leistungswettbewerb in der GKV vier 
verlorene Jahre. Deswegen müssen wir nun mit 
dieser Reform wieder eine vernünftige Balance 
herstellen. Ich bin für Preiswettbewerb, ohne 
Zweifel. Aber der Preiswettbewerb darf nicht alles 
andere überlagern, wie es in den letzten Jahren der 
Fall war. Deswegen denke ich, dass das Bündel von 
Änderungen, das in diesem Gesetzentwurf steht, 
nämlich die Umstellung von einem einkommens-
unabhängigen auf einen einkommensabhängigen 
Zusatzbeitrag in Verbindung mit der Senkung der 
Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds, dazu führt, 
dass im Regelfall die Kassen den Zusatzbeitrag – 
wahrscheinlich einen von Null verschiedenen –, 
erheben werden. Dies schafft in Verbindung mit 
dem Quellenabzugsverfahren die Möglichkeit, 
wieder zu einer besseren Ausbalancierung zu ge-
langen. Im weiteren Verlauf hängt Vieles davon ab 
– das hat Dr. Hermann indirekt am Schluss ange-
sprochen –, wie die übrigen Parameter für den 
Kassenwettbewerb aussehen. Da erhoffe ich mir 
vom Versorgungsgesetz II und der Krankenhausfi-
nanzierungsreform weitere Impulse. Insgesamt ist 
es richtig und sinnvoll, dass durch dieses Gesetz 

der Preiswettbewerb etwas an Intensität verliert, so 
dass die Multidimensionalität des Kassenwettbe-
werbs mehr Chancen als in der Vergangenheit er-
hält.  

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Ich möchte wieder zur 
Weiterentwicklung des Morbi-RSA und zum Kran-
kengeld zurückkommen. Meine Fragen richten sich 
an Prof. Wasem und Dr. Hermann. Zum einen hätte 
ich gerne eine Bewertung des vom BKK-Dachver-
band vorgestellten Modells auch im Hinblick auf 
die Ergebnisse des Berichts vom Wissenschaftli-
chen Beirat aus dem Jahr 2011. Halten Sie dieses 
Modell für insgesamt zielgenauer als die im Ge-
setzentwurf von der Regierung vorgeschlagene 
50:50-Regelung? Dann hätte ich gerne noch eine 
Bewertung der Aussage von Prof. Wille, der ange-
regt hatte, den Morbi-RSA um eine regionale Kom-
ponente zu erweitern. Auch zum Vorschlag des 
BKK-Dachverbands, neben dem Regionalfaktor den 
Risikopool wieder einzuführen, würde mich eine 
Aussage interessieren.  

ESV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Zum ersten Punkt: 
Herr Knieps hat völlig zu Recht darauf hingewie-
sen, dass die Diskussion nicht neu ist. Sie wird 
bereits seit Einführung des RSA geführt. Bereits im 
Januar 1993 gab es im Hause des BKK-Bundesver-
bandes eine Tagung zur Frage, wie man das Kran-
kengeld im RSA behandelt. Bisher ist das Ergebnis 
jeder dieser Diskussionen, egal ob bei Einführung 
des RSA im Jahr 2000, oder anlässlich unseres 
Gutachtens, dass wir die isolierte Einführung einer 
Grundkomponente nicht betreiben sollten. Prof. 
Wille hat bereits die Ergebnisse unseres Gutachtens 
dargestellt. Die Gründe hierfür sind darin ein-
dringlich und mit guter Empirie, wie wir sie bis 
dahin nicht gehabt hatten, dargelegt worden. Wir 
haben mehrere Faktoren: Wir haben auf der einen 
Seite die Preiskomponente beim Krankengeld. Es 
ist völlig richtig, das bestreitet auch niemand, dass 
eine Kasse mit einem höheren Grundlohn, pro 
Krankengeldtag mehr Krankengeldausgaben hat. 
An der Stelle ist es isoliert gesehen auch falsch, 
dass wir diese Tatsache nicht berücksichtigen. Auf 
der anderen Seite steht die Mengenkomponente, 
d. h. die Anzahl der zu finanzierenden Kranken-
geldtage. Beide Größen stehen in einer umgekehr-
ten Korrelation zueinander. Tendenziell gilt, je 
höher der Grundlohn, umso weniger Kranken-
geldtage, so dass im Durchschnitt die Kranken-
kassen mit den höheren Grundlöhnen nicht unter-
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deckt sind. Dr. Neumann hat völlig zu Recht darauf 
hingewiesen, dass es unterschiedliche Kassenty-
pen gibt. Es gibt einen Kassentyp, der ist gekniffen, 
das ist völlig richtig. Das sind jene Kassen mit ho-
hen Grundlöhnen und hohen Krankengeldtagen. 
Das ist aber nur ein Typ aus der Gruppe der vielen 
unterschiedlichen Typen von Kassen. Dieser Kas-
sentyp ist hinsichtlich der statistischen Perfor-
mance aber nicht dominant. Das heißt, wir richten, 
wenn wir die Grundlohnkomponente isoliert ein-
führen, insgesamt mehr Schaden an, als das wir 
Nutzen erzielen. Deswegen hat der Wissenschaft-
liche Beirat, der mit seinen Urteilen sehr vorsichtig 
war, an dieser Stelle gesagt, dass er das Modell 
trotz der partiellen Logik des Grundlohns nicht 
empfehlen kann, weil es insgesamt mehr Schaden 
anrichtet als es nützt. Deswegen finde ich, dass 
hier keine Übergangsregelung greifen sollte, wenn 
wir nicht gleichzeitig auch ein Tool an der Hand 
haben, um die Mengenkomponente einzubeziehen. 
Denn diese ist der Grund für die Probleme. Bei der 
Mengenkomponente sind wir mit Alter und Ge-
schlecht viel zu grob. Wir müssten ein viel besseres 
Instrument haben, um die Krankengeldmorbidität 
besser abbilden zu können. Wir waren im Wis-
senschaftlichen Beirat, wenn ich das noch anfügen 
darf, nicht in der Lage, mit den uns zur Verfügung 
stehenden Daten ein besseres Modell zu entwi-
ckeln. Ich habe nach wie vor die Hoffnung, dass 
wir, wenn wir schauen, welche Daten noch ver-
wendet werden können, ein besseres Modell ent-
wickeln können. Deswegen ist es sicherlich richtig, 
ein Gutachten zu beauftragen. Zweiter Punkt: Ri-
sikopool. Der Wissenschaftliche Beirat hat jene 
Form des Risikopools, die es bis Ende 2008 gege-
ben hat, untersucht und statistisch ziemlich ein-
deutig festgestellt, dass dieser zu einer besseren 
Performance sowohl auf der Ebene des einzelnen 
Versicherten als auch auf der Ebene von Gruppen – 
Altersgruppen, Morbi-Gruppen –, oder auf Ebene 
der Kassen führt. Der Wissenschaftliche Beirat hat 
aber auch darauf hingewiesen, dass die enthalte-
nen Ist-Ausgabenkomponenten verwaltungsauf-
wendig sind. Deswegen konnte er aus wissen-
schaftlicher Perspektive kein eindeutiges Urteil 
zum Risikopool abgeben, sondern musste auf eine 
politische Entscheidung verweisen. Insofern kann 
ich mich nicht mit dem Hut des Vorsitzenden des 
Wissenschaftlichen Beirats äußern. Wenn Sie mich 
persönlich fragen, würde ich sagen, dass die Vor-
teile eines Risikopools die Nachteile überwiegen. 

Aber das ist ein persönliches Werturteil. Ich kann 
meine Auffassung auch gerne begründen, möchte 
meine Ausführungen aber nicht zu lange machen. 
Dritter Punkt: regionale Komponente. Die Regio-
naldiskussion ist nicht schwarzweiß. Darauf 
möchte ich hinweisen und das hat auch der Wis-
senschaftliche Beirat immer betont. Wir haben auf 
der einen Seite unzweifelhaft Gründe, die dafür 
sprechen, dass die Ausgaben zwischen den Regi-
onen unterschiedlich sind und von den Kassen 
nicht gesteuert werden können. Das spricht dafür, 
über eine Regionalkomponente nachzudenken. Auf 
der anderen Seite haben wir aber auch in den Re-
gionen Faktoren, die die Kassen steuern können. 
Hier wollen wir, dass die Kassen diese Steuerung 
auch wahrnehmen. Dies spricht gegen die Regio-
nalkomponente. Bei der Regionalkomponente bin 
ich selber seit 20 Jahren hin- und hergerissen. Es 
gibt gute Argumente für eine Regionalkomponente 
und es gibt gute Argumente gegen eine Regional-
komponente. Aus wissenschaftlicher Sicht kann 
ich Ihnen sagen, es gibt Vor- und Nachteile. Die 
letztliche Abwägung ist eine politische und keine 
wissenschaftliche.  

