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Stellungnahme zur Offentlichen Anhorung des Ausschusses fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestages am 15. Oktober 2008 zu den Antrégen

a) der Fraktion der FDP: ,, Gesundheitsfonds stoppen — Beitragsautonomie
der Krankenkassen bewahren* (BT-Drs. 16/7737)

b) der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN: , Gesundheitsfonds stoppen —
Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich einfihren” (BT-Drs.
16/8882)

c) der Fraktion DIE LINKE , Das Gesundheitssystem nachhaltig und
paritatisch finanzieren — Gesundheitsfonds, Zusatzbeitrage und
Teilkaskotarife stoppen” (BT-Drs. 16/10318)

Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit gebe ich folgende kurze Stellungnahme als Einzelsachverstandiger fur die

oben genannte Anhérung ab:

Generelle Einschatzung

Die Tendenz zur Einheitsversicherung sehe ich nicht in dem Umfang wie sie in den
Antragen der Oppositionsparteien behauptet wird. Schon in der Vergangenheit
zeichneten sich die Krankenkassen durch ,gemeinsame und einheitliche®
Regelungen aus. Die Unterschiede bei den Satzungsleistungen waren minimal, so
dass es im Grunde bereits die Einheitsversicherung gab. Stiegen die Ausgaben in
der Vergangenheit wurden die Beitragssatze erhéht und die Schuld dafiur eigentlich
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mehr bei der Politik als in den eigenen Reihen der Krankenkassen bzw.
Versicherungsunternehmen gesucht.

Diese Situation andert sich mit der Einfihrung des Fonds grundlegend, da nunmehr
der Wettbewerb noch starker auf der Leistungsseite stattfindet und damit
Uberwiegend im Vertragsgeschaft mit den Leistungsanbietern. Der Beitragssatz ist
damit als Wettbewerbsparameter nicht ausgeschaltet, sondern erscheint in neuer
Form durch wettbewerbliche Regelungen, z. B. durch

strukturierte Behandlungsprogramme,
hausarztzentrierte Versorgungsformen,
Versorgungsnetzwerke,
Kompetenzzentren sowie
Tageskliniken.

Auf der Grundlage einer Grundsicherung wahlt der Versicherte in Zukunft zwischen
unterschiedlichen Formen der Leistungserbringung bzw. Tarifen, z. B.

e mit Akupunktur oder ohne

e mit Altersriickstellung oder ohne

e mit einer umfassenderen und einer weniger umfassenden zahnmedizinischen
Versorgung bei Starkung der eigenen Prophylaxe,

e mit oder ohne Direktzugang zu Versorgungsnetzwerken oder Kompetenz-
zentren

e mit oder ohne Kostenerstattung

¢ mit oder ohne Selbstbehalt und Beitragserstattung bei Nichtinanspruchnahme

e etc.

So ergibt sich eine innovative Vielfalt bei gegebener solidarisch abgesicherter
Grundversorgung. Besonders zukunftstrachtig erscheint es, dass die Versicherten
auch einen Versicherungsschutz abschlieRen kénnen, der nur ausgewahlte Arzte,
Krankenhduser, Apotheken etc. umfasst. Diese bewusste Arztwahl fihrt zu mehr
Qualitat und glnstigeren Preisen. Wer dartber hinaus noch einen praventiven
Lebensstil dokumentiert, kann weitere Preisabschlage in Anspruch nehmen. Insoweit
geht es implizit auch um die Hohe der Beitragssatze.

Gesetzgeberischen Handlungsbedarf sehe ich zurzeit nicht unmittelbar. Man sollte
vor allem Individualkonten aufbauen und gelegentlich auch mal einen Blick in die
Niederlande werfen, wo der Fonds sich seit langem im Kontext des verbesserten
Risikostrukturausgleichs bewéahrt hat.

Die vorgetragene wettbewerbliche Ausrichtung des Krankenversicherungsschutzes
verlangt einerseits einen neuen Sicherstellungsauftrag, der nicht mehr nach
stationérer und ambulanter Versorgung unterscheidet. Andererseits ist eine neue
Versicherungsaufsicht erforderlich, die mit einer Verstarkung der marktlichen Krafte
die Aufsicht und Kontrolle dbernimmt und eine Grundsicherung mit ihren
unterschiedlichen Formen der Leistungserbringung sicherstellt. Eine kontrollierte
Offnung des Gesundheitsmarktes lautet die Devise fiir eine starker wettbewerbliche
Ausrichtung.



Die Schaffung eines Wettbewerbsrahmens in der GKV und die Foérderung der
Integrierten Versorgung sind nicht nur Instrumente, um kurzfristig Ausgaben
einzusparen, sondern Investitionen in ein zukunftstrachtiges und nachhaltig
prosperierendes Gesundheitssystem. Deshalb ist eine langfristige Ausrichtung und
eine entsprechende Kommunikations- und Marketingstrategie von entscheidender
Bedeutung. Eine besondere Rolle spielen in diesem Zusammenhang die Medien, die
in aller Regel alle Neuerungen zunéchst einmal schlechter darstellen als sie sind.
Der Fonds erscheint mir deutlich besser als sein Ruf

Drei Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen stehen im Vordergrund
1) Der Wettbewerb bzw. der Markt um die Versicherungsvertrage,

2) Der Markt fur Gesundheitsgiter und Gesundheitsleistungen einschl. der IGEL-
Leistungen, der Praxisgebuhr sowie der Leistungen im zweiten Gesundheitsmarkt

3) Und im Mittelpunkt der Markt flr Versorgungsvertrage mit und ohne
Kassenarztliche Vereinigungen. Damit kommt es mehr und mehr zum Ubergang von
offentlich-rechtlichen  bzw.  kollektivrechtlichen zu  privatrechtlichen  bzw.
individuelleren Vertragen und zu einer weiteren Entstaatlichung der GKV. In den
Niederlanden hat man in diesem Kontext den o6ffentlich-rechtlichen Krankenkassen
einen privaten Rechtsrahmen gegeben.

Markt flir Versorgungsvertrage
Leistungsanbieter mit KV und ohne KV

(Arzte, Hospitaler, Rehabilitations- - Kollektivvertrage U piate

einrichtungen, Versorgungszentren, e S elie Verrans T \
Apotheken, Anbieter von Wellness- - _[ndividuelle vertrage Krankenversicherungen

und Fitnessprodukten, u.a.)

218 gesetzliche

(Stand: 1.1.2008)

Markt fur Gesundheitsguter Méarkte fur
und —leistungen Versicherungsvertrage
- Erster Gesundheitsmarkt - Gesetzliche Versicherung (GKV)
- Zweiter Gesundheitsmarkt (,outof pocket" | (biszum 01.04.2007 nur Satzungsleistungen)
z.B. individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL)) |- Private Zusatzversicherungen (PKV)
- Private Vollversicherungen (PKV)

Bevolkerung

Versicherte / Patienten

Transsektoralen Versorgungsnetzwerken gehort die Zukunft, und Management-
gesellschaften in unterschiedlicher Rechtsform werden die Wege in diese Richtung
offnen. All die beschriebenen wettbewerblichen Entwicklungen und zusatzlich der
Wettbewerb unter den Pharmaunternehmen, zwischen den Herstellern der
medizintechnischen Produkte, innerhalb des Sanitdtsfachhandels oder der
Wettbewerb zwischen Klinikketten und Krankenh&usern werden mit der Einfiihrung
des Fonds nicht gefahrdet.

Die Bevolkerung profitiert von mehr Wettbewerb und Vielfalt im Leistungsangebot
und in der Leistungserbringung. Der Gesundheitsfonds ist das Instrument, das auf



der Grundlage einer Grundsicherungspflicht fir alle bei individuellen
Wahimoglichkeiten den sozialen Ausgleich herstellt. Unter der Annahme eines
zielgenauen morbiditatsorientierten RSA erhélt jede Krankenkasse die Mittel, die sie
zur Versorgung ihrer Versicherten bendtigt. Insofern schafft der Gesundheitsfonds
zusatzliche Transparenz und wird den Wettbewerb starken, indem Zusatzbeitrage
ein  Signal entweder flr zusatzliche angebotene Leistungen oder fur
unwirtschaftliches Handeln einer Krankenkasse sein kénnen. Der Gesundheitsfonds
bildet die transparente Basis fur diese Signale und schafft damit die richtige
Voraussetzung dafir, dass die unterschiedlichen Bedurfnisse der Bevdlkerung im
Wettbewerb die entsprechende Berticksichtigung finden.

