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Sehr geehrte Frau Vorsitzende,
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Anlage erhalten Sie meine schriftliche Stellungnahme.
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Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Fi-
nanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG)

Block I. Beitragssatz, Zusatzbeitrage, Sozialausgleich

Versicherungsfreiheit (8§ 6 SGB V)

Von der Wiedereinfihrung einer Méglichkeit zum Wechsel in die PKV nach einer nur einjdhrigen
Uberschreitung der Jahresarbeitsentgeltgrenze werden vor allem Junge, Gesunde und Singles Ge-
brauch machen, denn diese Personenkreise kbnnen sich von einem Wechsel einen finanziellen Vor-
teil erwarten. Schon jetzt sind die Einkommen der PKV-Mitglieder im Durchschnitt héher und der Ge-
sundheitszustand im Durchschnitt besser als bei gesetzlich Krankenversicherten. Diese Ungleichge-
wichte wiirden sich mit der anvisierten Anderung des § 6 SGB V weiter verstarken. Damit wird zu-
gleich die Finanzierungsbasis der GKV geschwacht, weil sie aufgrund dieser Bestimmung in erster
Linie Versicherte mit Gberdurchschnittichem Einkommen und unterdurchschnittichem Behandlungs-
bedarf verliert.

Die gesetzlichen Krankenkassen werden im Wettbewerb um diese Personenkreise mit der PKV nicht
mithalten kénnen, weil sie vielfaltigen sozialrechtlichen Vorschriften unterliegen, von denen die priva-
ten Krankenversicherer befreit sind. Die in den letzten Jahren zu beobachtenden Bemihungen, die
gesetzlichen Krankenkassen lber Wabhltarife (Selbstbehalt, Beitragsrickerstattung) fiir Besserver-
dienende attraktiver zu machen, haben angesichts der groRen Unterschiede zwischen gesetzlichem
Beitrag und privater Pramie sehr wahrscheinlich nur einen geringen Effekt auf die Haltefahigkeit der
GKV. Insofern ist auch die in der Gesetzesbegriindung aufgestellte Behauptung, die in Rede stehen-
de Fristenverkirzung verstarke den Wetthewerb zwischen GKV und PKYV, irrefiihrend. Zudem fiihren
diese Tarife innerhalb der GKV zu einer wachsenden Ungleichbehandlung von Alten und Kranken,
fur die solche Tarife nicht in Frage kommen, auf der einen Seite sowie Jungen und Gesunden auf der
anderen Seite. Die Spaltung der Gesellschaft, die aus der Trennung von privat und gesetzlich Kran-
kenversicherten resultiert, findet auf diese Weise in der GKV-Gemeinschaft ihre Fortsetzung.

Allgemeiner Beitragssatz (§ 241 SGB V)

Die Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung sind in den vergangenen Jahrzehnten
nicht primar wegen einer ausufernden Ausgabenentwicklung gestiegen, sondern wegen der
schrumpfenden Einnahmebasis. Seit Mitte der 70er Jahre schwankt der Anteil der GKV-Ausgaben
am Bruttoinlandsprodukt etwa zwischen 5,6 und 6,6 Prozent — lediglich das Jahr 2009 markiert (in
erster Linie wegen des Wirtschaftseinbruchs in der Folge der Finanzmarktkrise) mit 7,1 Prozent ei-
nen Ausreil3er. Insgesamt stellt sich also die Ausgabenentwicklung keineswegs als dramatisch dar.
Wichtige Griunde fur die Erosion der Einnahmebasis sind die Beschrankung der Beitragsbemes-
sungsgrundlagen auf Lohne und Gehalter (bis zur Beitragsbemessungsgrenze) sowie die Beschran-



kung des pflichtversicherten Personenkreises. Seit Mitte der 70er Jahre bleibt der Anstieg der Lohne
und Gehaélter deutlich hinter dem Anstieg des Volkseinkommens zurlick und verzeichnen die gesetz-
lichen Krankenkassen eine starke Abwanderung von Versicherten in die PKV. Allein zwischen 1996
und 2009 stieg die Zahl der Krankheitsvollversicherten vom 7,0 auf 8,7 Millionen Personen.

