Hans Bockler
www.boeckler.de — September 2009 Stiftl.l n g

Copyright Hans-Bockler-Stiftung

Fakten fiir eine faire Arbeitswelt.

Stefan Gref3, Jurgen Wasem

Auswirkungen des Gesundheitsfonds und Optionen zur Weiterentwicklung

Auf einen Blick...

B Die Beseitigung ungerechtfertigter Wettbewerbsvorteile durch die Reform des
Risikostrukturausgleichs tragt maf3geblich zur Weiterentwicklung der Wettbe-
werbsordnung in der GKV bei. Es besteht aber die Gefahr, dass durch die
Ausgestaltung der Uberforderungsklausel neue Wettbewerbsverzerrungen
entstehen.

B Der Ausbau der Steuerfinanzierung verbessert die Nachhaltigkeit der GKV-
Finanzierung und starkt dartber hinaus auch noch die Verteilungsgerech-
tigkeit. Die Autoren fordern daher eine Beschleunigung des Ausbaus der
Steuerfinanzierung auf 3 Mrd. pro Jahr.

B Eine weitere Schwachung der Einkommenssolidaritat in der gesetzlichen
Krankenversicherung konnte durch die Abschaffung des Gesundheitsfonds
verhindert werden. Allerdings ist der Gesundheitsfonds ein zentrales Element
zur Implementierung eines einheitlichen Versicherungssystems.

B Durch die Einfihrung des Gesundheitsfonds werden die Wettbewerbspara-
meter Preis und Produkt neutralisiert. Zur Beseitigung der Fehlanreize konnte
der Anteil des Zusatzbeitrags erhoht werden. Dann musste aber auch die
Uberforderungsklausel reformiert werden. Die Alternative bestande darin, zu
einkommensabhangigen Beitragssatzen zurtickzukehren.
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0 Executive Summary

Die Beseitigung ungerechtfertiger Wettbewerbsvorteile durch die Reform des Risikostruktur-
ausgleichs trigt maBgeblich zur Weiterentwicklung der Wettbewerbsordnung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei. Die Weiterentwicklung des RSA wire fachlich (allerdings
nicht politisch) jedoch auch ohne die Einfiihrung des Gesundheitsfonds mdglich gewesen. Es
besteht dariiber hinaus die Gefahr, dass durch die Ausgestaltung der Uberforderungsklausel
im Zusammenhang mit dem Zusatzbeitrag neue Wettbewerbsverzerrungen entstehen. Forde-
rungsausfille als Konsequenz der Uberforderungsklausel miissten von der GKV-
Versichertengemeinschaft insgesamt und nicht von den Versicherten der jeweiligen Kranken-
kasse getragen werden. Ob die Beschrinkung des RSA auf 80 Erkrankungen versorgungspoli-

tisch problematisch ist, muss beobachtet werden.

Der Ausbau der Steuerfinanzierung der GKV-Ausgaben im Rahmen des GKV-WSG und des
Konjunkturpakets II starkt die Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung und erhdht dariiber hin-
aus auch noch die Verteilungsgerechtigkeit. Vor dem Hintergrund der steigenden Neuver-
schuldung des Bundes ist ein Ausbau des Bundeszuschuss bei einer gleichzeitigen Senkung
des Beitragssatzes ohne eine Gegenfinanzierung durch Anhebung von direkten und indirekten

Steuern nicht zu erwarten.

Die Konstruktion von einkommensabhidngigem Beitrag einerseits und Zusatzbeitrag anderer-
seits verlagert das Risiko steigender Gesundheitsausgaben nach Einflihrung des Gesundheits-
fonds ausschlieBlich auf die versicherten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Eine weitere
Schwichung der Einkommenssolidaritidt in der gesetzlichen Krankenversicherung konnte
durch die Abschaffung des Zusatzbeitrags und die Riickkehr zu dezentral festgelegten ein-
kommensabhédngigen Beitragssidtzen verhindert werden. Allerdings wiirde diese Losung den
Gesundheitsfonds an sich eliminieren. Der Gesundheitsfonds ist jedoch ein zentrales Element,
mit dem es in der spezifischen deutschen Situation moglich sein kdnnte, ein einheitliches Ver-

sicherungssystem zu implementieren.

Durch die Einfithrung des Gesundheitsfonds wird der Wettbewerbsdruck so verschérft, dass
die Wettbewerbsparameter Preis und Produkt kurzfristig weitgehend neutralisiert werden.
Krankenkassen legen ihr strategisches Augenmerk ausschlieBlich darauf, die Erhebung eines
Zusatzbeitrags zu vermeiden. In diesem Zusammenhang ist es fatal, dass gleichzeitig mit der
Einfilhrung des Gesundheitsfonds auch die Anschubfinanzierung innerhalb der integrierten
Versorgung auslduft. Zur Revitalisierung des Preis- und Produktwettbewerbs ist in jedem Fall

der Ausbau von wettbewerblichen Differenzierungsmdglichkeiten im Versorgungsangebot
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und die Verldngerung der Anschubfinanzierung in der integrierten Versorgung zu fordern.
Zur Beseitigung der Fehlanreize im Zusammenhang mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
konnte der Anteil des durch Zusatzbeitridge zu finanzierenden Ausgabenanteils deutlich erhoht
werden. Bei der Realisierung dieser Option miisste allerdings zwingend die Uberforderungs-
klausel reformiert werden. Die Alternative bestdnde darin, zu einkommensabhéngigen Bei-

tragssétzen zuriickzukehren.