Bei der Erstellung des Leistungsangebots gibt es bisher zu wenig
Nachfrageorientierung. Der Wettbewerb findet in erster Linie Uber den Preis, d. h.
Uber den Beitragssatz statt. Gemeinsames und einheitliches Handeln steht nach wie
vor im Vordergrund. Zukunftig werden die Wettbewerbsfelder im Bereich innovativer
Versicherungsprodukte und neuer Gesundheitstechnologien, z. B. in Form neuer
Verfahrensablaufe bei der Behandlung von Patienten liegen. Der Grund liegt in der
zentralisierten und morbiditatsorientierten Zuweisung der Mittel durch den
Gesundheitsfonds. Jede Krankenkasse hat dann einen hohen Anreiz, die
Behandlung eines kranken Versicherten gunstiger und/ oder besser durchzufiihren
als der Durchschnitt aller Krankenkassen.

Der Zusatzbeitrag bzw. die Ausschittung als absoluter Betrag ist sichtbarer als
Beitragssatzunterschiede in Prozentangaben im Nachkommabereich. Zusatzbeitrag
bzw. Ausschittung sind damit ein starkeres Wettbewerbsinstrument als
Beitragssatzunterschiede, auch weil diese voll vom Versicherten zu tragen sind und
damit keine Teilung der Zusatzkosten bzw. Ausschittungen mit dem Arbeitgeber
notwendig ist.

Durch die Einfihrung des Gesundheitsfonds kann der bislang unterentwickelte Markt
fur Versicherungsvertrage durch die Ruckzahlungen und Zusatzbeitrage
insbesondere auch durch die Moglichkeit der Kombination mit Wahltarifen belebt
werden. Die Anderung des § 53 SGB V eroffnet hier eine Reihe von Mdglichkeiten.
Auch Pflichtversicherte kdnnen in Zukunft Tarife mit Selbstbehalt oder
Beitragsrickgewahr wahlen. Die Teilnahme an neuen Versorgungsformen wie
Integrierte Versorgung, Hausarztmodelle oder strukturierte Behandlungsprogramme
kann mit Zuzahlungsnachlassen oder Ruckerstattungen verbunden werden. Des
Weiteren haben gesetzlich Versicherte durch die Wahl des Kostenerstattungsprinzips
die Moglichkeit, Leistungen nach der GO-A wie Privatversicherte abzurechnen.

In seiner Idee lasst der Gesundheitsfonds einen Burokratieabbau erwarten, da der
gemeinsame Einzug der Mittel nur durch eine Instanz erfolgt. Zusatzbeitrage und
Ausschittungen binden bei den Krankenkassen zwar mdglicherweise zusatzlich
Mitarbeitende, kntpfen jedoch an dem Optimierungskalkil der Krankenkasse und
damit an ihrem eigenen wirtschaftlichen Interesse an. Mdglicherweise entsteht
zusatzliche, unnotige Birokratie aus der Beschrankung des Zusatzbeitrags auf 1%
des beitragspflichtigen Einkommens.

Die nachhaltige Finanzierung ist ein an Bedeutung gewinnendes Thema
angesichts der demographischen Entwicklung und des technologischen Fortschritts.



Durch den Fonds wird in diesem Kontext die Nachhaltigkeit zumindest nicht gestort.
Auch ist der Fonds kostenneutral.

Die Beseitigung der Lohnabhé&ngigkeit der Beitrage,
der Wegfall der Arbeitgeberbeitrage,
Mindestversicherungspflicht mit Sozialausgleich,
partielle Kapitalbildung und

die monistische Krankenhausfinanzierung

seien als Beispiele genannt, die bei der anstehenden Weiterentwicklung unseres
Krankenversicherungsschutzes auch in Zukunft beschaftigen werden. Der Einstieg in
eine anteilige Steuerfinanzierung folgt dabei einer europaweiten Entwicklung der
Konvergenz in der Finanzierung. Beveridge- und Bismarcksysteme gehen
aufeinander zu. Die nachhaltige Finanzierung der Gesundheitsausgaben wird durch
den Fonds zunachst einmal nicht berdhrt. Und es bleibt abzuwarten, wie die Kassen
mit Zusatzbeitrdgen und Ausschittungen an den Markt gehen werden. Hier liegt die
eigentliche Herausforderung nach Einfihrung des Fonds.

Die Diskussion um die zukunftige Finanzierung des Gesundheitswesens wird
weiterhin durch Zielkonflikte gepréagt. Auf der einen Seite soll die solidarische,
einkommensabhangige Mittelaufbringung gewahrt bleiben, auf der anderen Seite mit
Hilfe  einkommensunabhéngiger Pramien eine am  Versicherungsprinzip
ausgerichtete  Mittelaufbringung hergestellt werden. Der Gesundheitsfonds
ermdglicht beides. So wird die solidarische, einkommensabhangige Mittelaufbringung
beibehalten, wahrend die Krankenkassen Uber den Fonds einkommensunabhéngige
Pramien erhalten, mit denen sie sich im Wettbewerb behaupten missen. In der
nachsten Legislaturperiode wird man hier anschlieRen kdonnen. Der Fonds bietet
hierzu eine neutrale Grundlage.

Mit den besten Grif3en aus der TU Berlin
Klaus-Dirk Henke
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Der Gesundheitsfonds: Politokonomische Aspekte und seine Rolle

als Wettbewerbsinstrument!

Prof. Dr. rer. pol. Klaus-Dirk Henke
15. Mérz 2007

1. Zur wissenschaftlichen Entstehungsgeschichte des Gesundheitsfonds

1.1. Verquerer Einstieg in die Gesundheitsreform
1.2. Der Gesundheitsfonds als ein Gutscheinsystem
1.3. Ideal und Wirklichkeit

2. Der Gesundheitsfonds im GKV — WSG vom 1. April 2007

2.1. Die Mittelaufbringung

2.2. Der Beitragseinzug

2.3 Die Ausschiittung und der Zusatzbeitrag

2.4. Die Mittelverwendung und der Risikostrukturausgleich (RSA)
2.5. Fazit

3. Der Gesundheitsfonds als Instrument des Wettbewerbs

3.1. Ziele und Instrumente des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung
3.2. Die Rolle des Fonds im Wettbewerb

! Fiir wertvolle Anregungen danke ich Wolfram Richter, Gerold Krause-Junk und Jiirgen Wasem.
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Zusammenfassung

Der Gesundheitsfonds gehort zu den  zentralen Bestandteilen des GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetzes vom 1. April 2007. In dem vorliegenden Beitrag wird die
Entstehungsgeschichte des Fonds aufgegriffen und aufgezeigt, wie die Vorstellungen des
Idealmodells eines Fonds von dem abweichen, was im Deutschen Bundestag beschlossen
wurde.

Auf der Grundlage des bestehenden Gesetzes werden dann die Mittelaufbringung, der
Beitragseinzug, die Ausschiittung und der Zusatzbeitrag sowie die Mittelverwendung
(einschlieBlich Risikostrukturausgleich) im Einzelnen dargestellt und in einem Fazit beurteilt.

Im dritten Teil steht der Gesundheitsfonds als Instrument des Wettbewerbs im Mittelpunkt.
Vor dem Hintergrund der Ziele und Instrumente des Wettbewerbs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung wird die Rolle des Fonds im zunehmenden Wettbewerb in der GKV
eingeschitzt.

Summary

The so-called Health Fund is the core of the current reform and constitutes a major change on
the financing side of the Social Health Insurance System (SHI). It is supposed to start
operating from January 1% 2009. The article describes the basic functioning of the Health
Fund, its development in theory and as part of the “Social Health Insurance — Competition
Strengthening Act (GKV-WSG)” of April 1¥ 2007..

In the second part the functioning of the Health Fund in the SHI-System is described in detail.
It shows the external financing of the system through payroll contributions by the employer
and employee and public funds. Furthermore it will be explained how the sickness funds are
going to receive transferrals from the Health Fund which are made up of a lump-sum payment
and a risk adjusted payment. In addition if a particular fund cannot cover its expenditures with
the transferrals received by the Health Fund, it can charge an additional premium from its
insured.

In the third part the Health Fund is discussed as an instrument of competition. The objectives
and instruments of competition in the Sickness Fund Systems will be analysed and compared
with the role the Health Fund may play as a new element in the competition between funds,
between health care providers and the role of the patients in the new environment.



1. Zur wissenschaftlichen Entstehungsgeschichte des Gesundheitsfonds
1.1. Verquerer Einstieg in die Gesundheitsreform

Im Rahmen einer GroBlen Koalition ist die Herausforderung einer Gesundheitsreform
angesichts der divergierenden Auffassungen in der CDU/CSU und in der SPD besonders
groB3 und die Umsetzung vor dem Hintergrund des breiten Spektrums und der Fiille an
Reformvorschligen mit erheblichen Problemen verbunden. Zusitzlich ergab sich ein
ungliicklicher Reformstart, weil in der sog. Riirup- und in der sog. Herzogkommission® mit
zwei Begriffen gearbeitet wurde, die einen Etikettenschwindel darstellen, der nur von
wenigen Fachleuten®, nicht jedoch von den Medien geschweige denn von der Bevélkerung
bis heute erkannt wurde. In beiden Kommissionsberichten, die sich der zentralen Frage einer
nachhaltigen Finanzierung annehmen sollten, stand einer so genannten Biirgerversicherung
eine so genannte Kopfpauschale gegeniiber. Es wurde kaum bemerkt, dass die beiden Begriffe
falsch verwendet wurden und sich dadurch ein Missverstindnis ergab, der die Reform von
Anfang an erschwerte. Das sei an den beiden sich diametral gegeniiberstehenden Reform-
vorschldgen skizziert.

