Fur eine wirtschaftliche, leistungsfahige
und einkommensunabhangige
Gesundheitsversorgung

BDA-Konzept zur Neuordnung der gesetzlichen
Krankenversicherung

Juli 2009

Ansprechpartner:

Abteilung Soziale Sicherung
T +49 30 2033-1600
soziale.sicherung@arbeitgeber.de



Zusammenfassung

Der Gesundheitssektor ist ein bedeutender
Wachstumsbereich, der Innovationen fordert und
wegen seiner Personalintensitat auch erhebliche
Arbeitsmarktrelevanz hat. Soweit das Wachstum
in diesem Bereich jedoch Uber eine lohnbezoge-
ne Finanzierung zu steigenden Personalzusatz-
kosten bzw. Arbeitskosten fiihrt, entsteht daraus
ein schwerwiegendes Beschéaftigungshemmnis
sowie eine Bremse fiir das Wirtschaftswachstum
insgesamt.

Genau das ist der Fall bei der gesetzlichen Kran-
kenversicherung: Trotz zahlreicher Gesundheits-
reformen ist der durchschnittliche Beitragssatz in
den letzten Jahren und Jahrzehnten deutlich ge-
stiegen. Obwohl im laufenden Jahr knapp 5 Mrd.
€ an zusatzlichen Steuermitteln in die gesetzliche
Krankenversicherung flieRen sollen, wird der all-
gemeine Beitragssatz ab 1. Juli 2009 — inklusive
des Sonderbeitrags der Versicherten — 14,9 Pro-
zent betragen (zum Vergleich: 2005 = 14,2 Pro-
zent, 1990 = 12,8 Prozent, 1980 = 11,4 Prozent,
1970 = 8,2 Prozent). Diese Entwicklung hat maf3-
geblich zum Anstieg der Sozialbeitrage und vor
allem zum Wachstum der Personalzusatzkosten
beigetragen.

Die Krankheitskostenfinanzierung muss daher
vom Arbeitsverhéltnis entkoppelt werden. Die
lohnbezogene Beitragsfinanzierung sollte auf ein
einkommensunabhéngiges Gesundheitspramien-
modell mit steuerfinanziertem sozialen Ausgleich
fur einkommensschwache Versicherte umgestellt
werden:

Der heutige Arbeitgeberanteil am Kranken-
versicherungsbeitrag wird steuerfrei an die
Arbeitnehmer ausgezabhilt.

Alle derzeit gut 56 Mio. gesetzlich versicher-
ten Erwachsenen werden — bei pramienfreier
Mitversicherung ihrer knapp 14 Mio. Kinder —
gegen eine monatliche einkommensunab-
hangige Pramie von durchschnittlich rund
235 € abgesichert. Heute liegt der Durch-
schnittsbeitrag bei gut 250 € je Mitglied, Uber
380 € fur den Durchschnittsverdiener und
knapp 550 € in der Spitze.

Durch einen Sozialausgleich, der Uber den
Risikostrukturausgleich administriert werden
kann, wird gewahrleistet, dass kein Versi-
cherter mehr als 15 Prozent seines Haus-
haltseinkommens fiir Krankenversicherungs-
beitrdge zahlen muss. Damit wird eine finan-
zielle Uberforderung von Versicherten hinrei-
chend ausgeschlossen.
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Zur langfristigen Finanzierbarkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung bedarf es neben der
Abkehr von der lohnbezogenen Finanzierung des
Auf- und Ausbaus einer ergéanzenden kapitalge-
deckten Risikovorsorge sowie vor allem durch-
greifender Strukturreformen auf der Leistungssei-
te.

Waéhrend Deutschland einerseits im internationa-
len Vergleich die zweithéchsten &ffentlichen Ge-
sundheitsausgaben in Prozent des Bruttoinlands-
produkts aufweist, belegt es andererseits beim
medizinischen Leistungsstand nur einen mittleren
Platz. Diese krasse Diskrepanz belegt gravieren-
de Ineffizienzen im Leistungsgeschehen und in
den Organisationsstrukturen sowie grof3e Fehlan-
reize fur Versicherte und Leistungserbringer.

Zur Effizienzsteigerung und Ausgabenbegren-
zung sind insbesondere folgende Malinahmen
unverzichtbar:

Der Wettbewerb im Gesundheitswesen muss
auf allen Ebenen intensiviert werden. Ver-
tragsfreiheit fir die Krankenkassen — unter
Beachtung Kkartellrechtlicher Vorschriften —
ist eine zentrale Voraussetzung fiir einen
Kosten senkenden und Qualitat sichernden
Wettbewerb.

