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Zeitgesprach

Gesundheitsfonds - effizientere Steuerung des

Gesundheitssystems?

Vor mehr als finf Jahren wurde der Gesundheitsfonds eingefiihrt — verbunden mit der
Erwartung, dass mehr Gerechtigkeit und Wettbewerb in das Krankenversicherungssystem
Einzug hielte. Vor allem der erhoffte Ubergang vom Preis- zum Qualititswettbewerb ist aber
offenbar nicht gelungen. Der Gesundheitsfonds hat nach der Auffassung einiger Autoren
auch die Nachhaltigkeit der Finanzierung nicht verbessert, die vorhandene strukturelle
Einnahmenschwéache wurde vielmehr durch die gute Konjunktur und die hohen Beitragssatze
Uberdeckt. Wie sich die neuerliche Umstellung von pauschalen Zusatzbeitragen, die in

den letzten Jahren von keiner Kasse erhoben wurden, auf einkommensabhéangige Beitrage

auswirkt, wird unterschiedlich beurteilt.

Mathias Kifmann*

Gesundheitsfonds und einkommensunabhangige Zusatzbeitrage
mit Sozialausgleich: Chance vergeben

Vor 20 Jahren wurde der Risikostrukturausgleich in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GVK) eingefuhrt, zwei
Jahre spéter folgte die Wahlfreiheit der Versicherten zwi-
schen den Kassen. Seitdem stehen die Kassen im Wett-
bewerb um die Versicherten. Bis 2008 war der wichtigste
Wettbewerbsparameter der Beitragssatz. Mit der Einfih-
rung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 &nderte sich
dies. Seitdem konkurrieren die Kassen mit einkommensun-
abhangigen Beitrdgen. Zunéchst waren die Zusatzbeitra-
ge auf 1% des beitragspflichtigen Einkommens eines Mit-
glieds beschrankt. Seit 2011 sind sie vollkommen einkom-
mensunabhangig. Kassen mit Uberschiissen kénnen Geld
zurlickerstatten. Ein steuerfinanzierter Sozialausgleich soll
verhindern, dass einkommensschwache Mitglieder durch
pauschale Zusatzbeitrédge libermaBig belastet werden.

Grundlage der Reform war ein Konzept des Okonomen
Wolfgang Richter.! Der Gesundheitsfonds sollte ermogli-
chen, dass Kassen mit Pauschalbeitrdgen konkurrieren,
ohne die bisherige Beitragserhebung vollkommen um-
zustellen. Der Beitragssatz wurde vom Gesetzgeber auf
15,5% festgelegt. Die Beitragseinnahmen und Bundeszu-
schisse flieBen in den Fonds. Er leistet risikoangepass-
te Zuweisungen an die Kassen. Grundlage hierfur ist der

Ich danke Elisabeth Allgoewer, Jan Brosse, Christina Edingloh und
Konrad Himmel fir hilfreiche Kommentare.

1 Vgl. W. Richter: Gesundheitsprédmie oder Birgerversicherung? Ein
Kompromissvorschlag, in: Wirtschaftsdienst, 85. Jg. (2005), H. 11,
S. 693-697.
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zeitgleich eingeflhrte morbiditatsorientierte Risikostruk-
turausgleich (,Morbi-RSA"). Um weitere Ausgaben zu de-
cken, erheben Kassen einkommensunabhéangige Zusatz-
beitrdge. Dies ist eine Abkehr von der Uber hundertjahri-
gen Tradition einkommensabhéngiger Beitrdge. Richters
Konzept sah noch eine weitergehende Reformstufe vor, die
nicht umgesetzt wurde. Die Beitragsfinanzierung des Ge-
sundheitsfonds sollte mittelfristig durch eine Finanzierung
aus Steuermitteln abgeldst werden. Dazu sollte die lohn-
bezogene Beitragserhebung zum Gesundheitswesen mit
dem Einkommensteuertarif verschmolzen werden.

Ab 2015 geht es zurlick in die Zeit vor dem Gesund-
heitsfonds. Die Kassen erheben wieder Zusatzbeitrage
in Abhangigkeit von den beitragspflichtigen Einkommen
ihrer Mitglieder. Die Summe aus allgemeinem Beitrags-
satz von 14,6% und Zusatzbeitragssatz entspricht dem
kassenindividuellen Beitragssatz aus der Zeit vor dem
Gesundheitsfonds. Der einzige Unterschied zu friher ist
die Untergrenze von 14,6%. Gibt es gute Grinde fur die-
se Gesetzesénderung? In diesem Beitrag wird die These
vertreten, dass die Kombination von Gesundheitsfonds
und einkommensunabhangigen Zusatzbeitrdgen mit So-
zialausgleich ein sinnvoller Ansatz ist, Kassenwettbewerb
mit einem Ausgleich zwischen Arm und Reich zu vereinen.
Allerdings kam diese Kombination nicht zum Tragen, weil
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Kas-
sen zu groBzlgig bemessen wurden. Die Riickkehr zu ein-
kommensabhéngigen Beitrdgen ist eine bequeme Lésung
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fir die Bundesregierung, um Ausgaben aus dem Bundes-
haushalt zu vermeiden.

Hohe Zuweisungen an die Kassen machten
Zusatzbeitrage liberfliissig

Der Gesundheitsfonds hat den Kassenwettbewerb verén-
dert. Gab es frlher eine groBe Bandbreite von Beitrags-
sdtzen, stand nach Einfihrung des Gesundheitsfonds
zunéchst die Frage im Mittelpunkt, ob eine Kasse einen
Zusatzbeitrag erheben musste. Kassen, die dazu gezwun-
gen waren, gerieten unter groBen Druck. Dass sie teurer
waren, war nun wesentlich sichtbarer, und sie mussten ihre
Mitglieder auch noch auffordern, den Zusatzbeitrag selbst
einzuzahlen bzw. zu Uberweisen. Diese Abkehr vom Quel-
lenabzug machte die Beitragserhebung aufwandig.

In den vergangenen Jahren stieg die Zahl der Kassen, die
Pramien auszahlten. Die meisten Kassen verlangten je-
doch weder Zusatzbeitrdge noch leisteten sie Rlckzah-
lungen. Seit 2013 erhebt keine Kasse mehr einen Zusatz-
beitrag. Dies kénnte als positiver Effekt des Wettbewerbs
interpretiert werden; die wahrscheinlichere Ursache liegt
jedoch in der Héhe der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds.? Urspriinglich sollten die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds lediglich zwischen 95% und 100%
der Ausgaben betragen. Das GKV-Finanzierungsgesetz
strich jedoch zum 1.1.2011 diese Regelung. Stattdessen
wird eine Deckungsquote von 100% angestrebt. In den
vergangenen Jahren kam es sogar zu Uberdeckungen bei
den Kassen. Dies liegt daran, dass die Zuweisungen an
die Kassen groBzligig bemessen werden. Der Schatzer-
kreis beim Bundesversicherungsamt prognostiziert hierfir
die Ausgaben und wendet das Vorsichtsprinzip an; in der
Tendenz werden die Ausgaben damit Uberschatzt. Zum
Beispiel waren die tatsachlichen Ausgaben im Jahr 2011
um mehr als 3,7 Mrd. Euro niedriger als die Vorhersage und
damit die Zuweisungen.

Finanzierung des Sozialausgleichs

Das GKV-Finanzierungsgesetz brachte eine weitere Ande-
rung. Die Kassen wurden von der Beschrankung der Zu-
satzbeitrédge auf 1% des beitragspflichtigen Einkommens
eines Mitglieds befreit. Ein steuerfinanzierter Sozialaus-
gleich sollte vermeiden, dass einkommensschwache Mit-
glieder durch pauschale Zusatzbeitrdge zu stark belastet
werden. Filr diese Personengruppe sollte der einkom-
mensbezogene Beitrag gesenkt werden, so dass sie net-
to héchstens 2% ihres Einkommens fir den Zusatzbeitrag

2 M. Kifmann, M. Riger: Einmalige Chance fiir einen Nachhaltigkeits-
fonds Gesundheit?, in: ifo Schnelldienst, 65. Jg. (2012), Nr. 23, S. 17-
19.

leisten mussten. Als Grundlage war der jéhrlich ermittelte
durchschnittliche Zusatzbeitrag vorgesehen. GKV-Mitglie-
der mit geringem Einkommen hétten damit faktisch einen
allgemeinen Beitragssatz von weniger als 15,5% bezahlt.
Der Einkommensausfall im Gesundheitsfonds wére durch
Steuermittel finanziert worden. Die finanziellen Anreize
fur alle Mitglieder, eine preiswerte Kasse zu wahlen, wa-
ren nicht beeintrachtigt gewesen, da der Sozialausgleich
unabhangig vom Zusatzbeitrag der tatsachlich gewahlten
Kasse erfolgen sollte.

Die Finanzierung des Sozialausgleichs aus Steuermit-
teln hatte grundsétzlich alle Birger an der Unterstiitzung
einkommensschwacher Burger fir ihre Krankenversi-
cherungsbeitrdge beteiligt, insbesondere auch Privatver-
sicherte und Beamte. Indirekt wéren auch Einkommen
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze in den Soli-
darausgleich einbezogen worden. Eine Publikation des
Bundesministeriums fir Gesundheit zum GKV-Finanzie-
rungsgesetz betonte diesen Aspekt: ,Der steuerfinanzier-
te Sozialausgleich sorgt fUr einen gerechteren Ausgleich
zwischen Arm und Reich“.® Zum Einsatz kam der Sozial-
ausgleich allerdings nicht. Wegen der guten Finanzlage der
Kassen betragt der durchschnittliche Zusatzbeitrag seit
2011 null Euro.

Die gegenwartige Situation ohne Zusatzbeitrége ist inso-
fern unbefriedigend, da Unterschiede in der Wirtschaft-
lichkeit der Kassen verschleiert sind. Lediglich Kassen mit
Ausschittungen treten hervor. Es ist zu vermuten, dass
viele Kassen Finanzpolster angesammelt haben, um bei ei-
ner Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage méglichst
lange keine Zusatzbeitrdge erheben zu missen. Allerdings
héatte sich diese Situation in den kommenden Jahren &n-
dern kénnen. Aufgrund des demografischen Wandels
und des medizinisch-technischen Fortschritts ist damit zu
rechnen, dass die Ausgaben stérker als die beitragspflich-
tigen Einkommen wachsen. Im Zuge dieser Entwicklung
hétte die Deckungsquote von 100% aufgegeben werden
kénnen. Viele oder sogar alle Kassen hétten dann Zusatz-
beitrdge erheben missen. Dies hatte einerseits einen po-
sitiven durchschnittlichen Zusatzbeitrag zur Folge gehabt
und damit eine Aktivierung des Sozialausgleichs herbei-
gefiihrt. Andererseits wére der Wettbewerb der Kassen
wiederbelebt worden. Um den Kassen den Beitragseinzug
zu erleichtern, ware es zudem sinnvoll gewesen, Zusatz-
beitrdge so weit wie mdglich im Quellenabzugsverfahren
zu erheben. Dies wére der Praxistest fur die Kombination
aus Gesundheitsfonds und einkommensunabhéngigen
Zusatzbeitrdgen mit Sozialausgleich.

3 Bundesministerium fir Gesundheit: Das GKV-Finanzierungsgesetz.
Fur die Gesundheit von morgen, Publikation BMG-G-10020, Berlin
2010.
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Mehr Preis- und Qualitatswettbewerb durch das GKV-
FQWG?

Dazu kommt es jedoch nicht, weil mit dem GKV-Finanz-
struktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-
FQWG) einkommensunabhangige Zusatzbeitrdge und
Sozialausgleich abgeschafft werden. Stattdessen wird der
allgemeine Beitragssatz durch die Abschaffung des Ar-
beithehmersonderbeitrags auf 14,6% festgesetzt. Die Kas-
sen erheben den Zusatzbeitrag als prozentualen Satz des
beitragspflichtigen Einkommens. In dem Gesetzentwurf
wird hierfur angefuhrt, dass die bisherige Situation zu einer
ungewollten Dominanz des Preiswettbewerbs geflihrt hat-
te, wéhrend der Qualitdtswettbewerb in den Hintergrund
gerickt sei.* Insofern damit gemeint ist, dass die Kassen
vor allem darauf bedacht sind, Zusatzbeitrdge zu vermei-
den, ist diese Begriindung nachvollziehbar. Allerdings lieBe
sich das gleiche Ziel durch eine Senkung des allgemeinen
Beitragssatzes von 15,5% auf 14,6% erreichen, da dann
praktisch alle Kassen auf einkommensunabhangige Zu-
satzbeitrdge angewiesen wéren.