Die Auswirkungen der Finanz- und Wirtschaftkrise auf den Arbeitsmarkt fithren zu einem
Riickgang der Beitragseinnahmen in der GKV von knapp 3 Mrd. € im Jahr 2009. Die Kon-
struktion des Gesundheitsfonds verhindert, dass diese Einnahmeausfille unmittelbar bei-
tragswirksam werden und stabilisiert damit die Konjunktur. Das Defizit des Gesundheitsfonds
wird in 2010 vermutlich deutlich gréBer ausfallen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer
nachhaltigen Finanzierungsreform der GKV durch eine Verbreiterung der Finanzierungsbasis

und die Einfiihrung eines einheitlichen Versicherungssystems.
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1 Vorbemerkung

Die Einflihrung des Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009 ist mit einer Reithe von wesentli-
chen Verdnderungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland verbunden ge-
wesen. Zu diesen Verdnderungen zéhlen vor die Einflihrung des morbiditétsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs, der Ausbau der Steuerfinanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die Festlegung des einkommensabhidngigen Beitragssatzes durch den Verordnungsgeber

und die Einfiihrung eines Zusatzbeitrags als preislichem Wettbewerbsparameter.

In diesem Policy Paper werden diese zentralen Verinderungen bewertet.' Diese Bewertung
orientiert sich vor allem daran, inwieweit die vom Gesetzgeber im Zusammenhang mit der
Einfiihrung des Gesundheitsfonds beschlossenen Verdnderungen zielfiihrende Antworten auf
die zentralen Herausforderungen im System der gesetzlichen Krankenversicherung geben
konnen. Diese Herausforderungen beziehen sich erstens auf die Nachhaltigkeit der Finanzie-
rung in der GKV und zweitens auf die Funktionsfiahigkeit des Wettbewerbs der gesetzlichen
Krankenkassen untereinander. Beriicksichtigt werden bei der Bewertung auflerdem auch Ver-
teilungseffekte. Die Bewertung miindet jeweils in gesundheitspolitischen Empfehlungen fiir
die Weiterentwicklung sowohl des Finanzierungssystems als auch der Wettbewerbsordnung

in der gesetzlichen Krankenversicherung.

! Dabei werden neben den Regelungen des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes (GKV-WSG) auch die Verin-

derungen durch das Gesetz zur Sicherung von Beschéftigung und Stabilitét in Deutschland vom 2. Mirz 2009

(Konjunkturpaket IT) beriicksichtigt.
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2 Beseitigung von Verzerrungen in der Wettbewerbsordnung: Reform des RSA

Parallel mit der Einfilhrung des Gesundheitsfonds wurde ein zentraler Bestandteil der Wett-
bewerbsordnung in der GKV — der Risikostrukturausgleich — grundlegend reformiert. In der
Vergangenheit hatten Krankenkassen mit einem tiberdurchschnittlich einkommensstarken und
einem Uberdurchschnittlich gesunden Versichertenbestand Wettbewerbsvorteile. Der Risiko-
strukturausgleich konnte diese Wettbewerbsvorteile nicht addquat kompensieren. Konsequenz
war, dass die von ihnen profitierenden Krankenkassen mit vielen gesunden und gut verdienen
Versicherten durch giinstige Beitragssitze ungerechtfertigte Vorteile im Wettbewerb um die

Versicherten hatten.

Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds — genauer gesagt durch die Reform des Risiko-
strukturausgleichs — entfallen Wettbewerbsvorteile beziehungsweise Wettbewerbsnachteile,
die durch Unterschiede in der Risikostruktur und im Einkommen der Versicherten bedingt
sind. Als Konsequenz erhalten die Krankenkassen verstirkt Anreize, in die Versorgung von
chronisch kranken Versicherten zu investieren. Chronisch kranke Versicherte sind nicht mehr
automatisch schlechte Risiken, die mit einem negativen Deckungsbeitrag verbunden sind.
Eine weitere Konsequenz der Reform des Risikostrukturausgleichs besteht darin, dass sich die
rechnerisch deckenden Beitragssétze der Krankenkassen untereinander stark annéhern. Dieser
Effekt wird allerdings durch andere Verinderungen im Zusammenhang mit der Einflihrung
des Gesundheitsfonds — insbesondere die Festlegung eines einheitlichen Beitragssatzes durch

die Bundesregierung — stark iiberlagert.