Die Verbreiterung der Bemessungsgrundlage fiir die Gesetzliche Krankenversicherung tiber
die Lohne und Gehilter sowie die Renten hinaus um die Kapitaleinkiinfte und um die
Mietertrdge, also in Richtung des zu versteuernden Einkommens als Bemessungsgrundlage
der Sozialversicherungsbeitrdge, flihrt in die Néhe einer proportionalen Einkommensteuer.
Das Aufkommen dieser als ,Blirgerversicherung® bezeichneten Zwangsabgabe wire
zweckgebunden fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Mit der gleichzeitigen Ausdehnung
der Versicherungspflicht auf die gesamte Bevolkerung, also auch auf die Freiberufler, die
Selbststindigen, die freiwillig Versicherten und die Beamten stiinde einer solchen
steuerdhnlichen Losung nichts mehr im Wege. Aller Voraussicht nach wire sie in ihrer
Umsetzung mit einem zweiten Finanzamt verbunden oder zumindest einer Erweiterung der
Aufgaben der Finanzdmter. Bei dieser sog. Biirgerversicherung handelt es sich also in
Wirklichkeit eher um eine zweite proportionale Einkommensteuer als um eine Versicherung,
der das Aquivalenzprinzip zugrunde liegt. Ein Versicherungscharakter ist in der sog. Biirger-
versicherung jedenfalls nicht erkennbar.

Das Kopf- bzw. das Pauschalpramienmodell entspricht hingegen einer Versicherung. Im Falle
einer Mindest- bzw. Grundversicherungspflicht fiir die gesamte Bevolkerung bei individueller
Wahlfreiheit zwischen verschiedenen Versicherungspldnen, mit sozialem Ausgleich und einer
neuen Anbieterpluralitit unter den Krankenversicherungen verdient nur dieses Reformmodell
die Bezeichnung Versicherung (Siehe im Einzelnen Henke 2004). Wihrend dem Fall einer
steuerdhnlichen Abgabe das aus der  Einkommensbesteuerung  bekannte
Leistungsfihigkeitsprinzip zugrunde liegt, entspricht die Kopfprimie dem Aquivalenz- oder
Versicherungsprinzip, mit der einzigen Einschrinkung, dass sich die Beitrdge in den
diskutierten Formen der Pauschalprdmie nicht am Risiko orientieren. Zu den beiden
Finanzierungsprinzipien sieche im Einzelnen Zimmermann/Henke (2005: 113-133). Wenn die
gesamte Bevolkerung dieser Versicherungspflicht fiir eine Grundabsicherung unterliegt,
verdient dieses Modell sehr viel eher das Pradikat einer ,,Biirgerversicherung*.

Herzog-Kommission: Bericht der Kommission ,Soziale Sicherheit® zur Reform der sozialen
Sicherungssysteme, Berlin 2003; Riirup-Kommission: Bericht der Kommission zur Nachhaltigkeit in der
Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme, Berlin 2003.

3 Siehe z.B. v. Weizsicker, C. Chr., Das Deutsche Gesundheitssystem an der Wegscheide; Schweiz oder
England, in: FAZ vom 29. Mai 2004.



1.2. Der Gesundheitsfonds als ein Gutscheinsystem

Diese verquere Ausgangslage hat erheblich dazu beigetragen, dass es in den Eckpunkten der
Gesundheitsreform vom 4. Juli 2006 zu der Fondslosung kam. Mit dem insbesondere in den
Medien betonten Gegensatz zwischen der Biirgerversicherung auf der einen Seite und der
Kopfpauschale auf der anderen Seite befand sich die Koalition in einer Kompromissfalle. Es
musste sichergestellt werden, dass nach der ndchsten Bundestagswahl eine eher ,linke*
Regierung in Richtung der gewiinschten Biirgerversicherung bzw. einer Steuerldsung gehen
kann und einer eher ,,rechten” Regierung der Paradigmenwechsel zu einem Pramienmodell
ermoglicht wird. Zwei diametral gegeniiberstehende Grundsitze einer Absicherung des
Krankheitsrisikos kennzeichnen damit die Ausgangslage fiir die Reformbemiihungen der
beiden Regierungsparteien.

Vor diesem Hintergrund sahen die Fraktions- und Parteivorsitzenden in dem Konsensmodell
des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium der Finanzen (2005) die Grundlage
fiir den unverzichtbaren politischen Kompromiss. Diesem Modell entsprechend sollen wie
bisher einkommensabhdngige Beitrige zur Krankenversicherung erhoben werden. Jeder
Versicherungspflichtige erhdlt dann aber eine Gutschrift tiber den gleichen absoluten Betrag,
die ihm den Kauf der gewiinschten Form des Krankenversicherungsschutzes ermoglicht. Jede
Versicherung legt die Hohe der Primie im Wettbewerb fest, ist aber verpflichtet, die zu
standardisierenden  Pflichtleistungen  anzubieten. =~ Auch  private = Anbieter  von
Krankenversicherungsschutz unterliegen in Bezug auf die Grundversorgung dem
Kontrahierungszwang, sofern sie sich an der Versicherung der Grundversorgung beteiligen
wollen. Jeder Versicherungspflichtige muss eine Versicherung abschlieBen, ,,wobei er zur
Abgeltung seiner Versicherungsprimie seine Gutschrift einsetzt (Wissenschaftlicher Beirat
beim Bundesministerium der Finanzen 2005: 1). Dabei kommt es zu Zuzahlungen oder
Riickerstattungen. Der Wissenschaftliche Beirat erwartet von diesem Wechsel erhebliche
Wettbewerbsimpulse, insbesondere beim Angebot und bei der Erbringung von
Gesundheitsleistungen. Dieses Modell, so schreibt der Beirat in seiner Stellungnahme, ldsst
Raum fiir weitere zu antizipierende Reformschritte:

»Einerseits konnte im Sinne der Biirgerversicherung der Versichertenkreis erweitert
werden. Dabei wiirden Arbeitnehmer, die bisher nicht pflichtversichert waren, wie z.B.
Beamte, in die Versicherung einbezogen werden. Wenn politisch gewollt, kdnnten neben
Lohneinkiinften auch andere Einkiinfte zur Erweiterung der Bemessungsgrundlage
herangezogen werden.

Andererseits konnten die lohnbezogenen Pflichtbeitrdge gesenkt und damit das System in
Richtung der Gesundheitspramie weitergefiihrt werden, bei dem im Grenzfall jeder
Versicherte  einen  einheitlichen,  einkommensunabhidngigen  Beitrag  zahlt,
einkommensschwache Haushalte allerdings durch Ausgleichsmittel aus allgemeinen
Steuermitteln entlastet werden.” (Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der
Finanzen 2005: 2)

Mit dieser Perspektive war der Bundesregierung und den beiden groB3en Parteien gedient. Sie
schaffte als Kompromiss zwischen allokations- und verteilungspolitischen Zielen die
Grundlage fiir eine Zusammenfiihrung vollkommen unterschiedlicher Vorstellungen {iber den
wiinschenswerten ~ Krankenversicherungsschutz. Die Mdglichkeit, den Fonds als
Zwischenschritt zu nutzen, der eine spiatere Weiterentwicklung des Gesundheitswesens nach
den Reformvorstellungen der jeweiligen politischen Couleur erlaubt, sieht auch der
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Sachverstindigenrat Wirtschaft (2006: 216) und schligt seinerseits die Weiterentwicklung zu
dem auch von ihm favorisierten Konzept der Biirger- bzw. Kopfpauschale vor.