ESV Dr. Christopher Hermann: Zum Grundlohn 
möchte ich es kurz machen. Prof. Wasem hat 
nochmal verdeutlicht, dass eine isolierte Betrach-
tung von Grundlöhnen bei der Zuweisung von 
Krankengeld mehr Schaden anrichtet als heilt. In-
sofern ist dies auch abzulehnen. Man muss den 
gesamten Strauß der notwendigen Veränderungen 
in den Blick nehmen. Dazu fehlt aber noch die 
wissenschaftliche Durchdringung. Zur Regional-
komponente: Auch dazu kennen wir, das ist im-
plizit schon deutlich geworden, trotz 20-jähriger 
Diskussion in Deutschland keine überzeugende 
Konzeption. Aus einer Reihe von Untersuchungen 
wissen wir allerdings, das lässt sich auch an den 
Werten einer großen Regionalkasse wie der AOK 
Baden-Württemberg ablesen, dass wir Regionen 
haben, die im RSA tendenziell eine Unterdeckung 
haben, z. B. verstädterte Regionen. Es gibt aber 
auch Regionen im ländlichen Bereich, die durch 
die Zuweisungen überdeckt sind. Dies ist aller-
dings ein so grobes Raster, dass es auf jeden Fall 
dazu führt, dass Sie mit den gängigen Regelungen 
der gebietskörperschaftlichen Abgrenzungen, wie 
wir sie in Deutschland kennen, nicht weit kom-
men. Das führt dazu, dass wir offenbar eine andere 
Vorgehensweise benötigen, wenn Sie die Zielge-
nauigkeit im Fokus haben – und darum sollte es 
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gehen. Das können Sie sich in den Niederlanden, 
die schon sehr lange solche Regionalkomponenten 
in ihrem RSA eingeführt haben, ansehen. Es ist ein 
sehr komplexes Gebilde, das man dort mittlerweile 
entwickelt hat. Zum Risikopool ist schon Einiges 
richtig ausgeführt worden. Er bringt zwar bei Aus-
reißern eine gute Deckung. Wenn man ihn aber 
einführen würde, würde wiederum die Zielgenau-
igkeit des RSA insgesamt darunter leiden, weil sich 
die Gesamtsumme im RSA nicht verändert. Dies ist 
ein schwieriges Feld. Ich möchte explizit darauf 
hinweisen, dass dadurch wieder partielle Ist-Aus-
gleiche in den RSA eingeführt und damit falsche 
Anreize gesetzt würden. Es muss um die Versor-
gungssituation gehen, um multimorbide Men-
schen, um Hochrisikofälle, wie es im Fachjargon 
heißt. Es muss darum gehen, dass eine Kranken-
kasse eine stabile Gesamtversorgungssituation 
durch ihr Fallmanagement, durch ihre Sorge um 
diese Versicherten, ins Auge nimmt und nicht da-
rum, dass sie sich zurücklehnt, weil sie ein Groß-
teil, wie groß dieser dann im Einzelnen auch wäre, 
als Ist-Kostenausgleich ersetzt bekommt. Wenn Sie 
hier tatsächlich zu einer zielgenaueren Zuweisung 
kommen wollen, dann wäre es aller Ehren wert, 
darüber zu diskutieren. Darauf hat der Wissen-
schaftliche Beirat hingewiesen. Der Wissenschaft-
liche Beirat hat zudem empfohlen, im Morbi-RSA 
die Begrenzung auf 80 Krankheiten aufzuheben. 
Dann würden Sie eine höhere Zielgenauigkeit auch 
gegenüber den Menschen oder den Fällen errei-
chen, die Sie beim Hochrisikopool im Auge haben 
dürften. Das hat der Wissenschaftliche Beirat em-
pirisch für das Jahr 2009 belegt. Wenn wir uns 
anschauen, was wir mittlerweile über das Jahr 2010 
durch die kompetenten Veröffentlichungen des 
Bundesversicherungsamtes wissen, dann wird 
tendenziell das gleiche Ergebnis bestätigt. Die hohe 
Stabilität dessen, was sich 2009 zeigte, zeigt sich 
auch 2010. Deshalb, wenn Sie eine Veränderung 
wollen, dann sollte die Begrenzung auf 80 Krank-
heiten im Fokus stehen und nicht der Rückfall zum 
Ausgabenausgleich.  

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine erste 
Frage geht an Prof. Greß. Der Anspruch des Geset-
zes ist es im Prinzip, die GKV auf eine dauerhaft 
solide Grundlage zu stellen. Sehen Sie das aus Ih-
rer Sicht auch so und ist die Einführung kassenin-
dividueller Zusatzbeiträge alternativlos?  

ESV Prof Dr. Stefan Greß: Ich habe das auch in der 

Gesetzesbegründung gelesen. Ich kann diese Be-
hauptung nicht nachvollziehen, weil sich im 
Grundsatz wenig geändert hat. Es hat sich etwas an 
der Bemessung des Zusatzbeitrages geändert, aber 
der Kreis der Beitragszahler und damit auch die 
Abgrenzung zwischen der gesetzlichen und der 
privaten Krankenversicherung ist identisch ge-
blieben. Das heißt, die gesetzliche Krankenversi-
cherung wird weiterhin durch die Abwanderung 
von einkommensstarken und gesunden Versicher-
ten in die PKV belastet werden. Die Bemessungs-
grundlage der einkommensabhängigen Beiträge ist 
ebenfalls unverändert, denn die Ungleichbehand-
lung von Erwerbs- und Vermögenseinkommen 
bleibt bestehen. Einkommen oberhalb der Bemes-
sungsgrenze werden auch weiterhin nicht der Bei-
tragspflicht unterworfen. Die strukturelle Einnah-
meschwäche der GKV bleibt damit erhalten. Das 
wird momentan durch die zugegebenermaßen au-
ßergewöhnlich gute konjunkturelle Situation 
überdeckt. Sie wird uns aber in der nächsten kon-
junkturellen Krise wieder vor Augen geführt wer-
den. Es wurde schon darauf hingewiesen, dass 
durch die Senkung des Bundeszuschusses, der 
angeblich zunächst einmalig für das Jahr 2013 ab-
gesenkt wird, und auch durch das Haushaltsbe-
gleitgesetz dem Gesundheitsfonds 8,5 Mrd. Euro 
entzogen werden. Im Vergleich zum Status quo 
ante wird dem System insgesamt Geld entzogen. 
Deswegen kann ich die Entlastung von 20 Millio-
nen Mitgliedern, die angeblich weniger Beiträge 
zahlen wollen, ebenfalls nicht nachvollziehen. Ihre 
zweite Frage bezog sich auf die kassenindividuel-
len Zusatzbeiträge. Grundsätzlich ist es zu begrü-
ßen, dass die dysfunktionalen einkommensunab-
hängigen Zusatzbeiträge abgeschafft werden. Sie 
haben nicht zu einem funktionierenden Preis-
wettbewerb, sondern zu einer Überbetonung der 
Preiskomponente geführt. Es gab keine erhöhte 
Nachhaltigkeit in der Finanzierung aber einen 
hohen bürokratischen Aufwand, wenn denn Zu-
satzbeiträge erhoben würden. Aus meiner Sicht 
sind einkommensabhängige Zusatzbeiträge als 
preislicher Wettbewerbsparameter vergleichsweise 
besser geeignet, weil sie die Preiskomponente nicht 
überbetonen, wie das in der Vergangenheit ge-
schehen ist. Problematisch finde ich allerdings die 
einseitige Belastung der Versicherten und die Fi-
nanzierung steigender Ausgaben überwiegend 
durch die Versicherten. 

Abg. Birgit Wöllert (DIE LINKE.): Ich habe Fragen 
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an Dr. Spieler von der Volkssolidarität. Welche 
Bedeutung hat aus Ihrer Sicht die paritätische Fi-
nanzierung und welche Folgen sehen Sie durch 
ihre Schwächung? Welche Belastungen kommen 
Ihrer Meinung nach auf die Versicherten zu? 

SV Dr. Alfred Spieler (Volkssolidarität Bundes-
verband e. V. (VS)): Aus Sicht der Volkssolidarität 
ist eine solidarische gesetzliche Krankenversiche-
rung unbedingt auf die paritätische Finanzierung 
angewiesen. Diese hat sich auch bewährt. Wir ha-
ben ein leistungsfähiges Gesundheitswesen. Das 
wäre nicht so, wenn wir in der Vergangenheit nicht 
auf die paritätische Beteiligung von Arbeitgebern 
und Krankenversicherten hätten zurückgreifen 
können. Allerdings muss man feststellen, dass sich 
in den letzten Jahren die Relation geändert hat. 
Formal haben wir zwar die Parität mit einem mo-
mentanen Beitragssatz von 7,3 Prozent für jede 
Seite. Real haben sich jedoch die Relationen ver-
schoben. Manche sprechen von einem Verhältnis 
von 60 zu 40. Dies wird damit begründete, dass 
derzeit ein Sonderbeitrag von 0,9 Prozent erhoben 
wird und dass es im erheblichen Maße Auf- und 
Zuzahlungen gibt. Allein im Jahre 2012 lagen diese 
noch bei knapp 5,5 Mrd. Euro. Durch die Abschaf-
fung der Praxisgebühr hat sich dieser Betrag etwas 
verringert. Wir dürfen auch nicht darüber hinweg-
sehen, dass eine Reihe von Leistungen ausgeglie-
dert wurde und nun von den Versicherten privat 
finanziert werden muss. Aus unserer Sicht würde 
das GKV-FQWG dazu beitragen, diese Relationen 
weiter zu Ungunsten der Versicherten zu verschie-
ben. Das ist nicht nur ein Finanzierungsproblem, 
sondern wirkt sich auch negativ auf die Versorgung 
aus. Ich möchte im Hinblick auf die Belastungen 
darauf aufmerksam machen, dass man den Zu-
sammenhang mit der Entwicklung in anderen so-
zialen Sicherungssystemen sehen muss. Wir stehen 
kurz vor der Anhebung des Pflegeversicherungs-
beitrags um 0,5 Prozent. Ich darf daran erinnern, 
dass Rentnerinnen und Rentner diesen Beitrag seit 
2004 allein zu tragen haben. Der Beitrag wird am 
Ende der Legislaturperiode bei 2,55 Prozent liegen. 
Er addiert sich zum Beitragssatz in der gesetzlichen 
Krankenversicherung, der ab 2016 durchaus jedes 
Jahr um etwa 0,2 bis 0,3 Prozent steigen könnte. 
Zudem sollte man berücksichtigen, dass diese 
Veränderungen vor dem Hintergrund eines sin-
kenden Rentenniveaus passieren. Das heißt, wir 
haben hier eine Schere, die sich zu Ungunsten der 
gesetzlich Krankenversicherten, insbesondere von 

Rentnerinnen und Rentnern, öffnet. Wir sind daher 
ähnlicher Meinung wie die zuständigen Aus-
schüsse des Bundesrates, die ebenfalls auf diese 
Entwicklung hinweisen und deshalb eine Rück-
kehr zur paritätischen Finanzierung einfordern.  