Wihrend die Reform des Risikostrukturausgleichs im Hinblick auf die Weiterentwicklung der
Wettbewerbsordnung in der GKV als sachgerecht und damit positiv zu bewerten ist, so gilt
dies nicht fiir die Ausgestaltung der so genannten Uberforderungsklausel in Verbindung mit
dem von den Krankenkassen zu erhebenden Zusatzbeitrag. Als zumindest ungewdhnlich —
wenn auch noch nicht wettbewerbsverzerrend — erscheint der Ansatz des Gesetzgebers, schon
einen relativ niedrigeren Zusatzbeitrag mit einer Uberforderungsklausel zu verbinden. Ein
vergleichsweise bescheidener Gewinn an Verteilungsgerechtigkeit wird mit einem ver-
gleichsweise hohen biirokratischen Aufwand erkauft. Jiingst verdffentlichte Berechnungen
zeigen dariiber hinaus, dass auch dieses Ziel durch die Uberforderungsklausel nicht vollstin-

dig erreicht wird (Manouguian et al. 2008).

Abwegig ist jedoch insbesondere die Art und Weise, wie dieser Gewinn an Verteilungsge-
rechtigkeit erreicht werden soll. Insbesondere fiir Krankenkassen mit einem iiberdurchschnitt-

lichen Anteil von Mitgliedern mit niedrigem Einkommen wiirde diese Regelung danach zu
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einer erheblichen Benachteiligung im Krankenkassenwettbewerb fiihren, sobald der Zusatz-
beitrag die Hohe von acht Euro tiberschreitet (Schawo 2007). Es ist daher dringend zu for-
dern, dass den Krankenkassen die durch die Uberforderungsklausel entstehenden Einnahme-
ausfille durch den Gesundheitsfonds erstattet werden. Die Erstattungsbetriige wiirden dann
iiber die einkommensabhingige Beitragskomponente auf alle Versicherten umgelegt werden.
Die derzeit vorgesehene Variante der Uberforderungsklausel biirdet die Kosten des Einkom-

mensausgleiches jedoch ausschlieBlich den Mitgliedern der jeweiligen Krankenkasse auf.

Mit Einfiihrung der Morbiditdtsorientierung des RSA hat sich gezeigt, dass einzelne Kran-
kenkassen — teilweise im Rahmen von Selektivvertrigen — versucht haben, ,,.Diagnosen-
Optimierung® zu betreiben, um ihre Einnahmensituation aus dem Gesundheitsfonds zu
verbessern. Der Gesetzgeber hat zwischenzeitlich mit der 15. AMG-Novelle die Priifrechte
des Bundesversicherungsamtes gegeniiber den Krankenkassen mit Blick auf die fiir den RSA
gelieferten Daten deutlich ausgebaut. Es bleibt abzuwarten, inwieweit dies ausreicht. Zu beo-
bachten ist auch, wie sich auswirkt, dass im RSA nur 80 Krankheiten beriicksichtigt werden.
Versicherte, die an anderen teuren Erkrankungen leiden, sind damit fiir die Krankenkassen

noch schlechtere Risiken als bereits bislang geworden.

Gesundheitspolitische Schlussfolgerung: Die Beseitigung ungerechtfertiger Wettbewerbs-
vorteile durch die Reform des Risikostrukturausgleichs tragt mafigeblich zur Weiterentwick-
lung der Wettbewerbsordnung in der gesetzlichen Krankenversicherung bei. Die Weiterent-
wicklung des RSA ware fachlich (allerdings nicht politisch) jedoch auch ohne die Einfihrung
des Gesundheitsfonds moglich gewesen. Es besteht dartiber hinaus die Gefahr, dass durch die
Ausgestaltung der Uberforderungsklausel im Zusammenhang mit dem Zusatzbeitrag neue
Wettbewerbsverzerrungen entstehen. Forderungsausfalle als Konsequenz der Uberforde-
rungsklausel mussten von der GKV-Versichertengemeinschaft insgesamt und nicht von den
Versicherten der jeweiligen Krankenkasse getragen werden. Ob die Beschrankung des RSA

auf 80 Erkrankungen versorgungspolitisch problematisch ist, muss beobachtet werden.
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3 Mehr Nachhaltigkeit und mehr Verteilungsgerechtigkeit: Teilfinanzierung der
GKYV-Ausgaben durch Steuermittel

Schon im Rahmen des GKV-WSG hat der Bund seinen Finanzierungsbeitrag zur gesetzlichen
Krankenversicherung durch Einzahlungen in den Gesundheitsfonds deutlich ausgebaut (vgl.
Abbildung 1). Der Bundeszuschuss sollte ab 2008 jahrlich um 1,5 Mrd. € steigen. In der End-
stufe sollte sich der Bund im Jahr 2016 mit insgesamt 14 Mrd. € an der Finanzierung der
GKYV beteiligen. Durch das Konjunkturpaket II (vgl. auch Abschnitt 6) wird diese Summe
voraussichtlich deutlich frither — im Jahr 2011 — erreicht werden. Im Jahr 2009 betrdgt der
Bundeszuschuss 7.2 Mrd. €. Damit werden etwas mehr als 4 Prozent der fiir das Jahr 2009
geschitzten GKV-Ausgaben (167 Mrd. €) aus Steuermitteln finanziert.

