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und zum anderen daraus, dass durch PolitikmaBBnahmen die finanzielle Situation der GKV ver-
schlechtert wird. So wird im Jahr 2007 der Bundeszuschuss um 2,7 Mrd Euro gekiirzt, wiahrend
gleichzeitig durch die Umsatzsteuererh6hung fiir die Krankenkassen Mehrausgaben von rund
1 Mrd Euro entstehen. Zudem wurden ebenfalls zur Entlastung des Bundeshaushalts ab dem 1. Ju-
1i 2006 die Krankenversicherungsbeitrige fiir die Empfinger von Arbeitslosengeld II reduziert, in-
dem die Bemessungsgrundlage fiir diese Beitrige vom 0,3620-fachen der monatlichen Bezugs-
grofe der Sozialversicherung auf das 0,3450-fache gesenkt wurde (JG 2005 Ziffer 501). Dies ver-
ursacht Mindereinnahmen fiir die GKV von 90 Mio Euro im Jahr 2006 und 180 Mio Euro im
Jahr 2007. Somit hat die Politik durch eigene Entscheidungen den Handlungsdruck in der GKV
zumindest teilweise selbst erzeugt.

2. Gesundheitsreform 2006: Ein misslungener Kompromiss

279. Vor dem Hintergrund dieser in Teilen selbst verursachten Finanzierungsprobleme stieg der
Druck, hinsichtlich einer umfassenden — das strukturelle Finanzierungsproblem (JG 2004 Zif-
fern 342 ft.) 16senden — Gesundheitsreform eine Einigung zu erzielen. Dabei ging es in der 6ffent-
lichen Diskussion vor allem darum, zwischen dem von der CDU vertretenen Konzept einer Ge-
sundheitspramie und der von der SPD bevorzugten Biirgerversicherung einen Kompromiss zu fin-
den. Im Koalitionsvertrag wurde vereinbart, zur Sicherung einer nachhaltigen und gerechten
Finanzierung ein Konzept zu entwickeln, ,,das dauerhaft die Grundlage fiir ein leistungsféhiges,
solidarisches und demografiefestes Gesundheitswesen sichert”. Zudem soll der Wettbewerb um
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit gestarkt sowie ein Beitrag geleistet werden, die Lohnzusatzkosten
dauerhaft unter 40 vH zu senken. Nach langen Verhandlungen zwischen den Koalitionsparteien
wurde Anfang Juli mit den Eckpunkten zu einer Gesundheitsreform 2006 ein Kompromisspapier
vorgelegt, das die Grundlinien dieser Reform aufzeigte. Diese Eckpunkte und der daraus entstan-
dene Gesetzentwurf haben von vielen Seiten Kritik hervorgerufen, so dass weitere Verhandlungen
der Koalitionsspitzen erforderlich waren, die aber letztlich die Eckpunkte im Ergebnis bestitigten,
also auf notige Nachbesserungen weitgehend verzichteten und Ratschldge von Experten zwar ein-
holten, diese dann aber nicht beriicksichtigten. Im Oktober wurde das aus den Eckpunkten entstan-
dene Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz) im
Kabinett verabschiedet.

Im Zentrum der Reformvorhaben auf der Finanzierungsseite steht der Gesundheitsfonds, durch
den die unverséhnlichen Positionen der beiden Lager zusammengefiihrt werden sollen. Die kon-
krete Ausgestaltung des Gesundheitsfonds ist allerdings hdchst problematisch, weil diese zu mas-
siven Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassen fiihren kann. Ein Konzept, das den Vorteil
der Biirgerversicherung, namentlich den einheitlichen Krankenversicherungsmarkt, und einen Vor-
teil der Gesundheitspramie, namentlich die Abkopplung der Beitréige von den Lohnen, gleichzeitig
realisiert, hat der Sachverstidndigenrat mit der Biirgerpauschale zur Diskussion gestellt. Wenn der
Gesundheitsfonds schon eingerichtet wird, wovon bei seiner derzeitigen Konzeption abzuraten ist,
kann und sollte er — richtig ausgestaltet — dazu genutzt werden, den Weg hin zu einer Biirgerpau-
schale zu er6ffnen.

AuBerst misslich ist zudem, dass die Gesundheitsreform mit einer Beitragssatzerhéhung beginnt,
die zu groBen Teilen durch MaBBnahmen der Bundesregierung selbst verursacht wurde. Auf der
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Ausgabenseite werden richtige, teilweise bereits im GKV-Modernisierungsgesetz des Jahres 2003
angelegte Reformen angepackt. In der Gesamtschau muss die Gesundheitsreform 2006 jedoch als
misslungen beurteilt werden.

Der Gesundheitsfonds: eine Missgeburt
Ausgestaltung des Gesundheitsfonds

280. Herzstiick der Reform auf der Finanzierungsseite ist die Einrichtung eines Gesundheitsfonds
zum 1. Januar 2009, der nach den urspriinglichen Pldnen mit dem Beitragseinzug und der Vertei-
lung der Finanzmittel auf die Krankenkassen betraut werden sollte. Die Einnahmen sollen nach
Mafgabe der durchschnittlichen Kosten je Versicherten (Grundpauschale) an die Krankenkassen
verteilt werden. Jede Versicherung erhilt damit fiir jeden Versicherten eine einheitliche Pauschale.
Durch dieses Vorgehen wird der bisher im Rahmen des Risikostrukturausgleichs (RSA) vorge-
nommene Finanzkraftausgleich ersetzt. Zusitzlich sollen die einzelnen Krankenkassen risiko-
adjustierte Zu- und Abschldge erhalten, zu deren Ermittlung ein Risikostrukturausgleich vorge-
schaltet werden muss. Zudem erhalten die Kassen Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben wie Ver-
waltungsausgaben oder Ausgaben fiir Disease-Management-Programme.

Die Krankenversicherungsbeitrage sind weiterhin lohnabhiingig und werden wie bisher von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern gezahlt. Der Arbeitnehmerbeitrag ergibt sich aus der Anwen-
dung eines einheitlichen gesetzlich festgelegten Beitragssatzes auf das Lohneinkommen bis zu
einer Beitragsbemessungsgrenze. Fiir den Arbeitgeber gilt ebenfalls ein einheitlicher gesetzlich
fixierter Beitragssatz. Dabei soll die Verteilung der Beitragslast der heutigen Relation entsprechen,
der Arbeitnehmerbeitragssatz also hoher ausfallen als der Arbeitgeberbeitragssatz, da der Arbeit-
nehmerbeitrag den zusétzlichen Beitragssatz von 0,9 vH (JG 2004 Ziffer 337 und JG 2005 Zif-
fer 503) enthalten soll.

Reichen die vom Fonds zugewiesenen Mittel nicht aus, kann eine Krankenkasse nach eigenem Er-
messen einen einkommensbezogenen prozentualen oder einen pauschalen Zusatzbeitrag erheben.
Dieser Zuschlag darf fiir das einzelne Mitglied 1 vH des beitragspflichtigen Einkommens nicht
{iberschreiten (Uberforderungsregelung). Allerdings wird eine Einkommenspriifung erst dann
durchgefiihrt, wenn der Zusatzbeitrag hoher als 8 Euro monatlich ist. Die Uberforderungsklausel
soll im Jahr 2011 auf der Grundlage eines vom Spitzenverband der Krankenkassen erstellten Be-
richts Uberpriift werden. Alle Mitglieder erhalten ein Sonderkiindigungsrecht, wenn ihre Kasse
einen Zusatzbeitrag einfiihrt oder ihn anhebt, damit {iber einen schnellen Wechsel zu einer giinsti-
geren Kasse der Zusatzbeitrag umgangen werden kann. Bei Sozialhilfebeziehern und Empfiangern
der Mindestsicherung im Alter tibernimmt der zustdndige Trager den Zusatzbeitrag. Bezieher von
Arbeitslosengeld II miissen dagegen den Zusatzbeitrag grundsétzlich zahlen und konnen ihn nur
durch Austlibung des Sonderkiindigungsrechts vermeiden.

Aus den Fondsmitteln (Beitragseinnahmen und Steuermittel) sollen mindestens 95 vH der Gesund-
heitsausgaben gedeckt werden. Ausgabensteigerungen sollen zuerst {iber einen vereinbarten Zu-
schuss aus Steuermitteln und, wenn dieser nicht ausreicht, von Arbeitgebern und Versicherten
gleichermallen, also iiber eine Erhohung der gesetzlich festgelegten Beitragssitze getragen wer-
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den. Im Jahr der Einfithrung sollen allerdings 100 vH der Ausgaben durch Fondsmittel gedeckt
werden, so dass es einen Zusatzbeitrag nur bei solchen Kassen gibt, die iiberdurchschnittliche Aus-
gaben haben. Kassen mit unterdurchschnittlichen Ausgaben konnen entsprechende Riickerstattun-
gen an ihre Versicherten leisten.

281. Um gleiche Startbedingungen fiir die Kassen herzustellen, sicht das Eckpunktepapier zudem
vor, dass die Kassen mit ausreichenden Finanzreserven in das neue System starten sollen. Ent-
sprechend miissen sich die Kassen bis dahin entschuldet haben. In der Folge des GKV-Moderni-
sierungsgesetzes wurden die Kassenschulden betrachtlich zuriickgefiihrt (JG 2005 Ziffer 504), so
dass am Ende des Jahres 2005 die Nettoschulden nur noch rund 0,4 Mrd Euro betrugen. Allerdings
standen den Kassen, die bereits Reserven in Hohe von insgesamt 3,6 Mrd Euro gebildet haben,
andere Kassen gegeniiber, bei denen die Schulden sich noch auf 4,0 Mrd Euro summierten. Nach
MaBgabe des GKV-Modernisierungsgesetzes aus dem Jahr 2003 miissen die Kassen ohnehin bis
Ende des Jahres 2007 entschuldet sein (§ 222 Absatz 5 SGB V). Vor allem auf Dringen der mit
2,7 Mrd Euro verschuldeten Allgemeinen Ortskrankenkassen wurde eine Fristverldngerung bis
zum Ende des Jahres 2008 gewdhrt, sofern ein schliissiges Konzept zur Schuldentilgung vorgelegt
wird. Aus der Sicht des Sachverstindigenrates darf es auf keinen Fall zu einer Kollektivierung die-
ser Schulden kommen. Vielmehr miissen die betreffenden Kassen durch Fusionen oder geeignete
Wahl ihres Beitragssatzes die Schuldenfreiheit gewéhrleisten.