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Ich habe zwei 
Fragen an den SoVD. Erste Frage: Welche Folgen 
befürchten Sie für die Beitragsentwicklung der 
GKV und wie werden die Krankenkassen und wie 
wird der Gesetzgeber reagieren? Zweite Frage: 
Welche Anforderungen stellen Sie an eine nach-
haltige und verlässliche Finanzierungsgrundlage 
und werden diese durch den Gesetzentwurf erfüllt?  

SV Fabian Skèkely (Sozialverband Deutschland 
e. V. (SoVD)): Was befürchten wir für die Beitrags-
entwicklung? Wir haben es heute schon gehört: Der 
paritätische Beitragssatz wird bei 7,3 Prozent fest-
gesetzt. Wir sehen es ähnlich wie die Volkssolida-
rität. Auch wir rechnen mit einem jährlichen An-
wachsen der Zusatzbeiträge um 0,2 bis 0,3 Pro-
zentpunkte. Das heißt, dass wir im Jahr 2020 bei 
Arbeitnehmergesamtbeiträgen von über 10 Pro-
zentpunkten sein werden. Für den SoVD stellt sich 
natürlich die Frage, ob das wirklich durchzuhalten 
ist und ob Arbeitnehmerbeiträge von über 10 Pro-
zent, bei Arbeitgeberbeiträgen von weiterhin 7,3 
Prozent, politisch begründbar sind. Wir sehen die 
Gefahr, dass wir langfristig, spätestens zu diesem 
Zeitpunkt, in Spar- und Kürzungsgesetze verbun-
den mit Leistungskürzungen zu Lasten der Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherungen 
hineinlaufen werden. Zudem haben wir natürlich 
die Befürchtung, dass die Krankenkassen versu-
chen werden, den Anstieg der Zusatzbeiträge 
durch eine restriktive Leistungsgewährung zu 
bremsen. Das sind Auswirkungen für die Versi-
cherten, die wir als Sozialverband nicht hinneh-
men können.  

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe eine 
Frage an den Vertreter des DGB. Im Zusammen-
hang mit dem Gesetz ist immer auch die Rede da-
von, dass damit eine Stärkung der Beitragssatzau-
tonomie der Kassen einherginge – das sagen zu-
mindest die Kassen und das Bundesministerium. 
Wie ist Ihre Haltung dazu?  

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerkschaftsbund 
(DGB)): Wir können diese behauptete Stärkung der 
Beitragsautonomie nicht erkennen. Es gibt bereits 
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jetzt die Möglichkeit, Zusatzbeiträge zu erheben. 
Bei guten Rahmenbedingungen konnten auch Bei-
träge zurückgezahlt werden. Das Problem, das wir 
dabei sehen, ist, dass die meisten Ausgaben in der 
Gesundheitspolitik politisch beschlossene Ausga-
ben sind. An dieser Stelle wird somit der schwarze 
Peter der Selbstverwaltung der gesetzlichen Kran-
kenkassen zugeschoben, denn diese müssen über 
Beitragsanhebungen, die nur die Arbeitnehmer 
betreffen, diese Ausgaben finanzieren, obwohl die 
Ausgaben eigentlich politisch bestellt sind.  

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe eine 
Frage an Prof. Greß. Bei dem geplanten Qualitäts-
institut geht es auch darum, dass bei der Kalkula-
tion der Krankenhausvergütung von Zu- und Ab-
schlägen die Rede ist, je nachdem wie Qualitäts-
parameter erreicht wurden. Welche Probleme se-
hen Sie, wenn es Zu- und Abschläge in Abhängig-
keit von der Qualität gibt? 

ESV Prof. Dr. Stefan Greß: Im Gesetz geht es zu-
nächst nur um das Qualitätsinstitut und noch nicht 
um Zu- und Abschläge. Grundsätzlich finde ich die 
Einrichtung eines solchen Instituts und die daraus 
hoffentlich entstehende Transparenz insbesondere 
für die Versicherten positiv. Diese sind durch die 
vielen Portale und Berichte, die es zu dieser The-
matik gibt, wahrscheinlich nicht ganz sicher, wem 
sie glauben sollen. Aber die wichtige Frage, die ich 
zumindest problematisieren würde, ist: Was pas-
siert mit diesen Qualitätsinformationen? Ich warne 
dringend davor, Pay-for-Performance, wie es so 
schön heißt, also eine leistungs- oder erfolgsab-
hängige Vergütung als Wunder- oder Zaubermittel 
zu betrachten, weil ich nicht glaube, dass allein ein 
solches Vergütungssystem die Ursache von Quali-
tätsdefiziten, wenn wir beispielsweise über die 
stationäre Versorgung reden, beseitigen würde. Ich 
erinnere an die Investitionsfinanzierungsquote der 
Länder, die in den letzten 20 Jahren deutlich zu-
rückgegangen ist, und die viele Krankenhäuser vor 
erhebliche Probleme stellt. Erstens: Zuschläge für 
höhere Qualität würden bei unveränderten Rah-
menbedingungen, insbesondere jener für die In-
vestitionsfinanzierung der Bundesländer, die 
Krankenhäuser belohnen, die Investitionen ent-
weder durch den Zugang zum Kapitalmarkt oder 
durch die Mengenausweitung besonders profitab-
ler Interventionen besonders gut finanzieren kön-
nen. Das halte ich für problematisch. Zweitens: Wir 
wissen aus internationalen Vergleichen von 

Pay-for-Performance, dass erfolgsabhängige Ver-
gütungssysteme jene Interventionen besonders 
fördern, für die sie gedacht sind. Wir wissen aber 
auch, dass Akteure, beispielsweise Krankenhäuser, 
alles andere ein bisschen weniger intensiv betrei-
ben. Es entsteht eine Art Tunnelblick. Das kann 
man befürworten, sollte man aber in jedem Fall 
berücksichtigen. Aus meiner Sicht sollten Ab-
schläge für schlechtere Qualität vermieden wer-
den. Schlechte Qualität sollte gar nicht finanziert 
werden, ansonsten entsteht der Eindruck eines 
Discountsektors – zwei Knieoperationen zum Preis 
von einer. Ich glaube nicht, dass das bei den Ver-
sicherten gut ankommen würde. Deshalb: Zuschlä-
ge: Vielleicht. Rahmenbedingungen verändern: Ja. 
Abschläge: Auf keinen Fall.  

Abg. Birgit Wöllert (DIE LINKE.): Ich hätte eine 
Frage an Dr. Steffens von der Diakonie. Sie betonen 
in Ihrer Stellungnahme, dass der Wettbewerb im 
Gesundheitswesen eine dienende Funktion haben 
soll. Könnten Sie dies bitte näher erläutern? Ich 
habe zudem eine Frage an den DGB. Gibt es durch 
den Gesetzentwurf für freiwillig Versicherte ver-
stärkte Anreize, in die private Krankenversiche-
rung zu wechseln und warum?  

SV Dr. Thomas Steffens (Evangelischer Bundes-
verband Evangelisches Werk für Diakonie und 
Entwicklung e. V. (Diakonie Deutschland)): Wir 
haben den Satz von der dienenden Funktion in 
unsere Stellungnahme eingebaut, um zu betonen, 
dass es darum geht, wettbewerbliche Elemente auf 
der einen Seite und auf der anderen Seite das 
Thema Solidarität bzw. solidarische Krankenver-
sicherung auszubalancieren. Wir denken, dass der 
Wettbewerb sowohl bei den Leistungserbringern 
als auch im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eine Rolle spielt. Er muss aber in eine 
solidarische Wettbewerbsordnung eingebettet sein. 
Dies ist der philosophische Hintergrund, vor dem 
wir unsere Positionierung vertreten haben und vor 
dem wir die einzelnen Elemente der anstehenden 
Reform, teils positiv, wie z. B. die Abschaffung des 
einkommensunabhängigen Zusatzbeitrages, in 
mancher Hinsicht aber auch kritisch bewertet ha-
ben.  

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerkschaftsbund 
(DGB)): Unserer Meinung nach werden die stärker 
steigenden Preise bzw. die Arbeitnehmerzusatz-
beiträge auch weiterhin gutverdienende abhängig 
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Beschäftigte in das System der privaten Kranken-
versicherungswirtschaft treiben. Wie ich Prof. 
Wille verstanden habe, sieht er das genauso.  

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe zwei 
Fragen an den paritätischen Wohlfahrtsverband 
zum geplanten Qualitätsinstitut. Sehen Sie die Un-
abhängigkeit des Instituts für Qualität gewährleis-
tet? Wie bewerten Sie die Abweichung zwischen 
Referentenentwurf und Gesetzesentwurf in dieser 
Hinsicht? 