Des Weiteren ist der Zusammenhang zwischen einem
Qualitatswettbewerb der Kassen und der Gestaltung
von Zusatzbeitrdgen nicht offensichtlich. Okonomische
Modelle des Krankenversicherungsmarktes legen nahe,
dass es vor allem auf die Ausgestaltung des Risikostruk-
turausgleichs ankommt.® Bei einem unzureichenden Aus-

4 Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Finanzstruktur und der Qualitét in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsge-
setz - GKV-FQWG), Drucksache 18/1307, Berlin 2014, S. 1.

5 Vgl. F. Breyer, P. Zweifel, M. Kifmann: Gesundheitsékonomik, 6. Aufl.,
Berlin 2013, Kap. 7.
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gleich besteht die Gefahr, dass an der Qualitat fur teure
Versicherte (,hohe Risiken®) gespart wird. Hiervon kénnen
insbesondere chronisch Kranke betroffen sein. Glnstige
Versicherte (,,niedrige Risiken“) kdnnen hingegen mit guter
Qualitét rechnen, etwa durch subventionierte Fitnesspro-
gramme. Uber das AusmaB dieser Verzerrungen liegen kei-
ne wissenschaftlichen Studien vor. Allerdings hat der mit
dem Gesundheitsfonds eingeflihrte morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich die Anreize zur Risikoselektion er-
heblich gesenkt.®

Bequeme L6sung fiir die Bundesregierung

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung enthélt keine na-
here Erlauterung, warum einkommensabhéngige Zusatz-
beitrdge der bisherigen Regelung vorzuziehen sind. Aller-
dings ist der Satz ,,Ein Sozialausgleich und damit verbun-
dene Mehrbelastungen des Bundeshaushalts sind nicht
mehr erforderlich“ aufschlussreich.” Die bisherige Rege-
lung hatte dazu geflihrt, dass mittelfristig zusétzliche Mittel
aus dem Bundeshaushalt nétig gewesen waren. Alternativ
héatte der allgemeine Beitragssatz erhéht werden missen,
was jedoch mit politischen Kosten verbunden gewesen
wére. Sowohl Bundestag als auch Bundesrat miissen Bei-
tragssatzé&nderungen zustimmen. Mit der neuen Regelung
hingegen erfolgt der Sozialausgleich zwischen gesetzlich
Krankenversicherten. Die Kassen missen die Beitragsséat-
ze erhdhen. Aus Sicht der Bundesregierung ist dies eine
bequeme Ldsung. Das Ziel eines ausgeglichenen Bun-
deshaushalts Iasst sich leichter erreichen. Der ,gerechte-
re Ausgleich zwischen Arm und Reich” aus Steuermitteln
wird aufgegeben.

De facto fuhrt die neue Gesetzeslage zu einer Ruckkehr zu
der Regelung vor 2009. Kassen konkurrieren wieder Uber
Beitragssétze. Aus diesem Grund muss auch wie damals
ein Finanzkraftausgleich durchgefiihrt werden, denn Kas-
sen mit einkommensschwachen Mitgliedern haben einen
Nachteil. Sie sollen hierflir aus dem Gesundheitsfonds
kompensiert werden, der nach der Reform zu einem rei-
nen Transfersystem wird und seine konzeptionelle Rolle
verliert. Diese hatte er nur so lange, wie seine Einnahmen
nach einem anderen Prinzip erhoben wurden wie die Zu-
satzbeitrdge der Versicherten.

Wettbewerbswirkungen unklar

Um die Wirkung des GKV-FQWG auf den Wettbewerb
zwischen den Kassen zu beurteilen, bietet es sich an, die

6 S. Drosler, J. Hasford, B.-M. Kurth, M. Schaefer, J. Wasem, E. Wille:
Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009, Bonn 2011; D. Gopf-
farth: Zweites Jahr Morbi-RSA - Stabilitat und Bestéatigung, in: Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, 66. Jg. (2012), H. 1, S. 8-15.

7 Deutscher Bundestag, a.a.0., S. 2.

Gesetzesanderung in zwei Schritte zu zerlegen, erstens die
Senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5% auf
14,6% und zweitens die Einflhrung von Zusatzbeitréagen.
Der erste Schritt hatte ohne Weiteres im bisherigen Sys-
tem vorgenommen werden kdnnen, so dass ein angemes-
sener Vergleich sich auf den zweiten Schritt bezieht. Die
meisten Kassen wéren durch die Senkung des allgemeinen
Beitragssatzes gezwungen, Zusatzbeitrdge zu erheben.
Ist der Wettbewerb intensiver bei unterschiedlichen Bei-
tragssétzen als bei einkommensunabhangigen Beitrdgen?
Die Antwort ist offen. Bei Beitragssatz-Wettbewerb steigt
der finanzielle Vorteil eines Kassenwechsels mit dem Ein-
kommen, bei Pauschalbeitrédgen ist er davon unabhangig.
Es kommt somit darauf an, wie unterschiedliche Einkom-
mensgruppen auf Differenzen in den Beitrdgen reagieren.
Hierzu gibt es keine validen Erkenntnisse.

Die weitergehende Frage, wie sich der Kassenwettbewerb
auf die Versorgungsqualitat auswirkt, ist noch spekulativer.
Die Leistungen der Kassen sind Uberwiegend gesetzlich
fixiert. Bei der Arzt- und Krankenhausvergltung verhan-
deln die Kassen kollektiv. Lediglich in begrenztem Umfang
besteht die Mdéglichkeit, zuséatzliche Satzungsleistungen
zu gewdahren. Von besonders starken Effekten ist deshalb
nicht auszugehen. Hierzu misste den Kassen mehr Ge-
staltungsfreiheit auf der Leistungsseite gegeben werden.
Wie oben erwéhnt, kdnnte es dann zu einer Verzerrung des
Leistungsangebots kommen, um niedrige Risiken zu ge-
winnen und hohe Risiken zu vermeiden.

Fazit

Die Kombination von Gesundheitsfonds und einkommens-
unabhéngigen Zusatzbeitrdgen mit Sozialausgleich ist
grundsatzlich gut geeignet, einen Kassenwettbewerb mit
einem Ausgleich zwischen Arm und Reich zu vereinen. Je-
doch wurde sie schon vor ihrer ersten Bew&hrungsprobe
abgeschafft. In den letzten Jahren hat kaum Wettbewerb
mit Zusatzbeitrdgen stattgefunden, weil die Kassen hohe
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erhielten. Erst
eine Klrzung dieser Zuweisungen hétte den Test erbracht.
Der Gesetzgeber hat sich stattdessen entschieden, die
Kassen wieder mit unterschiedlichen Beitragssétzen kon-
kurrieren zu lassen. Wie dies den Wettbewerb zwischen
den Kassen beeinflusst, ist unklar. Eindeutig ist jedoch,
dass der Sozialausgleich fir einkommensschwache GKV-
Mitglieder innerhalb der GKV erfolgen wird. Diese L&sung
ist bequem fur die Bundesregierung, weil sie keine Mittel
fir den Sozialausgleich aus dem Bundeshaushalt finan-
zieren muss. Die gesamtgesellschaftliche Aufgabe der
Unterstitzung einkommensschwacher Biirger muss somit
weiter hauptséachlich von den einkommensstarkeren GKV-
Mitgliedern getragen werden.
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Der Gesundheitsfonds - ein Beitrag zu Gerechtigkeit, Zukunftssicherung
und funktionierendem Wettbewerb im GKV-System?

Der medizinische Fortschritt und der wachsende An-
teil &lterer Menschen an der Bevélkerung gelten als sehr
wahrscheinliche und stérkste Ursachen fir auch zukinf-
tig steigende Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV)." Daher steht die Politik vor der Herausfor-
derung, wie die Mehrbelastungen gerecht verteilt und das
Finanzierungssystem zukunftsfédhig und sicher gestaltet
werden kénnen.

Diese Diskussionen sind jedoch nicht neu, seit Jahren
wird um L&sungen gerungen. Im vergangenen Jahrzehnt
wurden zwei potenzielle Lésungskonzepte propagiert, be-
kannt unter den Schlagworten ,Blrgerversicherung® und
~Kopfpauschale®. Das erste Konzept (vornehmlich von
SPD und Grilinen) sieht — aus verteilungspolitischen Griin-
den sowie um eine breitere Einnahmebasis in der GKV zu
erreichen — vor, gréBere Bevdlkerungsanteile und mehrere
Einkommensarten in die solidarische Sicherung einzube-
ziehen.2 Das zweite Konzept (vornehmlich der CDU) setzt
auf einkommensunabhangige Pramien fir alle, vor allem
um die Arbeitskosten von den Krankenkassenbeitrdgen
abzukoppeln und damit die Arbeitgeber zu entlasten.® Da
diese beiden Anséatze allerdings in der Wahrnehmung der
Akteure unvereinbar waren, wurde ein Kompromiss ge-
sucht und auch gefunden: der Gesundheitsfonds.*

Leider bedeutet dieser Kompromiss keineswegs, dass
der Gesundheitsfonds in seiner bisherigen Ausgestaltung
fir eine gerechte Verteilung der Lasten und eine in der
Zukunft gesicherte Finanzierungsbasis des Gesundheits-
systems sorgt. Vielmehr hat er hauptséchlich den Vorteil,
dass seine Konzeption beiden oben genannten Parteien/
Partei-Gruppen ermdglichen wiirde, ihr eigenes Konzept

1 Vgl. D. Cassel: Wege zur nachhaltigen Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung, Paderborn 2005.

2 SPD: Das wir entscheidet. Das Regierungsprogramm 2013-2017.
Beschlossen vom Bundesparteitag am 14.4.2013 in Augsburg, 2013,
http://www.spd.de/linkableblob/96686/data/20130415_regierungs-
programm_2013_2017.pdf, S. 73 f.; sowie Bindnis 90/Die Griinen:
Zeit fir den griinen Wandel. Teilhaben. Einmischen. Zukunft schaffen.
Bundestagswahlprogramm 2013. Beschlossen von der Bundesdele-
giertenkonferenz vom 26.-28.4.2013 in Berlin, http:/www.gruene.de/
fileadmin/user_upload/Dokumente/Wahlprogramm/Wahlprogramm-
barrierefrei.pdf, S. 122 f.

3 CDU: Freiheit und Sicherheit. Grundsétze fir Deutschland. Das
Grundsatzprogramm. Beschlossen vom 21. Parteitag in Hanno-
ver, 3.-4.12.2007, http://www.cdu.de/sites/default/files/media/
dokumente/071203-beschluss-grundsatzprogramm-6-navigierbar_1.
pdf, S. 62.

4 H. Pressel: Der Gesundheitsfonds. Entstehung - Einflhrung — Weiter-
entwicklung - Folgen, Wiesbaden 2012.
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relativ problemlos zu installieren, sollten die politischen
Mehrheiten es einmal zulassen.

Da dies aber wohl keine adaquate Begriindung fir ein Ge-
setz darstellt, wurde der Gesundheitsfonds in das GKV-
WSG, das ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung®, eingebettet, 2007
beschlossen und zum 1.1.2009 eingefthrt. Damit wurde
der Fokus auf mehr Transparenz beim Leistungs- und
Kostenmanagement der Krankenkassen und auf effizien-
teren Wettbewerb im Gesundheitssystem gelegt.

Mehr Wettbewerb

Ansatzpunkt war dabei die Intensivierung des Wettbe-
werbs zwischen den einzelnen Krankenkassen. Der Kas-
senwettbewerb war bereits Anfang der 1990er Jahre mit
der Organisationsreform der Krankenkassen und ab 1996
durch die Implementierung der freien Kassenwahl fiir na-
hezu alle Versicherten bei gleichzeitigem Kontrahierungs-
zwang seitens der Kassen auf eine systematische Basis
gestellt worden.® Auch wenn die Kassenwahlfreiheit rasch
zu merklichen Anderungen in den Marktanteilen der Kran-
kenkassen fihrte und die wettbewerbliche Herausforde-
rung vom Management der meisten Kassen angenom-
men wurde, blieb die Zahl der Kassenwechsler gleichwohl
Uberschaubar.t Zwar bestanden durchaus nennenswerte
Beitragssatzunterschiede, diese waren jedoch aufgrund
der Tatsache, dass es sich um einen prozentualen Wert
handelte und der kassenspezifische Beitrag zudem direkt
vom Arbeitgeber zusammen mit den anderen Steuern
und Sozialabgaben eingezogen wurde, fir die meisten
Versicherten nicht unmittelbar transparent. Diese Situ-
ation wurde nun durch den Gesundheitsfonds entschei-
dend veréndert: Mit seiner Einfihrung wurden die an ihn
zu entrichtenden Krankenkassenbeitrdge bundesweit auf
15,5% vereinheitlicht. Krankenkassen, die mit den Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht auskamen,
mussten einen Zusatzbeitrag erheben — und zwar direkt
von den Mitgliedern, auBerhalb des Ublichen Beitragsein-
zugs, mit gesonderter Zahlungsaufforderung. Der Zusatz-

5 J. Wasem: Wabhlfreiheit und Risikostrukturausgleich — eine neue Or-
ganisationsstruktur der GKV, in: Die Krankenversicherung, 45. Jg.
(1993), S. 79-84.