282. Ein Vorteil des Gesundheitsfonds hétten Einsparungen von Verwaltungskosten bei den
Krankenkassen und insbesondere den Arbeitgebern sein kdnnen, da die gesamten Sozialversiche-
rungsbeitrdge nicht mehr an die etwa 250 verschiedenen Krankenkassen hétten tiberwiesen werden
miissen, sondern nur noch an die jeweiligen Einzugsstellen des Fonds. Doch auch die zundchst ge-
plante Ausgestaltung des Fonds hétte einer Einsparung von Verwaltungskosten eher entgegen ge-
wirkt. Es wiren ndmlich neben den Einzugskosten fiir den Fonds noch Einzugskosten bei den
Krankenkassen fiir die Zusatzbeitrage entstanden, weil flir jedes Mitglied so genannte Selbstzah-
lerkonten hitten eingerichtet werden miissen. Zudem verursacht die Anwendung der Uberforde-
rungsregelung und der damit verbundenen Einkommenspriifung weiteren Aufwand bei den Kas-
sen. Berechnungen der Spitzenverbiande der Krankenkassen ergaben, dass die laufenden Verwal-
tungskosten dann steigen wiirden und zusétzlich eine Anschubfinanzierung fiir den Fonds in Hohe
von 0,8 Mrd Euro nétig wire. Schlieflich wurde den heftigen Protesten der Kassen nachgegeben
und am 27. September 2006 beschlossen, den gesamten Beitragseinzug bei den Kassen zu belas-
sen. Die Kassen leiten die Beitrdge dann an den Gesundheitsfonds weiter (§ 252 Absatz 2 SGB V
Entwurf), der die Gelder wiederum an die Kassen verteilt. Diese vor dem Hintergrund der Fonds-
idee geradezu grotesk anmutende Vorgehensweise ist alles andere als dazu geeignet, Verwaltungs-
kosten zu reduzieren. Damit wurden ein Zweck und zumindest ein potentieller Vorteil des Fonds
zunichte gemacht. Arbeitgeber sollen aber ab dem Jahr 2011 immerhin die Mdglichkeit haben, die
Beitridge an kassentibergreifende Weiterleitungsstellen zu entrichten.

283. Aber auch die von den Koalitionsparteien erwarteten vermeintlichen Vorteile werden nicht
realisiert. Mit dem Gesundheitsfonds wire es — so die Intention der SPD — mdglich gewesen, die
Private Krankenversicherung (PKV) oder die PKV-Versicherten an der Finanzierung zu beteiligen.
Zu einer solchen Beteiligung kommt es aber nicht. Fiir die CDU stand die Moglichkeit im Vorder-
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grund, durch den Gesundheitsfonds wenigstens eine ,kleine Pauschale® einfithren zu kdnnen.
Auch dies wurde mit der Moglichkeit, den Zuschlag auch einkommensabhingig zu erheben, und
durch die Hochstgrenze fiir die Zusatzbeitrdge von 1 vH des beitragspflichtigen Einkommens nur
mangelhaft realisiert. Somit wurden durch den Kompromiss aus der Sicht beider Seiten die erwar-
teten Vorteile beseitigt, die Nachteile aber erhalten und vergroBert. So fiihrt das beschlossene
Fondsmodell — anders als ein Pauschalbeitragssystem — nicht zu einer Abkopplung der Gesund-
heitskosten von den Arbeitskosten, und zudem birgt es die Gefahr, den Wettbewerb zwischen den
Kassen massiv zu verzerren.

Wettbewerbsschiidliche Wirkung des Gesundheitsfonds

284. Der eigentliche Vorteil des Gesundheitsfonds wurde urspriinglich darin gesehen, dass so eine
Intensivierung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen stattfinden kann (Richter, 2005;
Wissenschaftlicher Beirat beim BMF, 2005). Im derzeitigen System findet der Wettbewerb nahezu
ausschlieBlich iiber den Beitragssatz statt. Problematisch ist aber, dass aufgrund der mangelnden
Morbiditdtserfassung des derzeitigen RSA der Beitragssatz immer noch unterschiedliche Risiko-
strukturen der Versicherten widerspiegelt. Zudem iiben einkommensabhidngige Beitrige kein
echtes Preissignal aus, da der Preis der Versicherungsleistung nicht von der Hohe der Versiche-
rungsleistung, sondern von der Hohe des Einkommens bestimmt wird. Entsprechend steigt der
Preis des Gutes ,,Gesundheitsleistung® mit dem Einkommen, was das Preissystem verzerrt (Wis-
senschaftlicher Beirat beim BMWi, 2006). Zudem gibt es bei lohneinkommensabhéngigen Beitra-
gen gerade fiir die ansonsten besonders preisbewussten Geringverdiener nur einen geringen An-
reiz, die Kasse zu wechseln, da fiir sie Beitragssatzdifferenzen, wenn man sie in Euro-Betrdgen
ausdriickt, nur eine geringe Ersparnis bedeuten.

Der urspriinglichen Idee des Gesundheitsfonds zufolge sollte der Wettbewerb zwischen den Kas-
sen gestirkt werden, indem Nachteile des bisherigen Systems vermieden werden. So sollten die
Beitrdge zum Gesundheitsfonds zwar einkommensabhéngig, die Beitragsaufschldge und Beitrags-
rliickerstattungen aber einkommensunabhéngig, also Pauschalen sein. Dadurch kdme es zu gedn-
derten Anreizen beziiglich des Wechselverhaltens der Versicherten. Der Anreiz fiir Geringver-
diener, zu einer gilinstigen Kasse zu wechseln, wiirde vergroBert, weil pauschale Zusatzbeitrige
oder Riickerstattungen bei Geringverdienern einen hoheren Anteil an den Einkommen ausmachen
als bei Personen mit hohem Einkommen. Anders ausgedriickt: Fiir Geringverdiener konnte im
Fondsmodell der Einkommenseffekt von Differenzen in der Pauschale grofer ausfallen als von
Beitragssatzdifferenzen im heutigen System. Somit wiirden sie verstéirkt die Kassen wechseln und
damit den Wettbewerb zwischen den Kassen intensivieren. Wird der Zusatzbeitrag als Pauschale
erhoben, geht zudem ein unverzerrtes Preissignal aus, und die Vergleichbarkeit der Kassenbeitrige
ist eher gegeben, was ebenfalls den Wettbewerb stirkt.

Dadurch, dass die Kassen in dem vorgeschlagenen Konzept nun aber ein Wahlrecht zwischen ein-
kommensabhédngigen und pauschalen Zuschldgen haben, wird der eigentliche Sinn des Gesund-
heitsfonds, ndmlich iiber die einkommensunabhéngigen Pauschalen den Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen zu intensivieren, ad absurdum gefiihrt. Ein Nebeneinander von einkommensunab-
hingigen und einkommensabhédngigen Zu- und Abschlidgen fiihrt zu Intransparenz und einer Aus-
hebelung der Preisfunktion der Zuschlidge und Abschlige. Damit ist der eigentliche und einzig
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wirkliche potentielle Vorteil des Gesundheitsfonds zunichte gemacht. Doch selbst wenn Zuschlage
und Abschlige einkommensunabhingig wiren, libte diese ,,Minipauschale® keine vollstindige
Preisfunktion aus. Dem einzelnen Versicherten wiirde nicht klar, was die Gesundheitsversorgung
kostet. Freilich kann man davon ausgehen, dass die Kassen einen gewissen Anreiz zu wirtschaft-
lichem Verhalten haben, um den Zusatzbeitrag zu vermeiden. Dies kdnnte positiv auf die Wettbe-
werbsintensitit wirken.

285. Wettbewerbsverzerrende Wirkungen aus der Ausgestaltung des Gesundheitsfonds und des
Zusatzbeitrags ergeben sich aber vor allem aus der Tatsache, dass fiir den Zusatzbeitrag kein Ein-
kommensstrukturausgleich, kein Risikostrukturausgleich und kein Familienstrukturaus-
gleich vorgesehen ist, und dies, obgleich der Beitragswettbewerb zukiinftig nur noch in diesem
Segment stattfinden soll. Die Héhe des Zusatzbeitrags hdngt von der Versichertenstruktur einer
Kasse ab. Dies verzerrt den Wettbewerb, denn die Beitragshohe spiegelt nur dann unverzerrt die
Leistungsfahigkeit der Kasse wider, wenn sie nicht durch Unterschiede in der Einkommensstruk-
tur, der Risikostruktur der Versicherten und nicht vom Anteil der mitversicherten Familienange-
horigen einer einzelnen Kasse mit bestimmt wird.

286. Das Problem eines mangelnden Einkommensstrukturausgleichs ergibt sich aus dem Zusam-
menspiel von einkommensabhingigen oder pauschalen Zuschligen mit der vereinbarten Uberfor-
derungsregelung. Diese Regel, die die Belastung mit dem Zusatzbeitrag auf 1 vH der beitrags-
pflichtigen Einkommen begrenzt, ist d&ulerst problematisch, weil sie adverse Anreizeffekte erzeugt
und letztlich dazu fithren kann, dass Kassen mit einem hohen Anteil Versicherter mit niedrigen
Einkommen aus dem Markt ausscheiden, aber nicht, weil sie ineffizient wirtschaften, sondern weil
ihre Versicherten in der Gesamtheit niedrige Einkommen haben. Das Grundproblem liegt dabei
nicht in der Uberforderungsregel selbst und dem damit verbundenen sozialen Ausgleich — ein sol-
cher sozialer Ausgleich ist in einem einkommensabhingigen Finanzierungssystem systemimma-
nent und auch in einem Pauschalbeitragssystem immer erforderlich —, sondern vielmehr darin be-
griindet, dass der soziale Ausgleich innerhalb der einzelnen Krankenkasse und nicht wie bei ande-
ren Vorschldgen zu Pauschalbeitragsmodellen auBerhalb, namentlich im Steuer- und Transfersys-
tem, durchgefiihrt wird.

Die Uberforderungsklausel fiihrt zu einem sozialen Ausgleich innerhalb der Versicherung: Uber-
steigt der Zusatzbeitrag fiir einen Versicherten mit niedrigem Einkommen die Uberforderungs-
grenze, muss er den vollen Zusatzbeitrag nicht aufbringen. Der Fehlbetrag muss dann auf die
anderen Versicherten umgelegt werden. Der Zusatzbeitrag, gleichgiiltig ob einkommensabhéngig
oder einkommensunabhingig, fillt fiir die anderen Versicherten entsprechend hoher aus. Damit ist
der Zusatzbeitrag umso héher, je mehr Versicherte innerhalb einer Krankenkasse von der Uberfor-
derungsregelung Gebrauch machen. Kassen, in denen viele Versicherte nur iiber niedrigere Ein-
kommen verfligen, miissen einen hoheren Zusatzbeitrag erheben, was Wettbewerbsnachteile mit
sich bringt. Dieser hohere Zusatzbeitrag fiihrt dazu, dass Versicherte die Kasse verlassen. Es diirf-
ten aber nur die Versicherten mit hoherem Einkommen wechseln, die Versicherten mit niedrigem
Einkommen werden tendenziell in der Kasse bleiben, da ihr Zusatzbeitrag immer nur maximal
1 vH des beitragspflichtigen Einkommens ausmacht, sich also nicht verdndert. Wechseln viele
Versicherte mit hohen Einkommen, muss die Kasse den Zusatzbeitrag noch hoher setzen, was
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noch mehr Versicherte von der Uberforderungsregel Gebrauch machen ldsst und Versicherte mit
hohen Einkommen weiter vertreibt. Es gibt also einen sich selbst verstirkenden Effekt. Letztlich
kann es dazu kommen, dass die Kasse nur noch Versicherte hat, fiir die die Uberforderungsrege-
lung gilt. Sie kann dann ihren zusdtzlichen Finanzbedarf nicht mehr decken und muss aus dem
Markt ausscheiden.