SV Joachim Rock (Deutscher Paritätischer Wohl-
fahrtsverband – Gesamtverband e. V. (DPWV)):. 
Wir sehen bei der Sicherstellung der Unabhängig-
keit durchaus Verbesserungsbedarf. Die Verände-
rungen zwischen Referentenentwurf und Gesetz-
entwurf bedeuten zu unserem Bedauern diesbe-
züglich leider keinen Fortschritt. Es fehlt an ein-
deutigen Regelungen zum Ausschluss von Interes-
senkonflikten. Im Referentenentwurf war vorge-
sehen, dass mögliche Interessenkonflikte in jedem 
Fall offen zu legen sind. Nun ist im geplanten 
§ 137a Absatz 9 SGB V lediglich formuliert, dass 
der Stiftungsvorstand dafür Sorge zu tragen habe, 
dass Interessenkonflikte der Beschäftigten und der 
im Gesetz genannten Beteiligten vermieden wer-
den. Das ist uns zu wenig. Anders als bei der Re-
gelung für das IQWiG ist bei der Vergabe von For-
schungs- und Entwicklungsaufgaben auch nicht 
vorgesehen, dass die externen Sachverständigen 
Interessenskonflikte aufdecken müssen. Das hätten 
wir uns gerade bei einem Institut, das der Trans-
parenz gewidmet ist, in jedem Fall gewünscht. Es 
heißt weiter, dass bei der Entwicklung der Inhalte 
diverse Verbände zu beteiligen sind. Aus unserer 
Sicht wäre es zielführender gewesen, wenn man 
eine Beteiligung nicht nur bei den Inhalten, son-
dern auch in Form eines Rechts zur Abgabe von 
Stellungnahmen formuliert hätte, um die Unab-
hängigkeit des Instituts zusätzlich zu betonen. Wir 
denken, dass eine solche Nachbesserung sinnvoll 
wäre, um gerade die Legitimation und die Glaub-
würdigkeit des Instituts in Zukunft zu stärken. 

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Zur UPD 
liegen ein Änderungsantrag der Koalitionsfraktio-
nen und ein Änderungsantrag von uns vor. In un-
serem Änderungsantrag ist aufgenommen, dass wir 
uns einen kleinen Extraetat für Modellprojekte für 
die Phase des Aus- und Aufbaus wünschen. Ich 
frage den SoVD und die BAG Selbsthilfe: Was hal-

ten Sie von solch einem Zusatzetat für die Phase 
des Aus- und Aufbaus der UPD? 

Abg. Fabian Székely (Sozialverband Deutschland 
e. V. (SoVD)): Wir finden diese Forderung gut, weil 
sich die UPD derzeit in der Ausbauphase befindet. 
Es können neue Projekte entwickelt und es kann 
nachgeschaut werden, ob man mit der Selbsthilfe 
eine engere Vernetzung herstellen und damit die 
Akzeptanz der UPD ein bisschen verstärken kann.  

SV Dr. Siiri Doka (BAG Selbsthilfe e. V.): Wir 
schließen uns dieser Aussage an. Auch wir halten 
die Vernetzung mit der Selbsthilfe für wichtig, da 
es unterschiedliche Beratungsangebote sind. Diese 
müssten verquickt werden. Das wäre sicherlich 
auch ein Mehrwert für die Versicherten und Pati-
enten. 

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Zum einen beginne ich mit Fragen zur 
Beitragsbelastung und zur Festschreibung des Ar-
beitgeberbeitrages. Ich frage den Paritätischen Ge-
samtverband. Wie bewerten Sie diese Festschrei-
bung und was bedeutet diese für die Mitglieder der 
gesetzlichen Krankenversicherungen? 

SV Dr. Joachim Rock (Deutscher Paritätischer 
Wohlfahrtsverband – Gesamtverband e. V. 
(DPWV)): Es ist die Überzeugung unseres Verban-
des – das wird bei unserem Verbandsnamen jetzt 
nicht zu großer Verwunderung führen –, dass die 
paritätische Finanzierung ein wesentlicher Be-
standteil eines sowohl gerechten und leistungsfä-
higen als auch wirtschaftlichen Sozialsystems ist. 
Parität und Solidarität gehören aus unserer Sicht 
unbedingt zusammen. Ein Abschied von der Parität 
bedeutet für uns den fortgesetzten Einstieg in den 
Ausstieg aus der Solidarität im Sozial- und Ge-
sundheitswesen. Ich halte das persönlich auch für 
eine historische Zäsur, wenn die Form der Finan-
zierung in dieser Art und Weise verabschiedet 
wird. Die Kürzungen des Bundes werden zu er-
heblichen Mehrbelastungen und zu mehr Druck im 
System führen und werden die Versicherten stär-
ker belasten. Dr. Spieler hat das in seinem Beitrag 
schon hervorgehoben. Der Paritätische befürchtet 
eine stetige Verschärfung der sozialen Ungleichheit 
und eine spürbare Verschlechterung der Versor-
gungssituation der Betroffenen. Wir erleben bereits 
jetzt in der Praxis, dass die Finanzierung für viele 
Betroffene, ich nenne insbesondere Selbständige, 
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schwierig ist. Zudem haben wir viele Nichtversi-
cherte, für die der Rückweg in die gesetzliche 
Krankenversicherung dadurch nicht unbedingt er-
leichtert wird. Kurz, wir sehen die Entwicklung 
mit sehr großer Sorge.  

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich habe eine Frage sowohl an die Ver-
braucherzentrale als auch an den Verband der Er-
satzkassen. Durch die Festschreibung des Arbeit-
geberbeitrages erhalten wir eine neue Finanz-
struktur und -architektur. Was bedeutet dies für die 
Rolle der Arbeitgeber innerhalb der Selbstverwal-
tung? 

SV Kai Helge Vogel (Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V. (vzbv)): Zum Thema Arbeitgeber und 
Festschreibung des Beitragssatzes hatte ich mich in 
meiner ersten Rückmeldung schon kritisch geäu-
ßert. Hier würde ich mich dem Paritätischen an-
schließen. Wir sehen es als problematisch an, wenn 
der Arbeitgeberbeitrag festgeschrieben wird, weil 
sich die Arbeitgeber dann nur begrenzt für stei-
gende Gesundheitsausgaben interessieren. Natür-
lich kann es sich in verschiedenen Konstellationen 
auch anders auswirken. Aber das grundsätzliche, 
positive Interesse der Arbeitgeber an der Begren-
zung der ansteigenden Gesundheitsausgaben sehen 
wir dadurch nicht mehr gegeben. Wir sehen darin 
natürlich auch die Gefahr. Außerdem werden die 
einzelnen Versicherten höher belastet.  

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek)): Insgesamt begrüßen wir die Umstellung 
der Finanzierung auf die neue Finanzierungsarchi-
tektur. Wir sehen in der paritätischen Aufteilung 
des allgemeinen Beitragssatzes zumindest ein Zei-
chen dafür, dass der Arbeitgeberbeitrag nicht dau-
erhaft festgeschrieben ist. Wir würden uns aber 
wünschen, dass wir einen Mechanismus bekom-
men, der sicherstellt, dass der Arbeitgeberbeitrag 
eben auch angepasst wird, wenn sich der allgemei-
ne Beitragssatz weiterentwickelt. Denn wir halten 
es für unerlässlich, dass sich in der solidarischen 
Krankenversicherung auch die Arbeitgeber an den 
Ausgabensteigerungen beteiligen, wie es in ande-
ren Sozialversicherungszweigen auch der Fall ist. 

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN): Ich habe eine Frage an den Verband der Er-
satzkassen. Wie kann in Zukunft sichergestellt 
werden, dass die Beitragsmittel der Versicherten 

nicht haushaltspolitischen Zwecken dienen müs-
sen, und damit quasi eine Art Steuererhöhung 
durch die Hintertür nur für die Versicherten ent-
steht? 

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek)): Wir haben erlebt, dass in den vergangenen 
Jahren die für versicherungsfremde Leistungen 
vorgesehenen Steuermittel gekürzt wurden. Das 
gilt auch für die nächsten beiden Jahre, so dass 
nicht alle versicherungsfremden Familienleistun-
gen durch die Steuermittel entsprechend finanziert 
werden können. Wir glauben, dass das ein stück-
weit dadurch begünstigt wurde, dass der Gesund-
heitsfonds Rücklagen hatte. Diese sind Beitrags-
mittel der Versicherten. Deshalb möchten wir an-
regen, dass der Gesundheitsfonds nicht nur eine 
Mindestreserve, sondern auch eine Obergrenze hat, 
die beispielsweise bei 35 Prozent liegen könnte. 
Jene Mittel, die über dieser Obergrenze liegen, 
sollten an die Kassen ausgezahlt werden und so zur 
Finanzierung der Gesundheitsausgaben genutzt 
werden können. Sie würden sich auf die Bei-
tragssätze mindernd auswirken.  

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Meine weiteren Fragen drehen sich um 
den Morbi-RSA. Eine Frage an Prof. Wasem: Wir 
haben eben über das Krankengeld gesprochen. 
Prof. Wille hat auch nochmal darauf hingewiesen, 
dass das die drittgrößte Stellschraube bei den 
Kostendämpfungselementen ist. Wie bewerten Sie 
die Übergangsregelung im Hinblick auf die Kran-
kengeld beziehenden Versicherten. Wir haben 
Hinweise aus der Praxis, dass es in einigen Berei-
chen ein sehr stark überzogenes Krankengeldma-
nagement gibt. Ich habe heute Morgen wieder eine 
wirklich erschütternde Zuschrift erhalten. Sehen 
Sie jetzt diese 50:50-Regelung als eine Dämpfung 
an und reicht das?  