Abbildung 1: Bundeszuschuss zur gesetzlichen Krankenversicherung 2003 bis 2016
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Quelle: Aktualisierung aus (Grefl/Wasem 2007)

Das Steueraufkommen wird in etwa zu gleichen Teilen aus direkten Steuern wie der Ein-
kommenssteuer und indirekten Steuern wie der Mehrwertsteuer gespeist. Die Einkommens-
steuer wirkt deutlich progressiver als die Beitragsfinanzierung in der GKV — hohere Einkom-
mensgruppen werden relativ betrachtet stirker belastet als niedrige Einkommensgruppen. Die
indirekten Konsumsteuern wirken im Vergleich dazu leicht regressiv — niedrige Einkom-
mensgruppen werden relativ stirker belastet als hohe Einkommensgruppen, weil der Anteil
des flir den Konsum verwendeten Einkommens bei Gruppen mit niedrigem Einkommen be-

sonders hoch ist. Nichtsdestoweniger wiirde ein Ausbau der Steuerfinanzierung die Einkom-
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menssolidaritit (Umverteilung von Personen mit hohem Einkommen zu Personen mit niedri-
gem Einkommen) in der Gesetzlichen Krankenversicherung erhéhen. Die Steuerfinanzierung
mit threm Mix aus direkten und indirekten Steuern wirkt progressiver als die Beitragsfinan-
zierung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies gilt schon dann, wenn die Beitragsfi-
nanzierung vollstdndig {iber einkommensabhéngige Beitrage durchgefiihrt wird. Umso mehr
gilt dieser Zusammenhang, wenn nach Einfiihrung des Gesundheitsfonds der Finanzierungs-

anteil durch den voraussichtlich einkommensunabhéngig erhobenen Zusatzbeitrag ansteigt.

Positiv wiéren im Grundsatz auch Auswirkungen auf die Nachhaltigkeit der GKV-
Finanzierung zu beurteilen. Grundlage fiir die Beitragsfinanzierung ist zumindest bei den
Pflichtversicherten ausschlieBlich das Einkommen aus unselbstéindiger Arbeit. In der Ein-
kommenssteuer werden jedoch sdmtliche Einkommensarten herangezogen. Konsumsteuern
miissen aus dem verfligbaren Einkommen gezahlt werden. Mit anderen Worten kann sich
niemand der Steuerpflicht entziehen — es sei denn, es werden kein zu versteuerndes Einkom-
men erwirtschaftet und keinerlei Waren und Dienstleistungen im Inland konsumiert. Die Be-
messungsgrundlage bei der Steuerfinanzierung ist damit in zweierlei Hinsicht breiter und da-
mit nachhaltiger als bei der Beitragsfinanzierung — sowohl hinsichtlich der beitrags- bzw.
steuerpflichtigen Personenkreises als auch hinsichtlich der Einkommenskategorien, aus denen
Steuern bzw. Beitrdge entrichtet werden miissen (Gre/Wasem 2007; Walendzik 2009). Die
Teilfinanzierung der GKV-Ausgaben durch Steuermittel stirkt somit die Nachhaltigkeit der
GKV-Finanzierung.

Der bisher durchaus positiven Bewertung des steigenden Anteils von Steuern bei der Finan-
zierung der Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung muss jedoch ein nicht unwe-
sentlicher Nachteil gegeniibergestellt werden. Dieser Nachteil besteht weniger in der Tatsa-
che, dass Steuerelemente in der GKV mitunter als systemfremd betrachtet werden. Der Trend
hin zu einem Finanzierungsmix macht Sinn und liegt dariiber hinaus im internationalen Trend.
Auch in steuerfinanzierten Systemen gibt es zunehmend Uberlegungen, wie Sozialversiche-

rungselemente integriert werden konnen (GreB et al. 2008b).

Problematisch sind vielmehr begriindete Zweifel an der Stetigkeit der Steuerfinanzierung.
Diese Zweifel lassen sich sehr plastisch an der Entwicklung des Bundeszuschusses seit der
Implementierung des GKV-Modernisierungsgesetzes im Jahr 2004 illustrieren (Jacobs 2009).
Die Hohe des Bundeszuschusses hat erst im Jahr 2009 nach Implementierung des Konjunk-
turpaktes II das Niveau iibertroffen, dass die rot-griine Bundesregierung mit Zustimmung der

Union im GMG fiir 2006 und die Folgejahre gesetzlich festgelegt hatte. Das Haushaltsbe-
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gleitgesetz 2006 sah eine Streichung des Bundeszuschusses fiir das Jahr 2008 vor. Erst das
GKV-WSG hat den Bundeszuschuss wieder eingefiihrt — allerdings zunichst auf niedrigerem
Niveau als im GMG vorgesehen. Es wird abzuwarten sein, wie sich der Bundeszuschuss nach
der Bundestagswahl 2009 und der zu erwartenden Haushaltskonsolidierung entwickeln wird.
Vor dem Hintergrund der sprunghaft ansteigenden Neuverschuldung des Haushaltsjahrs 2009
sind Forderungen nach einem weiteren Ausbaus des Bundeszuschusses ohne eine entspre-
chende Gegenfinanzierung — etwa in Form einer ausgewogen gewdihlten Kombination von
Mehrwertsteuererhohung und Anhebungen der Lohn-, Einkommen- und Kd&rperschaftsteuer
bei einer autkommensneutralen Senkung der Beitragssitze der Arbeitnehmer und Arbeitgeber

— mehr als skeptisch zu bewerten.