Berechnungen des Bundesverbands der Allgemeinen Ortskrankenkassen haben ergeben, dass je
nach Einkommensstruktur der Versicherten einer Kasse ein zunichst auf 10 Euro festgelegter Zu-
satzbeitrag — wegen der Uberforderungsregelung und der Umverteilung der damit verbundenen
Beitragsausfille auf die anderen Mitglieder — in den verschiedenen Allgemeinen Ortskrankenkas-
sen letztlich zwischen knapp 12 Euro und rund 42 Euro liegen wiirde. Dies zeigt, dass es sich bei
der potentiellen Wettbewerbsverzerrung um relevante Dimensionen handelt.

Der zu zahlende Zusatzbeitrag spiegelt somit nicht den Preis fiir Sonderleistungen oder Service-
leistungen der Kasse wider, sondern bildet zu einem groBen Teil die Einkommensstruktur der Mit-
glieder ab. Mithin ist es fiir die einzelne Kasse wichtig, dass die Gesamtheit ihrer Versicherten
eine hohe Grundlohnsumme aufweist. Sie zieht also viele Versicherte mit hohen Einkommen vor
und wird Versicherte mit niedrigen Einkommen mdglichst abwehren. Es kommt zu einer adversen
Risikoselektion. Oder anders ausgedriickt: Es entsteht ein Wettbewerb um Versicherte mit hohen
Einkommen und kein Wettbewerb um eine effiziente Versorgung. Gerade um solche Selektions-
effekte zu vermeiden, wurde seinerzeit der Finanzkraftausgleich innerhalb des RSA eingefiihrt.
Mit der Konstruktion des Gesundheitsfonds in Verbindung mit der Uberforderungsklausel taucht
dieses Problem wieder auf.

287. Die Einkommenspriifung soll — auller fiir Sozialhilfeempfianger und Empfénger einer Min-
destsicherung im Alter — erst bei einem Zusatzbeitrag von mehr als 8 Euro einsetzen. Fiir gerin-
gere pauschale Zusatzbeitrdge ist damit die 1 vH-Grenze faktisch aufgehoben. Der Sockelbetrag
von 8 Euro hilft zwar, Verwaltungskosten zu sparen, das grundsitzliche Problem bleibt aber er-
halten, und es kommen weitere Ungereimtheiten hinzu. Wird der Zusatzbeitrag einkommensab-
héngig erhoben, dndert die 8 Euro-Grenze tliberhaupt nichts daran, dass dieser Zusatzbeitragssatz
von der Grundlohnsumme der Gesamtheit der Mitglieder abhéngt. Wird der Zusatzbeitrag als Pau-
schale erhoben, ist das Einkommen der Versicherten nur bei einer Pauschale, die unterhalb von
8 Euro liegt, fiir die Hohe des Zusatzbeitrags nicht relevant. Ist der Zusatzbeitrag groBer als 8 Eu-
ro, wird er wieder zu einem gro3en Teil durch die Einkommensstruktur der Kassenmitglieder be-
stimmt. Bei einem Zusatzbeitrag von mehr als 8 Euro findet eine Einkommenspriifung statt, und
der Versicherte muss dann nur maximal 1 vH seines beitragspflichtigen Einkommens zahlen. So-
mit kann es — sofern keine Kasse mit Beitragsriickzahlungen vorhanden ist — in Abhéngigkeit vom
individuellen Einkommen fiir Mitglieder bis zu einem Einkommen von 800 Euro vorteilhaft sein,
zu einer teureren Kasse mit einem Zusatzbeitrag von mehr als 8 Euro zu wechseln. Es konnte also
zu perversen Wettbewerbseffekten kommen.

Hat zum Beispiel ein Versicherter ein beitragspflichtiges Einkommen von 600 Euro, so zahlt er bei
Kasse A mit einem Zusatzbeitrag von 8 Euro diesen Betrag. Bei Kasse B, die einen Zusatzbeitrag
von 15 Euro erhebt, findet eine Einkommenspriifung statt und der Versicherte muss nur 6 Euro
zahlen. Gibt es keine Kasse, die einen Zusatzbeitrag von weniger als 6 Euro erhebt, wird dieser
Versicherte zu einer Kasse mit einem Zusatzbeitrag von mehr als 8 Euro wechseln, zum Beispiel
zu Kasse B.
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288. Werden die Zuschldge einkommensabhingig erhoben, wiirde der soziale Ausgleich automa-
tisch mit der Beitragserhebung erfolgen, weil die Bemessungsgrundlage fiir die Beitragserhebung
des Fonds und der Uberforderungsklausel die gleiche wire. Dies spart Verwaltungskosten und
macht einkommensabhingige Zusatzbeitrdge fiir die Kassen attraktiv. Ein Finanzierungssystem
mit einem fixierten Beitragssatz und einem kassenindividuellen lohnabhéngigen Zusatzbeitrags-
satz repliziert aber im Prinzip das heutige System mit dem einzigen — wettbewerbsverzerrenden —
Unterschied, dass im Gegensatz zum heutigen System fiir den Zusatzbeitrag kein Finanzkraftaus-
gleich durchgefiihrt wird. An dieser Stelle wird klar, dass der Gesundheitsfonds im Vergleich zum
derzeitigen System eine Verschlechterung bringt.

289. Dadurch, dass sich die Uberforderungsgrenze auf die individuellen beitragspflichtigen Ein-
kommen bezieht, kann zum Beispiel ein Mitglied mit einem geringen beitragspflichtigen Einkom-
men auf diesem Wege unterstiitzt werden, obwohl der Ehepartner ein hohes Einkommen hat. Dies
widerspricht dem eigentlichen Sinn der Uberforderungsgrenze.

290. Als weiterer Defekt kommt hinzu, dass der Zusatzbeitrag von der Risikostruktur der Ver-
sicherten einer Kasse abhingt, sobald der Fonds nicht mehr 100 vH der Leistungsausgaben ab-
deckt. In den Eckpunkten ist geplant, dass bis zu 5 vH der Ausgaben der gesamten GKV iiber Zu-
satzbeitrdge finanziert werden. Fiir diese Ausgaben ist kein Risikostrukturausgleich vorgesehen.
Entsprechend haben Kassen mit einem hohen Anteil gesunder Versicherter einen Wettbewerbsvor-
teil. Es entstehen Anreize zur Risikoselektion, und der eigentlich gewiinschte Wettbewerb um eine
effiziente Gesundheitsversorgung der Versicherten wird verzerrt.

291. SchlieBlich ergibt sich eine Abhingigkeit der Hohe des Zusatzbeitrags von der Familien-
struktur deshalb, weil derzeit Kinder und nicht erwerbstétige Ehepartner eines GKV-Mitglieds
beitragsfrei mitversichert sind. Somit wird der Zusatzbeitrag auch von dem Anteil dieser mitver-
sicherten Familienangehorigen an der Gesamtzahl der Versicherten determiniert. Kassen mit weni-
gen beitragsfrei Mitversicherten haben einen Wettbewerbsvorteil (Tabelle 24). Eine Kasse A mit
dem gleichen Finanzierungsbedarf muss einen hoheren Zusatzbeitrag erheben als eine Kasse B,
sofern ihr Anteil an beitragszahlenden Mitgliedern geringer ist. Will man dieses potentiell wettbe-
werbsverzerrende Element beseitigen, muss auch ein Familienstrukturausgleich durchgefiihrt wer-
den.

292. Insgesamt ist das einzig verbliebene Wettbewerbselement auf der Finanzierungsseite,
namentlich der Zusatzbeitrag — unabhingig davon, ob einkommensabhéngig oder als Pauschale
erhoben — von der Struktur der Versicherten einer einzelnen Kasse abhéngig. Dies fiihrt zu einem
verzerrten Wettbewerb um einkommensstarke, ledige, gesunde Versicherte und nicht wie ge-
wiinscht um eine effiziente Leistungserbringung. Letztlich kdnnte diese dysfunktionale Ausgestal-
tung dazu flihren, dass eine Kasse ihre bendtigten Finanzierungsmittel nicht erhdlt und aus dem
Markt ausscheiden muss, aber nicht weil sie ineffizient wirtschaftet, sondern weil sie eine un-
giinstige Versichertenstruktur hat.
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Tabelle 24

Abhéngigkeit des Zusatzbeitrags von der Familienstruktur: Beispielrechnung

Kasse A Kasse B
Mrd Euro

Durch Zusatzbeitrige aufzubringendes Finanzvolumen ...............cccuee...... 1 1

Millionen Personen

VEISICHETLE ....cuviiiieeiii ettt ettt et e eaeesaaeenbeeenaeesaseeseeennes 10 10
MILGHEAET ..ottt 5
MIEVEISICRETLE ...ttt ettt 5 3
Euro

Monatlicher Zusatzbeitrag
PrO VErSICREIteN ... ...cueeuiiiiiiiiiieieiee e 8,33 8,33
Pro MIt@lied ... 16,67 11,90

Der Gesundheitsfonds in seiner bisher geplanten Ausgestaltung ist deshalb durchweg abzulehnen,
da er den Kassenwettbewerb nicht nur nicht erhdht, sondern sogar verzerrt. Damit ergibt sich im
Vergleich zum Status quo keine Verbesserung.

Beseitigung der Konstruktionsmiingel des Gesundheitsfonds

293. In seiner bisherigen Ausgestaltung ist der Gesundheitsfonds kontraproduktiv und abzuleh-
nen. Wird er dennoch im Jahr 2009 realisiert, sollten zumindest die in den Eckpunkten und im Be-
schluss der Parteivorsitzenden von CDU, CSU und SPD verankerten Fehlkonstruktionen beseitigt
und damit Schadensbegrenzung betrieben werden. Dies betrifft zum einen das Nebeneinander von
einkommensabhingigem und pauschalem Zusatzbeitrag. Damit der Zusatzbeitrag eine Preisfunk-
tion und damit die Funktion als Wettbewerbselement ausiiben kann, sind der Zusatzbeitrag und
auch die Beitragsriickerstattungen ausschlieBlich als Pauschale zu zahlen. Zum anderen muss der
Zusatzbeitrag so ausgestaltet sein, dass er nicht von den Strukturmerkmalen der Versicherten
— Einkommen, Risiko und Anteil der beitragsfrei mitversicherten Familienangehorigen — abhingt.