Eine stabile und nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung setzt voraus, dass
diese Beschrankung aufgegeben wird: Sie erfordert die Erweiterung der Beitragsbemessung auf an-
dere Einkunftsarten (z.B. Einnahmen aus Kapitalgeschaften, aus Vermietung und Verpachtung) so-
wie die Einbeziehung der gesamten Bevolkerung in die gesetzliche Krankenversicherung. Da der
vorliegende Gesetzentwurf auf diese MalRnahmen verzichtet, wird er nicht zu einer stabilen und
nachhaltigen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung fuhren.

Die nun vorgesehene Anhebung der Beitragssatze auf 15,5 Prozent steht in der Tradition der seit
Jahrzehnten verfolgten Gesundheitspolitik. Sie verstarkt die bestehenden Gerechtigkeitsdefizite in
der Krankenversicherung: Da der Gesetzentwurf der Koalitionsfraktionen die skizzierten Strukturver-
anderungen nicht vorsieht, wird die Beitragssatzanhebung nur wirksam fur die sozialversicherungs-
pflichtigen Arbeitsentgelte, nicht aber fir Arbeitseinkommen oberhalb der Beitragsbhemessungsgren-
ze und fur Einkommen aus anderen Einkunftsarten. Nicht zuletzt soll darauf hingewiesen werden,
dass der Gesetzentwurf auf eine Rickkehr zur bis 2005 geltenden paritatischen Finanzierung des
Beitragssatzes verzichtet. Zwar soll der Anstieg um 0,6 Beitragssatzpunkte zu gleichen Teilen von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern getragen werden, aber der von CDU/CSU, SPD und Blndnis
90/Die Grinen eingeflihrte Sonderbeitrag fir die Versicherten in Hohe von 0,9 Prozent bestehen
bleiben.

Das beabsichtigte Einfrieren des Arbeitgeberbeitrags wére ein weiterer grol3er Schritt weg vom
Grundsatz der paritatischen Finanzierung, der bereits 2005 mit der erwahnten Einfihrung des Son-
derbeitrags aufgeweicht worden war. Wahrend die Arbeitgeber bisher automatisch an den steigen-
den Kosten der Krankenversorgung beteiligt wurden, wirden die voraussichtlich weiter ansteigenden
GKV-Ausgaben kiinftig einseitig den Versicherten aufgebirdet werden. Die im Koalitionsentwurf an-
visierte Malinahme ist aus unterschiedlichen Grinden abzulehnen. Erstens verletzt sie den Grund-
satz des sozialen Interessenausgleichs zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern, der der paritati-
schen Finanzierung zugrunde liegt. Zweitens begriindet sich die paritatische Finanzierung auch mit
der spezifischen Rolle der Arbeitgeber bei der Entstehung von medizinischem Versorgungsbedarf
und mit dem Nutzen, den sie aus einer hochwertigen Krankenversorgung. Zahlreiche empirische
Untersuchungen belegen, dass die Erwerbsarbeit zu den wichtigsten Entstehungsursachen von Er-
krankungen und gesundheitlichem Versorgungsbedarf zahlt. Dies geschieht, indem Arbeitgeber die
Arbeitskraft ihrer Beschéftigten nutzen, um eigene Zwecke zu verfolgen, namlich Gewinne zu erzie-
len und zu erhéhen. Zwar bringen die Arbeitgeber allein die Beitrage fur die gesetzliche Unfallversi-