6 H. Andersen, M. M. Grabka: Kassenwechsel in der GKV 1997-2004.
Profile — Trends — Perspektiven, in: D. Gépffarth, S. GreB, K. Jacobs,
J. Wasem (Hrsg.): Jahrbuch Risikostrukturausgleich 2006. Zehn Jah-
re Kassenwabhlfreiheit, St. Augustin 2006, S. 145-190.
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beitrag muss seit Januar 2011 (nach dem GKV-Finanzie-
rungsgesetz) obligatorisch einkommensunabhangig als
fester Euro-Betrag erhoben werden. Kassen hingegen,
bei denen die Zuweisungen aus dem Fonds ihren Finanz-
bedarf Ubersteigen, kdnnen Prdmien an ihre Mitglieder
auszahlen. Zum ersten Mal mit einem klaren ,Preissignal®
konfrontiert, reagierten viele GKV-Mitglieder prompt und
nutzten umgehend nach Einflhrung eines Zusatzbeitrags
ihrer jeweiligen Krankenkasse ihr genau fur diesen Fall be-
stehendes Sonderkiindigungsrecht, um zu einer Kranken-
kasse zu wechseln, die keinen Zusatzbeitrag erhob oder
gar von der Méglichkeit einer Pramienausschittung Ge-
brauch machte.

Um den miteinander konkurrierenden Krankenkassen
gleiche Chancen im Wettbewerb zu geben und Anreize zur
Risikoselektion als Geschaftsmodell zu verringern, hatte
der Gesetzgeber den Gesundheitsfonds mit dem morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ge-
koppelt. Dieser sorgt dafiir, dass die Finanzsituation einer
Krankenkasse nicht mehr so stark wie zuvor von ihrer Ver-
sichertenstruktur abhéngt, da die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds fur die Krankenkassen nunmehr neben
den Kriterien Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-
rentenstatus auch die Zugehdrigkeit zu definierten Mor-
biditatsgruppen als Grundlage fir die Zahlungen beriick-
sichtigen. Auch Unterschiede in der Einkommensstruktur
der Versicherten spielen (anders als in der Zeit vor dem
Gesundheitsfonds) mit Einfihrung der einkommensunab-
héngigen Zusatzbeitrédge keine Rolle mehr fir die Finanz-
situation einer Kasse. So sollte es fir das Management der
Krankenkassen stérker als in der Vergangenheit mdglich
sein, finanzielle Vorteile aufgrund eines erfolgreichen Ver-
trags-, Versorgungs- und Leistungsmanagements sowie
einer effizienten Verwaltung und weniger aufgrund der Zu-
sammensetzung ihrer Versichertenschaft zu generieren.”

Wie schon erwéhnt waren aber die Preissignale durch Ein-
fihrung von Zusatzbeitrdgen so deutlich, dass die Kassen,
die aufgrund einer schlechten Finanzsituation zu diesem
Mittel greifen mussten, gréBere Teile (bis zu 40%) ihrer Mit-
glieder verloren, was ihre Situation weiter verschlimmerte.
Folge waren Fusionen und KassenschlieBungen. Als Kon-
sequenz kristallisierte sich recht schnell die Vermeidung
eines Zusatzbeitrages mit allen Mitteln als vorrangiges
Ziel aller Krankenkassen heraus — was den meisten (mit
Unterstitzung der konjunkturell guten Lage und der da-
mit steigenden Beitragseinnahmen des Gesundheitsfonds
und daraus resultierenden Zuweisungen) gelang, indem

7 R. Jahn, S. Schillo, J. Wasem: Morbiditatsorientierter Risikostruktur-
ausgleich. Wirkungen und Nebenwirkungen, in: Bundesgesundheits-
blatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 55. Jg. (2012),
Nr. 5, S. 624-632.

sie sparsam wirtschafteten und Ausgaben (Leistungen)
mdglichst beschrankten. Der starke Druck, Kosten und
damit einen Zusatzbeitrag auf jeden Fall zu vermeiden,
fihrte dazu, dass kaum in die Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung investiert wurde,
auch da der finanzielle Nutzen unter Umsténden erst nach
Jahren deutlich wiirde und schwer zu kalkulieren wére.

Die Dominanz des Preiswettbewerbs identifizierte auch
die aktuelle GroBe Koalition als Problem. Mit dem gera-
de beschlossenen GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG)® wird der Zusatz-
beitrag ab Januar 2015 wieder einkommensabhangig und
per Quellenabzug direkt vom Arbeitgeber einbehalten®.
AuBerdem wird mit einer kréftigen Kiirzung der Zuweisun-
gen des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen bewirkt,
dass wohl in kiurzerer Zeit alle gesetzlichen Krankenkas-
sen einen Zusatzbeitrag erheben werden. Umgesetzt wird
dieses Vorhaben mit einer Senkung des bundesweit ein-
heitlichen Beitragssatzes an den Gesundheitsfonds auf
14,6% (paritétisch getragen von Arbeitgebern bzw. Ren-
tenversicherungstriagern oder Ahnlichen und Arbeitneh-
mern), der bisher von den Mitgliedern alleine zu tragende
Anteil von 0,9% wird abgeschafft. Genau in dieser Héhe
besteht also theoretisch und auf die Gesamtheit gerech-
net eine Licke zwischen den bisherigen und den zukinf-
tigen Zuweisungen, die die Kassen durch Zusatzbeitrdge
schlieBen missen.

Bewertung

Wie ist der Gesundheitsfonds nun zu bewerten? Zunéchst
ist festzuhalten, dass er lediglich eine von mehreren Mdg-
lichkeiten darstellt, die Zahlungsstréme im Gesundheits-
system zu organisieren. Positiv zu bewerten ist, dass
gleichzeitig der morbiditatsorientierte Risikostrukturaus-
gleich eingefuhrt und seitdem weiterentwickelt werden
konnte und damit eine zentrale Voraussetzung fir einen
funktionierenden Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen erflllt ist — allerdings wére der Morbi-RSA technisch
auch ohne Gesundheitsfonds mdglich.”® Auch wurde mit
Einflhrung des Gesundheitsfonds der Finanzkraftaus-
gleich vervollstandigt, so dass Krankenkassen mit un-
terdurchschnittlichen Einkommen ihrer Mitglieder keine
finanziellen Nachteile mehr haben. Dariiber hinaus sollte

8 GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz, S. 6.

9 Damit die unterschiedlichen beitragspflichtigen Einkommen der Mit-
glieder keinen Einfluss auf die Hohe des Zusatzbeitragssatzes haben,
was wieder den Wettbewerb verzerren wiirde, wird zwischen den
Krankenkassen ein Einkommensausgleich durchgefiihrt werden.

10 ... und war auch deutlich vorher schon entwickelt worden, vgl. P. Re-
schke, S. Sehlen, G. Schiffhorst, W. F. Schrader, K. W. Lauterbach, J.
Wasem: Klassifikationsmodelle flir Versicherte im Risikostrukturaus-
gleich, Schriftenreihe des Bundesministeriums fir Gesundheit und
Soziale Sicherung, Bonn 2005.
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die Flexibilitdt der Ausgestaltung des Gesundheitsfonds,
in Zukunft die Beitrége zur solidarischen Finanzierung der
GKV auf eine breitere Basis zu stellen und auch andere
Einkommensarten und/oder groéBere Bevélkerungstei-
le einzubeziehen, nicht unterschétzt werden. Denn eine
breite und zukunftsfédhige Finanzierungsbasis des GKV-
Systems wird auch in Zukunft im Fokus der gesundheits-
politischen Diskussion bleiben. Die Summe der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder ist im Ver-
gleich zum Bruttosozialprodukt und zu den Gesundheits-
ausgaben in den letzten zwei Dekaden spurbar weniger
gewachsen. Der Ausweg der vermehrten Steuerfinanzie-
rung von Gesundheitsleistungen, z.B. durch Bundeszu-
schisse in den Gesundheitsfonds, ist zwar konzeptionell
gut begriindbar, die Erfahrung hat aber gezeigt, dass die
Hoéhe eines Bundeszuschusses ein Spielball der Politi-
ker ist, je nach politischer Konstellation und finanzieller
Lage leicht veranderbar. Angesichts der einzuhaltenden
EU-Schuldenbremse wird die Bereitschaft des Finanzmi-
nisters, Finanzmittel in das Gesundheitswesen zu geben,
eher abnehmen als steigen.

Fur die Krankenkassen bedeutete die Einfihrung des Ge-
sundheitsfonds zun&chst eine groBe Umstellung mit vielen
Herausforderungen, die ja aufgrund der Gegebenheiten
auch nicht von allen gemeistert werden konnten. Danach
kam man in ruhigeres Fahrwasser, weil aufgrund der gu-
ten Konjunktur die Finanzlage der meisten Kassen — wie
die des Gesundheitsfonds selbst — sehr zufriedenstellend
war und auch noch ist. Die Neuerungen durch das GKV-
Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz
(GKV-FQWG) werden aber dazu fiihren, dass ab 2015 wie-
der ein stérkeres Ringen um Zusatzbeitrédge und Mitglieder
beginnt. Leider wurde die Reduzierung der Uberstarken
Preissignale von Beitragssteigerungen, die durch die Fest-
legung auf prozentuale einkommensabhangige Zusatz-
beitrdge und den Quellenabzug erfolgte, durch in letzter
Minute in das Gesetzgebungsverfahren eingebrachte An-
derungsantrdge im Vergleich zum Regierungsentwurf wie-
der zurickgenommen. Alle Kassen sind nun gezwungen,
bei Einflhrung von Zusatzbeitrdgen explizit auf das Son-
derkiindigungsrecht und auch auf die Méglichkeit, zu ei-
ner Krankenkasse mit geringerem Zusatzbeitrag wechseln
zu kdnnen, hinzuweisen. Insofern bleibt offen, ob letztlich
wieder der Preiswettbewerb im Vordergrund stehen wird
oder andere Wettbewerbsparameter (Leistungen, Ser-
vice sowie insbesondere die Entwicklung neuer Versor-
gungsprogramme) aus Sicht der Krankenkassen attraktiv
erscheinen. Zumindest mussten sie sehr viel Werbe- und
Informationsaufwand betreiben, um den Leistungs- und
Versorgungswettbewerb in den Fokus zu rlicken.

Fir die Leistungserbringer hat der Gesundheitsfonds nur
indirekte Auswirkungen, wenn seine Konzeption die Kran-
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kenkassen zwingt, extrem zu sparen — dann wird es in den
Vergutungsverhandlungen schwieriger werden, hdhere
Vergutungen zu erwirken. Wenn eher Spielrdume beste-
hen, innovative Versorgungskonzepte zu erproben, erge-
ben sich fur Leistungserbringer auch Chancen, in Selek-
tivvertrdgen mit Krankenkassen ihre Position zu starken.

Fir die Mitglieder bzw. Versicherten der Krankenkassen
bedeuten die neuesten Anderungen in Bezug auf den Ge-
sundheitsfonds, dass sie jetzt wieder genauer hinschau-
en muissen, was sie fur ihre Krankenversicherung zahlen
und welche Leistungen sie genau daflr erhalten. Auch im
jetzigen Konzept ist klar, dass zukinftige Kostensteige-
rungen im Gesundheitswesen von den Versicherten Uber
die Zusatzbeitrdge und damit alleine zu tragen sind. Die
Arbeitgeber werden damit nicht belastet — ob dies poli-
tisch langfristig Bestand hat, bleibt dabei abzuwarten.