1.3. Ideal und Wirklichkeit

Das jetzt beschlossene Modell des Gesundheitsfonds entspricht nicht den weitergehenden
Beiratsvorstellungen. Sie wurden allerdings in der kurzen Stellungnahme nicht im Einzelnen
ausgearbeitet und auf ihre Praktikabilitdt, z.B. was das vorgeschlagene Gutscheinsystem mit
seiner Umsetzung in die Praxis der gesetzlichen Krankenversicherungen anbelangt, gepriift.
Zur Idee und Entstehungsgeschichte des Gesundheitsfonds siehe Richter (2005 a und 2005 b)
sowie Krause-Junk (2003)." Der Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats beim
Bundesministerium der Finanzen ging jedoch ein ausfiihrliches Gutachten zur nachhaltigen
Finanzierung der Renten- und Krankenversicherung voraus (Wissenschaftlicher Beirat beim
Bundesministerium der Finanzen 2004). Dort sprach sich der Beirat u.a. flir eine
Mindestversicherungspflicht fiir alle mit Sozialausgleich und Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherungen aus. Folgende Kennzeichen lagen dem Beiratsmodell im Kern
zugrunde:

e  qualititsgesicherte Grundversorgung fiir alle, verbunden mit der Mdoglichkeit, hohere
Leistungen nachzufragen,

e Selbstbehalts- und Bonusregeln als Option,

e mehr  Wettbewerb in  Form  einer  selektiven  Kontrahierung  der
Versicherungsunternehmen mit den unterschiedlichen Leistungsanbietern,

e die Mdoglichkeit zur versicherungsvertraglichen Einschrinkung der freien Arzt- und
Krankenhauswahl als Ausgaben senkende Alternative sowie

e das Recht der Versicherungsnehmer auf diskriminierungsfreie Kontrahierung mit allen
privaten und gesetzlichen Versicherungen.” (Wissenschaftlicher Beirat beim
Bundesministerium der Finanzen 2004: 27)

Als abzusehen war, dass die vorgeschlagene Kopfpauschale, die am Markte die
Lenkungsfunktion eines Preises fiir die medizinische Grundversorgung tibernehmen sollte, im
Rahmen der GroBlen Koalition nicht durchsetzbar sein wiirde, kam der Wissenschaftliche
Beirat mit seinem Konsensmodell vom Oktober 2005 den politischen Gegebenheiten in der
GroBen Koalition entgegen und verdffentlichte die kurze Stellungnahme.

* Neu ist die Fondsidee im Bereich der Krankenversicherung nicht. Die Niederlinder organisieren die
Finanzierung der Krankenversicherung bereits seit annédhernd 70 Jahren iiber einen Fonds. Die Einfiihrung einer
Versicherungspflicht zur Absicherung des Krankheitsrisikos fiir Personen unterhalb einer bestimmten
Einkommensgrenze ging dort im Jahre 1941 einher mit der Schaffung eines zentralen Fonds, der die Beitrige der
Versicherten entgegennimmt und die Ausgaben der Krankenkassen erstattet. Seit seiner Einfithrung hat der
Fonds in den Niederlanden vielfiltige Anderungen durchlaufen. Urspriinglich bestand fiir die Versicherten
keinerlei Wahlmoglichkeit zwischen Krankenkassen und die Ausgaben der Krankenkassen wurden vollstindig
vom Fonds riickerstattet. Um die Effizienz zu verbessern, wurde das finanzielle Risiko schrittweise auch auf die
Krankenkassen tibertragen. In Verbindung hiermit wurde im Jahr 1991 ein Risikoausgleichssystem eingefiihrt,
durch das die Ubernahme simtlicher Kosten durch den Fonds ersetzt wurde durch die Zuweisung eines von
Risikomerkmalen der Versicherten abhéngigen festen Betrags an die jeweilige Krankenkasse. Ein Jahr spater
wurde Wabhlfreiheit zwischen den Krankenkassen eingefiihrt und es den Krankenkassen ermdglicht, einen
geringen Pauschalbeitrag von ihren Versicherten zu erheben. Mit dem Jahr 2006 fiihrte Holland eine
Mindestversicherungspflicht fiir die gesamte Bevdlkerung ein. Ehemals privat Versicherte nehmen nun ebenfalls
am Fondssystem teil. Alle Krankenkassen, die im Gegensatz zu der deutschen privaten Krankenversicherung
allerdings nur im Umlageverfahren arbeiten wurden privatisiert. Siche zum hollindischen Modell im Einzelnen
Lamers, L. et al. (2003) sowie Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2005).
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In den Eckpunkten zu einer Gesundheitsreform vom 4. Juli 2006 (S. 21-23) fand der Beirat
das Konsensmodell dann wieder und in stark verdnderter und konkretisierter Form ging der
Gesundheitsfonds schlieflich in das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG)
2006/07 ein.

2. Der Gesundheitsfonds im GKV — WSG vom 1. April 2007
2.1. Die Mittelaufbringung

Ab 1. Januar 2009 gilt fiir alle gesetzlichen Krankenkassen bundesweit der gleiche
prozentuale Beitragssatz. Er wird durch die Bundesregierung festgelegt. Die Beitrige von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern, die wie bisher auf der Grundlage des beitragspflichtigen
Einkommens berechnet werden, flieBen dann gemeinsam mit allgemeinen Deckungsmitteln
aus dem Bundeshaushalt in den neuen Gesundheitsfonds. Der Beitragssatz der Arbeitnehmer
umfasst noch zusétzlich 0,9 Prozentpunkte Sonderabgabe. Zu den Bedingungen im Jahre 2007
betriigen die Beitrdge 6,95 % bzw. 7,85 % des beitragspflichtigen Einkommens bis zur
Grenze von 3562,50 EURO. Kinder sind beitragsfrei mitversichert.

Ahnlich wie in der Gesetzlichen Rentenversicherung erfolgt die Mittelaufbringung in der

Gesetzlichen Krankenversicherung damit {iber einen fixierten Beitragssatz und einen
Bundeszuschuss.

Abb. 1 Gesundheitsfonds: Mittelaufbringung und Mittelverwendung

Arbeitgeberbeitrage Arbeitnehmerbeitrage Zuschuss aus Zusatzbetrag/Aus-
(gesetzlich fixiert) (gesetzlich fixiert) offentlichen Mitteln schiittung
(Bundeszuschuss) (pauschal / prozentual)
Gesundheitsfonds der gesetzlichen Krankenversicherung Ausschittung oder
Ab 1. Januar 2009 zuséatzliche Leistungen
durch die gesetzlichen

Krankenkassen an ihre
Versicherten
|

Uberweisungen Zusatzbeitrag, prozentual
pro Versicherten oder pauschal, der
(Grundpauschale und Versicherten an die
risikoadjustierte Zu- und gesetzliche Krankenkasse
Abschlage)

' !

253 Gesetzliche Krankenversicherungen (Stand: 1-1.2007 )

Quelle: Eigene Darstellung

Ziel des Zuschusses aus oOffentlichen Mitteln soll es sein, die Ausgaben fiir die
Krankenversicherung fiir Kinder durch den Bundeshaushalt zu {ibernehmen, was bei
aufkommensneutraler Umstellung zu entsprechenden Senkungen der Beitragssétze fiihrt.
Ceteris paribus ergibt sich aus dieser Trennung von Versicherungsaufgaben und
Kinderlastenausgleich ~ als  versicherungsfremder Leistung eine  Entlastung der
Lohnnebenkosten.



Die vorgesehenen Uberweisungen in Héhe von 2,5 Milliarden EURO im Jahre 2008 und in
Hohe von 4 Milliarden EURO im Jahre 2009 aus dem Bundeshaushalt fiir diese
gesamtgesellschaftliche Aufgabe entsprechen allerdings nicht der Hohe der Gesamtkosten fiir
die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern. Sie belaufen sich nach Schitzungen auf der
Grundlage der Ausgabenprofile des RSA auf 13,4 Milliarden EURO fiir die 12,9 Millionen
Mitversicherten unter 18 in der GKV (Gopffarth/Henke 2007) und auf etwa 1,5 Milliarden
EURO fiir rund 1,4 Millionen betroffene Kinder in der PKV>. Die Zahl der ebenfalls
beitragsfrei mitversicherten Familienangehorigen ab 18 Jahren belduft sich auf circa 7,4
Millionen Personen, denen im Jahr 2004 Leistungsausgaben in Hohe von 10,9 Milliarden
EURO zugute kamen (Gopffarth/Henke 2007). Der Bundeszuschuss soll von 2010 an jéhrlich
um 1,5 Mrd. EURO zunehmen bis 14 Mrd. EURO erreicht sind.®

Die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehorigen in der GKV gehort derzeit zu den
umfinglichsten familienpolitischen Leistungen in Deutschland; sie soll aber nach Absicht des
Gesetzgebers nur fiir die Kinder und erst iiber die kommenden Jahre allméhlich vom
Bundeshaushalt iibernommen werden. Damit gleicht der Transfer mit dem Ziel einer
Trennung von (allokativen) Versicherungsaufgaben und (distributiven) Verteilungsaufgaben
einem Bundeszuschuss wie in der Gesetzlichen Rentenversicherung.

Auf der Basis von 2005 ldgen die Mittel des Gesundheitsfonds in einer Hohe von etwa 143,6
Mrd EURO. Diese Mittel gehen in Form von Grundpauschalen plus risikoabhéngigen Zu-
oder Abschldgen an die gesetzlichen Krankenkassen.