cherung auf, jedoch kompensiert diese nur einen sehr kleinen Teil der durch die Arbeit entstehenden
Gesundheitsschaden, namlich die Folgen von Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten. Die Kosten fir
die Behandlung des bei weitem grof3ten Teils dieser Gesundheitsschaden, namlich der arbeitsbe-
dingten Gesundheitsbelastungen, werden hingegen der gesetzlichen Krankenversicherung auferlegt.
In dem MalRe, wie die Arbeitgeberbeitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung von den GKV-
Ausgaben abgekoppelt werden, wird es ihnen gestattet, Produktionskosten zu externalisieren und
der Gesellschaft aufzuerlegen. Drittens profitiert der Arbeitgeber von einer hochwertigen Krankenbe-
handlung auch deshalb, weil diese dazu beitragt, die Arbeitsfahigkeit erkrankter Arbeitskrafte rasch
wiederherzustellen und damit die direkten und indirekten Kosten der Arbeitsunfahigkeit zu begren-
zen. Auch dieser Effekt begriindet eine paritatische Lastenverteilung zwischen Arbeitgebern und Ar-
beitnehmern bei der Finanzierung der Krankenversicherung.

Schlie3lich sinkt mit der Festschreibung des Beitragssatzes auch das Interesse der Arbeitgeber an
einer wirkungsvollen Kostendampfung und droht damit deren gesellschaftspolitisches Gewicht fur
eine Ausgabenbegrenzung in der gesetzlichen Krankenversicherung verloren zu gehen.

Zusatzbeitrag und Sozialausgleich (88 221b, 242, 242a, 242b SGB V)

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht eine Mischfinanzierung aus Versichertenbeitrdgen, Steuerzu-
schissen und einer einkommensunabhangigen Arbeithehmerpauschale vor. Die bhisherige Begren-
zung des Zusatzbeitrags soll aufgehoben werden; der Zusatzbeitrag ist demzufolge — wie bisher —
ausschlieBlich von den Arbeithnehmern und — anders als bisher — ausschliel3lich als Pauschalbeitrag
zu entrichten. Auf diese Weise soll der Zusatzbeitrag in den nachsten Jahren ein wachsendes Ge-
wicht erhalten und damit zum Turo6ffner fur die Umstellung des Finanzierungssystems auf eine Kopf-
pauschale werden. Ein steuerfinanzierter Zuschuss soll dafiir sorgen, dass die Belastung durch den
durchschnittlichen Zusatzbeitrag nicht mehr als zwei Prozent des individuellen Bruttoeinkommens
betragt.

Die Realisierung dieser Vorhaben wirde eine grundsatzliche Abkehr vom derzeitigen Finanzie-
rungsmodus in der GKV und einen Einstieg in eine Finanzierung auf der Grundlage einer Kopfpau-
schale bedeuten. Der Grundsatz einer solidarischen Finanzierung wirde damit vollstandig aufgege-
ben werden. Dies betrifft erstens die Lastenverteilung zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern.
AusschliefZlich die Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer missten die aller Voraussicht nach steigen-
den Ausgabeniberhénge in der GKV tragen. Wahrend der Arbeitgeberbeitragssatz bei 7,3 Prozent
eingefroren wird, mussten die Arbeithehmer bis zu 10,2 Prozent ihres Einkommens fiir die GKV ent-
richten. Zweitens wirde das gegenwartig schon existierende Gerechtigkeitsdefizit unter den Versi-
cherten weiter verstarkt, denn die Bezieher kleiner und mittlerer Einkommen wiirden durch den pau-
schalen Zusatzbeitrag in besonderer Weise belastet werden. Geht man mit dem Bundesversiche-
rungsamt von einem durchschnittlichen Zusatzbeitrag in Ho6he von monatlich 16 Euro im Jahr 2014



aus, so zahlt ein Versicherter mit einem Bruttoeinkommen von 800 Euro einen Beitragssatz von 10,2
Prozent, bei 2.000 Euro 9,0 Prozent und bei 3.750 Euro 8,6 Prozent. Bei Einkommen oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze geht der Beitragssatz noch einmal deutlich zuriick und betragt z.B. bei
einem Einkommen von 6.000 Euro nur noch 5,4 Prozent. Allerdings zahlt die degressive Belastung
von Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze schon jetzt zu den gravierenden Gerech-
tigkeitsdefiziten in der GKV. Dieses Merkmal wird durch die vorgesehenen Reformen in zweierlei
Hinsicht verschéarft: zum einen wird die gréf3ere wirtschaftliche Leistungskraft héherer Einkommen
bei einem pauschalen, unbegrenzten Zusatzbeitrag nicht berticksichtigt, zum anderen greift die Deg-
ression auf Grund des pauschalen Zusatzbeitrags nun auch bei den Pflichtversicherten.