Die Patienten, also der Teil der Versicherten, der Gesund-
heitsleistungen in Anspruch nehmen muss, interessieren
sich vorrangig fur die Qualitat der Versorgung. Und fir sie
gilt das Gleiche wie fur die Leistungserbringer: Sie sind
nur indirekt betroffen, wenn die Krankenkassen aufgrund
der getroffenen Festlegungen neue und andere Angebote
finanzieren. Bisher hat sich nach Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds die Versorgung nicht grundlegend verbessert.
Denn dazu sind natirlich auch gesetzliche Rahmenbedin-
gungen, die eine gute und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten beglnstigen, vonnéten. Hier war man bisher
noch sehr zégerlich. Neben nach wie vor bestehenden
Hemmnissen in der Finanzausstattung'' wéaren insbe-
sondere Verdnderungen, die eine nachhaltige Implemen-
tierung von Managed-Care-Ansétzen férdern wirden,
winschenswert. Ob das néchste Gesetzgebungsverfah-
ren im Gesundheitsbereich, fir das unter dem Arbeitstitel
~Gesetz zur Verbesserung von Qualitdt und Versorgung
im Gesundheitswesen” noch fur diesen Sommer ein Re-
ferentenentwurf angekiindigt ist, hier zielfiUhrende Weiter-
entwicklungsansatze bietet, bleibt abzuwarten.

Somit ist eine neue Runde im z&hen Ringen um eine Ver-
besserung unseres Gesundheitssystems eréffnet. Bisher
ging es immer in kleinen Schritten und ,,im laufenden Be-
trieb“ voran — firr einen groBen, drastischen Reformschritt
gab es keine Mehrheiten — und vielleicht auch keinen ent-
sprechend dringenden Bedarf.

11 So sind multimorbide Versicherte nach wie vor fir die Krankenkassen
»schlechte Risiken®, vgl. S. Drésler, J. Hasford, B. M. Kurth, M. Scha-
efer, E. Wille, J. Wasem: Evaluationsbericht zum Jahresausgleich
2009 im Risikostrukturausgleich, Endfassung, Bundesministerium fiir
Gesundheit, Berlin 2011, http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/
Publikationen/Forschungsberichte/2011/Evaluationsbericht_morbi-
rsa.pdf.
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Klaus Jacobs

Auf der Suche nach dem richtigen Wettbewerb

Ab 2015 gibt es in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) eine neue Finanzierungsarchitektur.! Schon wieder,
muss man hinzufligen, denn seit Einfihrung des Gesund-
heitsfonds im Jahr 2009 handelt es sich bereits um dessen
dritte Ausgestaltungsform (vgl. Tabelle 1). Zurzeit wird viel
Uber die Folgen spekuliert, die sich vom kommenden Jahr
an fir den Wettbewerb der Krankenkassen ergeben wer-
den. Wahrend Gesundheitsminister Hermann Groéhe von
einer Starkung des Kassenwettbewerbs, von der zahlrei-
che GKV-Mitglieder in Form niedrigerer Beitragszahlun-
gen profitieren wirden,? Uberzeugt ist, erwartet z.B. die
Deutsche Bundesbank, dass sich der Kassenwettbewerb
kiinftig weniger intensiv gestalten kdnnte.® Doch wer von
beiden hat recht? Die verbliffende Antwort lautet: beide.
Allerdings beziehen sie sich jeweils auf einen anderen Re-
ferenzpunkt: Hermann Gréhe auf den Mitte 2014 aktuellen
Status quo mit einem GKV-weit einheitlichen Beitragssatz
zum Gesundheitsfonds und der vollstdndigen Abwesen-
heit kassenindividueller Zusatzbeitrage und die Deutsche
Bundesbank auf die Situation, die sich vermutlich schon
2015, spatestens aber wohl 2016 unter den derzeit noch
geltenden Beitragsbedingungen ergeben hatte, ndmlich
unterschiedlich hohe pauschale Zusatzbeitrdge der Kran-
kenkassen auf breiter Front.

Damit ist es mit der Verwirrung aber noch nicht getan,
denn zur gewtlinschten Ausprdgung des Wettbewerbs
gibt es widersprichliche Aussagen von fihrenden Ge-
sundheitspolitikern der Bundesregierung. Karl Lauter-
bach, stellvertretender Vorsitzender der SPD-Bundes-
tagsfraktion, begriBte die neue Finanzierungsarchitektur
im Deutschen Bundestag als ,,Schritt in Richtung eines
Qualitatswettbewerbs und weg vom Preiswettbewerb,
den wir derzeit haben” und flgte hinzu: ,Der Qualitats-
wettbewerb ist die einzige Begriindung, weshalb wir kei-
ne Einheitskasse haben und weshalb wir Gberhaupt einen
Wettbewerb zwischen mehr als 130 Krankenkassen ha-
ben wollen. Wir wollen ausschlieBlich einen Qualitatswett-
bewerb, aber keinen Preiswettbewerb.“

1 Beschlossen im ,,Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
FQWG)“ 2014, Bundesgesetzblatt 2014, Teil | Nr. 33 vom 24.7.2014.

2 Erste Lesung zum GKV-FQWG am 9.5.2014, Bundestags-Plenarpro-
tokoll, Nr. 18/34, S. 2868.

3 Deutsche Bundesbank: Entwicklung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und Herausforderungen fir die Zukunft, Monatsbericht Juli
2014, S. 44.

4 Zweite und dritte Lesung zum GKV-FQWG am 5.6.2014, Bundestags-
Plenarprotokoll, Nr. 18/39, S. 3376.

Ganz anders hért sich das bei Jens Spahn an, dem ge-
sundheitspolitischen Sprecher der Unionsfraktion im
Bundestag: ,Wir brauchen den Wettbewerb, um einen
guten Service, ein gutes Angebot sowie Sicherheit in der
Versorgung fur die Versicherten zu gewahrleisten. Des-
wegen ist es uns ganz wichtig, dass der Wettbewerb zwi-
schen den Kassen und damit auch die Vielfalt im Sinne der
Versicherten erhalten bleibt. Dieser Wettbewerb soll sich
natlrlich auch im Preis widerspiegeln; denn natirlich hat
der Preis im Wettbewerb eine wichtige Signalwirkung.“®

Diese Widerspriiche lassen es geraten erscheinen, die
Wettbewerbsthematik noch einmal etwas systematischer
zu beleuchten. Blenden wir dazu zundchst noch einmal
zurlick in das Jahr 2007, in dem die Einrichtung des Ge-
sundheitsfonds im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetzes beschlossen wurde.® Laut ihrem Koaliti-
onsvertrag von 2005 hatte sich die damalige GroBe Koa-
lition urspriinglich vorgenommen, bei der GKV-Finanzie-
rung flr mehr Stabilitét, Nachhaltigkeit und Gerechtigkeit
zu sorgen. Daraus wurde bekanntlich aber nichts, weil
man sich bei der Kontroverse Biirgerversicherung versus
Gesundheitspramie (vulgo: Kopfpauschale) hoffnungs-
los ineinander verkeilt hatte. Um dennoch Handlungsféa-
higkeit unter Beweis zu stellen, wurde der Reformfokus
kurzerhand neu ausgerichtet — Stérkung von Transparenz
und Wettbewerb lauteten nunmehr die erkléarten Zielset-
zungen, und der Gesundheitsfonds wurde geboren.

Unvollendete Solidarische Wettbewerbsordnung

Nun datiert die bewusste wettbewerbliche Ausrichtung
der GKV bereits zurlick auf die frihen 1990er Jahre, als
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz die weithin unbe-
schrankte Kassenwahlfreiheit aller GKV-Mitglieder sowie
- als ,technischer Kern“ der Wettbewerbsordnung - der
GKV-weite Risikostrukturausgleich (RSA) eingefihrt wur-
den. Seither war die ,Solidarische Wettbewerbsordnung*’

5 Erste Lesung zum GKV-FQWG am 9.5.2014, a.a.0O., S. 2874.

6 Vgl. dazu auch die Beitrdge von W. Richter und K. Jacobs im Wirt-
schaftsdienst-Zeitgespréach ,Problematische Umsetzung der Ge-
sundheitsreform®. W. F. Richter: Countdown beim Gesundheitsfonds,
in: Wirtschaftsdienst, 88. Jg. (2008), H. 10, S. 631-636; K. Jacobs: Am
Vorabend des Gesundheitsfonds — Kaum ein Problem gel&st, aber
neue geschaffen, in: ebenda, S. 636-640.

7 Zum Konzept der Solidarischen Wettbewerbsordnung in der GKV und
seiner Genese vgl. D. Cassel, J. Wasem: Solidaritat und Wettbewerb
als Grundprinzipien eines sozialen Gesundheitswesens, in: D. Cassel,
K. Jacobs, C. Vauth, J. Zerth (Hrsg.): Solidarische Wettbewerbsord-
nung, Heidelberg 2014; sowie K. Jacobs, H. Rebscher: Meilensteine
auf dem Weg zur Solidarischen Wettbewerbsordnung, in: ebenda.
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GKV-Finanzierungsarchitektur vor und nach der Einfiihrung des Gesundheitsfonds 2009

Allgemeiner

GKV-Beitragssatz (nur fur Mitglieder)

Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Risikostrukturausgleich

Bis 2008 kassenindividuell; —_
seit 2004 fur Mitglieder 0,9% mehr

als fur Arbeitgeber

Demografie

+ Versicherte des Disease-Manage-
ment-Programms (DMP)

+ rund 92% Einkommensausgleich

2009-2010 einheitlich 15,5% zum Gesundheitsfonds pauschal oder prozentual;
ab 8 Euro maximal 1% vom beitragspflichtigen

(Mitglieder 8,2%/Arbeitgeber 7,3%)
Einkommen;

kasseninterner Ausgleich

Demografie
+ Zuschlage fir maximal
80 Krankheiten
+ Pauschalen fur Verwaltung/DMP

2011-2014 (unverandert) obligatorisch pauschal; (unverandert)
maximal 2% vom beitragspflichtigen Einkommen;
steuerfinanzierter Sozialausgleich

Ab 2015 einheitlich 14,6% zum Gesundheitsfonds obligatorisch prozentual vom beitragspflichtigen dito

(Mitglieder 7,3%/Arbeitgeber 7,3%) Einkommen

+ vollstandiger Einkommensausgleich
fur Zusatzbeitrage

Quelle: eigene Darstellung.

allerdings weitgehend ein Torso geblieben, und zwar vor
allem aufgrund von zwei zentralen Defiziten: zum einen
wegen verzerrter Beitragssatze und entsprechend fal-
scher Handlungsanreize der Kassen und zum anderen
wegen unzureichender Handlungsparameter, um Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung auf
vertragswettbewerblicher Grundlage wirksam beeinflus-
sen zu kdnnen.

In Bezug auf die Beitragssatzverzerrungen und Hand-
lungsanreize hatte der Deutsche Bundestag bereits
2001 beschlossen, den RSA direkt morbiditatsorientiert
weiterzuentwickeln. Dies ist mit zweijdhriger Verspétung
gegenltber dem urspringlichen Zeitplan nunmehr zeit-
gleich mit der Einfihrung des Gesundheitsfonds 2009
erfolgt, zusammen mit der Vervollstadndigung des Finanz-
kraftausgleichs. Im Ergebnis ist es flr die Kassen jetzt
ungleich schwieriger, eine spurbare Verbesserung ihrer
Finanzlage durch die Selektion giinstiger Risiken zu be-
werkstelligen, wozu vor 2009 insbesondere gesunde und
einkommensstarke Versicherte gezdhlt hatten. Gleich-
wohl weist der ,Morbi-RSA“ nach wie vor Schwachen
auf, wie seine Evaluation durch den beim Bundesversi-
cherungsamt angesiedelten Wissenschaftlichen Bei-
rat gezeigt hat.® Das heiBt fur den Kassenwettbewerb:
Unabhéngig davon, in welcher Ausgestaltung Beitrags-
unterschiede zwischen den Kassen bestehen — als Bei-
tragssatzunterschiede wie vor 2009 bzw. in Gestalt pau-
schaler oder einkommensabhéngiger Zusatzbeitrdge wie
seither —, sind sie nach wie vor ein ganzes Stiick davon
entfernt, als unverzerrte Preissignale zu fungieren. Das

8 S. Drosler, J. Hasford, B.-M. Kurth, M. Schaefer, J. Wasem, E. Wille:
Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturaus-
gleich, Endfassung vom 22.6.2011.
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andert sich auch durch die jetzt anstehenden RSA-An-
passungen nur partiell, zumal die bislang bestehenden
sUnwuchten“ dazu beigetragen haben, dass die Kassen
in ganz unterschiedlichem Umfang Ricklagen gebildet
haben und die Signalwirkung kiinftiger (Zusatz-)Beitrags-
unterschiede allein schon aus diesem Grund weiterhin
beeintrachtigt wird.