Einkommensstrukturneutraler Zusatzbeitrag: wettbewerbsneutrale Ausgestaltung der Uber-
forderungsregel

294. Der Grund fiir die Wettbewerbsverzerrungen und die ineffizienten Ergebnisse des Wettbe-
werbs aufgrund der Uberforderungsregel ist die Tatsache, dass der mit der Uberforderungsregel
verbundene soziale Ausgleich innerhalb einer Krankenkasse durchgefiihrt wird. Wenn es fiir die
Krankenkassen unerheblich sein soll, wie viele Versicherte iiber der Uberforderungsgrenze sind,
muss der soziale Ausgleich auBlerhalb der Krankenkasse durchgefiihrt werden. Dazu bieten sich
folgende Ausgestaltungsmdglichkeiten an:

— Sozialer Ausgleich im Steuer- und Transfersystem: Fiir einen sozialen Ausgleich auerhalb
der Krankenversicherung im Steuer- und Transfersystem sind im Rahmen diverser Pauschalbei-
tragsmodelle schon Vorschldge unterbreitet worden. Dort erhalten die Versicherten eine Trans-
ferzahlung vom Fiskus, wenn der Pauschalbeitrag einen bestimmten Prozentsatz des Einkom-
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mens (Eigenanteilssatz) tiberschreitet. Unterschiede bestehen in der Hohe des Eigenanteilssat-
zes und bei der gewihlten Einkommensdefinition. Ein solcher sozialer Ausgleich ist fiir den
derzeit in der Diskussion befindlichen geringen Zusatzbeitrag zu aufwindig, kaum praktikabel
und daher nicht anzustreben. Gleichwohl ist diese Losung ordnungspolitisch und konzeptionell
iiberlegen, da fiir den sozialen Ausgleich der Einkommensbegriff der Einkommensteuer zu-
grunde gelegt werden kann und damit das Steuersystem und das Sozialversicherungssystem die
gleiche Interpretation von wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit verwenden wiirden.

— Sozialer Ausgleich iiber den Gesundheitsfonds: Der soziale Ausgleich kann aber auch inner-
halb des Krankenversicherungssystems durchgefiihrt werden. Hier bietet es sich an, den Ge-
sundheitsfonds mit dem sozialen Ausgleich zu betrauen. Dabei sind wiederum grundsitzlich
zwel Varianten denkbar. Bei einer Variante I findet der Ausgleich zwischen Kasse und Fonds
statt. Dabei zahlt der Fonds einer Kasse fiir jeden Versicherten, der von der Uberforderungs-
regel Gebrauch macht, den Differenzbetrag zwischen dem vom Versicherten maximal geleiste-
ten Eigenbeitrag und dem Zusatzbeitrag der Kasse.

Bei einer Variante II findet der Ausgleich zwischen Versicherten und Fonds statt. Dazu
miisste aber der Fonds nicht nur mit dem Einzug der einkommensabhéngigen Beitrdge, sondern
auch mit dem des Zusatzbeitrags betraut werden. In diesem Fall ist davon auszugehen, dass der
Fonds — bereits wegen der Erhebung der reguliren Beitridge — Informationen tiber die Einkom-
mensverhéltnisse des Versicherten hat. Mdglich ist aber auch, dass der Versicherte gegeniiber
dem Fonds seine Bediirftigkeit begriindet. Der Fonds wiirde dann von dem Versicherten nur
den zumutbaren Eigenbeitrag erheben, der als Prozentsatz des Einkommens (Eigenanteilssatz)
festgeschrieben werden kann. AnschlieBend tliberweist der Fonds der Kasse den vollen Zusatz-
beitrag. Die Differenz zwischen zumutbarem Eigenbeitrag des Mitglieds und dem Zusatzbeitrag
wiirde also aus den Fondmitteln aufgebracht.

295. Beide Ausgestaltungen — Variante [ und Variante I — flihren dazu, dass der soziale Aus-
gleich innerhalb des Fonds durchgefiihrt wird. Ob nur die GKV-Versicherten die mit dem sozialen
Ausgleich verbundene Umverteilung leisten oder die Gesamtheit der Steuerzahler, hingt davon ab,
wie die fiir den sozialen Ausgleich erforderlichen Mittel aufgebracht werden: durch Beitrdge oder
aber liber einen Zuschuss aus allgemeinen Steuermitteln. Da es sich bei der Einkommensumvertei-
lung um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt, ist es ordnungspolitisch geboten, die aus
der Uberforderungsklausel erwachsenden Zuschiisse fiir Geringverdiener iiber einen steuerfinan-
zierten Bundeszuschuss an den Fonds aufzubringen.

Ein Problem der Variante I besteht darin, dass die Kassen in der Regel nur ein geringes Interesse
an einer sorgfiltigen Uberpriifung der Einkommensverhiltnisse ihrer Versicherten haben, weil sie
unabhingig von der tatséchlichen Einkommenssituation der Versicherten die Ausgleichszahlungen
erhalten und die Hohe des Ausgleichsvolumens fiir das Gesamtsystem fiir die einzelne Kasse ir-
relevant ist. Zudem sehen Krankenkassen hdufig die Beziehung zu ihren Mitgliedern durch eine
Kldrung der individuellen Einkommensverhédltnisse belastet. Diese Probleme entstehen nicht,
wenn der Fonds wie in Variante II fiir die Einkommenspriifung zusténdig ist. Der Fonds hat ein
grofBeres Interesse, bei der Einkommenspriifung sorgfiltig vorzugehen, da er die filligen Aus-
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gleichszahlungen an die Kassen leisten muss. Variante II entspriache eher der dem Fondskonzept
zugrunde liegenden Idee, dass die Kassen von Einkommensausgleichsaufgaben entlastet werden,
um sich mehr auf den Wettbewerb um eine effiziente Gesundheitsversorgung zu konzentrieren.
Mithin ist die Variante I — vorausgesetzt, dass das fiir sich genommen mit einer Reihe von Pro-
blemen behaftete Konzept des Gesundheitsfonds realisiert wird — gegeniiber Variante I vorzuzie-
hen. Mit dem Beschluss, den Beitragseinzug nun doch bei den Krankenkassen zu belassen, ist
allerdings die liberlegene Variante II obsolet.

296. Eine erste Schitzung des Volumens der Einnahmeausfille, die sich bei Anwendung der
1 vH-Regel ergeben wiirden und die {iber zusétzliche (Beitrags- oder Steuer-)Mittel zu decken
waren, liegt bei einem Zusatzbeitrag von 10 Euro monatlich je Mitglied — dies entspridche einem
nicht durch den Fonds gedeckten Ausgabenvolumen von etwa 6 Mrd Euro— bei rund
1,4 Mrd Euro.

Bei der Betrachtung dieses Mittelbedarfs fiir den sozialen Ausgleich muss beachtet werden, dass
diese Zahlungen auf jeden Fall anfallen. Unterschiede bestehen nur in dem Personenkreis, der die
Zahlungen leistet: Bleibt es bei dem in den Eckpunkten vorgesehenen sozialen Ausgleich inner-
halb der einzelnen Kasse, werden diese Betrdge durch die Mitglieder dieser Kassen und nur dieser
Kassen, also von einer kleinen Gruppe, durch einen hdheren Zusatzbeitrag aufgebracht. Werden
die Mittel liber einen hoheren allgemeinen Beitragssatz generiert, wird der soziale Ausgleich von
allen Beitragszahlern der GKV getragen. Wird das erforderliche Finanzvolumen aus Steuermitteln
finanziert, kommt der grof8tmogliche Zahlerkreis, ndmlich alle Steuerzahler, fiir diesen sozialen
Ausgleich auf.

297. Die Hohe des Eigenanteilssatzes und damit das Ausmal} des sozialen Ausgleichs ist eine
politische Entscheidung. Die bislang diskutierte Grenze von 1 vH der beitragspflichtigen Einkom-
men ist das Ergebnis eines politischen Kompromisses und ist in ihrer Hohe analytisch weder zu
begriinden noch mit dem Finanzierungsanteil des Fonds abgestimmt. Je geringer der Anteil der
Gesundheitsausgaben ist, der liber den Fonds finanziert wird, desto hoher ist der Zusatzbeitrag mit
der Folge, dass auch der Eigenanteilssatz erhoht werden muss. Diese Erhohung des Eigenanteils-
satzes hat einen dhnlichen Charakter wie eine Beitragssatzerhdhung im heutigen System. Denn
auch hier steigen bei einer Beitragssatzerhohung die Belastungen fiir Geringverdiener. Passt man
den Eigenanteilssatz nicht an, wiirden Geringverdiener von der Beitragssatzerh6hung ausgenom-
men, was negative Folgen fiir den Wettbewerb hitte. Auch muss bedacht werden, dass der Zusatz-
beitragssatz wegen der Uberforderungsgrenze nie héher als 1 vH sein kann. Auch bei einer Zusatz-
pauschale kann in der Regel nicht mehr als 1 vH der gesamten beitragspflichtigen Einkommen der
Versicherten einer Kasse eingenommen werden. Kassen mit Versicherten mit niedrigen Einkom-
men miissen vom Markt ausscheiden, wenn man die Uberforderungsgrenze nicht anhebt. Die Hohe
der Uberforderungsgrenze muss also mit dem allgemeinen Beitragssatz, mit der Hohe des Bundes-
zuschusses sowie mit dem Finanzierungsanteil des Fonds abgestimmt werden und wird deshalb re-
gelmiBig Gegenstand politischer Diskussionen sein.
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Risikostrukturneutraler Zusatzbeitrag

298. Da fiir den Zusatzbeitrag kein Risikostrukturausgleich vorgesehen ist, hingt die Hohe des
Zusatzbeitrags von der Morbiditdt der Versicherten ab, sobald der Fonds weniger als 100 vH der
Ausgaben abdeckt. Die Kassen haben einen Anreiz, Risikoselektion zu betreiben und vor allem
junge und gesunde Versicherte zu attrahieren, zum Beispiel indem sie ihr Leistungsangebot auf
diesen Personenkreis ausrichten. Eine effiziente und wirtschaftliche Leistungserstellung fiir die
Kranken tritt dabei in den Hintergrund. Um dies zu vermeiden, muss auch der Zusatzbeitrag von
Risikostruktureffekten bereinigt werden. Dies geschieht am besten dadurch, dass beim vorge-
schalteten Risikostrukturausgleich 100 vH der Leistungsausgaben bei der Ermittlung der risiko-
adjustierten Zu- und Abschlidge berlicksichtigt werden. Soll der Gesundheitsfonds weniger als
100 vH der gesamten Leistungsausgaben decken, sollte nur die kasseneinheitliche Grundpauschale
gesenkt werden, nicht aber die risikoadjustierten Zu- oder Abschlége.