Fur viele kbnnen die Folgen noch gravierender sein, ndmlich wenn der kassenindividuelle Zusatzbei-
trag Uber dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag liegt. Da die Kasse von den Versicherten eine Zu-
satzpauschale in unbegrenzter Hohe erheben kann, aber der Sozialausgleich nur nach dem vom
Bundesversicherungsamt (BVA) jahrlich prognostizierten durchschnittlichen Zusatzbeitrag bemessen
wird, gleicht er nicht eine kassenindividuell h6here Belastung aus.

Hinzu kommt, dass parallel die private Krankenversicherung als Krankheitsvollversicherung bestehen
bleibt, ja der Zugang fir Besserverdienende zu diesem Versicherungssegment sogar erleichtert wer-
den soll (s.0.). Kein anderes Land zumindest in der EU-15 gestattet einem derart groRen Teil seiner
Bevolkerung den Ausstieg aus der solidarisch finanzierten Krankenbehandlung. Auch die beiden
Gesundheitssysteme in Europa, die eine Kopfpauschale bei der Finanzierung ihres Gesundheitswe-
sens anwenden (Niederlande, Schweiz) verfliigen Uber ein einheitliches Krankenversicherungssys-
tem fir die ganze Bevolkerung.

Die Belastung Besserverdienender Uber die Finanzierung des Steuerzuschusses wird deren Entlas-
tung bei der Aufbringung der Krankenversicherungsbeitrdge nicht ausgleichen. Ein erheblicher Tell
des gesamten Steueraufkommens besteht aus Verbrauchssteuern, bei denen der Steuersatz fir alle
Personen — unabhangig vom Einkommen — gleich hoch ist. Zu einem relevanten Teil finanzieren die
Leistungsempfanger den Steuerzuschuss also selbst. Dariiber hinaus bestehen vor dem Hintergrund
der makro-6konomischen bzw. makro-politischen Vorgaben (Verschuldung der 6ffentlichen Haushal-
te, Vorgaben der Europdaischen Wirtschafts- und Wéahrungsunion, Verankerung einer Schuldenbrem-
se im Grundgesetz, Festhalten an Steuersenkungsplénen in der Koalition) erhebliche Zweifel an der
Stabilitéat und Nachhaltigkeit der staatlichen Transferzahlungen.

Angesichts der Konstruktion des vorgesehenen Finanzierungssystems ist die Bezeichnung des steu-
erfinanzierten Zuschusses zur Begrenzung der Durchschnittsbelastung als ,Sozialausgleich* unzut-
reffend.



Die Koalitionsfraktionen verfolgen mit der Finanzierungsreform nicht nur das Ziel einer Abkoppelung
der Arbeitgeberbeitrdge von den Lohnkosten, sondern schreiben ihr auch eine ordnungspolitische
Funktion zu: Die pauschale Bemessung des Zusatzbeitrags soll als eindeutig identifizierbares Preis-
signal wirken und damit den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen verstarken. Demgegentber
ist einzuwenden, dass die Finanzlage der Krankenkassen stark von der Zusammensetzung der je-
weiligen Versichertengemeinschatft beeinflusst wird, denn der Risikostrukturausgleich bleibt nach wie
vor nur auf einen Teil der Krankheiten beschrankt. Daher ist der Zusatzbeitrag auch kein zuverlassi-
ger Indikator fur die Leistungsfahigkeit und Effizienz einer Krankenkasse. Diejenigen Krankenkassen,
die einen Uberdurchschnittlichen Anteil von Personen mit erhéhtem Behandlungsbedarf versichern,
werden auch weiterhin im Wettbewerb strukturell benachteiligt. Insofern haben wir es mit einem ver-
zerrten Wettbewerb zu tun. Fir die Ausrichtung des Kassenhandelns bedeutet dies, dass Kranken-
kassen auch kinftig versuchen werden, ihre Wettbewerbsposition durch Risikoselektion zu verbes-
sern.