Unzureichender Vertragswettbewerb

Noch deutlich gréBer sind die wettbewerblichen Funk-
tionsdefizite hinsichtlich der Handlungsparameter der
Krankenkassen zur aktiven Einflussnahme auf Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung. Dabei
entbehrt es nicht einer gewissen Pikanterie, dass aus-
gerechnet das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, das
der GKV den Gesundheitsfonds und kassenindividuelle
Zusatzbeitrdge beschert hat, die ohnehin eher beschei-
denen Handlungsspielrdume der Kassen in Sachen Se-
lektivvertrdge durch die Reform der vormals dezidiert
vertragswettbewerblich ausgestalteten ,,ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus“ noch einmal verringert hat.®
Zudem lief Ende 2008 die als ,,Anschubfinanzierung” be-
zeichnete pragmatische Form der Pauschalbereinigung
der sektoralen Kollektivvergtitungen fir Vertrdge der In-
tegrierten Versorgung aus, was zusammen mit der zeit-
gleichen Einflihrung des Gesundheitsfonds und der damit
ausgeldsten ,Zusatzbeitragsphobie” in diesem Kernbe-

9 Vgl. D. Cassel, I. Ebsen, S. GreB, K. Jacobs, S. Schulze, J. Wasem:
Vertragswettbewerb in der GKV. Méglichkeiten und Grenzen nach der
Gesundheitsreform der GroBen Koalition, Bonn 2008. Mittlerweile fir-
miert dieser Leistungsbereich nach einer abermaligen grundlegenden
Umgestaltung - allerdings weiterhin véllig selektivvertragsfrei — als
,ambulante spezialfacharztliche Versorgung*.
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reich des selektiven Vertragsgeschehens zu einer anhal-
tenden Stagnation gefihrt hat.®

Auch unter der christlich-liberalen Bundesregierung sind
die selektivvertraglichen Spielrdume nicht etwa erweitert,
sondern noch weiter eingeschrénkt worden. Und wie sich
die neue GroBe Koalition in dieser Frage am Ende verhalt,
muss erst einmal abgewartet werden. Jedenfalls sollten
aus dem fast schon inflationdren Gebrauch des Begriffs
~Qualitatswettbewerb” keine voreiligen Schlisse gezogen
werden, denn dezidierte Vorschldge zum konsequenten
Ausbau des vertragswettbewerblichen Instrumentariums
entsprechend der vom Sachversténdigenrat Gesundheit
ausgegebenen Devise ,mehr Vertragsfreiheit und weniger
staatliche Regulierung“!' sind bislang nicht bekannt ge-
worden. Ein Vorhaben wie die Einrichtung eines Innovati-
onsfonds mit zentraler Mittelvergabe durch die korporatis-
tischen sektoralen ,Platzhirsche” im Gemeinsamen Bun-
desausschuss lasst Beflrworter eines versorgungsorien-
tierten Wettbewerbs eher erschaudern, denn frohlocken.

Relativierung des einseitigen Preiswettbewerbs

Vor dem Hintergrund dieser Beschreibung der aktuel-
len Wettbewerbssituation, insbesondere im Hinblick auf
die vollig unzureichenden vertragswettbewerblichen
Handlungsspielrdume, ist die Entscheidung der GroBen
Koalition sachgerecht, dass die kassenindividuellen Zu-
satzbeitrdge kiinftig durchgéngig einkommensabhéngig
ausgestaltet werden und Uberdies — als Folge der Um-
widmung des einheitlichen Sonderbeitrags der Mitglieder
zum Gesundheitsfonds in Hohe von 0,9 Beitragspunkten
- mutmaBlich jede Kasse einen solchen Zusatzbeitrag
»groBer null“ erheben wird. Dabei ist unbestritten, dass
einkommensabhéngige Zusatzbeitrage, die Uberdies per
Quellenabzugsverfahren direkt beim Arbeitgeber bzw.
Rentenversicherungstrédger erhoben werden, weniger
Preistransparenz aufweisen als pauschale Zusatzbei-
trége, die die Mitglieder direkt bei ihrer Kasse entrichten
missen. Genau das hatte 2010 und 2011 — in Verbindung
mit einem ,,Referenzniveau von null“ beim durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag — aber zu gravierenden Mitglieder-
verlusten bei Kassen gefiihrt, die einen pauschalen Zu-
satzbeitrag in einer GréBenordnung von zumeist gerade
einmal 8 Euro pro Monat erheben mussten. Wenn die
seitens des RWI geduBerte Einschatzung zutrifft — und

10 Vgl. Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen: Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambu-
lanter und stationdrer Gesundheitsversorgung, Sondergutachten
2012.

11 Ebenda, Ziffer 486. Vgl. hierzu auch P. Oberender, J. Zerth: Selek-
tivvertrage als ,,6konomischer Kern* der Solidarischen Wettbewerbs-
ordnung, in: D. Cassel et al. (Hrsg.), a.a.0.; sowie C. Vauth, W. Greiner:
Preis- und Leistungswettbewerb in der ambulanten, stationaren und
Integrierten Versorgung, in: ebenda.

alles spricht daflir —, dass die Versicherten ,vermutlich
nicht von ineffizienten zu effizienten Kassen (wechselten),
sondern von solchen, die aufgrund eines ungunstigen Ri-
sikopools ihrer Versicherten einen Zusatzbeitrag erheben
mussten, zu solchen mit glnstigem Risikopool“? war
dieser Wettbewerb zwar hochgradig intensiv, aus Sicht
der gesamten GKV aber dysfunktional und letztlich sogar
schadlich, weil das ohnehin vielfach skeptisch be&ugte
Steuerungsinstrument Wettbewerb damit pauschal dis-
kreditiert wurde.

Auch wenn die zentrale MaBnahme der jingsten Finan-
zierungsreform, die kiinftig einkommensabhéngige Aus-
gestaltung der kassenindividuellen Zusatzbeitrdge bei
vollstdndigem Einkommensausgleich, angesichts des
rudimentaren Zustands der Wettbewerbsorientierung der
GKV zu begriiBen ist — im Ubrigen auch, weil Zusatzbei-
tragsunterschiede allein bei den Mitgliedern spulrbar wer-
den und die Arbeitgeber somit kein Interesse haben, auf
die Kassenwahlentscheidung ihrer Beschéftigten Einfluss
zu nehmen —, bleibt ein schaler Nachgeschmack zuriick,
weil allzu viele Reformaufgaben einmal mehr unerledigt
geblieben sind, wie abschlieBend skizziert werden soll.

Unverédndert groBer Reformbedarf

Generell verweist die anhand der Zitate von Karl Lauter-
bach und Jens Spahn dargestellte Kontroverse um die
erwilinschte Ausprédgung des Kassenwettbewerbs (Preis-
und/oder Qualitdtswettbewerb) auf eine grundlegende
ordnungspolitische Orientierungslosigkeit in der deut-
schen Gesundheitspolitik. Natlrlich muss es bei einem
sinnvollen versorgungsorientierten Kassenwettbewerb
immer um Preis-/Leistungs-Abwégungen der Versicher-
ten gehen. Dabei sollten sich Bewertungen der Funktio-
nalitdt und Intensitat des Wettbewerbs jedoch niemals
an der Zahl der Kassenwechsel orientieren, sondern an
den Aktivitdten, mit denen sich die Kassen gezielt um die
Verbesserung von Qualitéat, Wirtschaftlichkeit und Préafe-
renzorientierung der Gesundheitsversorgung ihrer Versi-
cherten sowie des eigenen Service- und Management-
handelns bemuhen.

Zwar ist es grundsatzlich sachgerecht, dass der einseiti-
ge Preiswettbewerb in der GKV ein Stlick relativiert wird.
Doch passt dazu in keiner Weise die geradezu groteske
Verpflichtung der Kassen, ihre Mitglieder schriftlich auf
preisglinstigere Konkurrenten hinzuweisen, wenn ihr ei-
gener Zusatzbeitragssatz Uber dem Durchschnitt aller
Kassen liegt. Dabei ist gegen ein Informationsportal des
GKV-Spitzenverbands grundsétzlich wenig einzuwenden,

12 B. Augurzky, U. Roppel, H. Schmitz: Kehrtwende in der Gesundheits-
politik, RWI-Position, Nr. 59 vom 24.7.2014, S. 10.
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aber warum sollen dort lediglich Preisinformationen vor-
gehalten werden und nicht zugleich auch Informationen
zu wesentlichen Service- und Versorgungsaktivitdten der
Kassen? Angesichts der heterogenen Interessenlage sei-
ner Mitglieder dirfte der GKV-Spitzenverband hierzu al-
lein jedoch strukturell Gberfordert sein.

Die einseitige und in ihrer Gesamtwirkung zu starke Aus-
richtung des Kassenwettbewerbs auf die reine Preisdi-
mension ist nicht allein der konkreten Ausgestaltung der
GKV-Finanzierungsarchitektur geschuldet, sondern liegt
ebenso an der nach wie vor unterentwickelten vertrags-
wettbewerblichen Orientierung der GKV. Dass entspre-
chende ordnungspolitische Defizite allerdings nicht allein
der Politik vorbehalten sind, macht der aktuelle Monats-
bericht (Juli 2014) der Deutschen Bundesbank deutlich,
der von einer geradezu erschreckenden Ahnungslo-
sigkeit bezlglich grundlegender Systemmerkmale und
Steuerungspotenziale der GKV gekennzeichnet ist. In
dem rund 20 Seiten langen Berichtskapitel ,,Entwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung und Herausfor-
derungen fur die Zukunft® kommen zentrale Begriffe der
GKV-Reformdebatte wie Vertragswettbewerb oder Se-
lektivvertrdge Uberhaupt nicht vor. Dies sollten Gesund-
heitsbkonomen zum Anlass nehmen, sich immer wieder
vor Augen zu flhren, wie wichtig das ordnungspolitische
Denken, Analysieren und Darstellen in Zusammenhangen
gerade bei einem komplexen Gebilde wie dem System
der Gesundheitsversorgung und ihrer Finanzierung ist:
Gesundheitsfonds, Zusatzbeitrag, RSA, Kontrahierungs-
zwang, Selektivvertrdge usw. missen im Prinzip immer
zusammen gedacht werden, wenn es um die Weiterent-
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wicklung des Wettbewerbs in der GKV zur Sicherung ih-
rer Zukunftsfahigkeit geht. Die Ignoranz der Deutschen
Bundesbank zeigt, dass dies offensichtlich keineswegs
selbstversténdlich ist.

SchlieBlich wurde schon darauf hingewiesen, dass die
letzte GroBe Koalition die GKV-Finanzierung urspriing-
lich in puncto Stabilitat, Nachhaltigkeit und Gerechtigkeit
verbessern wollte, ehe sie plétzlich den Gesundheits-
fonds gebar. Diese Aufgabe steht unverdndert an, denn
weder die Einfihrung des Gesundheitsfonds noch seine
zwischenzeitlich erfolgten zwei Modifikationen haben die
Finanzierung der GKV in irgendeiner Weise stabiler, nach-
haltiger und gerechter gemacht (auch wenn dies jede
Bundesregierung von jeder Reform behauptet). Insbeson-
dere besteht die seit langem bekannte Wachstumsschwé-
che der beitragspflichtigen Einnahmen in ihrer derzeitigen
Abgrenzung unveréndert fort. Dabei scheint es zur per-
sonellen und einkommensmaBigen Erweiterung der Bei-
tragsbasis fur die solidarische Finanzierung des Kranken-
versicherungsschutzes kaum eine ernsthafte Alternative
zu geben, nachdem sich der vermeintliche Kénigsweg
einer verstarkten Steuerfinanzierung sehr rasch als allzu
sunsicherer Kantonist“ erwiesen hat und dies angesichts
der Schuldenbremse des Bundeshaushaltes wohl auch
bleiben dirfte. Eine solche Reform sollte tunlichst mit der
Schaffung eines einheitlichen Wettbewerbsmarkts fiir al-
le Krankenversicherungen verbunden werden. Dies l&sst
erahnen, welche Reformmihen noch vor uns liegen. Die
Zukunftsfahigkeit des Krankenversicherungssystems als
gesellschafts- wie wirtschaftspolitischer Stabilitdtsanker
sollte es uns aber wert sein.