2.2. Der Beitragseinzug

Der Beitragseinzug lauft bis zum 31.12.2008 wie bisher, erfolgt also aus Arbeitseinkommen
und Renten zu unterschiedlichen Beitragssitzen bis zur geltenden Bemessungsgrenze. Ein
neutraler, beim Bundesversicherungsamt angesiedelter, Schitzerkreis wird nach Priifung aller
wirtschaftlichen Daten der Regierung einen Vorschlag zur Hohe des erforderlichen
Beitragssatzes machen. Dabei soll der bis zum 1. November 2008 durch die Bundesregierung
festzulegende Beitragssatz im Jahre 2009 die erwarteten Ausgaben der Krankenkassen zu
100% decken. Der Beitragssatz soll dann spidter immer dann angepasst werden, wenn die
Ausgaben der Kassen nicht mehr zu mindestens 95 % aus dem Gesundheitsfonds gedeckt
sind. Allerdings muss im Zusammenhang einer Beitragssatzerhohung die Rolle der
Steuerzuschiisse beriicksichtigt werden. Durch ihre Erhohung lassen sich rechnerisch die
Beitragssdtze, dhnlich wie in der Gesetzlichen Rentenversicherung, niedrig bzw. stabil halten.
Die 95 %-Regel wird allerdings den Wettbewerb iiber die vorgesehenen Erstattungen und den
Zusatzbeitrag einschrinken (sieche unten).

Nach der Ubergangszeit mit dem bestehenden Beitragseinzug iiber die Krankenkassen
konnen regional organisierte Einzugstellen den Beitragseinzug vornehmen. Diese Stellen
ziehen den gesamten Sozialversicherungsbeitrag ein und leiten diesen anteilig an die Trager
der Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung weiter. Hierzu zdhlen auch die Beitrige
zur Krankenversicherung. Die Beitragseinnahmen aus geringfiigiger Beschiftigung flieBen
iiber die Minijobzentrale mit dem Bundeszuschuss zusammen. Ebenfalls zentral werden die

> Auskunft des Verbandes der Privaten Krankenversicherung.

 Weder im urspriinglichen Entwurf noch im Ausschussbericht findet sich zur Aufstockung auf 14 Mrd. Euro ein
Hinweis auf die Familien- bzw. Kinderversicherung. Dies ist moglicherweise kein Zufall, da man nur mit einer
allgemeinen Formulierung daran vorbei kommen wird, die PKV zu bedienen.
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Sozialversicherungsbeitrige aus der Rente bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
gesammelt, so dass sich auch hier eine direkte Auszahlung an den Gesundheitsfonds ergibt.
Weitere Detailprobleme ergeben sich fiir Wehr- und Zivildienstleistende, Bezieher von
Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld sowie bei den Beitrdgen der Kiinstlersozialkasse.
Ebenfalls muss die Anlage und Verwaltung der eingezogenen Mittel gekléart werden.

Diese Regelungen gewinnen insofern an Bedeutung als es dabei nicht nur um Liquiditéts- und
Verzinsungsfragen geht, sondern vor allem um die zeitnahe Weiterleitung der Mittel an die
einzelnen gesetzlichen Krankenversicherungen. Um unterjdhrige Schwankungen bei den
Beitragseinnahmen und nicht vorhersehbare Einnahmenausfille zu kompensieren, ist der
Aufbau einer Liquiditatsreserve beim Gesundheitsfonds und dariiber hinaus ein vom Bund zu
leistendes Darlehen vorgesehen. Andernfalls kénnte es zu Liquiditidtsproblemen bei den
Leistungsanbietern kommen. Schon heute klagen viele Krankenhduser tiber die verspétete
Bezahlung der zur Erstattung eingereichten Rechnungen. Aus der Abbildung 2 lassen sich die
Grofenordnungen der monatlichen Zahlungsstrome in den Gesundheitsfonds erkennen.

Abb.2 Monatliche Zahlungsstrome im Gesundheitsfonds, Stand: 15.08.2006

Arbeitgeber Selbstzahler

ca. 6,5 MW? Mrd. €

I ca. 8,2 Mrd. €
Einzugsstellen J—

BVA
Kinstlersozialkasse ca. 0,02 Mrd. € Gesundheits-
fonds
ca. 2,7 Mrd. €
Rentenversicherung ca. 3 Mrd. €

KVdR-Beitrage

ca. 0,2 Mrd.
taggleiche

Minijobzentrale .
Zuweisungen

ca. 0,7 Mrd. €

Bundesagentur fur Arbeit

ca. 0,125 Mrd. € ca. 12 Mrd. €

Bundeszuschuss

Bund Krankenkassen JJ

ca. 0,002 Mrd. €

Wehr- und Zivildienstleistende

Quelle: Bundesversicherungsamt, Ref. VII 2

Nach Aussagen des Bundesversicherungsamtes und der Deutschen BKK muss der Fonds
nicht zu mehr Biirokratie oder gar zu einer ,,Mammutbehorde® filhren. Vielmehr kann auf



vorhandene Strukturen zuriickgegriffen und ein vereinfachter und zielgenauerer
Risikostrukturausgleich herbeigefiihrt werden.’

Die Unternehmen miissen die Sozialversicherungsbeitrige fiir ihre Arbeitnehmer derzeit an
253 verschiedene Krankenkassen iiberweisen. Hiervon ausgehend kann man vermuten, dass
insbesondere auf der Seite der Arbeitgeber Verwaltungskosten eingespart werden konnten,
wenn diese die Sozialversicherungsbeitrdge nur noch an eine einzige Stelle zahlen miissten. In
der urspriinglichen Konzeption des Fonds war dies so vorgesehen und dennoch machte das
Schreckgespenst eines ,,biirokratischen Monsters™ als ein Hauptkritikpunkt am Gesundheits-
fonds schnell die Runde. Nachteile der gegenwartigen Praxis des Beitragseinzugs wurden in
dieser Diskussion selten thematisiert. Nach heftigem Widerstand der Krankenkassenverbande
wurde im Gesetz schlieBlich festgelegt, beim Beitragseinzug am Status quo zunéchst nichts zu
dndern und die Kassen mit der Weiterleitung der Gelder an den Gesundheitsfonds zu
beauftragen. Im Gegensatz zum urspriinglichen Konzept sind bei dieser Vorgehensweise
Einsparmoglichkeiten bei den Verwaltungskosten kaum mehr erkennbar (Vgl. auch SVR
2006: 218). Die Einnahmerisiken, die sich aufgrund der konjunkturellen Entwicklung und aus
unterjihrigen Schwankungen ergeben konnen®, bleiben also bis auf weiteres bei den
Krankenkassen.

2.3. Die Ausschiittung und der Zusatzbeitrag

Im Rahmen der Fondsfinanzierung handelt es sich in den Féllen einer Ausschiittung durch die
Gesetzlichen Krankenkassen an ihre Versicherten oder eines Zusatzbeitrages der Versicherten
an die Gesetzlichen Krankenkassen um die Auswirkungen des Wettbewerbs unter den
Kassen. Hat eine Krankenkasse gut gewirtschaftet und die Mdglichkeiten des Wettbewerbs
um neue Versorgungsformen (Hausarztmodelle, Integrierte Versorgung, Wahltarife,
Bonusprogramme) am Markt genutzt, kann sie ihre Versicherten am Erfolg teilhaben lassen
und ihnen einen Teil des Beitrages erstatten. Diese im Wettbewerb erfolgreichen Kassen
werden von den Versicherten verstarkt nachgefragt.

Kommt eine Krankenkasse mit den zugewiesenen Mitteln nicht aus, muss sie den sog.
Zusatzbeitrag erheben, dessen Hohe allerdings begrenzt ist. Die Krankenkassen diirfen einen
zusitzlichen Beitrag maximal in Hohe von einem Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
verlangen. Diese Regelung soll die Versicherten vor einer finanziellen Uberforderung
schiitzen. Zusatzbeitrdge von bis zu 8 EURO koénnen jedoch ohne Priifung der Einkommens-
situation erhoben werden um den biirokratischen Aufwand gering zu halten. Der zusétzliche
Beitrag kann bis zur Hohe von 8 EURO auch mehr als ein 1 % des beitragspflichtigen
Einkommens betragen.

Kommt es zu einem Zusatzbeitrag oder zu einer Senkung der Pramienriickzahlung muss die
Kasse ihre Versicherten auf das Sonderkiindigungsrecht aufmerksam machen. Versicherte
diirfen innerhalb von zwei Monaten nach Inkrafttreten der Beitragserhohung ihre alte
Krankenkasse verlassen und sich woanders versichern. Fiir Kinder und den mitversicherten
Partner gibt es keine Zusatzbeitrige. Bei Sozialhilfe- oder Grundsicherungsempfiangern
tibernimmt das Grundsicherungs- oder das Sozialamt auch den Zusatzbeitrag.

7 Siehe hierzu auch die »Vorschlidge der Deutschen BKK zur schnellen Gesundheitsfondseinfithrung®, 31. Juli
2006 ; die deutsche BKK begriifit die Einfithrung des Fonds, weil er zu mehr Wettbewerb und Transparenz, zu
weniger Biirokratie und zu einer gerechteren Finanzierung fiihrt.