ESV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Frau Abgeordnete, 
ich bin für die Frage dankbar, weil Kollege Prof. 
Wille das Bild in den Raum gestellt hat, dass jeg-
liche Berührung mit Ist-Ausgaben ordnungspoli-
tisch des Teufels ist. Ich finde, die Ordnungspolitik 
ist an dieser Stelle nicht so eindeutig. Deswegen 
war ich damals auch einer derjenigen, die den Ri-
sikopool mit einer partiellen Ist-Ausgabendeckung 
2001/02 auf den Weg gebracht haben. Wir haben 
jetzt, das darf man nicht vergessen, auch wenn die 
Übergangsregelung so kommt, nach wie vor eine 
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50 Prozent-Interessenquote der Kassen. Nach den 
Erfahrungen, die wir mit dem Risikopool gemacht 
haben, hatte ich nicht den Eindruck, dass damals 
die Selbstbeteiligung beim Risikopool von 50 Pro-
zent die Aktivitäten der Kassen zum Erlahmen ge-
bracht hat. Deshalb denke ich, man kann aus einer 
ordnungspolitischen Haltung heraus nicht grund-
sätzlich folgern, dass die Berücksichtigung von 
Ist-Ausgaben generell schlecht ist. Im konkreten 
Einzelfall haben wir in der Tat einen Zielkonflikt. 
Wir wollen einerseits, dass die Kassen Fallma-
nagement im Bereich des Krankengeldes betreiben. 
Das ist klar, denke ich. Wir wollen aber anderer-
seits auch, dass sie nicht übers Ziel hinausgehen. 
Ich habe auch die Presseartikel der letzten Monate 
verfolgt, in denen berichtet wurde, dass die Kassen 
mit ihren Steuerungsaktivitäten über das Ziel 
hinaus schießen. Vor diesem Hintergrund ist eine 
gewisse Abschwächung dieser Scharfschaltung, 
wie sie sie mit einem solchen Hybriden bewirkt 
wird, möglicherweise gar nicht so verkehrt. Und 
noch einmal: Ich finde eine Eigenquote der Kassen 
von 50 Prozent ist nach wie vor alles andere als ein 
Ist-Ausgabenausgleich. Von daher würde ich per-
sönlich sagen, den Weg kann man gehen.  

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich habe eine weitere Nachfrage. Im 
Gesetzentwurf wird auf Gutachten hingewiesen, 
durch die einerseits eine neue Anschlussregelung 
für das Krankengeld gefunden werden soll und 
andererseits weitere Einflussgrößen auf die Aus-
gabenentwicklung im Krankengeld betrachtet 
werden sollen. Reicht Ihnen diese Fragestellung 
oder hätten Sie Vorschläge zu weiteren Themen, 
die man einbeziehen könnte? 

ESV Prof. Dr. Jürgen Wasem: Wenn ich den Gut-
achtensauftrag richtig interpretiere, ist das ein 
zweistufiges Verfahren. Was mich an der Stellung-
nahme des AOK-Bundesverbandes ein bisschen 
irritiert hat, ist, dass offensichtlich nicht hinrei-
chend klar ist, an welcher Stelle man bei der Mor-
bidität ansetzen kann. Das muss man sich sehr 
schnell nochmal angucken. Ich würde sowohl bei 
der generellen Morbidität als auch bei der kran-
kengeldspezifischen Morbidität, auf die Dr. Her-
mann vorhin hingewiesen hat, nachschauen. Ich 
würde darüber hinaus dort schauen, wo die Kassen 
Daten in ihren Datenbeständen haben, die gegen-
wärtig nicht routinemäßig für den RSA zur Verfü-
gung stehen, z. B. Branchenzugehörigkeit, Tätig-

keitsschlüssel oder sonstige sozioökonomische 
Merkmale. Mein Eindruck ist, dass der Gutach-
tensauftrag es hergäbe zunächst soweit zu schauen 
und dann in der zweiten Stufe, die Daten konzep-
tionell verdichtet und diese in der dritten Stufe 
empirisch überprüft. Nur so würde es für mich 
einen Sinn ergeben. Wenn Sie jetzt konkret sagen 
würden, dass es Bremsen gebe, dann müsste man 
dies nochmal prüfen. Ich habe beim Lesen keine 
gefunden. Es müssen natürlich Daten sein, die sich 
in den Datenbeständen der Kassen befinden. Dies 
setzt eine Grenze. Es ist unrealistisch, Daten für 
eine solche Analyse zu erschließen, die überhaupt 
nicht im GKV-System vorliegen. Das wäre eine 
Wiedervorlage für 2030 und das wollen wir alle 
nicht.  

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Es geht um das Qualitätsinstitut. Ich 
möchte gern die BAG Selbsthilfe bezüglich der Pa-
tientenbeteiligung ansprechen. Wie kann bei einem 
neuen Qualitätsinstitut eine Patientenbeteiligung 
am besten realisiert werden und welche Rechte 
sollten der Patientenvertretung eingeräumt wer-
den? 

SVe Dr. Siiri Doka (BAG Selbsthilfe e. V.): Wir 
begrüßen die Einrichtung eines unabhängigen In-
stituts und hoffen, dass die Unabhängigkeit zu ei-
ner Verbesserung der Qualität der Versorgung 
führt. Wir sehen die Patientenbeteiligung ein 
stückweit auch als Motor für Verbesserungen. 
Denn wir haben in den letzten Jahren im Gemein-
samen Bundesausschuss bei der Diskussion um die 
Qualitätssicherung erfahren müssen, dass starke 
wirtschaftliche Interessen durchaus hindernd 
wirken können. Insoweit wünschen wir uns eben 
nicht ein Mehr an Bürokratie, sondern echte Ver-
besserungen für die Patientinnen und Patienten. 
Wir halten es deshalb für wichtig, dass die Patien-
tenvertretung ein eigenes Antragsrecht im Institut 
erhält. Im Moment ist der Gesetzentwurf so ausge-
staltet, dass die Patientenvertretung nur ein indi-
rektes Antragsrecht über den G-BA hat. Wir können 
aber unter Umständen mit unserem Anliegen nicht 
durchdringen, wenn die Bänke das Anliegen nicht 
für notwendig halten. Ich möchte darauf verwei-
sen, dass wir in der Vergangenheit über unser An-
tragsrecht wichtige Impulse gesetzt haben. Man 
denke an die nosokomialen Infektionen, die soge-
nannten Killerkeime. Wir würden uns wünschen, 
Sitz und Stimme im Stiftungsvorstand zu erhalten. 
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Viele Aufgaben des Instituts, wie die Module zur 
Patientenbefragung, die Veröffentlichung der Qua-
litätssicherung in allgemeinverständlicher Weise 
und vergleichende Informationen über die Qualität 
stationärer Versorgung, benötigen grundlegend Pa-
tientenkompetenz. Deshalb halten wir es für not-
wendig und wichtig, dass die Patientenvertretung 
im Vorstand des Qualitätsinstituts mit Sitz und 
Stimme vertreten ist. 

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN): Ich hätte Fragen an den GKV-Spitzenver-
band. Sie kritisieren in Ihrer Stellungnahme, dass 
nur für den stationären Bereich im Wesentlichen 
einrichtungsbezogene Qualitätsvergleiche vorge-
nommen werden sollen. Warum wäre dies auch für 
den ambulanten Bereich sinnvoll? Welche Daten 
wären dazu notwendig, liegen diese Daten bereits 
vor oder müssten sie erst erhoben werden? 

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): 
Durch die Einbeziehung des ambulanten Sektors 
besteht natürlich die Möglichkeit, mehr Transpa-
renz zu schaffen. Das bringt Vorteile für Patienten, 
Versicherte und auch für die Vertragspartner. Wir 
haben heute im Gesetzentwurf stehen, dass es um 
die sektorübergreifende Qualitätssicherung und 
die Veröffentlichung der stationären Daten geht. 
Wir fordern schon seit längerer Zeit, dass dies auch 
für den ambulanten Bereich gelten soll. Welche 
Daten benötigen wir noch? Es gibt nur vereinzelt 
Bereiche, in denen die Qualitätssicherung im am-
bulanten Bereich datengestützt vorgenommen 
wird. Dazu brauchen wir natürlich die entspre-
chenden Datencodes, also die Kodierungen der 
ärztlichen Leistungen, da die Prozeduren identifi-
ziert werden müssen. Das ist alles erforderlich, um 
eine vernünftige Qualitätssicherung ambulant, sta-
tionär und sektorübergreifend leisten zu können. 

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN): Ich habe eine Frage an den Paritätischen 
Gesamtverband und die BAG Selbsthilfe. Sind die 
im Gesetzentwurf vorgesehenen Aufgaben des neu 
zu schaffenden Qualitätsinstituts ausreichend oder 
welche weiteren Zuständigkeiten zur Bewertung 
der Versorgungsqualität anderer Sektoren schlagen 
Sie vor?  

SV Dr. Joachim Rock (Deutscher Paritätischer 
Wohlfahrtsverband – Gesamtverband e. V. 
(DPWV)): Aus unserer Sicht muss grundsätzlich 

die Qualität der Leistung in der gesamten Behand-
lungskette bewertet werden, d. h. ambulant, stati-
onär, Anschlussheilbehandlung und Rehabilitati-
on. Das ist auch aufgrund der zahlreichen Schnitt-
stellen ein Gebot der Vernunft und der Transpa-
renz. In der Pflege erfolgt die Überprüfung zurzeit 
durch den MDK, der uns aber als Institution nicht 
unabhängig genug ist. Die Belange der Betroffenen 
werden dabei nicht genügend berücksichtigt. In der 
Reha gibt es zurzeit Zertifizierungsverfahren, die 
allerdings nicht den Erfolg der medizinisch-thera-
peutischen Maßnahmen bewerten. Hier hätte das 
neue Institut einige zusätzliche Aufgaben, auch im 
Hinblick auf die Transparenz für die Patienten. 
Wenn das Erkenntnisinteresse nur auf Leistungen 
des SGB V eingeengt wird, bleiben für die Betrof-
fenen wichtige Bereiche außerhalb des Blickfeldes. 
Wir finden, dass die sektorielle Versäulung des 
Versorgungssystems überwunden werden muss 
und sich nicht in der Struktur des Instituts wie-
derfinden sollte. 