Auswirkungen des Gesundheitsfonds - eine Zwischenbilanz

Seit der Einfihrung des Gesundheitsfonds in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zum Beginn des Jahres
2009 hat der Gesetzgeber mit der kirzlichen Verabschie-
dung des GKV-FQWG (Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung) schon zum zweiten Mal eine Reform der
Finanzierungsstruktur in der GKV vorgenommen. Die erste
Reform erfolgte mit dem GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-
FinG), das zum Beginn des Jahres 2011 in Kraft trat. Diese
auch fur den reformintensiven Gesundheitsbereich hohe
Reformfrequenz deutet darauf hin, dass die urspriingliche
Konstruktion des Gesundheitsfonds durchaus problemati-
sche Aspekte hatte. Dazu z&hlten erstens die Einflihrung
des einkommensunabhdngigen Zusatzbeitrags und die

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft

dadurch entstehenden Wettbewerbswirkungen. Zweitens —
und das ist in der gesundheitspolitischen Debatte weniger
prominent als die Diskussion um die Wettbewerbswirkun-
gen des Gesundheitsfonds — hat die Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds die Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung
nicht gestarkt. Die strukturelle Einnahmeschwache der
Gesetzlichen Krankenversicherung blieb weitgehend un-
verandert. Einzige MaBnahme in diesem Zusammenhang
war die gleichzeitig mit der Einflhrung des Gesundheits-
fonds beschlossene Ausweitung der Steuerfinanzierung
fur die GKV. In der Begriindung zum GKV-FQWG - und
auch in der parlamentarischen Debatte dazu — behaupten
wiederum die Regierung und der zusténdige Bundesmi-
nister Groéhe, durch die neuerliche Finanzierungsreform
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wirden die Finanzierungsgrundlagen der Gesetzlichen
Krankenversicherung nunmehr auf eine dauerhaft solide
Grundlage gestellt."

In diesem Beitrag wird vor diesem Hintergrund erstens
untersucht, welche Auswirkungen die Einfihrung des Ge-
sundheitsfonds auf den Wettbewerb der Krankenkassen
untereinander hatte. Zweitens wird dargestellt, warum der
Gesundheitsfonds bisher nicht zu einer nachhaltigeren Fi-
nanzierung der GKV beigetragen hat. Zum Schluss werden
MaBnahmen abgeleitet, die jenseits des GKV-FQWG zur
Uberwindung der strukturellen Einnahmeschwache in der
Gesetzlichen Krankenversicherung notwendig sind.

Gesundheitsfonds und Wettbewerb

Zum Versténdnis der Wirkungen des Gesundheitsfonds
ist ein kurzer Rickblick auf die politische Genese des viel-
schichtigen Konstrukts Gesundheitsfonds notwendig. Der
Gesundheitsfonds war letztlich ein politischer Kompromiss
in der ersten GroBen Koalition unter Bundeskanzlerin Mer-
kel.2 Die Union — insbesondere die CDU - hatte im Vorfeld
der Bundestagswahl 2005 eine Systemumstellung auf ein
Prdmienmodell mit steuerfinanziertem Sozialausgleich
gefordert. Parallel wollte die SPD mit der Einflhrung einer
Birgerversicherung das System der einkommensabhén-
gigen Finanzierung in der GKV beibehalten und ausbau-
en. Beide Konzepte waren nicht miteinander kompatibel.
Nichtsdestoweniger konnte die Koalition mit der Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds einen kleinsten gemeinsamen
Nenner finden und damit Handlungsfahigkeit demonstrie-
ren. Die Union interpretierte die Einflihrung des Zusatzbei-
trags als Einstieg in das von ihr favorisierte Prémienmodell.
Parallel konnte die SPD vor allem den Ausbau der Steuer-
finanzierung sowie die Einfihrung des morbidititatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs als Erfolg verbuchen.

Hinsichtlich der Wirkungen des Gesundheitsfonds auf
den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander mus-
sen dann auch die Wirkungen des Zusatzbeitrags und die
Wirkungen des morbidititdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs unterschieden werden. Letzterer hat entscheidend
dazu beigetragen, dass die Wettbewerbsnachteile von
Krankenkassen mit Uberdurchschnittlich hohen Ausga-
benrisiken deutlich reduziert wurden.® Gleichzeitig hat die
Konstruktion des Gesundheitsfonds dazu geflihrt, dass

1 Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Finanzstruktur und der Qualitét in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsge-
setz - GKV-FQWG), Drucksache 18/1307 vom 5.5.2014, Berlin 2014.

2 H. Pressel: Der Gesundheitsfonds. Entstehung - Einflihrung — Weiter-
entwicklung - Folgen, Wiesbaden 2012.

3 S. Drosler, J. Hasford, B.-M. Kurth, M. Schaefer, J. Wasem, E. Wille:
Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturaus-
gleich, Bundesministerium fir Gesundheit, Berlin 2011.

Wettbewerbsnachteile aufgrund unterdurchschnittlich ho-
her beitragspflichtiger Einnahmen gar nicht erst entstehen
kénnen.* Die verbleibenden Schwachen im Modell des
Risikostrukturausgleichs — insbesondere bezlglich der
Annualisierung der Ausgaben fiir verstorbene Versicherte
und des Ausgleichs der Ausgaben fir Krankengeld und
Auslandsversicherte — wurden im Koalitionsvertrag der ak-
tuellen GroBen Koalition sowie im GKV-FQWG aufgegriffen
und werden zukinftig im Rahmen des wirtschaftlich Mach-
baren kompensiert.

Diese erheblichen Fortschritte bei den Rahmenbedingun-
gen flr einen funktionsfdhigen Wettbewerb in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung wurden letztlich durch
zentrale Konstruktionsfehler bei der Einfihrung des Zu-
satzbeitrags Uberlagert. Der pauschale Zusatzbeitrag als
preislicher Wettbewerbsparameter sollte im Vergleich zum
einkommensabhéangigen Beitragssatz zu einer hoheren
Transparenz und Spirbarkeit von Preisdnderungen bei
den Versicherten fiihren. Diese Erwartungen wurden er-
fullt — allerdings anders als erwartet. Die Einflhrung von
geringfligigen Zusatzbeitrdgen fiihrte zur massenhaften
Abwanderung von Versicherten, so dass sich im Laufe der
Zeit die durchaus zutreffenden Metaphern vom ,Zusatz-
beitragsmikado® bzw. von der ,,Dominanz der Zusatzbei-
tragsvermeidung*“ entwickelten.® Diese Entwicklung wurde
auch durch die Anhebung des einkommensabhéngigen
Beitragssatzes im Rahmen des GKV-Finanzierungsgeset-
zes nicht gestoppt. Die Krankenkassen horteten finanzi-
elle Ricklagen, um mdglichst lange ohne Zusatzbeitrége
auskommen zu kdnnen. Der Preiswettbewerb der Kran-
kenkassen untereinander dominierte den Qualitatswettbe-
werb, weil Investitionen in die Qualitat der Versorgung zur
Verbesserung der finanziellen Position unterblieben. Die
Verbesserung der wettbewerblichen Rahmenbedingungen
durch die Optimierung des Risikostrukturausgleichs hat
letztlich zwar zu einer angemesseneren Verteilung der Bei-
tragsmittel auf die Krankenkassen gesorgt — die erhofften
Anreizwirkungen zur Entwicklung von Versorgungsinnova-
tionen sind jedoch weitgehend ausgeblieben.

Der aktuelle Gesetzgeber will die Dominanz des Preiswett-
bewerbs durch die Einflihrung eines flr die Versicherten
weniger splrbaren einkommensabhéngigen Zusatzbei-
trags zugunsten des Qualitdtswettbewerbs zurlickdran-
gen. Diese Regelung des GKV-FQWG stellt insofern eine
Z&sur dar, als dass sich die Union damit von dem seit Ein-

4 S. GreB, J. Wasem: Gesundheitsfonds und Morbi-RSA — Ein Zwi-
schenfazit, in: D. Gopffarth, S. GreB, K. Jacobs, J. Wasem: Jahrbuch
Risikostrukturausgleich 2009/2010. Von der Selektion zur Manipulati-
on, Heidelberg 2010, S. 1-12.

5 K. Jacobs, J. Wasem: Vier Jahre Gesundheitsfonds — ein Modell mit
Zukunft?, in: Gesundheit und Gesellschaft-Wissenschaft, 13. Jg.
(2013), Nr. 1, S. 15-22.
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fihrung des Gesundheitsfonds propagierten Prdmienmo-
dell verabschiedet. Dieser Schritt ist folgerichtig, weil sich
der pauschale Zusatzbeitrag im Kontext des Wettbewerbs
der gesetzlichen Krankenkassen untereinander als dys-
funktional erwiesen hat.

Gesundheitsfonds und Nachhaltigkeit

Weder die Einfiihrung des Gesundheitsfonds noch eine
der nachfolgenden Finanzierungsreformen haben grund-
sétzlich etwas an der strukturellen Einnahmeschwéche der
Gesetzlichen Krankenversicherung geéndert. Diese Aus-
sage mag zunichst angesichts der gegenwartigen Uber-
schiisse beim Gesundheitsfonds und vielen Einzelkassen
verwundern. Die strukturelle Einnahmeschwéche wird aber
in Anbetracht steigender Gesundheitsausgaben, der Kon-
solidierungszwénge des Bundesfinanzministers und vor
allem bei der ndchsten konjunkturellen Eintribung in naher
Zukunft virulent werden.

Die Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung wird vor allem
durch die negative Risikoselektion zulasten der privaten
Krankenvollversicherung und Schwéchen bei der Beitrags-
bemessung beeintréchtigt. Traditionell verlassen vor allem
Versicherte mit Uberdurchschnittlichem Einkommen und
unterdurchschnittlich hohen gesundheitlichen Ausgaben-
risiken die Gesetzliche Krankenversicherung. So war das
durchschnittliche Einkommen der Versicherten in der Pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) im Jahr 2010 mehr als
doppelt so hoch wie das durchschnittliche Einkommen der
Versicherten in der GKV. Die steigende gesellschaftliche
Ungleichheit bei der Verteilung des Einkommens hat au-
Berdem dazu gefihrt, dass die Einkommensunterschiede
zwischen GKV und PKYV seit dem Jahr 2000 deutlich zuge-
nommen haben.® Die Selbstselektion der Versicherten an
der Systemgrenze von GKV und PKV fiihrt letztlich dazu,
dass die verbleibenden Versicherten in der GKV dauerhaft
mit einer geringeren Beitragsbasis hdhere Ausgaben pro
Kopf finanzieren missen.

Die Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung wird auBerdem
durch die Schwéchen in der Beitragsbemessung deutlich
beeintrachtigt. Erstens werden Einkommen jenseits der
Beitragsbemessungsgrenze nicht zur Finanzierung der
GKV herangezogen. Dies fihrt nicht nur zu einer Verrin-
gerung der Einnahmenbasis, sondern auch zu massiven
vertikalen und horizontalen Gerechtigkeitsdefiziten bei der
GKV-Finanzierung. Einerseits wird mit der Beitragsbemes-
sungsgrenze der Grundsatz der Finanzierung nach Leis-

6 D. Haun: Quo vadis, GKV und PKV? Entwicklung der Erwerbs- und
Einkommensstrukturen von Versicherten im dualen System, in: K. Ja-
cobs, S. Schulze: Die Krankenversicherung der Zukunft — Anforderun-
gen an ein leistungsféhiges System, Berlin 2013, S. 75-106.
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tungsféhigkeit verletzt. Versicherte mit einem Einkommen
oberhalb der Grenze tragen proportional zu ihrem Einkom-
men weniger zur Finanzierung der GKV bei als Versicherte
mit einem Einkommen unterhalb der Grenze. Andererseits
fuhrt die Beitragsbemessungsgrenze zu massiven Un-
gleichbehandlungen unterschiedlicher Haushaltstypen. So
mussen Ehepartner mit sehr stark unterschiedlichen Ein-
kommenshdhen bei gleichem Haushaltseinkommen deut-
lich niedrigere Beitrédge zahlen als Ehepartner mit &hnlich
hohem Einkommen.”

Ahnliche Probleme ergeben sich durch die Tatsache, dass
zumindest bei Pflichtversicherten in der GKV nur das Ein-
kommen aus nicht selbsténdiger Erwerbstétigkeit verbei-
tragt wird. Die Nachhaltigkeits- und Gerechtigkeitsproble-
me ergeben sich hier nicht nur aus der Nichtberiicksich-
tigung von Einkommen aus Vermdgen, sondern auch aus
den zunehmenden Abgrenzungsproblemen von Einkom-
men aus selbsténdiger und nicht selbsténdiger Arbeit.®

Weder die Einfihrung des Gesundheitsfonds noch die
beiden folgenden Finanzierungsreformen - einschlieB-
lich des aktuell verabschiedeten GKV-FQWG - haben an
der Dualitat von GKV und PKV sowie an den Schwéchen
der Beitragsbemessung in der GKV grundsétzlich etwas
verandert.® Die einzige MaBnahme zur Uberwindung der
strukturellen Einnahmeschwéche im Zusammenhang mit
der Einfihrung des Gesundheitsfonds bestand im Ausbau
der Steuerfinanzierung. Der deutliche Ausbau der Steuer-
finanzierung von 2,5 Mrd. Euro im Jahr 2007 auf geplante
14 Mrd. Euro im Jahr 2016 war Bestandteil des politischen
Kompromisses, der zur Einfihrung des Gesundheitsfonds
geflhrt hat.