Familienstrukturneutraler Zusatzbeitrag

299. Da Kinder und nicht erwerbstitige Ehepartner eines Mitglieds beitragsfrei mitversichert
sind, hingt die Hohe des Zusatzbeitrags auch von dem Anteil dieser mitversicherten Familienan-
gehorigen an der Gesamtzahl der Versicherten ab. Will man dieses potentiell wettbewerbsver-
zerrende Element beseitigen, muss auch ein Familienstrukturausgleich durchgefiihrt werden. Die
einfachste Losung bestiinde darin, dass alle Versicherten, also auch Kinder und Ehegatten den Zu-
satzbeitrag als Pauschalbeitrag leisten miissen. Fiir die Mitversicherten ohne eigenes Einkommen
wiirde dann im Rahmen eines kasseniibergreifenden sozialen Ausgleichs die Beitragszahlung tiber-
nommen. Wenn sich aber die beitragsfreie Mitversicherung auch auf den Zusatzbeitrag erstrecken
soll, muss ein Familienstrukturausgleich vom Gesundheitsfonds durchgefiihrt werden. Letztlich
miisste dieser darauf hinauslaufen, dass der Fonds von einem Mitglied nur den rechnerischen Zu-
satzbeitrag, der sich je Versicherten ergdbe, einzieht (im Beispiel aus Tabelle 24: 8,33 Euro) und
den Differenzbetrag zum Zusatzbeitrag, der sich je Mitglied ergibt, an die jeweilige Kasse erstattet
(im Beispiel aus Tabelle 24: 16,67 Euro - 8,33 Euro = 8,33 Euro an die Kasse A und 3,57 Euro an
die Kasse B). Damit {iberndhme der Fonds faktisch fiir die Kinder und Ehegatten ohne eigenes
Einkommen den Zusatzbeitrag, den diese bei einer Erhebung je Versicherten entrichten miissten.
Fiir Kassen mit einem hohen Anteil beitragsfrei Mitversicherter féllt dann der Erstattungsbetrag
hoher aus (im Beispiel aus Tabelle 24 zahlte der Fonds an Kasse A pro Monat: 5 Millionen x
8,33 Euro = 41,66 Mio Euro und an die Kasse B: 3 Millionen x 8,33 Euro = 25,00 Mio Euro).

300. Die hier aufgefiihrten Losungsansitze zeigen, dass es eine einfache unbiirokratische Losung
fiir die aus der Ausgestaltung des Gesundheitsfonds in Verbindung mit dem Zusatzbeitrag herriih-
renden Probleme nicht gibt, eine Tatsache, die den Gesundheitsfonds insgesamt in Frage stellt.

Biirgerpauschale als iiberzeugende Fortentwicklung des Gesundheitsfonds

301. Der Gesundheitsfonds in seiner bisher beschlossenen Ausgestaltung sollte nicht realisiert
werden, da dies zu einer Verschlechterung im Vergleich zum Status quo fithren wiirde. Selbst mit
der oben dargestellten wettbewerbskonformen Ausgestaltung des Zusatzbeitrags als Pauschale
konnte nur eine geringe Verbesserung im Vergleich zum derzeitigen System erreicht werden. Der
Gesundheitsfonds ist nur sinnvoll, wenn er weiterentwickelt und als erster Schritt zu einer Biirger-
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pauschale angesehen wird. Denn die wichtigsten Ziele einer finanzierungsseitigen Reform der
Krankenversicherung waren und sind:

— eine Abkopplung der Beitrdge von den Arbeitskosten und
— die Schaffung eines einheitlichen Krankenversicherungsmarkts.

Beide Ziele werden mit der geplanten Gesundheitsreform nicht erreicht. Der grofite Teil der Bei-
trage fir den Gesundheitsfonds wird noch immer (lohn-)einkommensabhingig erhoben. Damit ge-
lingt die Abkopplung der Gesundheitskosten von den Lohnkosten faktisch nicht. Zudem wird die
Segmentierung des Krankenversicherungsmarkts beibehalten. Der Sachverstdndigenrat hat mit der
Biirgerpauschale einen Vorschlag zur Diskussion gestellt, mit dem beide Ziele erreicht werden
konnen. Die Idee der Biirgerpauschale besteht darin, eine beschéftigungsfreundlichere Ausgestal-
tung des Krankenversicherungssystems zu erreichen, indem an den Durchschnittskosten der Mit-
glieder orientierte, einkommensunabhéngige Pauschalbeitrige erhoben werden (JG 2004 Zif-
fern 510 ff. und JG 2005 Ziffern 561 ff.). Verbunden wird dies mit einem steuerfinanzierten sozia-
len Ausgleich. Die Schaffung eines einheitlichen Versicherungsmarkts und damit eine Intensivie-
rung des Wettbewerbs werden dadurch ermdoglicht, dass die Segmentierung des Krankenversiche-
rungsmarkts in GKV und PKV aufgehoben wird. Alle Krankenversicherungen, sowohl die (bisher)
gesetzlichen als auch die privaten, miissen dann die Biirgerpauschale als Vollversicherungstarif
anbieten. Eine Versicherungspflichtgrenze gibt es nicht mehr. Zusatzversicherungen oder die
Schaffung einer ergéinzenden Kapitaldeckung zur Beitragsgldttung sind weiterhin moglich. Dabei
soll die private Krankenversicherung nicht abgeschafft, sondern das bisherige Geschéiftsmodell
aufgegeben werden.

302. Um eine Abkopplung der Gesundheitsausgaben vom Lohn zu erreichen, muss der Zu-
satzbeitrag erhoht werden, indem der vom Fonds iiber einkommensabhéngige Beitrige finanzierte
Anteil an den Gesundheitsausgaben sinkt. In einem ersten Schritt konnte der Beitragssatz fiir die
Arbeitnehmer auf null reduziert und stattdessen eine einkommensunabhéngige Pauschale erhoben
werden. Die Uberforderungsgrenze muss um die Hohe des bisherigen Arbeitnehmerbeitragssatzes
angehoben werden. Zudem ist wichtig, dass der Risikostrukturausgleich stets fiir 100 vH der aus-
gleichsfahigen Leistungsausgaben durchgefiihrt wird und die Zu- und Abschlédge entsprechend be-
rechnet werden. Auch die Zuweisungen aus dem Fonds zum Einkommensstrukturausgleich und
zum Familienstrukturausgleich miissen erhalten bleiben.

Das Konzept der Biirgerpauschale sieht eine Abschaffung der beitragsfreien Mitversicherung von
Ehegatten und eine Auszahlung der Arbeitgeberbeitrage als zusdtzlichen Bruttolohnbestandteil
vor. Die Steuermehreinnahmen aus der Versteuerung dieser hoheren Einkommen sollten zur
Finanzierung des sozialen Ausgleichs herangezogen werden. Deshalb sollte perspektivisch in
einem zweiten Schritt auch der Arbeitgeberbeitrag nicht mehr an den Fonds iiberwiesen, sondern
ausgezahlt werden. Die Ausschiittung des Arbeitgeberbeitrags als Bruttolohn diirfte aber mit prak-
tischen Problemen verbunden sein. So miissten zum Beispiel die in den Tarifvertragen verein-
barten Bruttolohne entsprechend erhoht werden. Deshalb ist in Erwdgung zu ziehen, dass die
Arbeitgeberbeitrage weiterhin in den Fonds eingezahlt werden, allerdings nicht mehr lohnabhén-
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gig, sondern als bestimmter Prozentsatz des gesamten Pauschalbeitrags, dhnlich wie derzeit fiir die
Versicherten der Privaten Krankenversicherung.

Die Abwicklung des sozialen Ausgleichs kann vom Fonds iibernommen werden. Wenn der
Fonds mit dem Einzug des Zusatzbeitrags betraut ist, leistet ein Versicherter mit geringem Ein-
kommen nur den zumutbaren Eigenbeitrag. Der Fonds liberweist den vollen Zusatzbeitrag an die
Kasse. Wird der Zusatzbeitrag von der Kasse eingezogen, kann der Versicherte beim Fonds die
Erstattung des iiber den zumutbaren Eigenanteil hinausgehenden Teils des Zusatzbeitrags bean-
tragen.

Der einheitliche Krankenversicherungsmarkt kann etabliert werden, wenn die lohneinkom-
mensabhingigen Beitrige abgeschafft und durch Pauschalbeitrdge ersetzt wurden, die sich an den
durchschnittlichen Ausgaben je Mitglied der einzelnen Kassen orientieren. Die Private Kranken-
versicherung muss dann dazu verpflichtet werden, mit allen Neuversicherten den Tarif der Biirger-
pauschale abzuschlieBen. Es besteht Kontrahierungszwang, und es muss ein Risikostrukturaus-
gleich eingerichtet werden. Zum Tarif der Biirgerpauschale kann ergéinzend eine Beitragsstabilisie-
rungsversicherung, in der Alterungsriickstellungen gebildet werden, abgeschlossen werden. Die
Versicherungspflichtgrenze entfillt. Jedem Versicherten steht es frei, in die Private Krankenver-
sicherung mit dem Biirgerpauschalentarif zu wechseln. Somit kann der Wettbewerb zwischen ehe-
mals gesetzlichen Kassen und privaten Krankenversicherungsunternehmen in Gang kommen. Die
Altvertrage der PKV bleiben grundsétzlich unangetastet und laufen aus. Ein Wechsel zum Tarif
der Biirgerpauschale mit moglicher Beitragsglattungsversicherung soll aber fiir jeden Altversicher-
ten moglich sein (JG 2004 Ziffer 527).

Im Konzept der Biirgerpauschale ist eine beitragsfreie Mitversicherung von Kindern vorge-
sehen. Die dafiir bendtigten Mittel konnen zum einen vom Kreis der Versicherten — der im Fall
einer Biirgerpauschale im Wesentlichen mit dem Kreis der Steuerzahler identisch ist — iiber einen
hoheren Pauschalbeitrag aufgebracht werden. Dies hitte allerdings zur Konsequenz, dass neben
dem Risikostrukturausgleich auch ein Familienstrukturausgleich durchgefiihrt werden muss. Zum
anderen konnte der Fonds den einzelnen Kassen eine Zuweisung in Hohe der Durchschnittsaus-
gaben pro Kind zahlen. Die dafiir bendtigten Mittel miissten ordnungspolitisch korrekt aus den all-
gemeinen Steuereinnahmen finanziert werden.

Erginzende Steuerfinanzierung im Rahmen der Gesundheitsreform 2006

303. Nachdem die Koalitionsparteien bereits im Koalitionsvertrag den Riickzug aus der teilweisen
Steuerfinanzierung der Krankenversicherung angekiindigt und dementsprechend eine Kiirzung der
Beteiligung des Bundes zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen fiir versicherungsfremde
Leistungen von 4,2 Mrd Euro im Jahr 2006 auf 1,5 Mrd Euro im Jahr 2007 beschlossen und fiir
das Jahr 2008 eine ginzliche Streichung vorgesehen hatten, ist in den Eckpunkten der Gesund-
heitsreform ab dem Jahr 2008 ein erneuter Einstieg in die teilweise Steuerfinanzierung der GKV
vorgesehen (Tabelle 25). Im Jahr 2008 sollen 1,5 Mrd Euro und 3,0 Mrd Euro im Jahr 2009 zur
Verfligung gestellt werden. Danach soll der Zuschuss sukzessiv weiter erhoht werden. Eine Steu-
ererh6hung zur Finanzierung dieser Betrdge soll es in dieser Legislaturperiode aber nicht geben.
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Tabelle 25

Bundesbeteiligung zur pauschalen Abgeltung der
Aufwendungen fiir versicherungsfremde Leistungen

Mrd Euro
Alte Regelung Neue Regelung 1 Neue Regelung 2
Jahr .. .
(GKV-Modernisie- (Haushaltsbegleit-  (GKV-Wettbewerbs-
rungsgesetz) gesetz 2006) stirkungsgesetz)"
2004 1,0 1,0 1,0
2005 2,5 2,5 2,5
2006 4,2 42 42
2007 4,2 1,5 1,5
2008 4,2 0,0 1,5
2009 42 0,0 3,0

1) Entwurf vom 24.10.2006.