Die Eigenverantwortung der Versicherten ist
auszubauen. Hierzu bedarf es einer besse-
ren Kostentransparenz und mehr Selbstbe-
teiligung, insbesondere in den Bereichen, in
denen .eine steuernde Wirkung auf das Ver-
halten der Versicherten zu erwarten ist.

Der Leistungskatalog muss auf eine Basissi-
cherung konzentriert werden.
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Im Einzelnen

I.  Reformbedarf auf der Leistungsseite
1. Wettbewerb auf allen Ebenen verstarken

Der Ausbau von Wettbewerbselementen ist eines
der wirksamsten Mittel zur Begrenzung der Aus-
gaben in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Von daher missen die im GKV-Wettbhewerbs-
starkungsgesetz (GKV-WSG) enthaltenen, aber
noch nicht ausreichenden Ansétze deutlich nach-
gebessert werden. Bedarfsgerechte, Qualitat si-
chernde sowie kostengiinstige Strukturen und
Angebote im Gesundheitswesen setzen wettbe-
werbsorientierte Steuerungsprozesse und Hand-
lungsspielraume fir alle Marktteilnehmer voraus.

Die Krankenkassen und ihre jeweiligen Verbénde
sollten das Recht erhalten, eigensténdig insbe-
sondere mit einzelnen Arzten, Arztegruppen so-
wie Krankenh&éusern zu verhandeln sowie Ver-
trage Uber Preise, Mengen und Qualitaten abzu-
schlieBen — unter Beachtung von kartell- und
wettbewerbsrechtlichen Regelungen. Vertrags-
freiheit ist eine zentrale Voraussetzung fir einen
Kosten senkenden und Qualitat sichernden Wett-
bewerb. Sie ist daher schrittweise in allen Leis-
tungsbereichen des Gesundheitswesens einzu-
fuhren.

Die Krankenkassen sollten grundsatzlich selbst
bestimmen, wie sie die im Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehenen
Leistungen fur ihre Versicherten erbringen. Der
Gesetzgeber sollte daher die Regelung der Be-
ziehungen zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern sowie zwischen den Kranken-
kassen und Versicherten so weit wie mdglich
dem Vertragswettbewerb (iberlassen und die
sektorale Budgetierung (berwinden. Dadurch
kann ein Wettbewerb um die beste Versorgungs-
form (z. B. integrierte Versorgung, medizinische
Versorgungszentren, Hausarztsystem, Kostener-
stattung oder Sachleistung, stationdre Versor-
gung) gestartet werden. Eine Verpflichtung der
Kassen, eine bestimmte Versorgungsform anzu-
bieten, ist hingegen nicht zielfihrend.

Konkret bedarf es in den einzelnen Versorgungs-
bereichen folgender Anderungen:

a. Stationare Versorgung

Der heute im stationdren Bereich bestehende
Zwang zu einheitlichen, gemeinsam ausgehan-
delten Versorgungsvertragen zwischen Kranken-
kassen und Krankenhausern verhindert den not-
wendigen Vertragswettbewerb und die damit
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mogliche Ausschopfung von Effizienzreserven.
An die Stelle kollektiver und einheitlicher Vertrage
missen schrittweise individuell ausgehandelte
Vertrage von Krankenkassen und Krankenh&u-
sern treten.

Zudem muss der bestehende Kontrahierungs-
zwang, nach dem die Krankenkassen mit allen
von den Landern im Krankenhausbedarfsplan
aufgenommenen Krankenhausern Versorgungs-
vertrage abschlieen missen, abgeschafft wer-
den. Fir den Abschluss von Versorgungsvertra-
gen wirden dann nicht mehr auch landes- und
kommunalpolitische Anliegen maf3geblich sein,
sondern allein die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der erbrachten Leistung sowie der Gesamtbedarf.
Eine Abschaffung des Kontrahierungszwangs
wirde die wetthewerbliche Entwicklung wirt-
schaftlicher Krankenhausstrukturen foérdern und
den Abbau der z. T. noch erheblichen Uberkapa-
zitaten im Krankenhausbereich beschleunigen.

Der Wegfall der Krankenhausplanung durch die
Lander erfordert im Gegenzug die Ubernahme
des Sicherstellungsauftrags durch die gesetzli-
chen Krankenkassen sowie auferdem die mit
dem Krankenhausplanungsrecht verbundene,
heute von den Landern Ubernommene Finanzie-
rung der Investitionen und GroRgerate der Kran-
kenhauser. Damit der Ubergang kostenneutral fiir
Lander und Krankenkassen erfolgt, muss die bis-
herige Investitionsfinanzierung durch einen dy-
namisierten Steuerzuschuss ersetzt werden.