In der Wirtschafts- und Finanzkrise wurde dieser Aufwuchs
im Rahmen des Konjunkturpakets Il deutlich beschleu-
nigt. Die Regierungskoalition aus CDU/CSU und FDP hat
zudem 2010 einen auBerordentlichen Bundeszuschuss in
Hoéhe von 3,9 Mrd. Euro beschlossen, durch den die Ein-
nahmeausfélle als Folge der Finanz- und Wirtschaftskrise
kompensiert werden sollten. Am hdchsten war der Finan-
zierungsanteil durch Steuermittel dann auch mit immerhin
knapp 10% der Gesamtausgaben im Jahr 2010.

7 S. GreB, H. Rothgang: Finanzierungsreform der Krankenversicherung
in Deutschland. Vorschlage fiir ein MaBnahmenbiindel jenseits der
Kopfpauschale. WISO diskurs — Expertisen und Dokumentationen zur
Wirtschafts- und Sozialpolitik, Expertise im Auftrag der Abteilung Wirt-
schafts- und Sozialpolitik der Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn 2010.

8 S. GreB, K.-J. Bieback: Zur Umsetzbarkeit einer Burgerversicherung
bei Krankheit und Pflegebedirftigkeit, Gutachten fir die Arbeiter-
wohlfahrt, AWO Bundesverband, Berlin 2013.

9 Die im GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz beschlossene Verlange-
rung der Frist zum Wechsel in die PKV von einem auf drei Jahre wurde
auf Druck der Privaten Krankenversicherung im Rahmen des GKV-
Finanzierungsgesetzes wieder riickgangig gemacht.
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Fur eine Teilfinanzierung der GKV-Ausgaben durch Steu-
ermittel sprechen in erster Linie Gerechtigkeitsaspekte.
Zumindest bei der Erhebung der Einkommensteuer ist
der Grundsatz der Leistungsfahigkeit deutlich ausgeprag-
ter als in der Beitragsfinanzierung der GKV. Die Einkom-
mensteuer verlduft bei hdheren Einkommen mindestens
proportional zum Einkommen, wahrend die Beitragsbe-
messungsgrenze fir einen regressiven Effekt sorgt. Selbst
die Mehrwertsteuer wirkt wegen der vielféltigen Ausnah-
men vom vollen Mehrwertsteuersatz nur méaBig regressiv.
Dieser Umverteilungseffekt der Steuer wird noch dadurch
verstérkt, dass auch privat versicherte Personen sich der
Steuerzahlung nicht entziehen kénnen.°

Ein weiterer Ausbau oder auch nur eine Stabilisierung des
Bundeszuschusses ist allerdings derzeit nicht abzusehen.
Der fiskalische Spielraum des Bundes wird zukiinftig durch
die grundgesetzlich verankerte Schuldenbremse und den
auf europdischer Ebene vereinbarten Fiskalpakt deutlich
eingeschrankt. Insofern tberrascht es auch nicht, dass mit
dem Haushaltsbegleitgesetz 2014 der Bundeszuschuss
zur gesetzlichen Krankenversicherung von urspriinglich
geplanten 14 Mrd. Euro auf 10,5 Mrd. Euro im Jahr 2014
bzw. 11,5 Mrd. Euro im Jahr 2015 ,voriibergehend” abge-
senkt wurde.!

Uberwindung der strukturellen Einnahmeschwiche

Zur Uberwindung der strukturellen Einnahmeschwéche
der Gesetzlichen Krankenversicherung bieten sich zwei
MaBnahmen an. Erstens kdnnte der Gesetzgeber den

10 S. GreB, S. Staudt, J. Wasem: Weg von der Beitrags- und hin zur
Steuerfinanzierung? Konsequenzen einer Strukturreform aus 6kono-
mischer Sicht, in: D. Felix: Die Finanzierung der Sozialversicherung,
Berlin 2007, S. 5-24.

11 S. GreB, K.-J. Bieback: Steuerfinanzierung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung — Keine Verlasslichkeit und Stetigkeit, in: ifo Schnell-
dienst, 67. Jg. (2014), Nr. 7, S. 6-9.

GuUnter Neubauer

Bundeszuschuss zur GKV mit einer klaren Regelbindung
verknupfen. Vorbildlich sind in diesem Zusammenhang die
Regelungen in den Niederlanden, wo der Steuerzuschuss
klar an die Aufwendungen der Krankenversicherer flr
Kinder und Jugendliche gebunden ist. Von einer solchen
klaren Regelbindung hat der Gesetzgeber in Deutschland
jedoch Abstand genommen. Hintergrund war offensicht-
lich die nicht unberechtigte Beflrchtung, dass die Privaten
Krankenversicherer bzw. ihre Versicherten aus Gleichbe-
handlungsgriinden einen vergleichbaren Zuschuss einfor-
dern kénnten.

Zur Korrektur der beschriebenen Defizite des Beitrags-
systems, zur nachhaltigeren Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung und zur Kompensation des
perspektivisch eher sinkenden Steueranteils pladiert der
Autor letztlich flr die schrittweise Einflihrung einer Biirger-
versicherung. Dazu gehéren die substanzielle Erhdhung
der Beitragsbemessungsgrenze, die Verbeitragung von
sdmtlichen Einkommensarten und die Einfiihrung eines
integrierten Versicherungssystems. Entsprechende Vor-
schlage liegen vor."? Zwar hat sich die Umsetzung des Préa-
mienmodells in Verbindung mit einem steuerfinanzierten
Sozialausgleich als dysfunktional erwiesen. Das bedeu-
tet allerdings nicht, dass nun die politischen Mehrheiten
fur die Einflhrung einer Birgerversicherung vorhanden
waren. Die Umsetzung der oben genannten MaBnahmen
steht daher zumindest in dieser Legislaturperiode nicht
auf der Tagesordnung. Die Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist damit fir unglnstigere konjunk-
turelle Rahmenbedingungen, den absehbaren Anstieg der
Gesundheitsausgaben und den eher schrumpfenden Bun-
deszuschuss schlecht gewappnet.

12 Etwa K.-J. Bieback: Sozial- und verfassungsrechtliche Aspekte der
Birgerversicherung, 2. Aufl., Baden-Baden 2014; S. GreB, K.-J. Bie-
back: Zur Umsetzbarkeit einer Blrgerversicherung ..., a.a.0.

Gesundheitsfonds - kaum effizient und wenig transparent

Der Gesundheitsfonds ist 2007 als Kompromiss der da-
maligen GroBen Koalition ins Leben gerufen worden. Es
standen einerseits die Vorstellungen der CDU Uber einen
effizienteren Wettbewerb dem Ziel der SPD fir eine ge-
rechtere Mittelverteilung gegenlber. Der Gesundheits-

fonds sollte beide Vorstellungen verwirklichen. Die Mittel
aller Krankenkassen werden im Fonds eingesammelt.
Damit spielt die jeweilige Finanzierungsstérke der Kran-
kenkasse keine Rolle mehr. Die Fondsmittel werden dann
nach Bedarfskriterien der Versicherten auf die verschie-
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denen Krankenkassen verteilt bzw. zugewiesen. Sollten
diese Mittel nicht ausreichen, missen einzelne Kranken-
kassen durch einen Zusatzbeitrag ihren zusétzlichen Be-
darf abdecken. Dieser Zusatzbeitrag sollte den Wettbe-
werb intensivieren und damit die Gesetzliche Krankenver-
sicherung effizienter gestalten. Weiter war vorgesehen,
dass der Gesundheitsfonds nur 95% des Versorgungsbe-
darfs der Krankenkassen decken sollte, um so mittelfristig
alle Krankenkassen zu einem Zusatzbeitrag zu zwingen.

Dieser politische Kompromiss, den der Gesundheitsfonds
darstellt, kann durchaus als ein Vorlaufer der Kompromis-
se auf européischer Ebene im Rahmen der verschiedenen
Sicherungsfonds fur die Finanzmarkte eingestuft werden.
Auch dort wird versucht, durch einen Ubergreifenden
Rettungsschirm Risiken zwischen den Mitgliedern auszu-
gleichen. Zugleich werden die eigenen Bemihungen, das
heimische Finanzsystem zu reformieren, geschwécht.

Der Gesundheitsfonds trat zum 1.1.2009 in Kraft und ist
heute seit Uber flinf Jahren Realitét. Erleuchtend ist auch,
dass die politischen Parteien, die gegen diesen Gesund-
heitsfonds Stellung bezogen haben, sich dann, als sie
selbst Gestaltungsmdglichkeiten hatten, im Rahmen der
nachfolgenden Kleinen Koalition eine Rlicknahme des
Gesundheitsfonds nicht mehr in Betracht zogen. Damit
kann man davon ausgehen, dass der Gesundheitsfonds
in der Gesundheitspolitik als gesetzt gilt und niemand die
politische Aufgabe Gbernehmen will, ihn wieder rickab-
zuwickeln, oder auch nur zu relativieren!

Der Gesundheitsfonds ist organisatorisch eng mit dem
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) verbunden. Allerdings ist er keine Voraussetzung
daflr, sondern er ist eine Mdglichkeit, den Morbi-RSA
zu organisieren. Von daher missen wir im Weiteren die
beiden Aspekte voneinander trennen. SchlieBlich hat es
auch schon vor Einfihrung des Gesundheitsfonds einen
Risikostrukturausgleich (RSA) gegeben, der durchaus
funktionierte, wenn er auch noch nicht direkt Krankheits-
risiken ausglich.

Der Gesundheitsfonds: ein zweiter
Landerfinanzausgleich

Der Gesundheitsfonds nimmt den einzelnen Krankenkas-
sen jegliche Finanzautonomie, es sei denn sie benétigen
einen Zusatzbeitrag. Dies flhrt dazu, dass die einzelnen
Krankenkassen es schwer haben ihren Beitragszahlern
zu erklaren, dass ihre Beitrdge nicht mehr bei ihrer Kran-
kenkasse verbleiben. Fir die Beitragszahler ist das Sys-
tem schlicht unverstandlich und selbst flr die betroffenen
Krankenkassen wenig transparent. Die Beitrdge erhalten
den Charakter von Zwecksteuern.

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft
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Zugleich wird deutlich, dass die nach Grundlohnsumme
héchst unterschiedlichen Beitragssummen der einzelnen
Kassen nicht den Zuweisungen aus dem Fonds entspre-
chen. Krankenkassen, die Giberdurchschnittliche Beitrage
abfuhren, aber nur durchschnittliche Zuweisungen fir ihre
Versicherten und Patienten erhalten, sind insgesamt die
Verlierer, und umgedreht sind finanzschwache Kranken-
kassen mit morbiditatsanfélligen Versicherten Gewinner.
Aus diesem Grunde trifft es vor allem die einkommens-
starken Bundeslander mit niedrigen Arbeitslosenquoten
stérker, wahrend die Bundeslander mit niedrigem Primar-
einkommen profitieren.

Dies hat dem Gesundheitsfonds den Vorwurf eingebracht
ein zweiter Landerfinanzausgleich zu sein, der vom Volu-
men her mutmaBlich den Landerfinanzausgleich um ein
Mehrfaches Utbertrifft. Genaue Zahlen sind allerdings nicht
bekannt, da die Mittelabflihrung der Krankenkassen an
den Gesundheitsfonds derzeit nicht regionalisiert erfasst
werden und von daher nicht auf Bundeslander zugeordnet
werden kdnnen. Die letztgenannten Umverteilungseffekte
werden zurzeit immer wieder diskutiert. Es kann sein, dass
vor diesem Hintergrund der gegenwértige Lénderfinanz-
ausgleich ein Stiuck zurlickgefiihrt wird, wahrend der Ein-
kommensausgleich durch den Gesundheitsfonds quasi
als kompensatorischer Effekt beibehalten wird. Es kdme
wiederum zu einem politischen Geschéft.

Fondsmanagement wichtiger als
Patientenmanagement

Die Krankenkassen, die nun durchschnittliche Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds fir ihre Versicherten
erhalten, sollten angereizt werden, durch ein gezieltes
Versorgungsmanagement ihre spezifischen Ausgaben
zu driicken. So kdnnten einzelne Krankenkassen aus den
durchschnittlichen Fondszuweisungen und den eigenen
tatsdchlichen Ausgaben quasi eine Marge fir sich er-
wirtschaften. Allerdings dominieren Kollektivvertrage die
groBten Ausgabenbereiche, ndmlich die Krankenhausent-
gelte und — abgeschwécht — die vertragsarztlichen Vergi-
tungen. Lediglich im Bereich der Medikamente, fiir die der
Patentschutz ausgelaufen ist, haben die einzelnen Kran-
kenkassen Gestaltungsfreirdume.