Gesundheitspolitische Schlussfolgerung: Der Ausbau der Steuerfinanzierung der GKV-
Ausgaben im Rahmen des GKV-WSG und des Konjunkturpakets Il starkt die Nachhaltigkeit
der GKV-Finanzierung und erhoht dartber hinaus auch noch die Verteilungsgerechtigkeit.
Vor dem Hintergrund der steigenden Neuverschuldung des Bundes ist ein Ausbau des Bun-
deszuschuss bei einer gleichzeitigen Senkung des Beitragssatzes ohne eine Gegenfinanzierung

durch Anhebung von direkten und indirekten Steuern nicht zu erwarten.



Gref3/Wasem: Gesundheitsfonds

4 Einstieg in den Ausstieg aus der einkommensabhingigen Finanzierung: Der Zu-

satzbeitrag

Die Einfiihrung des Zusatzbeitrags ist das dritte zentrale hier zu analysierende Reformele-
ment. Durch die Einfiihrung des Gesundheitsfonds wird die Beitragserhebung in der GKV
erstmals in zwei Komponenten aufgespalten — in den zentralen einheitlichen einkommensab-
hiangigen Beitragssatz und den dezentral zu erhebenden Zusatzbeitrag. Der Zusatzbeitrag wird
nach den Regelungen des GKV-WSG maximal fiinf Prozent der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenkassen finanzieren. Diese Konstruktion ist ein Systembruch mit dem bisherigen Sys-
tem der einkommensabhéngigen und weitgehend parititischen Finanzierung der GKV durch
Arbeitnehmer und Arbeitgeber. Erstens wird das Risiko steigender Gesundheitsausgaben nach
Einflihrung des Gesundheitsfonds ausschlieBlich den Mitgliedern — und damit in der Hauptsa-
che Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sowie Rentnerinnen und Rentnern — auferlegt.
Zweitens ldsst sich der durch den Zusatzbeitrag zu finanzierende Ausgabenanteil nach der

nichsten Bundestagswahl durch einfache Gesetzesédnderung erhdhen.

Der einkommensabhidngige Beitragssatz soll zum Beginn des Gesundheitsfonds die durch-
schnittlichen Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen zu 100 Prozent abdecken. Eine An-
passung des durch die Bundesregierung festgelegten Satzes wird erst erfolgen miissen, wenn
die Deckungsquote auf 95 Prozent sinkt. Bis diese Schwelle erreicht ist, werden sowohl stei-
gende Gesundheitsausgaben — und mit einer gewissen Zeitverzogerung auch Risiken auf der
Einnahmeseite — ausschlielich von den Versicherten finanziert werden miissen. Diese Rege-
lung ist dquivalent zu einer voriibergehenden Festschreibung des Arbeitgeberanteils an der
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung. Der Zusatzbeitrag wird nicht nur einsei-
tig von den Versicherten finanziert — er wird dariiber hinaus trotz der Uberforderungsklausel

Versicherte mit einem niedrigen Einkommen tiberproportional belasten.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob die Relation 95/5 auch bei einem Regierungswechsel
Bestand haben wird. Nach einem Regierungswechsel bei der nichsten Bundestagswahl — etwa
zu einer Koalition aus CDU/CSU und FDP — kann diese Relation durch neue politische
Mehrheitsverhiltnisse problemlos verdandert werden. Das Grundsatzprogramm der CDU sieht
weiterhin den Ubergang von einkommensabhingigen Beitriigen zu pauschalierten Beitrigen
und die Abkoppelung der Krankenkassenbeitrdge von den Arbeitskosten vor: ,,In der gesetzli-
chen Krankenversicherung wird die an das Arbeitseinkommen gekoppelte Finanzierung stu-
fenweise durch solidarische Prdmienelemente ergénzt. ... Mit dieser schrittweisen Abkopp-

lung der Gesundheits- von den Arbeitskosten erhilt die Krankenversicherung eine zukunfts-
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fahige Finanzierung (CDU 2007: 62).“ Selbst wenn Personen mit niedrigen Einkommen im
Rahmen eines solchen Pramienmodells einen steuerfinanzierten Zuschuss erhalten, wéiren die
Effekte eine Einflihrung vor allem in einer Entlastung oberer Einkommensgruppen und in

einer Belastung unter Einkommensgruppen zu sehen.