Block Il: Begrenzung der Ausgaben

Einfrieren der Verwaltungsausgaben der Krankenkassen (8 4 SGB V)

Wenn es um Einsparmdéglichkeiten in der gesetzlichen Krankenversicherung geht, wird haufig auf die
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen verwiesen. Sie geraten auch deshalb ins Visier von Spar-
anstrengungen, weil zurecht das Postulat existiert, ein mdglichst hoher Teil der Beitrage solle direkt
.beim Patienten ankommen®, also fur die unmittelbare Krankenversorgung aufgewendet werden.
Verwaltungsausgaben werden vor diesem Hintergrund misstrauisch betrachtet. In der Tat kann und
muss gefragt werden, ob alle Ausgaben flir Verwaltung notwendig oder gerechtfertigt sind. Dies gilt
etwa fur die Gehalter mancher Fihrungskrafte in den Krankenkassen, die das Bundesverfassungs-
gericht im Ubrigen der mittelbaren Staatsverwaltung zurechnet.

Insgesamt aber bleibt festzuhalten, dass die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen mit einem
Anteil von rund sechs Prozent im internationalen Vergleich sehr niedrig sind. Dies gilt insbesondere
im Vergleich zu dem stark privatwirtschaftlich ausgerichteten Gesundheitswesen der Vereinigten
Staaten, aber auch im Vergleich zu jenen Krankenversicherungssystemen, die &hnliche institutionelle
Merkmale aufweisen wie Deutschland (Schweiz, Niederlande).

Zudem werden Verwaltungsausgaben in der politischen Rhetorik haufig mit Uberflissiger Birokratie
gleichgesetzt, in vielen Fallen zu Unrecht. Ein grof3er Teil der Verwaltungsausgaben ist unmittelbar
auf die Versorgung bezogen und unmittelbar von deren Umfang abhangig. Verwaltungsausgaben
dienen auch der Sicherstellung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit des Leistungsgeschehens. Gerade
der politisch vorangetriebene Wandel der Krankenkassen vom payer zum player hat deren Verwal-
tungsaufwand (z.B. fir Werbung, Qualitatssicherungs- und andere KontrollmaBnahmen, Transakti-
onskosten fir den Abschluss von Versorgungsvertragen) betrachtlich erhéht. Die wachsende Komp-
lexitat der Aufgaben bringt eine immanente Tendenz zur Erhéhung des Verwaltungsaufwands her-
vor. Unter diesen Gesichtspunkten erscheint die vorgesehene Begrenzung der Verwaltungsausga-
ben als nicht berechtigt. Schliel3lich sei auch darauf hingewiesen, dass die Ausgaben fiir Verwaltung
mit der Einfilhrung des Wettbewerbs, mit der Okonomisierung und Privatisierung des Krankenver-
sorgungssystems steigen. Denn die Einfihrung finanzieller Anreize bringt zum Zweck der Vermei-
dung von Ausweichreaktionen der Leistungsanbieter eine Erhéhung des Kontrollaufwands mit sich.
Daruber hinaus steigt der Bedarf an Werbung und mit der Differenzierung der Versicherungskondi-
tionen ebenfalls der Aufwand fir die Prifung von Versichertenanspriichen. Wettbewerb und Bulrokra-
tie sind keine Gegensatze, sondern zwei Seiten einer Medaille.