Mit dieser MaBBnahme wurde ein Gipfel der Widerspriichlichkeit und politischen Inkonsistenz er-
reicht: Zeitgleich werden ein Bundeszuschuss gestrichen und ein neuer eingefiihrt. Dieser macht
im Jahr 2009 aber weniger aus als im Jahr 2006. Somit bedeutet diese Politik nichts anderes als
,»zwel Schritte zuriick und einer nach vorn®. Das ist zwar kein Stillstand, aber das Gegenteil von
Fortschritt. Dass man zudem in den Eckpunkten den Zuschuss im Jahr 2008 als einen ,,Einstieg in
die teilweise Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben* bezeichnete, mutet wie ein Schild-
biirgerstreich an, da man gerade die teilweise Finanzierung von versicherungsfremden Leistungen,
zu denen auch die gesamtgesellschaftlichen Aufgaben gehoren, abgeschafft hatte. Die Finanzie-
rung der versicherungsfremden Leistungen war seinerzeit die Begriindung fiir die Tabaksteuerer-
hohung, die aber auch nach der Reduktion des Bundeszuschusses in voller Hohe bestehen bleibt.

Der Bundeszuschuss sollte gemiB den Eckpunkten zur ,.teilweisen Finanzierung von gesamtgesell-
schaftlichen Aufgaben (beitragsfreie Mitversicherung von Kindern)* dienen. Da die Foérderung
von Kindern als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe angesehen wird, ist die Steuerfinanzierung
der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern grundsitzlich zu begriien. Denn die beitragsfreie
Mitversicherung stellt eine versicherungsfremde Umverteilung innerhalb der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung dar (JG 2005 Ziffer 531). Da auch die Kinder von Privatversicherten in gleichem
Malle forderungswiirdig wie die Kinder von gesetzlich Versicherten sind, wird man eine Zahlung
auch fiir die privatversicherten Kinder nicht ablehnen koénnen. Dies hitte allerdings zur Folge
—wenn es bei der Segmentierung des Krankenversicherungsmarkts bleibt —, dass dann die private
Krankenversicherung attraktiver wiirde.

Diese Probleme bei einer Zweckbindung des Bundeszuschusses an die Kinderversicherung und die
Widerspriichlichkeit, die sich aus der gleichzeitigen Abschaffung und Einfiihrung eines Bundeszu-
schusses ergeben hitte, waren wohl Griinde dafiir, den Zweck der Bundesbeteiligung im Gesetzes-
text des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes nicht zu verdndern. Es wird also weiterhin eine
,Bundesbeteiligung zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen fiir versi-
cherungsfremde Leistungen® gezahlt. Einen Zusammenhang mit der Kinderversicherung gibt es im
Gesetzestext nicht.

Grundsétzlich zu bedenken ist, dass eine Steuerfinanzierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung nur solange geboten ist, wie die Steuermittel zur Abdeckung von versicherungsfremden Leis-
tungen dienen (JG 2005 Ziffern 513 ff.).
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Beitragssatzerhohungen

304. Die sich fiir das Jahr 2007 abzeichnende Finanzierungsliicke von etwa 6,5 Mrd Euro soll im
Wesentlichen durch Beitragssatzerhohungen geschlossen werden. Diese Liicke ist zu einem grof3en
Teil Folge von MaBinahmen, die die Bundesregierung selbst ergriffen hat: Die Umsatzsteuererho-
hung belastet die Krankenkassen allein im Jahr 2007 mit etwa 950 Mio Euro, und der Bundeszu-
schuss zur Abdeckung von versicherungsfremden Leistungen soll um 2,7 Mrd Euro reduziert wer-
den. Letztlich bedeutet dies nichts anderes als einen Beitrag der GKV-Mitglieder zur Sanierung
des Bundeshaushalts iiber eine lohnsteuerdhnliche Beitragssatzerhohung. Beriicksichtigt man den
Einspareffekt der Gesundheitsreform auf der Ausgabenseite, der fiir das Jahr 2007 von der Bun-
desregierung mit 1,4 Mrd Euro beziffert wird, diirfte die benétigte Beitragssatzerhohung 0,5 Pro-
zentpunkte ausmachen. Zu beachten ist allerdings noch, dass die Kassenschulden, die grundsétz-
lich bis Ende des Jahres 2007 abgebaut sein miissen, moglicherweise durch Beitragssatzerhohun-
gen bedient werden. Damit kdnnte es insgesamt zu einem Anstieg des durchschnittlichen Beitrags-
satzes im Laufe des Jahres 2007 auf nahezu 15 vH kommen. Eine Reform, die eigentlich darauf
abzielen sollte, die lohnabhéngigen Beitrdge zu senken, mit einer Erhohung der Beitragssitze ein-
zuleiten, ist d&uBBerst misslich. Deshalb sollte zumindest die Kiirzung des Bundeszuschusses zuriick-
genommen werden, um eine von der Politik erzeugte Beitragssatzerhohung zu vermeiden.

Reform des Risikostrukturausgleichs

305. Von der bereits im GKV-Modernisierungsgesetz fiir den 1. Januar 2007 beschlossenen Ein-
fiihrung eines auf direkten Morbidititskriterien beruhenden RSA (Morbi-RSA) wird teilweise ab-
gerlickt. Bisher wird im RSA die Risikostruktur tiber die indirekten Morbidititsindikatoren Alter,
Geschlecht und Erwerbsunfihigkeit erfasst. Kritisiert wird dabei, dass so die unterschiedliche
Morbiditit der Versicherten zwischen den Kassen nicht ausgeglichen wird und deshalb Kassen mit
vielen Kranken einen Wettbewerbsnachteil haben. Es ist nun geplant, fiir 50 bis 80 schwerwie-
gende und kostenintensive chronische Krankheiten, bei denen die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben je Versicherten um mindestens 50 vH tiiberschritten werden, Morbiditétszuschlidge zu
zahlen. Ob mit der Beschrinkung auf eine bestimmte Anzahl von Krankheiten eine bessere Abbil-
dung der Risikostruktur der Kassen erreicht werden kann, bleibt abzuwarten. Auf jeden Fall diirfte
diese Form des Ausgleichs die Morbiditit unvollstidndiger erfassen als ein vorher in der Diskussion
befindlicher umfassender Morbi-RSA, der die Morbiditétsorientierung des RSA aufgrund von
Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelverordnungen gewéihrleisten sollte (IGES, Lauterbach
und Wasem, 2004). Entsprechend kann es weiterhin zu Risikoselektionsanreizen kommen.

Konvergenzklausel

306. Vollig verfehlt ist die im Oktober beschlossene so genannte Konvergenzklausel, nach der in
der Konvergenzphase regionale ,,Belastungsspriinge® aufgrund der Einfiihrung des Gesundheits-
fonds mit dem einheitlichen allgemeinen Beitragssatz und der damit verbundenen Verdnderungen
der Finanzstrome vermieden werden sollen. Sie wurde von den Léndervertretern durchgesetzt, die
Zusatzbelastungen fiir ihre Bundeslidnder befiirchteten. Die finanziellen Belastungen fiir die in
einem Bundesland titigen Krankenkassen sollen sich in Stufen von héchstens 100 Mio Euro jahr-
lich aufbauen. Wird der Schwellenwert {iberschritten, sind die Zuweisungen aus dem Fonds zu er-
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hohen. Stellt das Bundesversicherungsamt in einem Ausgleichsjahr fiir kein Land eine Uberschrei-
tung des Schwellenwerts fest, endet die Konvergenzphase.

Der Sache nach ist die Argumentation der Bundeslédnder nicht nachvollziehbar. So kann man bes-
tenfalls die Allgemeinen Ortskrankenkassen den einzelnen Bundesldandern zuordnen. Diese Auftei-
lung ist aber durch die Moglichkeit von ldnderiibergreifenden Kassenfusionen mehr als fragwiir-
dig, wie zum Beispiel die Fusion der AOK-Rheinland mit der AOK-Hamburg zeigt. Im Ubrigen
sind alle Ersatzkassen bundesweite Kassen. Zudem ist es hochst widerspriichlich, einen Gesund-
heitsfonds und einen bundeseinheitlichen Beitragssatz fiir alle Kassen zu beschlieBen und gleich-
zeitig die damit verbundenen Umverteilungseffekte zu beklagen. AuBerdem hat das Bundesverfas-
sungsgericht darauf hingewiesen, dass die regionale Umverteilung Ausdruck der bundesweiten
Solidargemeinschaft der GKV ist und die Beitragsgelder nicht den Bundesldndern zugeordnet wer-
den diirfen. Im Ergebnis wird hier ein weiteres Element installiert, das den Wettbewerb verfalscht.
Da, nur um diese Konvergenzklausel zu realisieren, fiir jedes Bundesland eine ,,Belastungsrech-
nung* durchgefiihrt werden muss, sind zusitzliche, in hohem Mafe unnétige Verwaltungskosten
kaum zu vermeiden. So muss der bis zum Jahr 2008 giiltige Risikostrukturausgleich in einer Paral-
lelrechnung fiktiv fiir das Jahr 2009 durchgefiihrt werden, um einen MaBstab fiir die Belastungen
der Kassen zu erhalten.

Reform des Honorierungssystems fiir niedergelassene Arzte

307. Im Bereich der niedergelassenen Arzte soll das durch Budgets und floatende Punktwerte ge-
kennzeichnete Honorarsystem (JG 2003 Ziffer 303) durch eine Gebiihrenordnung mit Pauschalver-
giitungen und wenigen Einzelleistungsvergilitungen, kombiniert mit Abstaffelungsregelungen zur
Mengensteuerung, ersetzt werden.