Vor diesem Hintergrund sind zwei Optionen zur Weiterentwicklung des Gesundheitsfonds
denkbar. Erstens konnte eine weitere Schwéichung der Einkommenssolidaritét in der gesetzli-
chen Krankenversicherung durch die Abschaffung des Zusatzbeitrags und die Riickkehr zu
dezentral festgelegten einkommensabhéngigen Beitragssitzen verhindert werden. Damit wiir-
de jedoch auch der Gesundheitsfonds als solcher eliminiert werden. Der Gesundheitsfonds ist
jedoch zweitens auch ein zentrales Element, mit dem es in der spezifischen deutschen Situati-
on moglich sein konnte, ein einheitliches Versicherungssystem zu implementieren (GreB et al.
2009). Nach dieser Uberlegung wird es politisch nicht durchsetzbar sein, die PKV von dem
Angebot von Vollversicherungen im Neugeschift auszuschlieBen. Diese wire faktisch im
Konzept der Biirgerversicherung der Fall. Demgegeniiber scheint es politisch eher realistisch
zu sein, auch Versicherten in der PKV aufzuerlegen, einkommensabhingige Beitridge an den
Gesundheitsfonds zu leisten. Dementsprechend wiirden private Krankenversicherer entspre-

chend Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir ihre Versicherten erhalten.

Gesundheitspolitische Schlussfolgerung: Die Konstruktion von einkommensabhangigem
Beitrag einerseits und Zusatzbeitrag andererseits verlagert das Risiko steigender Gesund-
heitsausgaben nach Einfuhrung des Gesundheitsfonds ausschliellich auf die versicherten
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Eine weitere Schwachung der Einkommenssolidaritat
in der gesetzlichen Krankenversicherung konnte durch die Abschaffung des Zusatzbeitrags
und die Rlckkehr zu dezentral festgelegten einkommensabhangigen Beitragssatzen verhindert
werden. Allerdings wirde diese Losung den Gesundheitsfonds an sich eliminieren. Der Ge-
sundheitsfonds ist jedoch ein zentrales Element, mit dem es in der spezifischen deutschen Si-

tuation moglich sein kdnnte, ein einheitliches Versicherungssystem zu implementieren.

> Ob hierbei den Besonderheiten des Kapitaldeckungsverfahrens Rechnung getragen werden sollte, soll an

dieser Stelle nicht diskutiert werden — technisch wére dies auf jeden Fall moglich.
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5 Neutralisierung von Wettbewerbsparametern: Der einheitliche einkommensabhén-

gige Beitragssatz

Im Rahmen des Gesundheitsfonds werden ab 2009 zundchst 100 Prozent der durchschnittli-
chen Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen iiber den einheitlichen Beitragssatz von 15,5
Prozent finanziert. Kommen die Krankenkassen mit ihren risikoadjustierten Zuweisungen aus
dem Fonds nicht aus, miissen sie Zusatzbeitrage erheben. Der Gesetzgeber hat dieses Kon-

strukt eingefiihrt, um den Wettbewerbsdruck auf die Krankenkassen zu erh6hen.

Der erhohte Wettbewerbsdruck hat paradoxerweise zunéchst allerdings zu einer erheblichen
Nivellierung bei Preis und Produkten gefiihrt: Erstens scheuen sich Krankenkassen, einen
Zusatzbeitrag zu erheben und damit als unwirtschaftlich gebrandmarkt zu werden; sie fiirch-
ten eine erhebliche Preissensibilitdt der Versicherten, die die Kasse verlassen konnen. Auller-
dem haben die vom Gesetzgeber vorgesehenen Auszahlungen an die Versicherten zunichst
nicht stattgefunden, weil die Krankenkassen mit Uberschiissen nicht abschitzen kénnen, in-
wieweit diese auch nach dem RSA-Jahresausgleich fiir 2009 im Herbst 2010 noch erhalten
bleiben. Zweitens nutzen die Krankenkassen derzeit jede Moglichkeit, elektive Ausgaben zu
reduzieren. Das ist einerseits vom Gesetzgeber erwiinscht. Allerdings sind von diesen Kiir-
zungen auch Investitionen betroffen, die mittel- bis langfristig Qualitit und Wirtschaftlichkeit
innerhalb der gesundheitlichen Versorgung erhéhen — insbesondere im Rahmen der integrier-
ten Versorgung. In diesem Zusammenhang ist es fatal, dass gleichzeitig mit der Einfiihrung
des Gesundheitsfonds auch die Anschubfinanzierung innerhalb der integrierten Versorgung
auslduft. Die Kassen haben damit derzeit wenig Anreize, sich im Rahmen eines attraktiven
Versorgungsangebots fiir ihre Versicherten zu profilieren. Derzeit liegt ihr strategisches Au-

genmerk ausschlieBlich darauf, die Erhebung eines Zusatzbeitrags zu vermeiden.

Vor diesem Hintergrund ist es dringend geboten, das Zusammenspiel von einkommensabhén-
gigen Beitragssatz und Zusatzbeitrag neu zu justieren. Im Grundsatz stehen hierfiir zwei Opti-
onen zur Verfligung. Die erste Option besteht darin, den Finanzierungsanteil des Zusatzbei-
trags deutlich zu erhdhen und gleichzeitig die Uberforderungsklausel zu reformieren. Diese
Reform muss sicherstellen, dass Forderungsausfille infolge der Anwendung der Uberforde-
rungsklausel den Krankenkassen in standardisierter Form aus dem Gesundheitsfonds erstattet

werden (vgl. oben).