SVe Dr. Siiri Doka (BAG Selbsthilfe e. V.): Auch 
wir haben Informationen darüber, dass die 
Schnittstellen eines der großen Probleme bei der 
Versorgung der Patientinnen und Patienten dar-
stellen. Aus diesem Grund würden auch wir es 
begrüßen, wenn das sektorielle Denken an dieser 
Stelle überwunden würde und wenn man perspek-
tivisch im Qualitätsinstitut die Qualität in der 
Pflege und in der Rehabilitation diskutieren und 
überprüfen würde. Wahrscheinlich wäre das In-
stitut damit im ersten Schritt überfordert, aber 
perspektivisch sollte man das sicherlich auf der 
Agenda halten. 

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Ich kehre noch einmal zum Morbi-RSA 
zurück. Ich habe eine Frage an den IKK-Verband. 
Sie haben in Ihrer Stellungnahme deutlich ge-
macht, dass es bei den Leistungsausgaben für die 
Auslandsversicherten die Schwierigkeit gibt, die 
tatsächlichen Aufwendungen zu beziffern und 
einzugrenzen. Welches Verfahren würden Sie 
vorschlagen, um diesen Teil des Morbi-RSA zu 
verändern? 

SV Jürgen Hohnl (IKK e. V.): Sie haben Recht, als 
IKK e. V. lehnen wir die im Moment im 
GKV-FQWG enthaltene Übergangsregelung ab, 
weil hier eine falsche Vorgehensweise gewählt 
wird. Es sollen nur noch die Ausgaben für die 
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Auslandsversicherten gewählt werden, die im 
Ausland anfallen und nicht die im Inland anfal-
lenden. Das bewirkt, dass es hier in Zukunft eine 
flächendeckende Unterdeckung geben wird, die 
aus unserer Sicht zu einer Risikoselektion führen 
würde. Das lehnen wir ab. Wir plädieren dafür, das 
im GKV-FQWG angekündigte Gutachten abzuwar-
ten und bis dahin an den Zuweisungsmechanis-
men keine Änderungen vorzunehmen. 

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Ich habe eine Fra-
ge an den GKV-Spitzenverband, die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft und den G-BA. Ich hätte 
von Ihnen gern eine Einschätzung, wie Sie die 
dauerhafte Einrichtung eines Instituts für Quali-
tätssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen beurteilen. Ich bitte Sie, auf den Aspekt 
einzugehen, dass die vorgesehene Einrichtung als 
Stiftung tätig sein soll.  

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Wir 
befürworten die Einrichtung eines Instituts für 
Qualitätssicherung und halten es für sinnvoll, dass 
ein solches Institut als Stiftung eingerichtet wird. 
Wir haben das Vorbild des IQWiG, das ebenfalls 
diese Konstruktion hat und dessen Ausgestaltung 
die Träger des Gemeinsamen Bundesausschusses 
vorgenommen haben. Ich denke, dies ist ein er-
folgreiches Beispiel dafür, wie ein solches Institut 
in Form einer Stiftung funktionieren kann. Zu den 
weiteren Aufgaben habe ich gerade schon etwas 
gesagt. Wir sind der Meinung, dass das, was jetzt 
dort drin steht, nicht ausreicht, sondern dass es 
über den stationären Bereich hinaus auch auf den 
ambulanten Bereich ausgeweitet werden sollte, um 
hier mehr Transparenz zu schaffen.  

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer 
Bundesausschuss (G-BA)): Die Idee des Qualitäts-
instituts ist nicht gänzlich neu. Seit 2009 haben wir 
mit dem  Institut für angewandte Qualitätsförde-
rung und Forschung im Gesundheitswe-
sen  (AQUA) bereits ein Institut, das für uns diese 
Aufgabe erfolgreich erfüllt. Allerdings mussten wir 
bisher alle fünf oder spätestens alle sieben Jahre 
ein Ausschreibungsverfahren durchführen. Wir 
begrüßen es daher, dass dieses Ausschreibungs-
verfahren, das mit Reibungsverlusten für alle Be-
teiligten verbunden ist, durch die dauerhafte Er-
richtung eines Instituts abgelöst werden soll. Die 
gewählte Form ist an die Organisationsform des 
IQWiG angelehnt: Also Gründung einer Stiftung 

des privaten Rechts in der Trägerschaft des Ge-
meinsamen Bundesausschusses. Auch dies wird 
von den unparteiischen Mitgliedern grundsätzlich 
begrüßt. Allerdings gehen wir, die unparteiischen 
Mitglieder, bis auf weiteres davon aus, dass der 
Gründungsbeschluss über dieses Institut durch das 
Beschlussgremium vorzubereiten und zu treffen 
ist. Das heißt einschließlich der stimmberechtigten 
unparteiischen Mitglieder und unter Mitberatung 
der Patientenvertreter. 

Abg. Dr. Roy Kühne (CDU/CSU): Meine Frage geht 
an den Spitzenverband der Heilmittelverbände 
und den BVMed. In Ihren Stellungnahmen wird 
betont, dass neben der Ärzteschaft und den Kran-
kenpflegeberufen die Heilmittelerbringer die un-
mittelbar am Patienten arbeitende dritte Säule 
sind. Sie regen an, an der Entwicklung der Inhalte 
für das neue Qualitätsinstitut beteiligt zu werden. 
Wie begründen Sie diesen Standpunkt? 

SV Heinz Christian Esser (Spitzenverband der 
Heilmittelverbände e. V. (SHV)): Herr Abgeordne-
ter, ich bin Geschäftsführer des Spitzenverbandes 
Heilmittelverbände. Wer sind wir? Die Branche 
besteht im Wesentlichen aus Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten und Logopäden. Das sind unge-
fähr 30 Mio. Verordnungen pro Jahr und ungefähr 
200 Mio. Anwendungen bei Patienten der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Wir wollen uns an 
der Qualitätsoffensive, die in § 137a SGB V geplant 
ist, gern beteiligen. Wir behandeln im Kranken-
haus, wir therapieren unmittelbar am Patienten, 
ambulant, stationär und in der Reha. Wir erbringen 
Leistungen, die nach dem Heilpraktikergesetz den 
Ärzten vorbehalten sind oder von Ärzten ange-
ordnet bzw. verordnet werden können. Wir sind 
also unmittelbar im Rahmen der Therapie am Pa-
tienten tätig. Es gibt für uns schon ein differen-
ziertes Qualitätssicherungssystem über die Heil-
mittelrichtlinien, den Heilmittelkatalog, durch 
Rahmenvereinbarungen und Zertifikatspositionen. 
Zertifikate spielen bei uns, abgesichert durch die 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes, eine 
wichtige Rolle. Wenn wir hier eine konsequente 
Qualitätsinitiative starten wollen, dann glaube ich, 
dass unser Bereich, also der Bereich der Heilmit-
telerbringer, nicht außen vor gelassen werden darf. 
Daher unsere Bitte, den § 137a Absatz 7 SGB V um 
die Spitzenverbände der Heilmittelerbringer zu 
erweitern. 
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SV Olaf Winkler (BVMed – Bundesverband Medi-
zintechnologie e. V.): Auch wir möchten gern die 
Expertise, das Know-how und das spezielle Wissen 
der Industrie und der Hersteller von innovativen 
Medizintechnologien in die Arbeit des neuen Qua-
litätsinstituts einbringen und das Institut unter-
stützen. Konkret sind wir jetzt schon dabei. Ich 
nenne das Endoprothesenregisterprojekt, bei dem 
die Industrie aktiv mitwirkt und hierfür Parameter 
benennt, für z. B. eine Produktdatenbank. Wir 
wollen auch die weitere Entwicklung in diesem 
Bereich mit unserer Expertise aktiv unterstützen. 
Deshalb sollten wir beteiligt werden. Ein zweiter 
Leistungsbereich, den wir auch vertreten, sind die 
Verbandsmittel und Home Care-Dienstleister. Es ist 
notwendig, dass wir auch hier aktiv werden. Wir 
haben bereits eine Strukturqualitätskomponente 
im Rahmen der Präqualifizierung für die Hilfsmit-
tel. Bei der Versorgungs- und der Ergebnisqualität 
können noch keine Ergebnisse erzielt werden, weil 
es hier noch gar keine Grundlagen gibt. Wir haben 
die Hoffnung, dass das Qualitätsinstitut in diesem 
Bereich bei der Weiterentwicklung voranschreitet. 
Die Industrieteilnehmer sind bereit aktiv mitzuar-
beiten. 

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine Fragen 
betreffen die Weiterentwicklung der Unabhängigen 
Patientenberatung und richten sich an den Ge-
schäftsführer der UPD, Dr. Schmidt-Kaehler, aber 
auch an den GKV-Spitzenverband und die BAG 
Selbsthilfe. Ich habe erfahren, dass der telefonische 
Bereich der Unabhängigen Patientenberatung sehr 
stark beansprucht wird. Ich befürchte, dass sich bei 
einer Ausweitung der Öffentlichkeitsarbeit die Be-
lastung sogar noch verstärken wird. Daher folgende 
Frage: Halten Sie die Erhöhung der Fördersumme 
zur Sicherstellung einer guten telefonischen Er-
reichbarkeit der UPD für ausreichend und sehen 
Sie eine kurzfristig umsetzbare organisatorische 
Möglichkeit, die telefonische Erreichbarkeit zu 
verbessern?  