Geplant ist, eine Gebiihrenordnung mit Euro-Betrigen festzulegen. Auf Landesebene kdnnen
die Kassendrztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen Zu- und Abschlidge von den bundes-
einheitlichen Orientierungswerten aushandeln, um so regionalen Gegebenheiten Rechnung zu tra-
gen. Hat eine Arztpraxis die abrechenbare Leistungsmenge (Regelleistungsvolumen) iiberschritten,
werden die Preise gestaffelt. Bei den hausdrztlichen Leistungen konnen nach Alter und Geschlecht
differenzierte Versichertenpauschalen gezahlt werden. Fiir als besonders forderungswiirdig ange-
sehene Leistungen (Hausbesuche) sind Einzelleistungsvergiitungen mdéglich. Fachérztliche Leis-
tungen werden, nach Arztgruppen differenziert, in Form von Grund- und Zusatzpauschalen vergii-
tet. Zusitzlich ist die Vereinbarung von diagnosebezogenen Pauschalen je Facharztgruppe bei
Diagnosen moglich, die einen erheblichen therapeutischen Aufwand und hohe Kosten verur-
sachen. Einzelleistungsvergiitungen sind generell nur noch in Ausnahmeféllen moglich. Vorgese-
hen sind aber Zuschlége fiir besondere Qualitét, die nach bundeseinheitlichen Kriterien festgelegt
werden. Eine iiber das medizinisch Notwendige hinausgehende Mengenausweitung soll aufler
durch die abgestaffelten Preise durch Uberwelsungsvorbehalte Abrechnungsausschliisse und Auf-
teilung der Pauschalen bei Uberweisungen an einen anderen Arzt vermieden werden. Die bisherige
Budgetierung wird abgeschafft und damit das Morbidititsrisiko von den Arzten auf die Kranken-
kassen verlagert, da Mehrleistungen, die auf eine hohere Morbiditit der Versicherten zuriickzufiih-
ren sind, sich in Honorarsteigerungen niederschlagen. Die dafiir bendtigten Vergilitungen sind des-
halb nicht in dem auf Landesebene vorab vereinbarten Finanzvolumen (Gesamtvergiitung) enthal-
ten. Krankenkassen zahlen unabhingig von der Kassenart grundsétzlich den gleichen Preis fiir eine
Leistung; kassenartenspezifische Vereinbarungen gibt es mithin nicht mehr. Mit dem neuen Hono-
rierungssystem soll auch das Niederlassungsverhalten der Arzte gesteuert werden, da Arzte in un-
terversorgten Gebieten hohere und Arzte in iiberversorgten Gebieten geringere Vergutungen erhal-
ten sollen.
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Insgesamt diirfte der Wechsel zu einer Euro-Gebiihrenordnung die Transparenz fiir die Patienten
und Kassen sowie die Kalkulationssicherheit der Arzte erhdhen. Ob auch der Anreiz zur Leis-
tungsausweitung und Erbringung medizinisch nicht notwendiger Leistungen eingeddmmt werden
kann, hdngt von der konkreten Ausgestaltung und Umsetzung ab. Die Reform diirfte aber zumin-
dest kurzfristig zu finanziellen Mehrbelastungen der Kassen fiihren. Da mit dem GKV-Moderni-
sierungsgesetz schon eine (nicht praktikable) Honorarreform beschlossen wurde, stellt diese MaB-
nahme nicht mehr als eine Erledigung der Aufgaben dar, die ohnehin im Lastenheft der Bundesre-
gierung standen, seinerzeit allerdings schon fiir das Jahr 2007 (JG 2003 Ziffer 303). Dieser Zeit-
plan kann nun nicht mehr eingehalten werden, denn es ist vorgesehen, dass die neuen Regelungen
am 1. Januar 2009 in Kraft treten.

Mafinahmen im Arzneimittelbereich

308. Im Arzneimittelbereich sieht die Gesundheitsreform vor, die Arzneimittelpreisverordnung
von Festpreisen auf Hochstpreise umzustellen. Dies erweitert die Moglichkeiten, mit den Arznei-
mittelherstellern abweichende Preisvereinbarungen zu treffen. Dabei werden Rabattvertrige zwi-
schen Krankenkassen und Herstellern geschlossen, an denen die Apotheker beteiligt werden kon-
nen. Apotheken konnen auch direkt mit den Arzneimittelherstellern Rabatte vereinbaren, soweit
die Krankenkasse diese Mdglichkeit nicht nutzt. Die daraus resultierenden Preisvorteile sollen an
die Krankenkassen abziiglich 15 vH des Rabattbetrags, hochstens jedoch abziiglich 15 Euro je
Packung weitergegeben werden. Durch Rabattvereinbarungen und die bevorzugte Abgabe von
Medikamenten, fiir die solche Rabatte ausgehandelt wurden, sollen mindestens 500 Mio Euro in
den ersten 12 Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes eingespart werden. Gelingt dies nicht, ist
der fehlende Betrag durch einen hoheren gesetzlich fixierten Rabatt, den die Apotheken den Kas-
sen gewdhren, aufzubringen.

Die Regelungen konnen dazu fiihren, dass Apotheker einen Anreiz haben, nicht das preisgiins-
tigste Priparat abzugeben, sondern dasjenige, bei dem sie den gréfiten Rabatt ausgehandelt haben,
den sie wiederum teilweise fiir sich vereinnahmen konnen. Insgesamt besteht die Gefahr, dass es
zu einem Wettbewerb nicht um Preise, sondern um Rabatte kommt, der nicht unbedingt zu Ein-
sparungen bei den Kassen fiihren muss.

309. Ein GroBteil der Ausgabensteigerungen im Arzneimittelbereich wird dem so genannten
Struktureffekt zugeschrieben, also Ausgabensteigerungen, die dadurch entstehen, dass verstirkt
hochpreisige patentgeschiitzte Arzneimittel verschrieben werden. Da unter diesen Prdparaten auch
solche sind, die keinen relevanten therapeutischen Zusatznutzen haben, sondern so genannte
Scheininnovationen darstellen, ergeben sich Einsparpotentiale, die zumindest teilweise dadurch re-
alisiert werden sollen, dass die Nutzenbewertung von Arzneimitteln zu einer Kosten-Nutzen-Be-
wertung ausgebaut werden soll. Bisher gibt es nur eine Nutzenbewertung, die auf Antrag des Ge-
meinsamen Bundesausschusses durchgefiihrt wird und die Grundlage dafiir bilden kann, die Ver-
ordnung eines Arzneimittels einzuschrianken oder auszuschliefen. Die Kosten-Nutzen-Bewertung
soll keine Hiirde fiir die Zulassung von Arzneimitteln sein, sondern lediglich die Grundlage fiir die
Festsetzung eines Erstattungshdchstbetrags bilden.
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310. Bei der Verschreibung von sehr kostenintensiven Arzneimitteln muss der Arzt eine Zweit-
meinung von fachlich besonders ausgewiesenen Arzten einholen. Damit soll ein optimaler Einsatz
von Ressourcen erreicht und eine rationale Arzneimitteltherapie geférdert werden. Auch die Ab-
gabe von einzelnen Tabletten durch die Apotheken (Vereinzelung) soll erleichtert werden.

Reformen der Organisationsstrukturen

311. Es ist zu begriiBen, dass kassenarteniibergreifende Fusionen nunmehr zugelassen werden
sollen, nachdem dies noch im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-Modernisierungsgesetz verhin-
dert worden war. Fusionierte Kassen konnen zukiinftig ihren Verband frei wéhlen. Als Folge die-
ser Erleichterung von Kassenfusionen erwartet man eine Reduktion der Anzahl der etwa 250 Kran-
kenkassen und damit einhergehende Einsparungen, weil Skaleneffekte realisiert werden und die
Verwaltungskosten sinken konnten. Ob dies tatséchlich der Fall sein wird, bleibt abzuwarten. Die
Kassenfusionen der Vergangenheit geben keine Anhaltspunkte, dass es in bedeutendem Ausmal
zu solchen Einsparungen gekommen ist. Freilich muss beriicksichtigt werden, dass mit zunehmen-
den Aufgaben, wie zum Beispiel dem Aushandeln von Einzelvertragen mit den Leistungserstel-
lern, auch zusitzliche Kosten auf die Krankenkassen zukommen, die einen Riickgang der Ver-
waltungskosten verhindern konnen. Um solche Transaktionskosten zu verringern und um die Ver-
handlungsmacht der Kassen zu erhdhen, steht es den Kassen zukiinftig frei, Verbénde oder Zusam-
menschliisse zu bilden, zum Beispiel zum Aushandeln von Einzelvertrdgen mit den Leistungser-
stellern. Auch konnen sie sich Dritter bedienen, um Aufgaben zu erledigen. Eine Uberwachung
durch das Bundeskartellamt soll eine marktbeherrschende Stellung einzelner Kassen verhindern.

312. Um die Entscheidungsstrukturen zu straffen, will die Bundesregierung einen GKV-Spit-
zenverband schaffen, der die Krankenkassen in der gemeinsamen Selbstverwaltung vertreten soll.
Auf Landesebene bleibt es bei der bisherigen Verbdndestruktur. Der ,,Spitzenverband Bund der
Krankenkassen® soll Kollektivvertrdge fiir ,,zwingend einheitlich zu treffende Entscheidungen
(zum Beispiel Rahmenvertrag fiir Vergiitungen auf Bundesebene, Mindeststandards fiir Qualitits-
anforderungen, Festbetragsfestsetzungen)* abschlieen. Nicht zustdndig ist der Spitzenverband da-
gegen fiir so genannte wettbewerbliche Aufgaben wie zum Beispiel Hausarzttarife, Integrations-
vertrdge oder Rabattvertrige mit Arzneimittelherstellern und Apotheken. Hier haben die Kassen
beziehungsweise Kassenzusammenschliisse vollige Vertragsfreiheit. Mit der Griindung des Spit-
zenverbands fiir die Krankenkassen und seiner Kompetenz zum Abschluss von Kollektivvertrigen
konnte ein Schritt zu einer Einheitskasse getan sein.

Zu begriilen ist, dass fiir die Krankenkassen diec Rechnungslegung nach dem Handelsgesetz-
buch eingefiihrt werden soll. Auf diese Weise wird die Transparenz des Systems erhoht.

Sonstige Maflnahmen im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung

313. Die Kassen werden verpflichtet, Hausarztmodelle anzubieten. Diese Verpflichtung war be-
reits im GKV-Modernisierungsgesetz enthalten. Allerdings wird die hausarztzentrierte Versorgung
nun durch Einzelvertrdge der Krankenkassen mit den Leistungserbringern organisiert, und zudem
werden gesetzliche Mindestanforderungen an die hausarztzentrierte Versorgung festgelegt. Weiter-
hin sollen fakultative Selbstbehalte auch fiir Pflichtversicherte eingefiihrt werden. Die Kostener-
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stattung soll durch eine Entbiirokratisierung attraktiver werden. Die Mdglichkeit der Kostenerstat-
tung wurde ebenfalls schon mit dem GKV-Modernisierungsgesetz eingefiihrt, aber aufgrund der
sperrigen Ausgestaltung kaum genutzt. Auch sollen in einem groBeren Umfang vom Kollektivver-
trag abweichende Vereinbarungen zwischen Arzten und Kassen zugelassen werden. Krankenhiu-
ser miissen einen Sanierungsbeitrag von insgesamt 1 vH der Ausgaben fiir stationidre Kranken-
hausleistungen erbringen. In Anbetracht der Mehrausgaben aufgrund der héheren Arztegehilter in-
folge der jiingsten Tarifabschliisse ist dies bedenklich. Nichtversicherte erhalten eine Riickkehr-
moglichkeit in ihre jeweils letzte Versicherung. Damit wird ein Versicherungsschutz fiir alle Biir-
ger moglich. Im Bereich der Hilfsmittelversorgung sollen den Krankenkassen erweiterte vertrag-
liche Gestaltungsmoglichkeiten eingerdaumt werden, wie die Moglichkeit Ausschreibungen vorzu-
nehmen. Bei den Fahrtkosten sollen dadurch Einsparungen erzielt werden, dass Abschlége in Hohe
von 3 vH vorgenommen werden. Leistungskiirzungen gibt es bei selbstverschuldeten Behand-
lungsnotwendigkeiten (zum Beispiel nach Schonheitsoperationen), Leistungsausweitungen im Be-
reich von Schutzimpfungen, geriatrischer Rehabilitation und Palliativversorgung. Auflerdem wer-
den Miitter-/Viter-Kind-Kuren in den Regelleistungskatalog aufgenommen.