¥ Siehe hierzu auch ,,Der Gesundheitsfonds ist eine Chance®, in: Die Welt vom 16.6.2006.
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Kritisiert wird in diesem Zusammenhang vom Sachverstindigenrat (2006: 220f.), dass die
Uberforderungsklausel bei der Zusatzprimie einen Einkommensausgleich innerhalb einer
gesetzlichen Krankenkasse notwendig macht. Im Vergleich zur Gesamtheit der Steuerzahler
stellen die Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse einen sehr kleinen und willkiirlich
abgegrenzten Personenkreis dar, um sozialen Ausgleich zu finanzieren. Zudem weist der
Sachverstindigenrat auf mogliche Wettbewerbsnachteile aufgrund der Uberforderungsklausel
hin. Eine Kasse mit vielen Geringverdienern, die von der Uberforderungsklausel Gebrauch
machen, miisse diejenigen Ausgaben, die sie von Geringverdienern aufgrund der
Uberforderungsklausel nicht {iber den Zusatzbeitrag zuriickholen kann, durch eine generelle
Anhebung des Zusatzbeitrags finanzieren. Dies macht die Kasse unattraktiv und bewegt
Versicherte mit relativ hohem Einkommen zum Wechsel, mit der Folge, dass sich die
Finanzierungsmoglichkeiten der Kasse weiter verschlechtern. Empirische Analysen zu diesen
den Wettbewerb verzerrenden Regelungen liegen von Schawo und Schneider (2006) vor. Zur
Behebung dieser Nachteile schldgt der Sachverstindigenrat (2006: 223f.) vor, einen
Einkommensausgleich fiir den Zusatzbeitrag iiber das Steuer- und Transfersystem oder iiber
den Fonds zu organisieren. Dabei wiirde, analog zur Uberforderungsklausel, der Zusatzbeitrag
auf einen bestimmten Prozentsatz des Einkommens begrenzt bleiben. Der Differenzbetrag
zwischen dem vom Mitglied bezahlten Anteil am Zusatzbeitrag und dem gesamten
Zusatzbeitrag wiirde respektive aus allgemeinen Deckungsmitteln oder Fondsmitteln
beglichen werden.

Die Tragweite der beschriebenen Wettbewerbsnachteile aufgrund der Uberforderungsklausel
hingt wesentlich auch davon ab, ob und wie viel Kassen es geben wird, die keinen
Zusatzbeitrag erheben, sondern eine Riickerstattung leisten konnen. Aufgrund der héheren
Bedeutung einer solchen Riickerstattung relativ zum Einkommen bei Geringverdienern,
werden die Anreize fiir diese Einkommensgruppe, eine Kasse mit Riickerstattung zu wihlen,
besonders hoch sein. Erhoht eine Kasse den Zusatzbeitrag, ist es selbst fiir diejenigen
Mitglieder, die von dieser Erhdhung aufgrund der Uberforderungsklausel nicht betroffen sind,
attraktiv, von ihrem Sonderkiindigungsrecht Gebrauch zu machen, um in eine Kasse mit
Riickerstattung wechseln zu konnen. Generell schiitzt das Sonderkiindigungsrecht bei der
Erhohung des Zusatzbeitrags ein Mitglied immer davor, diese Erhohung hinnehmen zu
miissen. Zumindest solange es Kassen gibt, die Riickerstattungen leisten koénnen, erscheinen
eine Uberforderungsklausel und ein Einkommensausgleich iiberfliissig.’

2.4. Die Mittelverwendung und der Risikostrukturausgleich (RSA)

Die Auszahlungen bzw. Uberweisungen der Fondsmittel an die 253 gesetzlichen
Krankenkassen erfolgen zunichst in Form einer Grundpauschale. Neben diesen einheitlichen
Beitrag treten risikoabhdngige Zu- oder Abschldge. Damit soll ein mdoglichst zielgenauer
Ausgleich der alters-, geschlechts- und krankheitsbedingten Risiken zwischen den
Krankenkassen erreicht werden. Der Mittelverwendung durch den Fonds liegt der
Grundgedanke des Risikostrukturausgleichs (RSA) zugrunde.

Der im Jahr 1994 eingefiihrte RSA gleicht Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen
der Versicherten, in der Zahl der beitragsfrei versicherten Familienangehorigen und der
Morbiditdt der Versicherten aus (Vgl. Gopffarth/Henke 2007). Dartiber hinaus werden auf der
Grundlage des RSA-Reformgesetzes aus dem Jahre 2001 Versicherte, die sich in strukturierte
Behandlungsprogramme (Disease Management Programme, DMPs) eingeschrieben haben als

? Siehe im Einzelnen zu den Zielen und Instrumenten des Wettbewerbs in der GKV den Abschnitt 3.
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eigenstindige Versichertengruppe mit ihren hohen Durchschnittsausgaben beriicksichtigt.'?
Mit dem Reformgesetz soll das bisherige Verfahren des RSA zum 1. Januar 2009 noch
genauer und durch den Fonds einfacher ausgestaltet werden. Die Weiterleitung der Mittel an
die Krankenkassen wird zusammen mit dem RSA in einem Schritt organisiert. Insbesondere
dann, wenn der Beitragseinzug zentral und nicht mehr {iber die Krankenkassen erfolgt, ergibt
sich hier eine Vereinfachung. Dartiber hinaus sollen die Kassen einen weiteren Ausgleich fiir
die Krankheitsbelastung ihrer Versicherten fiir 50-80 schwerwiegende und kostenintensive
chronische Krankheiten erhalten. Krankenkassen mit einer hohen Zahl iiberdurchschnittlich
kranker Versicherter haben dann durch diese Morbiditdtszuschldge keine Nachteile mehr im
Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen.

Allerdings ist bislang nicht vorgesehen, auch den Zusatzbeitrag beim Risikostrukturausgleich
zu berlicksichtigen. Um zu verhindern, dass sich Risikoselektion fiir Kassen in dem Malle
lohnt, in dem sie ihre Leistungsausgaben tliber einen Zusatzbeitrag decken, sollten 100 Prozent
der Leistungsausgaben und nicht nur der Anteil, der iiber den Fonds finanziert wird, im
Risikostrukturausgleich beriicksichtigt werden. Des Weiteren sollte eine Regelung gefunden
werden, die den Zusatzbeitrag bzw. die Riickerstattung einer Kasse nicht von ihrer
Familienstruktur abhingig macht. Im Gesetz ist vorgesehen, dass nur die Mitglieder einer
Kasse einen Zusatzbeitrag leisten miissen bzw. eine Erstattung bekommen. Kassen mit relativ
wenig beitragsfrei mitversicherten Familienangehorigen hitten beim Zusatzbeitrag einen
Wettbewerbsvorteil, da sie die {iber den Zusatzbeitrag zu deckenden Kosten auf einen hoheren
Anteil ihrer Versicherten verteilen konnten. Bei einer Riickerstattung trite der gegenteilige
Effekt ein. In diesem Fall hitten Kassen mit einem relativ hohen Anteil an beitragsfrei
mitversicherten Familienangehorigen einen Vorteil, da sie mit einem hoéheren
Erstattungsbetrag werben konnten. Um diese verzerrenden Effekte zu verhindern, sollten
Zusatzbeitrdge und Erstattungen auch im Familienstrukturausgleich beriicksichtigt werden.
Auf die Notwendigkeit eines Risikoausgleichs sowie eines Familienstrukturausgleichs fiir den
Zusatzbeitrag hat auch der Sachverstindigenrat Wirtschaft (2006: 222 und 226f.)
hingewiesen. Die Funktion von verbleibenden Differenzen als Signal fiir Wirtschaftlichkeit
und Qualitit soll gestirkt werden und sich in Riickzahlungen auswirken."!

2.5. Fazit

Der Fonds soll nach den Vorstellungen der Bundesregierung die einnahmen- und
ausgabenseitigen Finanzierungsstrome in der Gesetzlichen Krankenversicherung transparenter
machen. Er bringt den Beitragszahlern mehr Klarheit iiber die Wirtschaftlichkeit der
einzelnen Krankenkassen, die im Wettbewerb durch unterschiedliche Formen in der
Leistungserbringung Vorteile in Form von Riickzahlungen an ihre Versicherten weitergeben
konnen. Riickzahlungen und Zuschldge konnen in absoluten Betrigen ausgezahlt bzw.
erhoben werden, so dass das Anreizsystem sich im Vergleich zum Status Quo erheblich
verdndert. Die Arbeitgeber zahlen weder die Hilfte des Zusatzbeitrags noch bekommen sie
einen Anteil an Riickzahlungen, die gut wirtschaftende Kassen bieten kdnnen. Das Preissignal
wird im Vergleich zu Prozentpunkten wesentlich deutlicher und auch nicht mehr durch den
Arbeitgeberanteil verzerrt. Eingeschrinkt wird dieser Vorteil allerdings durch die im Gesetz
vorgesehene Moglichkeit, einen Zusatzbeitrag auch einkommensabhingig zu erheben und die
Beschrinkung des Zusatzbeitrags auf 1 % des beitragspflichtigen Einkommens.