SV Dr. Sebastian Schmidt-Kaehler (Unabhängige 
Patientenberatung (UPD)): Bei der Erreichbarkeit 
liegt die Erfolgsquote, bei einem Anruf durchzu-
kommen, derzeit bei 42 Prozent. Durch die nun 
vorgesehene Erhöhung ist damit zu rechnen, dass 
wir bei der Erfolgsquote in einen Bereich zwischen 
70 und 85 Prozent kommen. Das wäre akzeptabel. 
Zudem will ich anmerken – und Sie haben dies 
auch getan mit ihrem Hinweis –, dass die Bekannt-

heit der UPD ständig steigt, was letztlich auch er-
wünscht ist. Dies führt aber gleichzeitig dazu, dass 
die Nachfrage kontinuierlich steigt. Die Erfolgs-
quote, die jetzt bei 42 Prozent liegt, lag noch vor 
wenigen Jahren bei 66 Prozent, d. h. hier ist ein 
klarer Trend erkennbar. Was das Vorhaben anbe-
langt, die telefonische Beratung auszuweiten, 
möchte ich darauf hinweisen, dass nicht nur die 
telefonische Beratung, sondern auch die anderen 
Beratungsformen überlastet sind. Wenn Sie in die 
Beratungsstellen gehen, werden Sie dort vor der 
Eingangstür Schlangen vorfinden. Wobei schon 
jetzt 80 Prozent aller Beratungen telefonisch ab-
gewickelt werden. Somit bleiben im Prinzip nur 
noch etwa 15 Prozent für die Face-to-face-Beratung 
und fünf Prozent für die Online-, Fax- und die 
schriftlichen Auskünfte. Das heißt, es ist schon 
längst so, dass der Löwenanteil der Beratung über 
das Telefon erfolgt.  

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Wir 
gehen davon aus, dass die geplante Erhöhung der 
Fördermittel die telefonische Erreichbarkeit mehr 
als ausreichend sicherstellt, auch bei verstärkter 
Öffentlichkeitsarbeit. Nach unseren Informationen 
schöpft die UPD nämlich bislang die zur Verfügung 
stehenden Mittel nicht aus. Daher wäre auch hier 
die Möglichkeit gegeben, mehr Beratungslinien der 
Hotline zu besetzen. Ob dies organisatorisch mög-
lich ist, kann ich nicht sagen. Ich bin keine Exper-
tin für Telefonhotlines. Ich weiß nur, dass unsere 
Kassen Überlaufmodelle haben, die auch funktio-
nieren. Und wie gesagt, Mittel sind ausreichend 
vorhanden. 

SVe Dr. Siiri Doka (BAG Selbsthilfe e. V.): Wir 
wünschen uns eher eine Ausweitung der Bera-
tungsfälle. Wir haben in unserer Stellungnahme 
dargestellt, dass wir eine Verbreiterung der UPD 
begrüßen würden und deswegen die Erhöhung für 
nachvollziehbar halten. Gleichzeitig sehen wir es 
natürlich auch als sinnvoll an, dass Beratungsan-
gebote der UPD mit den Beratungsangeboten der 
Selbsthilfe vernetzt werden, um auf diese Weise 
unter Umständen eine Ausweitung zu erreichen. 
Wir würden es deswegen begrüßen, wenn dies als 
Maßgabe ins Gesetz oder in die Begründung auf-
genommen würde. Wir würden uns auch, parallel 
zur Ausweitung der Beratung, eine Verbesserung 
der Öffentlichkeitsarbeit wünschen, damit die UPD 
bekannter wird und man eine Ausweitung der Be-
ratungsfälle erreicht. 
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Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Ich habe eine Frage 
zur Risikoadjustierung an den Vertreter des Insti-
tuts für angewandte Qualitätsförderung und For-
schung im Gesundheitswesen (AQUA) und an die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Krankenhäuser 
haben im Durchschnitt unterschiedlich schwere 
Behandlungsfälle. Ein Universitätsklinikum hat 
zum Beispiel deutlich mehr problematische und 
auch schwierigere Krankheitsverläufe, u. a. weil 
andere Häuser schwierige Fälle aus guten Gründen 
dorthin überweisen. Nach dem Koalitionsvertrag 
werden wir die Qualität risikoadjustiert messen. 
Deshalb meine Frage: Wie kann diese Adjustierung 
technisch gestaltet werden – mathematisch, statis-
tisch? Wie wird das spezifische Risiko eines Kran-
kenhauses bestimmt? Welche Einbußen bei der 
Genauigkeit der Qualitätsdaten würden sich ein-
stellen, wenn man die Risikoadjustierung auf den 
Parameter der Ergebnisqualität begrenzen würde?  

SV Prof. Dr. Joachim Szecsenyi (Institut für ange-
wandte Qualitätsförderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH (AQUA)): Ihre Frage zielt 
darauf ab, ob es möglich ist, Leistungserbringer, in 
diesem Falle Krankenhäuser, fair zu vergleichen. 
Dafür ist es wichtig zu wissen, welche Krankheits-
belastungen die verschiedenen Patientenpopula-
tion, die in einem Universitätsklinikum ganz an-
ders sein können als in einem Krankenhaus auf 
dem Lande, haben. Diese müssen einbezogen 
werden. Man sollte eine Risikoadjustierung nur bei 
Ergebnisparametern machen. Hier versuchen Sie, 
über die Qualitätssicherung das Behandlungser-
gebnis zu beschreiben: Wie ändert sich der Ge-
sundheitszustand? Sind bestimmte Komplikatio-
nen eingetreten? Bei Prozessparametern geht es 
darum zu beschreiben, ob das Krankenhaus be-
stimmte Dinge gemacht hat, von denen erwartetet 
werden kann, dass diese durchgeführt werden. 
Hier sollte es keine Risikoadjustierung geben, weil 
man hier normativ festlegen kann, was gemacht 
werden soll. Die Vorgehensweise ist dann so, dass 
man entweder Patientengruppen stratifiziert, in-
dem man sagt: „Es gibt hier bestimmte Patienten-
gruppen mit einem bestimmten Schweregrad.“ 
Oder dass man empirisch, anhand der vorhande-
nen klinischen Daten in der Qualitätssicherung 
oder anhand von Routinedaten, mittels bestimmter 
statistischer Verfahren, den Schweregrad be-
schreibt und wie man diesen für bestimmte Kran-
kenhäuser adjustieren sollte.  

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Prof. Szecsenyi hat die Metho-
dik erklärt, dem schließe ich mich voll an. Aber Sie 
werfen mit dieser Frage die grundsätzliche Prob-
lematik der risikoadäquaten Bewertung von Kran-
kenhausleistungen auf. Hierzu will ich ergänzen, 
dass Krankenhausvergleiche oder Krankenhaus-
bewertungen, bei denen hoffentlich konsentierte 
Ergebnisqualitätsdaten zukünftig eine maßgebliche 
Rolle spielen werden, von dem amtlich institutio-
nalisierten Institut vorgenommen werden. Damit 
wird die heute gängige Praxis, dass einzelne Kas-
sen Bewertungen überprüfen und dann zu Lasten 
der Krankenhäuser publizieren, in Zukunft wegen 
der allgemeinen Anerkennung des amtlichen Be-
wertungsergebnisses hoffentlich aufhören. Das ist 
ein großer Vorteil, dass Qualitätsvergleiche künftig 
durch das Institut durchgeführt werden. Aber es 
bleibt immer, das erleben wir heute, eine Risiko-
adaptierung und eine Risikointerpretation. Am 
Ende ist dies häufig nur durch die Einzelbewertung 
bzw. die Einzelkommentierung des Patientengutes 
des jeweiligen Krankenhauses möglich.  

Abg. Erwin Rüddel (CDU/CSU): Ich habe Fragen 
zum Themenkomplex Arbeitslosengeld II an den 
GKV-Spitzenverband. Wie beurteilen Sie die im 
Gesetzentwurf vorgesehenen Rechts- und Verwal-
tungsvereinfachungen bei der Kranken- und Pfle-
geversicherung für Bezieher von Arbeitslosengeld 
II? Kann die geplante Regelung zur Entbürokrati-
sierung beitragen? Wäre es aus Ihrer Sicht sachlich 
gerechtfertigt – gegebenenfalls durch eine ent-
sprechende Klarstellung im Gesetz –, der geltenden 
Verwaltungspraxis zu ermöglichen, für die Kas-
senzuordnung während des ALG II-Bezuges wei-
terhin an den zuletzt bestehenden Versicherungs-
schutz anzuknüpfen? 

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Wir 
begrüßen diese Regelung sehr. Sie ist für alle Be-
teiligten eine Erleichterung. Wir haben eine solche 
Vereinfachung seit längerer Zeit gefordert. Bei der 
Regelung für die ALG II-Empfänger ist die Orien-
tierung am durchschnittlichen Beitragssatz sicher-
lich hilfreich. Es gibt ein weiteres Problem, das Sie 
angesprochen haben, das ist die Zuordnung zur 
GKV oder zur PKV. Es ist bislang allgemeine Ver-
waltungspraxis, das gilt auch in anderen Berei-
chen, dass die Zuordnung auf das zuletzt beste-
hende Versicherungsverhältnis zurückgeführt 
wird. Leider gibt es jetzt im Gesetz eine Regelung, 
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die besagt „unmittelbar“ vor dem ALG II-Bezug. 
Das Bundessozialgericht hat hierzu entschieden, 
dass „unmittelbar“ auch wirklich unmittelbar da-
vor sein muss. Wenn jemand einen Tag nicht privat 
versichert war, dann ist dieses unmittelbar nicht 
mehr gegeben. Deshalb würden wir befürworten, 
wenn an den zuletzt bestehenden Versicherungs-
schutz angeknüpft wird. Dies ist ein bewährtes, 
weil in anderen Regelungen vorhandenes, und 
eindeutiges Kriterium. Damit könnte man die ge-
übte Praxis fortsetzen. 