314. Fiir die Leistungsausweitungen werden von der Bundesregierung flir das Jahr 2007 rund
0,3 Mrd Euro veranschlagt und danach jahrliche Kosten von 0,4 bis 0,5 Mrd Euro. Die Einsparun-
gen sollen im Jahr 2007 insgesamt 1,7 Mrd Euro ausmachen und in den Folgejahren 2,1 Mrd Euro,
wovon die Umstellung auf Arzneimittelhochstpreise mit 1,0 Mrd Euro und der Abschlag auf Kran-
kenhausrechnungen mit 0,35 Mrd Euro sowie die Ausschreibungen bei Hilfsmitteln mit
0,3 Mrd Euro die groften Posten darstellen. Insgesamt soll die Gesundheitsreform die GKV im
Jahr 2007 mit 1,4 Mrd Euro und danach etwa mit 1,7 Mrd Euro entlasten.

MafBinahmen im Bereich der Privaten Krankenversicherung

315. Die letztlich beschlossenen Maflnahmen im Bereich der Privaten Krankenversicherung
(PKV) bleiben deutlich hinter dem zuriick, was in den Eckpunkten urspriinglich vorgesehen war,
wenngleich auch bei diesen Pldnen, so sie denn umgesetzt worden wéren, die ineffiziente Segmen-
tierung des Krankenversicherungsmarkts durch die Versicherungspflichtgrenze bestehen geblieben
wire (JG 2004 Ziffern 487 ff.). Zumindest war aber eine stirkere Intensivierung des Wettbewerbs
in diesem Segment durch Schaffung einer generellen Portabilitdt von Alterungsriickstellungen vor-
gesehen. Dies wurde aber im Oktober wieder fallen gelassen. Denn die Portabilitdt wird zwar
grundsitzlich fiir alle PKV-Tarife eingefiihrt, aber in ihrer Hohe durch den Basistarif bestimmt.

Dieser neu zu schaffende PKV-Basistarif soll den Leistungsumfang der GKV absichern. Bei die-
sem Tarif besteht Kontrahierungszwang der privaten Versicherungen, eine Risikopriifung findet
nicht statt. Somit werden auch keine Risikozuschldge erhoben. Die Primien werden aber nach
Alter und Geschlecht differenziert. Zudem werden Alterungsriickstellungen gebildet. Bei einem
Versicherungswechsel innerhalb des PKV-Systems im Basis-Tarif werden grundsitzlich die stan-
dardisierten kalkulatorischen Alterungsriickstellungen an die aufnehmende Versicherung iibertra-
gen. Beim Versicherungswechsel wird von der aufnehmenden Versicherung der Tarif nach Maf3-
gabe des urspriinglichen Eintrittsalters berechnet. Dies gilt allerdings nicht fiir die Bestandsver-
sicherten. Fiir sie wird vielmehr fiir eine Ubergangsfrist von fiinf Jahren die Portabilitit be-
schriankt. Denn fiir Bestandsversicherte im Alter iiber 40 Jahren, die vor Vollendung des 40. Le-
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bensjahres in eine Versicherung eingetreten sind, wird beim Wechsel ein Mindesteintrittsalter von
40 Jahren unterstellt und entsprechend die zu iibertragenden Alterungsriickstellungen gekiirzt. Ist
der Versicherte beim Wechsel jiinger als 40 Jahre, gilt dieses Alter als Eintrittsalter, so dass jiin-
gere Versicherte beim Versicherungswechsel faktisch keine Alterungsriickstellungen mitnehmen
konnen. Zudem wird bei Tarifen, die im Leistungsumfang iiber den Basistarif hinausgehen und
deshalb hohere Alterungsriickstellungen als im Basistarif erfordern, beim Versicherungswechsel
die niedrigere Alterungsriickstellung des Basistarifs als Ubertragungswert festgesetzt, was den
Versicherungswechsel unattraktiver macht und den Wettbewerb weiterhin beschrinkt.

Damit es zu keiner Risikoselektion kommt, wird fiir den Basistarif ein Risikoausgleich &hnlich wie
in der privaten Pflegeversicherung etabliert. Zudem soll der Basistarif mit einer Selbstbeteiligung
von wahlweise 300, 600, 900 oder 1 200 Euro im Jahr verbunden sein, die ein Gegenstiick zu den
Zuzahlungen im Bereich der GKV darstellen sollen. Die Honorierung der Arzte fiir Versicherte im
Basistarif soll der Honorierung der Leistungen fiir gesetzlich Versicherte entsprechen. Der Basis-
tarif kann von allen Personen mit einem Monatseinkommen {iiber der Versicherungspflichtgrenze
von derzeit 3 937,50 Euro gewdhlt werden. Unklar bleibt, wer diesen Tarif tatsdchlich wihlen
wird. Tendenziell diirften es diejenigen Personen sein, fiir die eine ,,reguldre® private Krankenver-
sicherung wegen der Risikozuschldge nicht attraktiv ist, deren GKV-Beitrdge allerdings noch
hoher sind. Auch konnte es fiir PKV-Versicherte, die derzeit hohe Risikozuschlidge zahlen, attrak-
tiv sein, in den Basistarif zu wechseln. Insgesamt werden sich im Basistarif also eher schlechte
Risiken sammeln, was sich entsprechend auf die Prdmienhdhe auswirken wird. Die PKV diirfte
kein grof3es Interesse haben, den Basistarif attraktiv zu gestalten. Mithin wird der einzige Bereich
der Privaten Krankenversicherung, in dem ein Wettbewerb um den Versichertenbestand im Prinzip
moglich wire, eher ein Mauerbliimchendasein fristen, womit die PKV die Ziele erreicht hat, ihr
Marktsegment von einem wirklichen Bestandswettbewerb frei zu halten und die Moglichkeit zur
Risikoselektion zu wahren.

Eine finanzielle Uberbelastung der Versicherten im Basistarif soll dadurch vermieden werden,
dass die Pramien fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag in der GKV nicht tiber-
schreiten diirfen. Fiir Ehepaare darf der Gesamtbeitrag nicht mehr als 150 vH des durchschnitt-
lichen Hochstbeitrags der GKV betragen, womit in Anlehnung an die Regelungen in der privaten
Pflegeversicherung eine Beitragsreduktion fiir Ehepaare etabliert wird. Wiirde durch die Bezah-
lung der Prdmie bei einem Versicherten Hilfebediirftigkeit ausgelost, wird die Pramie halbiert.
Sollte die Hilfebediirftigkeit auch dann noch bestehen, wird auf die Triger des Arbeitslosen-
gelds II und die Sozialhilfetrdger verwiesen, die dann einen Beitrag zahlen, der nicht hdher sein
darf als der fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld II zu zahlende GKV-Beitrag. Die Kosten
dieses sozialen Ausgleichs werden damit auf die PKV und die Gesamtheit der Steuerzahler aufge-
teilt. Diese Regelung des sozialen Ausgleichs fiir den Basistarif ist wichtig, da auch im Bereich der
PKYV die Riickkehrmaglichkeit fiir Nichtversicherte realisiert werden soll. Denn allen Nichtver-
sicherten, die ehemals in der PKV versichert waren, darf die Versicherung zum Basistarif nicht
verweigert werden.
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316. Der Wechsel von freiwillig Versicherten in die PKV wird erschwert, da ein Wechsel erst
moglich ist, wenn der Versicherte in drei aufeinander folgenden Jahren ein Einkommen iiber der
Versicherungspflichtgrenze bezogen hat. Um zahlreiche Versicherungswechsel von der GKV in
die PKV zu vermeiden, wurde riickwirkend der 4. Juli 2006, der Tag, an dem die Eckpunkte vor-
gestellt wurden, als Stichtag fiir die Dreijahresfrist gewéhlt. Die Regelung gilt nicht fiir Arbeitneh-
mer, die bei Inkrafttreten der Neuregelung freiwillig gesetzlich krankenversichert sind und zu die-
sem Zeitpunkt bereits in drei aufeinanderfolgenden Jahren die Versicherungspflichtgrenze iiber-
schritten haben. Den privaten Krankenversicherungen wird mit Einfithrung der dreijahrigen Warte-
zeit der Zustrom von Neukunden beschnitten. Versicherte mit hohen beitragspflichtigen Einkom-
men werden dagegen lidnger an die GKV gebunden. Die dreijdhrige Wartezeit fithrt zudem dazu,
dass die Pramien in der PKV wegen des dann hoheren Eintrittsalters der Neukunden ebenfalls
hoher sind und somit die Attraktivitit eines Wechsels von der GKV zur PKV verringert wird.

Fazit

317. In der Summe ist die gefundene Kompromisslosung vor allem hinsichtlich der Finanzie-
rungsseite enttduschend und erreicht nicht (einmal) die Ziele, die im Koalitionsvertrag genannt
werden. Es wird keine Senkung der Lohnzusatzkosten erreicht, im Gegenteil: Der Beitragssatz
wird ansteigen. Eine Abkopplung der Gesundheitskosten von den Arbeitskosten findet nicht statt.
Der Wettbewerb zwischen den Kassen wird durch die Ausgestaltung des Gesundheitsfonds ver-
zerrt und eher abnehmen. Gesetzlich festgelegte einheitliche Beitragssitze und ein weitgehender
Verlust der Finanzautonomie der Krankenkassen sind Schritte zu einer ,,Einheitskasse®, genauso
wie die Griindung eines GKV-Spitzenverbands, der verbindliche Kollektivvertrige abschlieBen
kann. Im Bereich der Privaten Krankenversicherung wurden nétige und mogliche Maflnahmen zur
Intensivierung des Wettbewerbs unterlassen.

II. Gesetzliche Rentenversicherung: Reformerfordernisse weitgehend erfiillt

318. Im Bereich der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) hat es in den letzten Jahren beacht-
liche Reformanstrengungen gegeben, die geeignet waren, die Rentenversicherung nachhaltig zu
stabilisieren. Mit der geplanten Anhebung des gesetzlichen Renteneintrittsalters und der Ankiin-
digung, bei der Rentenanpassung einen Nachholfaktor zu beriicksichtigen, wurden von der Bun-
desregierung weitere wichtige und richtige Reformen eingeleitet. Bei einer Gesamtschau der noch
erforderlichen ReformmaBnahmen im Bereich der Gesetzlichen Rentenversicherung steht als eine
notwendige Nachjustierung, die Umstellung der LohngrdéBe in der Rentenanpassungsformel auf die
beitragspflichtigen Lohne und Gehilter, an. Zudem sollte eine Reform der Hinterbliebenenrente
angestrebt werden mit dem Ziel, die Hinterbliebenenversorgung stirker an der Bediirftigkeit der
Hinterbliebenen zu orientieren. Schlief3lich ist zu diskutieren, ob die Gesetzliche Rentenversiche-
rung hin zu einer Erwerbstitigenversicherung weiterentwickelt werden soll. Denn vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Anzahl von kaum abgesicherten Selbstindigen mit geringen Einkommen
konnten zumindest eine Versicherungspflicht fiir diesen Personenkreis, aber auch eine Ausweitung
des Versichertenkreises der Gesetzlichen Rentenversicherung um diese Personen sinnvoll sein.