Begrenzung der Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung (88 7 und 10 KHENtG, § 6 BPflV)
Einsparungen sollen vor allem durch die Erhebung eines Mehrleistungsabschlags in Héhe von 30
Prozent und durch eine Halbierung der Veranderungsrate in den Jahren 2011 und 2012 erzielt wer-



den. Durch eine Reduzierung der Vergutung fur Leistungen, die Uber die vereinbarte Menge hinaus-
gehen, drohen entweder ein Qualitatsverlust oder eine Leistungsverweigerung, weil diese Leistungen
kaum in der notwenigen Qualitéat kostendeckend erbracht werden kénnen. Die Halbierung der Veran-
derungsrate beglnstigt einen weiteren Personalabbau und eine weitere Verschlechterung der Ar-
beitsbedingungen in der Krankenhausversorgung. Die Kréafteverhéltnisse zwischen den Berufsgrup-
pen geben Grund zu der Vermutung, dass sich dieser Trend vor allem zu Lasten des Pflegeperso-
nals auswirken wirde. Schon jetzt stellen die aus den Arbeitsbedingungen resultierenden Belastun-
gen fiir Arzte und Pflegepersonal eine Gefahr fiir die Gesundheit der Patientinnen und Patienten dar.
Die genannten Vorhaben stellen administrative Ausgabenbegrenzungen dar; eine ErschlieBung von
Rationalisierungsreserven wird damit nicht erreicht. Eine ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven wirde eine erhebliche Erhéhung der Krankenhausinvestitionen voraussetzen, um die vielfach
nicht gegebenen baulichen Voraussetzungen fur effiziente Arbeitsablaufe in der Krankenhausversor-
gung zu schaffen.

Ausgabenbegrenzung fur Vertrags(zahn)éarzte und in der hausarztzentrierten Versorgung (88
73b, 85 und 87d SGB V)

Auch fur die Vertrags(zahn)arzteschaft soll die Zuwachsrate der Gesamtvergiutung im Verhdltnis zur
Grundlohnsummensteigerung halbiert und das Honorarniveau in der hausarztzentrierten Versorgung
bei Neuvertragen begrenzt werden. In den vergangenen Jahren haben die Vertragsarzte kraftige
Honorarsteigerungen realisieren kdnnen. Unter diesem Gesichtspunkt kommen sie mit den genann-
ten MalBnahmen Uberaus glimpflich davon. Die Honorarbegrenzung fir die hausarztzentrierte Ver-
sorgung beinhaltet allerdings die Gefahr, dass — unbeschadet des Problems der Schaffung eines de-
facto-Vertragsmonopols flr den Hausarzteverband — damit die finanzielle Attraktivitat der Hausarztta-
tigkeit sinkt. Soll die hauséarztliche Lotsen- und Koordinierungsfunktion ein Schlissel fiir die Lésung
der Versorgungsprobleme in einer alter werdenden Gesellschaft sein, so ist es erforderlich, dass die
hausarztliche Tatigkeit auch finanziell gegentber der Spezialistentatigkeit attraktiver wird.

Insgesamt handelt es sich bei den vorgesehenen Mafnahmen um lediglich kurzfristig ausgerichtete
administrative Ausgabenbegrenzungsversuche. Es unterbleiben hingegen durchgreifende Strukturre-
formen, die auf die ErschlieRung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei Arzten, Zahnarzten, Apothekern
und in der Krankenhausversorgung zielen.

Gesamtwdirdigung

Die vorgesehene Reform tragt nicht zu einer stabilen, nachhaltigen und sozial gerechten Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung bei. Vielmehr fihrt sie zu einer Verscharfung der sozia-
len Schieflage bei der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung, indem sie kiinftige Aus-
gabenlberhange ausschlie3lich den Arbeitnehmern auferlegt und innerhalb der Versichertengemein-
schaft vor allem die Bezieher geringer und mittlerer Einkommen belastet. Gleichzeitig wird auf not-



wendige Strukturreformen bei der Gestaltung des Versicherungs- und Versorgungssystems verzich-
tet. Daher ist mit grofiem Nachdruck eine Ablehnung der Reform zu empfehlen.