Aus einer wettbewerbstheoretischen Perspektive betrachtet wiirden Versicherte mit einem
weitgehend unverzerrten Preissignal konfrontiert. Die Preissignale von nominalen Prdmien

sind besser geeignet, versorgungspolitisch differenzierte Tarife anzubieten als einkommens-
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abhingige Beitrdge. Im Modell des Gesundheitsfonds mit nominaler Zusatzpramie ist es mog-
lich, die Einkommensumverteilungsfunktion iiber die einkommensabhidngige Pridmie an den
Gesundheitsfonds zu realisieren, gleichzeitig aber die Preissignalfunktion iiber die Zusatz-
pramie umzusetzen. AuBBerdem wiren die Krankenkassen in jedem Fall gezwungen, einen von

Null verschiedenen Zusatzbeitrag zu erheben.

Diese Option hétte jedoch — wie oben angesprochen — auch Nachteile. Die gilt vor allem vor
dem Hintergrund des Beurteilungskriteriums Verteilungsgerechtigkeit. Aulerdem haben ver-
schiedene Analysen in der Vergangenheit gezeigt, dass Funktionsdefizite des Kassenwettbe-
werbs nicht vor allem durch die Erhebung eines einkommensabhéngigen Beitrags bedingt
sind (Braun et al. 2006). Die Versicherten in der GKV haben auch schon in der Vergangenheit
auf Preisunterschiede reagiert (Tamm et al. 2008). Funktionsdefizite des Wettbewerbs der
Krankenkassen untereinander liegen vor allem in mangelnden wettbewerblichen Differenzie-
rungsmoglichkeiten und in mangelnder Informiertheit der Versicherten (Grel3 et al. 2008a).

Diese Funktionsdefizite werden durch die Erhebung eines Zusatzbeitrags nicht behoben.

Die zweite Option zur Neujustierung des Verhiltnisses von einkommensabhingigem Bei-
tragssatz und Zusatzbeitrag ist die Abschaffung des Zusatzbeitrags und die Riickkehr zu de-
zentral festgelegten einkommensabhéngigen Beitragssitzen als preislichem Wettbewerbspa-
rameter. Positiv bewertete Regelungen in Zusammenhang mit der Einfithrung des Gesund-
heitsfonds — Reform des Risikostrukturausgleichs und Ausbau der Steuerfinanzierung — wiren

hiervon nicht betroffen.

Unabhéngig von der Entscheidung fiir eine der beiden angesprochenen Optionen ist gleichzei-
tig der Ausbau von wettbewerblichen Differenzierungsmoglichkeiten und die Verlingerung
der Anschubfinanzierung in der integrierten Versorgung zu fordern (Cassel et al. 2008). In der
Kombination wiirden die geforderten Mafinahmen zu einer Revitalisierung der Wettbewerbs-

parameter Preis und Produkt in der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren.

Gesundheitspolitische Schlussfolgerung: Durch die Einfihrung des Gesundheitsfonds wird
der Wettbewerbsdruck so verscharft, dass die Wettbewerbsparameter Preis und Produkt kurz-
fristig weitgehend neutralisiert werden. Krankenkassen legen ihr strategisches Augenmerk
ausschlieBlich darauf, die Erhebung eines Zusatzbeitrags zu vermeiden. In diesem Zusam-
menhang ist es fatal, dass gleichzeitig mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds auch die An-
schubfinanzierung innerhalb der integrierten Versorgung auslauft. Zur Revitalisierung des
Preis- und Produktwettbewerbs ist in jedem Fall der Ausbau von wettbewerblichen Differen-
zierungsmoglichkeiten im Versorgungsangebot und die Verlangerung der Anschubfinanzie-

13



Gref3/Wasem: Gesundheitsfonds

rung in der integrierten Versorgung zu fordern. Zur Beseitigung der Fehlanreize im Zusam-
menhang mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds kénnte der Anteil des durch Zusatzbeitra-
ge zu finanzierenden Ausgabenanteils deutlich erhoht werden. Bei der Realisierung dieser
Option miisste allerdings zwingend die Uberforderungsklausel reformiert werden. Die Alter-

native bestéande darin, zu einkommensabhangigen Beitragssatzen zurlickzukehren.