Leichter fallt es den Krankenkassen, auf Anderungen der
Zuweisungsalgorithmen durch den Fonds hinzuwirken.
So sind jetzt die Zuweisungen fir Krankengeld und unter-
jahrig Verstorbene fir 2015 verdndert worden. Ebenfalls
lassen die Versichertenmerkmale sich so gestalten, dass
die Zuweisungen hoher ausfallen. Das ,,Zuweisungsma-
nagement” ist wichtiger als das Patientenmanagement
fir den Erfolg einer Kasse. Dies hat aber nichts mit einer
Effizienzsteigerung der Versorgung zu tun.
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Abbildung 1
Bundeseinheitliche Fonds-Zuweisungen fiihren zu bundeseinheitlichen Vergiitungen/Einheitspreisen
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Quelle: eigene Darstellung.

Einheitspreise als Folge des Fonds

Ein Effekt des Gesundheitsfonds ist, dass die einheitlichen
Zuweisungen deutschlandweit zu einheitlichen Vergitun-
gen der Leistungserbringer flihren (vgl. Abbildung 1). Bun-
deseinheitliche Vergltungen fir die Leistungserbringer
fihren aber zu einer Vereinheitlichung des Leistungsge-
schehens, da die Leistungserbringer sich nicht in der Lage
sehen, bestimmte spezifische Besonderheiten der Versor-
gung gebihrend aufzugreifen und zu beantworten. Das
heiBt, die Vergitungen verlieren ihre Steuerungsfunktion.
SchlieBlich sind einheitliche Preise allenfalls als Finanzie-
rungsinstrument zu akzeptieren. Aber sie verlieren ihre
Steuerungsfunktion in dem Sinne, dass sie nach Angebot
und Bedarf flexibel und bedarfsorientiert steuern. Da letzt-
endlich die Leistungserbringer zumindest in Teilbereichen
stark organisiert sind, haben einheitliche Vergltungen
mutmaBlich die Ausgaben der Krankenkassen nicht abge-
senkt, sondern kollektiv angehoben.

Eine Folge von Einheitspreisen ist, dass nun in das Sys-
tem eine Reihe von Sondervergitungen und Zu- und Ab-
schlagen eingebaut werden, die politisch bestimmt sind
und damit ein Sttick Willkirlichkeit beinhalten, aber kaum
auf die regionalen und lokalen Besonderheiten der Ver-
sorgung eingehen. Es zeigt sich mithin, dass Einheitsprei-
se fur Gesundheitsdienstleistungen letztlich nicht durch-
zuhalten sind und durch Regulierung kompensatorisch
flexibilisiert werden mussen. Sehr viel besser wére es,
wenn Krankenkassen aufgrund unterschiedlicher Finanz-
kraft und Einkommenslage auch unterschiedliche Ver-
sorgungen organisieren und entsprechend differenzierte
Vergltungen vereinbaren kénnen.

Der Gesundheitsfonds als Innovationsbremse

Mit Einflhrung des Gesundheitsfonds wurden auch die
Beitragssatze der Krankenkassen vereinheitlicht und ein-
gefroren. Héheren Finanzbedarf sollten Krankenkassen
durch den Zusatzbeitrag abdecken. Dies hat zunachst
den Beitragswettbewerb zwischen den Krankenkassen
auf Null herabgesetzt. Die Vorstellung, dass damit der
Wettbewerb Uber die Versorgung intensiviert wird, wur-
de — wie schon oben beschrieben — durch die letztlich
kollektivvertragliche Gestaltung der Vertrdge mit den
Leistungserbringern ein Stiick ausgehéhlt bzw. konter-
kariert. Zwar haben die Krankenkassen die Méglichkeit
Selektivvertrage, d.h., jenseits der Kollektivvertrage ei-
gene Vertrdge mit Leistungserbringern abzuschlieBen.
Diese Selektivvertrage sollten durch Zusatzbeitrage re-
finanziert werden kénnen und so den Krankenkassen die
Mdglichkeit geben, sich ein neues Preis-/Leistungsprofil
zu geben.

In der Realitét 1&sst sich feststellen, dass der Zusatzbei-
trag fur die Krankenkassen in erster Linie auf jingere und
relativ gesunde Beitragszahler abschreckend wirkt und
eine bessere Versorgung mit Gesundheitsleistungen fir
diese Gruppe unwichtig ist. Der empirische Nachweis
wurde bei einer Anhebung des Zusatzbeitrags im Jahr
2010 durch einige Kassen erbracht. Eine groBe Abwan-
derung von eher jungen und gesunden Versicherten war
festzustellen. Und damit verloren die Krankenkassen
Versicherte, die aufgrund der Zuweisung aus dem Ge-
sundheitsfonds positive Deckungsbeitrédge liefern. Auf
der anderen Seite aber wirden durch Selektivvertrage
insbesondere solche Patienten auf Krankenkassen auf-
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Abbildung 2
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Regionale Gesundheits-Kombi: Versichertenpauschale Fonds-flankiert
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Quelle: eigene Darstellung.

merksam, deren Kosten in der Regel nicht zu 100% aus
dem Gesundheitsfonds refinanziert werden. Von daher
haben Krankenkassen aus finanzieller Sicht kein Interes-
se, das Versorgungsmanagement zu verbessern und so
»Schlechte Risiken“ auf sich zu ziehen, wéhrend auf der
anderen Seite durch den bendétigten Zusatzbeitrag die
~guten Risiken“ vergrdmt werden. Man kann also sagen,
die Erwartung an den Zusatzbeitrag, dass er die Effizienz
durch Innovationen steigern wirde, ging grindlich dane-
ben. Auch die aktuelle Verdnderung des Zusatzbeitrags,
gultig ab 2015, dirfte wenig daran andern.

Uberschiisse des Fonds - Folge héherer Effizienz?

Die eingesetzten Reformen der Kleinen Koalition im
Jahr 2010 sorgten nun dafir, dass die Finanzlage der
Krankenkassen sowie des Gesundheitsfonds sich
nachhaltig verbesserten. Durch die Herabsetzung der
Vergltungen der groBen Leistungserbringergruppen,
ebenso wie die Heraufsetzung des Beitragssatzes von
14,9% auf 15,5% und schlieBlich die sich stabilisierende
Konjunkturlage am Arbeitsmarkt fihrten dazu, dass in
der Folge die Krankenkassen, ebenso wie der Gesund-
heitsfonds, erhebliche Uberschiisse erzielten. Diese
Uberschiisse sind aber nicht das Ergebnis héherer Pro-
duktivitédt des Fonds oder der Krankenkassen, sondern
schlicht Ergebnis staatlicher Regulierung. Sie ermdg-
lichten es, dass keine Krankenkasse ab dem Jahr 2012
einen Zusatzbeitrag erheben musste. Von daher ist die
erwartete Effizienzwirkung des Zusatzbeitrags ebenfalls
gleich Null.

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft
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Neugestaltung des Zusatzbeitrags ab 2015

Die GroBe Koalition hat beschlossen, den Zusatzbeitrag
neu auszugestalten. Wurde bis 2015 der Zusatzbeitrag
als absoluter Betrag von den Beitragszahlern eingefor-
dert, so wird ab 2015 der Zusatzbeitrag nur prozentual
vom Bruttogehalt beim Arbeitgeber einbehalten und an
die Kasse abgefiuhrt. Dies verringert splrbar die Merk-
lichkeit des Zusatzbeitrags, wenn auch in der politischen
Diskussion von einer Intensivierung des Wettbewerbs
gesprochen wird. Richtig ist allerdings, dass durch die
Herabsetzung des verbindlichen Beitragssatzes von
15,5% auf 14,6% fir die Mehrzahl der Krankenkassen
der Zusatzbeitrag jetzt von 2015 bis 2017 nicht mehr zu
vermeiden sein wird. Dieser Zusatzbeitrag wird aber fur
die Versicherten weniger splrbar sein und man kann
davon ausgehen, dass ihn die Krankenkassen nur in ho-
moopathischen Schritten anheben werden.

Zusammengefasst kann man feststellen, dass der Ge-
sundheitsfonds seit seiner Griindung bis zum Jahr 2015
die in ihn gesetzten Erwartungen bezlglich einer Effizi-
enzsteigerung nicht erfullt hat.

Wettbewerbliche Weiterentwicklung des
Gesundheitsfonds

Der Verfasser hat in Kooperation mit dem Verband der
Bayerischen Wirtschaft einen Vorschlag zur wettbewerb-
lichen Weiterentwicklung des Gesundheitsfonds im Jahr
2012 in die Diskussion gebracht. Grundidee der Regio-
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nalen Gesundheits-Kombi ist, dass das Volumen des
Gesundheitsfonds auf die Arbeitgeberbeitrdge und die
staatlichen Zuschisse reduziert wird und die Versicher-
tenbeitrdge voll bei den jeweiligen Krankenkassen ver-
bleiben (vgl. Abbildung 2). Die Mittel des Gesundheits-
fonds, die etwa 50% des Gesamtvolumens ausmachen,
sollten ausnahmslos zum Ausgleich von wettbewerb-
lichen Nachteilen einzelner Krankenkassen eingesetzt
werden. Die Systematik des Morbi-RSA sollte dabei
Richtlinie fur den Risikoausgleich bleiben, unter Einbe-
ziehung regionaler Unterschiede.

Die Beitragsautonomie der Krankenkassen, die sich dann
aus heutiger Sicht etwa auf die Halfte des gesamten Mit-
telvolumens erstrecken wiirde, gibt den Krankenkassen
deutlich mehr Spielraum, um das Versorgungsmanage-
ment der Patienten zu verbessern. Zudem wurde vorge-
schlagen, dass die einkommensabhéngigen Versicher-
tenbeitrdge auf pauschale, risikounabhangige Pramien
umgestellt werden, so dass auch die Krankenkassen mit
den Pramien als Preis fur ihre Versicherungsleistung in
einen intensivierten Wettbewerb treten mussen. Letzte-
rer Vorschlag kénnte aber auch zurtckgestellt werden,
falls der politische Widerstand sich als zu groB3 erweist.

Dieser fokussiert sich darauf, dass die Uberforderung
der Versicherten durch die pauschale Prémie Gber Steu-
ermittel ausgeglichen werden misste. Hier setzen die
Bedenken einerseits der Sozialpolitiker und anderer-
seits der Finanzpolitiker ein. Die Sozialpolitiker sehen in

der notwendigen Antragstellung auf Transferleistungen
durch den Staat eine Diskriminierung sozial Schwacher.
Die Finanzpolitiker wiederum befiirchten einen Unter-
stitzungsbedarf von etwa 15 Mrd. Euro, der die Haus-
haltsplanung des Bundes, insbesondere das Ziel eines
ausgeglichenen Haushalts bis zum Jahr 2015/2016, ge-
féahrdet.

Die soziale Ungerechtigkeit, dass im derzeitigen System
der Transferbedarf fur die Versicherten mit niedrigem
Einkommen durch die Versicherten mit héherem Pflicht-
einkommen gedeckt wird und damit eine Einkommens-
umverteilung lediglich im Bereich der gesetzlich Pflicht-
versicherten stattfindet, wird offensichtlich als Gewohn-
heitsrecht akzeptiert. Es wird als das ,kleinere Ubel“ an-
gesehen, gegeniber der vermeintlichen Diskriminierung
von Antragstellern von Transferleistungen. Dass in dem
skizzierten Modell sowohl die wettbewerbliche Intensi-
tat zwischen den Krankenkassen als auch zwischen den
Leistungserbringern intensiviert wird und letzten Endes
der Einkommensausgleich zwischen niedrigen und ho-
hen Einkommen auf die Steuerzahler verlagert wird, wo
er auch zweifelsohne hingehért, wird ausgeblendet. Le-
diglich die Arbeitgeberorganisationen haben den Vor-
schlag punktuell aufgegriffen.

Es sieht danach aus, dass wir an dem Gesundheitsfonds,
einer kaum effizienten, wenig transparenten, halbstaatli-
chen Verwaltungsinstitution, noch lange Kritik iben kén-
nen und muissen.

Title: Health Care Fund: Efficient Governance of the Statutory Health Insurance System?

Abstract: In 2009 the German central health fund was implemented. It was the result of a political compromise. One political party
intended to equalise the risk structure among 130 different health care funds, and the other wanted to intensify competition and to
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