10 Vgl. hierzu das Konsenspapier IGES/Cassel/Wasem und Lauterbach/Wille vom 26. Februar 2001, dem zwei
Gutachten der jeweiligen Autoren fiir das Bundesgesundheitsministerium vorausgingen.
' Siehe im Einzelnen zu den Zielen und Instrumenten des Wettbewerbs in der GKV den Abschnitt 3.
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In der konkreten politischen Umsetzung des Fondskonzeptes wurde neben der Beibehaltung
des Beitragseinzugs liber die Krankenkassen noch in weiteren Punkten vom urspriinglichen
Vorschlag des Beirats beim Bundesfinanzministerium abgewichen. Eine detaillierte
Bewertung  problematischer ~ Anreizeffekte durch diese Anderungen hat der
Sachverstindigenrat Wirtschaft in seinem Jahresgutachten 2006/2007 (216 ff.) vorgenommen.
Der Sachverstindigenrat siecht den Gesundheitsfonds durch konkrete Umsetzungsprobleme
insgesamt in Frage gestellt. Wahrend die urspriingliche Beiratskonzeption zu einer Stirkung
des Wettbewerbs gefiihrt hitte, konnten die jetzt im Gesetz vorgesehenen Regelungen zu
erheblichen Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassen fiihren. Insbesondere zwei
Elemente seien es, die im anfianglichen Konzept auch nach Ansicht des Sachverstindigenrates
eine Erhohung des Wettbewerbs ausgeldst hitten. Erstens senden Pauschalbeitrige, ob als
Pramie fir den gesamten Krankenversicherungsschutz oder in eingeschriankter Form als
pauschaler  Zusatzbeitrag oder pauschale Riickerstattung, im  Gegensatz zu
einkommensabhédngigen Beitrdgen ein unverzerrtes Preissignal aus. Zweitens wirkt dieses
Preissignal bei Geringverdienern stirker als eine Anderung des Beitragssatzes bei
einkommensabhédngigen Beitrigen und erhoht damit in niedrigeren Einkommensgruppen den
Anreiz, die Kasse zu wechseln. "

3. Der Gesundheitsfonds als Instrument des Wettbewerbs
3.1. Ziele und Instrumente des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die Rolle des Wettbewerbs im Gesundheitswesen wird insbesondere von der Seite der
Anbieter von Gesundheitsleistungen aber auch in der 6ffentlichen Diskussion hinterfragt und
in seinen Wirkungen oft gar nicht oder missverstanden. Die Bevolkerung profitiert von mehr
Wettbewerb und Vielfalt im Gesundheitswesen vor allem im Leistungsangebot und in der
Leistungserbringung. Auf der Grundlage einer Mindest- oder Grundsicherungspflicht fiir alle
bei individuellen Wahlmdglichkeiten und sozialem Ausgleich wiirden durch die Konkurrenz
verkrustete Strukturen der GKV, die auf der Grundlage des Sozialrechts arbeitet,
aufgebrochen. Bisher gab es die Gesundheitsleistungen der GKV {iberwiegend ,,gemeinsam
und einheitlich fiir die gesamte Bevdlkerung im Rahmen des Sachleistungsprinzips. Das hat
dazu gefiihrt, dass bei mangelnder Wirtschaftlichkeit alle Biirger weniger bekommen als sie
iiberteuert mit ihren Beitrdgen bezahlt haben. Oder mit anderen Worten: ein mehr an
Leistungen und Qualitit wire bei gleichem Ressourceneinsatz moglich gewesen, wenn
Fehlallokationen vermieden und Effizienzreserven durch mehr Wettbewerb dauerhaft
mobilisiert worden wéren. Vor allem muss akzeptiert werden, dass die Bediirfnisse der
Bevolkerung unterschiedlich sind und somit eine hohe Qualitét (als Eignung eines Produktes
oder einer Dienstleistung, Bediirfnisse des Patienten bzw. Konsumenten zu befriedigen) nur in
einem ausdifferenzierten Gesundheitssystem mit entsprechenden Wahlmoglichkeiten erreicht
werden kann.

Die bestehenden 253 gesetzlichen Krankenkassen sind in ihrer monopolistischen Struktur
nicht zukunftstauglich, da es bisher zu wenig Nachfrageorientierung des Leistungsangebots
gibt. Ein freiheitliches Gesundheitswesen verlangt mehr Autonomie und Eigenverantwortung
und weniger Géngelung der Anbieter von Versicherungsleistungen durch die
Sozialgesetzgebung. Wettbewerb sorgt fiir neue Versicherungsprodukte und innovative
Gesundheitstechnologien, z.B. in Form neuer Verfahrensabldufe, bei der Behandlung von
Patienten. Der Wettbewerb wird gleichermaflen zu Konzentrationsprozessen fiithren, da das
selektive Kontrahieren mit bestimmten Leistungsanbietern im Allgemeinen und die integrierte

12 Siehe Teil 3.2 zu weiteren Wettbewerbselementen.
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Versorgung im Speziellen Einkaufsmacht voraussetzen. Populationsorientierte integrierte
Versorgung beispielsweise bendtigt einen sehr hohen Marktanteil zur Umsetzung. Zu den
neuen Versicherungsformen (zwischen Kasse, Arzt und Versichertem) gehdren auch solche
mit praventiver Ausrichtung, also bezogen auf individuelles Verhalten und auf
Gesundheitsforderung.

Eine integrierte Versorgung mit einer darauf abgestimmten Organisation ist effizienter als die
noch immer vorherrschende segmentierte bzw. sektorale Versorgung mit ihrer zersplitterten
Finanzierung und Vergiitung wie derzeit (GKV, Pflegeversicherung, GRV bei
Rehabilitationsleistungen, GUV sowie PKV rechnen erbrachte Leistungen alle unterschiedlich
ab). Der kontinuierliche Anstieg des Anteils dlterer Mitbilirger mit einer oder mehreren
chronischen Erkrankungen wird ein abgestimmtes transsektorales Versorgungsmanagement
erfordern. Die Wirtschaftlichkeitsreserven sind und bleiben innerhalb der erstattungsfiahigen
Leistungen der GKV immens und werden vor dem Hintergrund der Anforderungen an die
Versorgung chronisch Kranker tendenziell steigen, da hier eine fragmentierte Versorgung
besonders ineffizient ist. Dazu muss die individuelle Nachfrage, z.B. iiber die Verwendung
eines Gesundheitsguthabens (die Prdmien), aber auch artikuliert werden konnen. Die
unterschiedlichen Priaferenzen konnten im Wettbewerb unter den gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen zu durchaus unterschiedlichen Preisen der Grundsicherung fiihren.
Das Standardpaket einer Grundsicherung muss also keinen ,,einheitlichen und gemeinsamen*
Preis haben, sondern kann als Folge des Wettbewerbs in der Leistungserbringung zu
unterschiedlichen Tarifen fiihren.

Ausgestattet mit einem  Gesundheitsguthaben konnte jeder priifen, welche
Krankenversicherung besonders glinstig ist und ein seinen individuellen Bediirfnissen
entsprechendes Angebot offeriert. Wo zahle ich drauf, wo bekomme ich etwas zuriick, welche
Kasse hat einen fiir mich passenden Wahltarif? Diese Fragen bilden die Grundlage fiir neue
Formen des Versicherungsschutzes. Die Versicherungen werden billiger und ziehen dadurch
mehr Mitglieder an oder sie bieten zu einer gegebenen Beitragszahlung bessere Leistungen
an. Die weit reichenden Reformen in den Niederlanden haben bereits im ersten Jahr dazu
gefiihrt, dass 20% der Niederldnder ihre Krankenversicherungen gewechselt haben.

Das bestehende Sozialgesetzbuch V hat mit der Gesundheitsreform aus dem Jahre 2004
Schritte in die richtige Richtung ermdglicht: Dennoch stehen die Versorgungszentren und die
Formen einer integrierten Versorgung noch ganz am Anfang. Unternehmerisches Handeln
entwickelt sich nur zogerlich und noch immer fast ohne Einfluss der Nachfrageseite bzw. der
Priferenzen der Bevolkerung. Damit die integrierte Versorgung langfristig zu einer
Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft fiihrt, miissen vor allem verldssliche
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Investitionen in neue Versorgungsformen werden
nur dann getitigt, wenn Vertrauen in eine dauerhafte gesundheitspolitische Grundausrichtung
besteht.