14



Gref3/Wasem: Gesundheitsfonds

6 Auswirkungen der Finanz- und Wirtschaftskrise auf die GKV

Die gesetzliche Krankenversicherung wird iiberwiegend durch Beitrdge auf Erwerbseinkom-
men finanziert. Die Auswirkungen der Finanz- und Wirtschaftkrise auf den Arbeitsmarkt fiih-
ren demnach zu einem Riickgang der Beitragseinnahmen. Das entstehende Defizit hat der
zustindige Schétzerkreis beim Bundesversicherungsamt im Mai 2009 auf knapp 3 Mrd. Euro
fiir das Jahr 2009 beziffert.” Wenn es zu keiner entscheidenden Verbesserung der Einnahmesi-
tuation kommt, wire ein dhnlich hohes Defizit auch fiir das Jahr 2010 schon dann zu erwar-
ten, wenn in 2010 die beitragspflichtigen Einnahmen in gleichem Umfang wie die GKV-
Ausgaben wachsen. Wachsen die Ausgaben etwa — was nicht unwahrscheinlich erscheint — 2
Prozentpunkte schneller als die beitragspflichtigen Einnahmen (z.B. 0 % Wachstum beitrags-
pflichtige Einnahmen, 2 % Wachstum GKV-Ausgaben), betridgt das Defizit fiir das Jahr 2010
bereits 6,4 Mrd. Euro.

Vor der Einfiihrung des zum 1. Januar 2009 implementierten Gesundheitsfonds hétten die
einzelnen Krankenkassen diese Einnahmeausfille bereits durch Beitragssatzsteigerungen
kompensieren miissen. Dies hitte einen pro-zyklischen Effekt zur Folge gehabt und den Ab-
schwung noch weiter verstirkt. Der Gesundheitsfonds ist jedoch so konstruiert, dass nach
dem Ausschopfen von Riicklagen und Effizienzreserven nur Ausgabensteigerungen sofort fiir
die Krankenkassen beitragswirksam werden. Fiir Riickgénge auf der Einnahmenseite hat der
Gesetzgeber jedoch einen Puffer in Form eines Liquidititsdarlehens durch den Bund vorgese-
hen, so dass die Erhebung von Zusatzbeitrigen wegen eines nicht erwarteten Riickgangs der
beitragspflichtigen Einnahmen im Jahr 2009 vermieden werden kann. Urspriinglich war vor-
gesehen, dass die Krankenkassen dieses Darlehen im Jahr 2010 zuriickzahlen miissen. Im
Rahmen des Konjunkturpakets II (Gesetz zur Sicherung von Beschéftigung und Stabilitét in
Deutschland) hat der Gesetzgeber die Riickzahlung auf das Jahr 2011 verschoben.

Das Liquiditatsdarlehen des Bundes sorgt in der Tat fiir eine Stabilisierung des Konjunktur.
Die Krankenversicherung hat ohnehin eine stark stabilisierende Funktion, weil Krankenver-
sorgung hoch personalintensiv und von dem Einbruch der Exportmirkte kaum tangiert sind.
Die personalintensive Gesundheitswirtschaft wirkt damit antizyklisch und stabilisiert die ge-

samtwirtschaftliche Nachfrage.

> Gemeinsame Erklirung des Schitzerkreises der gesetzlichen Krankenversicherung vom 30. April 2009. Pres-

semitteilung des Bundesversicherungsamts.
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Unklar ist jedoch wie die sich die Politik nach der Bundestagswahl hinsichtlich des zu erwar-
tenden Defizits in 2010 verhélt: Nach der aktuellen Gesetzeslage bliebe der einheitliche Bei-
tragssatz zum Gesundheitsfonds bis zu einem zu erwartenden Defizit von ca. 8 Mrd. Euro
stabil. Dann wire die 95-%-Deckungsquote des Fonds erreicht. Nach dem Mechanismus des
Gesundheitsfonds wire das Defizit bis zu dieser Grenze durch Zusatzbeitrdge bei den Kran-
kenkassen zu finanzieren. Das entspriache durchschnittlichen Zusatzbeitragen je Mitglied pro
Monat von rd. 10,40 Euro zzgl. etwaiger Forderungsausfille durch die Uberforderungsklausel
(Manouguian et al. 2008). Hinzu kdme die Finanzierung des Defizits aus 2009 iiber Zusatz-
beitrige ab 2011. Alternativ konnte die Politik den Beitragssatz fiir den Gesundheitsfonds
erhohen (bei einem zu erwartenden kumulierten Defizit von 9,4 Mrd. Euro um knapp einen
Beitragssatzpunkt) oder den Steuerzuschuss weiter aufstocken. Dieses Szenario unterstreicht
die Notwendigkeit einer nachhaltigen Finanzierungsreform in der GKV durch eine Verbreite-

rung der Finanzierungsbasis und die Einflihrung eines einheitlichen Versicherungssystems.

Gesundheitspolitische Schlussfolgerung: Die Auswirkungen der Finanz- und Wirtschaftkrise
auf den Arbeitsmarkt flhren zu einem Rickgang der Beitragseinnahmen in der GKV von
knapp 3 Mrd. € im Jahr 2009. Die Konstruktion des Gesundheitsfonds verhindert, dass diese
Einnahmeausfalle unmittelbar beitragswirksam werden und stabilisiert damit die Konjunktur.
Das Defizit des Gesundheitsfonds wird in 2010 vermutlich deutlich gréRer ausfallen. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit einer nachhaltigen Finanzierungsreform der GKV durch eine
Verbreiterung der Finanzierungsbasis und die Einflhrung eines einheitlichen Versicherungs-

systems.
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