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage 
richtet sich an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft. Seit dem vergangenen Jahr besteht nach 
dem Krankenhausentgeltgesetz die Möglichkeit, 
Hygienefachkräfte bei Neueinstellungen zu fördern 
bzw. zu finanzieren. Mich würde interessieren, wie 
sich dies, auch angesichts eines neueren Schieds-
spruchs, in der Praxis auswirkt.  

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Eine exakte Bilanzierung kann 
ich noch nicht vorlegen. Die Daten laufen im Rah-
men der vertraglichen Vereinbarungen bei den 
Krankenkassen zusammen. Aber sicher ist, das ist 
leider zu beobachten, dass die Krankenkassen die 
im Gesetz vorgesehenen Mittel sehr restriktiv be-
reitstellen. Es gibt Streitfälle, bei denen der 
Wechsel eines Arbeitnehmers aus dem Kranken-
haus in diesen Bereich von den Krankenkassen 
verweigert wird, obwohl der Mitarbeiter nach un-
serer Vorstellung ein förderungsfähiger, neuer Mit-
arbeiter in der Hygiene wäre. Es wird auch über 
andere Förderkomponenten sehr kleinteilig ent-
schieden, so dass wir gesetzlichen Korrektur- oder 
Klarstellungsbedarf sehen, damit die Intention des 
Programms, in den Kliniken schnell gut qualifi-
zierte Hygienefachleute zur Verfügung zu haben, 
erreicht wird.  

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Ich komme auf 
das nicht nur für uns, sondern vor allem für die 
Nutzer und Nutzerinnen so wichtige Institut für 
Qualitätssicherung zurück und richte meine Frage 
an den GKV-Spitzenverband, an die Verbraucher-
zentrale und an Herrn Knieps vom BKK-Dachver-
band. Wie beurteilen Sie die im Gesetz beschrie-
benen Rahmenbedingungen zur Gewährleistung 
der Unabhängigkeit des Instituts und jene zur Ein-
bindung der Patienten- und Patientinnenvertretung 
und wie den Vorschlag, die Entwicklungszeiten für 

Qualitätssicherung bzw. für Qualitätssicherungs-
verfahren mit Fristen zu versehen?  

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Wir 
halten die im Gesetz vorgesehenen Rahmenbe-
dingungen für ausreichend, um die Unabhängig-
keit zu gewährleisten. Wir haben das IQWiG als 
Vorbild. Ich denke, die Erfahrungen der letzten 
Jahre haben gezeigt, dass diese Konstruktion zu 
einer unabhängigen Institution geführt hat. Es 
wurde angesprochen, dass es eine Veränderung 
hinsichtlich der Erklärung von Interessenkonflik-
ten gegeben hat. Es ist meines Erachtens nicht er-
forderlich, dies im Gesetz zu regeln. Im Gemein-
samen Bundesausschuss und im IQWiG gibt es 
entsprechende Verfahrensregelungen, die sicher-
stellen, dass alle Beteiligten Erklärungen abgeben – 
seit Neuestem im G-BA auch im Plenum –, die 
mögliche Interessenkonflikte offenlegen. Dieses 
Verfahren würde natürlich auch für das neue 
Institut gelten. Bezüglich der Festlegung von Fris-
ten haben wir leider die Situation, dass bei den 
Qualitätssicherungsmaßnahmen, die zunächst ent-
wickelt und dann durchgeführt werden müssen, 
die zu Grunde liegenden Sachverhalte immer sehr 
unterschiedlich sind. Deshalb ist es sehr schwierig, 
generelle Fristen festzulegen. Der andere Punkt ist, 
dass wir in den letzten Jahren festgestellt haben, 
dass des Öfteren Datenprobleme auftreten, die im 
Vorfeld so nicht erkannt wurden und dass Neujus-
tierungen stattfinden müssen. Insofern sind pau-
schale Fristenregelungen schwierig. Dennoch 
würden wir uns alle wünschen, dass es schneller 
geht, damit wir schneller Ergebnisse erhalten, die 
für die Versicherten und vor allen Dingen für Pa-
tientinnen und Patienten die Qualität der Versor-
gung sichtbar machen.  

SV Kai Helge Vogel (Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V. (vzbv)): Wir begrüßen grundsätzlich 
die Einrichtung des neuen Instituts und aus Grün-
den der Unabhängigkeit insbesondere die Form der 
Stiftung. Wir sehen es positiv, dass das BMG im 
Vorstand der Stiftung sein wird. Es ist wichtig, in 
diesem neuen Institut die Patientenvertretung zu 
stärken und ihr eine stärkere Stimme zu geben, da-
mit sie als Korrektiv auftreten kann. Denn bislang 
ist zwar viel passiert, die Qualität wurde aber 
letztendlich doch nicht in den Mittelpunkt gerückt. 
Der Versicherte bzw. der Patient ist häufig außen 
vor geblieben und die Ergebnisse sind vor Ort nicht 
angekommen. Deshalb würde ich sagen, das neue 
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Institut ist zu begrüßen. Aber ein weiter wie bisher 
würde nicht zu einer Lösung führen. Es sollte mehr 
auf die Unabhängigkeit geachtet werden und gege-
benenfalls die Träger, wie beim IQWiG, mit Stel-
lungnahmen und nicht über das Antragsrecht ein-
bezogen werden.  

SV Franz Knieps (BKK-Dachverband (BKK)): Prin-
zipiell sehe ich das genauso. Ich glaube, dass es er-
forderlich ist, eine ähnliche Praxis wie beim 
IQWiG und beim G-BA zu etablieren. Damit haben 
wir gute Erfahrungen gemacht. Es schadet nicht, 
wenn der Gesetzgeber dieses vorgibt, obwohl es 
nicht unbedingt erforderlich ist. Bei den Trägern ist 
zu erwarten, dass sie Ähnliches auch vereinbaren, 
aber es schadet eben nichts, wenn diese Standards 
festgeschrieben werden. Das gilt auch für die Be-
teiligung von Patientenvertretern in diesem Insti-
tut. Ich persönlich habe sehr gute Erfahrungen mit 
der Einbeziehung von Patientenorganisationen 
gemacht und denke, dass mittlerweile auch die 
Krankenkassen ihren Frieden damit gemacht ha-
ben. Aber auch hier schadet es nicht, wenn das 
Gesetz entsprechend ausgestaltet wird.  

Abg. Marina Kermer (SPD): Ich möchte meine Fra-
ge an den G-BA richten. Inwieweit werden bereits 
existierende wissenschaftliche und methodische 
Erfahrungen beim Qualitätsmanagement in Kran-
kenhäusern in die Arbeit des neuen Qualitätsin-
stituts einbezogen bzw. dort berücksichtigt? 

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer 
Bundesausschuss (G-BA)): Wer immer das neue 
Institut übernimmt, hat als einer der ersten Auf-
gaben ein neues Methodenpapier zu entwickeln, 
das auf dem aktuellsten Stand von Wissenschaft 
und Methodik basieren muss. Das betrifft z. B. die 
Frage, wie Indikatorensets erstellt werden müssen. 
Im Zuge der Entwicklung eines Methodenpapiers 
wird auch immer eine Literaturrecherche durch-
geführt, so dass aktuelle Erkenntnisse aus Studien 
oder Projekten, z. B. zur Routinedatennutzung, 
selbstverständlich in das Methodenpapier einflie-
ßen werden. Sie fragten, wie darüber hinaus zu-
künftig sichergestellt ist, dass wissenschaftliche 
und methodische Expertise bei der Qualitätssi-
cherung und beim Qualitätsmanagement einbezo-
gen wird. Es soll ein wissenschaftlicher Beirat aus 
unabhängigen Sachverständigen gegründet wer-
den. Eine weitere Maßnahme ist die Erweiterung 
des Kreises der an der Entwicklung der Inhalte zu 

Beteiligenden. So ist z. B. künftig neben der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften auch das Deutsche 
Netzwerk Versorgungsforschung bei der Entwick-
lung der Inhalte zu beteiligen. Insgesamt wurde der 
Kreis so erweitert, dass ich davon ausgehe, dass 
wir die notwendige wissenschaftliche Expertise, 
die sich in der Qualitätssicherung nicht nur auf die 
Naturwissenschaften bezieht, sondern auch in 
Richtung Sozialwissenschaften, Organisationsfor-
schung usw. geht, gut abgebildet haben. 

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet 
sich an Herrn Dr. Schmidt-Kaehler von der UPD. 
Vorhin wurde von Seiten des GKV-Spitzenver-
bandes erwähnt, dass die UPD die Mittel derzeit 
nicht voll ausschöpft. Ist das so zutreffend bzw. 
wie ist Ihre Einschätzung und wie würden Sie die 
Prioritäten setzen bei den jetzt aufzustockenden 
Mitteln? 

SV Dr. Sebastian Schmidt-Kaehler (Unabhängige 
Patientenberatung Deutschland (UPD)): Es ist 
schlichtweg falsch, dass die UPD das Budget für 
diese Förderphase nicht ausschöpft. Das Budget 
wird bis auf den letzten Cent ausgeschöpft werden. 
Aber es ist selbstverständlich so, dass in einem auf 
fünf Jahren angelegten Projekt eine Kostenent-
wicklung stattfindet. Wir hatten zunächst Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter einzustellen, d. h. 
Personalakquise zu betreiben. Dadurch ist zu Be-
ginn der Förderphase das Projekt langsam ange-
laufen. Die Kosten steigen aber. Im Augenblick ist 
es so, dass die Kosten für den augenblicklichen 
Betrieb oberhalb der Kosten liegen, die in der ge-
setzlichen Fördersumme festgelegt sind. Die För-
dermittel werden also vollständig bewirtschaftet.  

Der Vorsitzende: Damit darf ich diese Anhörung 
schließen und mich recht herzlich bei Ihnen allen 
bedanken. 

Schluss der Sitzung: 16:02 Uhr 