Zu den weiteren Modellen einer Abweichung von der ,,gemeinsamen und einheitlichen
Regelversorgung® gehdren  strukturierte  Behandlungsprogramme, hausarztzentrierte
Versorgungsformen, Versorgungsnetzwerke, Kompetenzzentren sowie Tageskliniken. Nur
gehoren diese Versorgungsformen auf die Seite der Nachfrage nach Versicherungsschutz und
nicht allein in den uniibersichtlichen und intransparenten Vertragswettbewerb zwischen den
verschiedenen Leistungsanbietern und den Krankenkassen, die bislang alle das Gleiche (mit
Ausnahme wirklich geringfiigiger Satzungsleistungen) anbieten. Nur in der ambulant-
arztlichen Versorgung gibt es Ansitze das ,,gemeinsame und einheitliche Vertragsgeschift*
zu verlassen.
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Bei mehr Wettbewerb wiirde der Biirger mit seiner Pridmie bzw. seinem Gesundheitsguthaben
den Krankenversicherungsschutz stirker nach seinen Vorstellungen, wie es bei anderen
Giitern und Dienstleistungen auch der Fall ist, kaufen. Auf der Grundlage -einer
Grundsicherung, die in unterschiedlicher Form erbracht werden kann, z.B.

einem Versicherungsschutz mit Altersriickstellung oder ohne,

mit Erstattung der zahnmedizinischen Versorgung oder ohne,

mit Akupunktur oder ohne,

mit oder ohne Direktzugang zu Versorgungsnetzwerken oder Kompetenzzentren,
mit oder ohne Kostenerstattung sowie

mit oder ohne Selbstbehalt und Beitragsriickgewéhr bei Nichtinanspruchnahme

ergibt sich eine innovative Vielfalt. Oder, um noch weitere Alternativen zu nennen: Die
Versicherten schlieBen z.B. einen Versicherungsschutz ab, der nur ausgewihlte Arzte,
Krankenhduser, Apotheken etc. umfasst und erhalten dafiir einen besseren Preis. Wer dariiber
hinaus einen priaventiven Lebensstil dokumentiert, erhdlt weitere Preisabschlige. Diese
Wahlmoglichkeiten fiihren zu einer Vielfalt, die die Grundlage von Qualitdt darstellt. Dabei
muss allerdings beriicksichtigt werden, dass Wahlmdglichkeiten zu Informationskosten fiihren
und den Biirger deutlich stirker fordern. Damit ein derartiger Wettbewerb um
unterschiedliche Versorgungspakete funktionieren kann, ist Transparenz eine wesentliche
Voraussetzung.

Die drei Wettbewerbsfelder in dem  (magischen) Dreieck von Leistungsanbietern,
Krankenversicherungen und der Bevolkerung lassen sich der folgenden Abbildung
entnehmen. Der Markt fiir die Nachfrage und das Angebot an Versicherungsvertriagen ist noch
immer unterentwickelt. Es mangelt an einer wettbewerblichen Rahmenordnung nicht nur fiir
die GKV, sondern ganz generell fiir die Gesundheitswirtschaft.

Abb. 3 Wettbewerbsfelder in der Krankenversicherung

Leistungsanbieter (Arzte, Markt fiir 52 private und 253
Krankenhauser, Versorgungsvertrage gesetzliche
Reh\:;lbll|tat|onse|nr|c:1tungen, L (in Z_ukunft Ubergang_dffentli_ch- Krankenversicherungen
SISl PAT RN, rechtlicher bzw. kollektivrechtlicher (Stand: 1.1.2007)
Arzneimittelhersteller, u.a.) zu privatrechtlichen bzw. individuellen
Vertragen?) /
Markt fiir Gesundheits- Markte fiir
gliter und —leistungen, Versicherungsvertrage,
wout of pocket”, z.B. ,lgel-Leistungen* gesetzliche Versicherung (bisher nur

Satzungsleistungen), private Voll- und
Zusatzversicherungen

Bevélkerung
Versicherte / Patienten

Quelle: Eigene Darstellung
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Mehr Wettbewerb fiihrt in der GKV zu einer bedarfsgerechteren und kostengiinstigeren
Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung. Der Uberkonsum von
Gesundheitsleistungen, insbesondere im stationdren Bereich, wird abgebaut und fiihrt dort zu
massiven  Einsparungen. Neue Tragerstrukturen innerhalb und zwischen den
Leistungsanbietern, mehr Politikferne und weniger Einfluss der Verbidnde mobilisieren in
einer vernetzten Versorgungslandschaft die Wirtschaftlichkeitsreserven.

Eine wettbewerblichere Ausrichtung des Krankenversicherungsschutzes verlangt zum einen
einen neuen Sicherstellungsauftrag, der nicht mehr nach stationdrer und nach ambulanter
Versorgung unterscheidet. Zum anderen ist eine neue Versicherungsaufsicht erforderlich, die
mit einer Verstdrkung der marktlichen Kréfte die Aufsicht und Kontrolle ibernimmt und eine
Grundsicherung  fiir  jedermann  sicherstellt. Eine kontrollierte ~ Offnung  des
Gesundheitsmarktes lautet daher die Devise.

Die Schaffung eines Wettbewerbsrahmens in der GKV und die Forderung der integrierten
Versorgung sind keine Instrumente um kurzfristig Ausgaben einzusparen, sondern
Investitionen in ein zukunftsfahiges und prosperierendes Gesundheitssystem. Wie bei allen
Investitionen muss man tendenziell eher davon ausgehen, dass es in der Anfangsphase zu
Friktionen kommen wird. Deshalb ist eine langfristige Ausrichtung und eine entsprechende
Kommunikationsstrategie (managing expectations) von entscheidender Bedeutung.

3.2. Die Rolle des Fonds im Wettbewerb

Im Vordergrund steht beim Gesundheitsfonds die Leistungsseite. Dadurch, dass die
Beitragsautonomie bei der Mittelaufbringung in politischen Hinden liegt und
bundeseinheitlich festgelegt wird, konzentrieren sich die Wettbewerbsparameter auf das
Angebot und die Erbringung von Gesundheitsleistungen (Qualitdt, Service, Betreuung,
Versorgungsformen) und damit auf das Leistungs- und Kostenmanagement. Dies ist eine neue
Herausforderung fiir das Kartell der Krankenkassen, das durch das GMG bereits in Richtung
einer wettbewerblicheren Ausrichtung auf der Leistungsseite aufgebrochen werden sollte.
Der Wettbewerb in der Leistungserbringung ist iiber Vertrage mit den Arzneimittelherstellern,
mit den Erbringern von Heilleistungen, den Herstellern von Hilfsmitteln, durch Vertrige mit
den Arzten, mit Krankenhiusern in der ambulanten Behandlung etc. weiter zu intensivieren.
Dazu tragen auch die Zusatzbeitrdge und die Erstattungen der Krankenversicherungen im
Rahmen der Fondslosung bei.

15



Abb. 4 Gesundheitsfonds: Mittelaufbringung und Mittelverwendung (modifizierte

Darstellung)
Arbeitgeberbeitrage Arbeitnehmerbeitrage Zuschuss aus
(gesetzlich fixiert) (gesetzlich fixiert) offentlichen Mitteln
(Bundeszuschuss)

l | l

Gesundheitsfonds der gesetzlichen Krankenversicherung
Ab 1. Januar 2009

Uberweisungen
(Grundpauschale und
risikoadjustierte Zu- und
Abschlage)

l

253 Gesetzliche Krankenversicherungen (Stand: 1.1.2007 )

Ausdifferenziertes Angebot als Reaktion
auf unterschiedliche Praferenzen

Markt fiir Versicherungsvertrage GKV
Grundversorgung mit Zuzahlung/Ruickerstattung kombiniert mit
Wahltarifen (Selbstbehalte, Kostenerstattung, neue
Versorgungsformen, Desease Management Programme) zu
unterschiedlichen Preisen

Unterschiedliche Praferenzen artikulieren
sich durch ausdifferenzierte Nachfrage

Bevoélkerung
Versicherte/Patienten

Quelle: Eigene Darstellung

In der Abbildung wurde die Darstellung des Gesundheitsfonds noch einmal aufgegriffen und
die Mittelverwendung konkretisiert um den Markt fiir Versicherungsleistungen aus dem
Dreieck der Wettbewerbsfelder. Durch die Einfiihrung des Gesundheitsfonds kann der bislang
unterentwickelte Markt fiir Versicherungsvertrige durch die Riickzahlungen und
Zusatzbeitrage insbesondere auch durch die Moglichkeit der Kombination mit Wahltarifen
belebt werden. Die Anderung des Artikels 53 SGB V durch das GKV-WSG erdffnet hier eine
Reihe von Mdéglichkeiten. Auch Pflichtversicherte konnen in Zukunft Tarife mit Selbstbehalt
oder Beitragsriickgewdhr wéhlen. Die Teilnahme an neuen Versorgungsformen wie
Integrierte Versorgung, Hausarztmodelle oder strukturierte Behandlungsprogramme kann mit
Zuzahlungsnachlidssen oder Riickerstattungen verbunden werden. Des Weiteren haben
gesetzlich Versicherte durch die Wahl des Kostenerstattungsprinzips die Moglichkeit,
Leistungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnirzte, und damit wie
Privatversicherte, abzurechnen. Der von der GKV dabei nicht abgedeckte Teil der Kosten
wird {iber eine erhohte Zuzahlung finanziert.
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