Durch die Umstellung auf eine monistische Fi-
nanzierung der Krankenhauser, d. h. eine einheit-
liche Vergltung der Betriebs- und Investitions-
aufwendungen der Krankenhduser aus einer
Hand, kénnen Investitionsmittel statt bislang pau-
schal kinftig leistungsorientiert auf die Kranken-
hauser verteilt werden, z. B. durch Investitionszu-
schlage auf die diagnosebezogenen Fallpauscha-
len. Auch dadurch wiirde der Leistungswettbe-
werb zwischen den Krankenhausern gefordert.

b. Ambulante Versorgung

Einen umfassenden Vertrags- und Versorgungs-
wettbewerb im ambulanten Bereich gibt es auch
nach Inkrafttreten des GKV-WSG noch nicht.
Zwar wurde im Rahmen des GKV-WSG in den
Bereichen der hausarztzentrierten Versorgung
und der besonderen ambulanten Versorgung ei-
ne Selektivvertragsoption eingefiihrt, detaillierte
Strukturvorgaben des Gesetzgebers jedoch be-
schranken die Handlungsspielrdume der Ver-
tragspartner betrachtlich. So besteht im Bereich
der hausérztlichen Versorgung eine Angebots-
pflicht der Krankenkassen zu hausarztzentrierter
Versorgung, die zudem mit der Vorgabe der Fla-
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chendeckung verbunden ist. Darlber hinaus
werden die Kassen verpflichtet, Selektivvertrage
mit Gemeinschaften abzuschlieRen, die mindes-
tens die Halfte der an der hauséarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Allgemeinéarzte des Bezirks
einer Kassenérztlichen Vereinigung vertreten.

Eine in dieser Art geregelte Selektivvertragoption
verdient ihren Namen nicht und stellt kaum eine
Veranderung gegeniber der alten kollektivver-
traglichen Regelung dar. Auch das Fehlen einer
konkreten Bereinigungsregelung behindert den
Abschluss von Einzelvertragen sowohl im Be-
reich der hausarztzentrierten als auch der beson-
deren ambulanten Versorgung. Solange die Kas-
sen die kollektivvertraglichen Vergutungsanspri-
che der Kassenéarztlichen Vereinigungen (ver-
tragsarztliche Gesamtvergiitung) nicht um die
von ihnen im Rahmen der Selektivvertrage ge-
leisteten Zahlungen bereinigen kdénnen, werden
sie aufgrund dieser Doppelfinanzierung kaum An-
reize haben, Selektivvertrdge abzuschlie3en.

Vielmehr ist auch im ambulanten Bereich voll-
standige Vertragsfreiheit zwischen Arzten und
ihren Verbénden sowie den Krankenkassen und
ihren Verbanden zu gewahrleisten. Im Gegenzug
missen die gesetzlichen Krankenkassen den Si-
cherstellungsauftrag Gibernehmen. Bis dahin ist in
einem ersten Schritt die Selektivvertragoption
durch eine konkrete Bereinigungsvorgabe zu
flankieren.

c. Arzneimittelversorgung

Die Liberalisierung des Arzneimittelvertriebes
muss fortgefiihrt werden. Durch die weiterhin
vorgeschriebenen einheitlichen Apothekenabga-
bepreise fur verschreibungspflichtige Medika-
mente wird ein Preiswettbewerb zwischen den
Apotheken weitgehend verhindert. Die Preisbin-
dung durch die Arzneimittelpreisverordnung muss
daher beseitigt werden.

Stattdessen muss den Krankenkassen und ihren
Verbéanden ermdglicht werden, neben den Ra-
battvertragen mit Pharmaherstellern auch mit den
Apotheken und ihren Verbanden Versorgungs-
vertrage auf selektivvertraglicher Basis zu schlie-
Ren.

Auch das Mehr- und Fremdbesitzverbot fiir Apo-
theken ist im Interesse einer héheren Wettbe-
werbsintensitat in der Arzneimittelversorgung
vollstandig aufzuheben. Es bedeutet eine Aus-
schlieBlichkeit der eigentimergefiihrten Prasenz-
apotheke und verhindert Apothekenketten und
den Betrieb von Apotheken durch Kapitalgesell-
schaften. Im Ergebnis stellt dies eine Einschran-
kung des Wettbewerbs dar, weil z. B. Apotheken-
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ketten gar nicht erst zugelassen werden. Beden-
ken, dass Apothekenketten zu monopolartigen
Strukturen und damit zu einer Einschrankung des
Wettbewerbs fiihren kdnnten, sind unbegriindet
und erscheinen schon angesichts der grofRen
Anzahl von Apotheken (21.500) und der hohen
Apothekendichte (weniger als 4.000 Einwohner
pro Apotheke) konstruiert. Dies gilt auch deshalb,
weil das Entstehen monopolartiger Strukturen
bereits durch das geltende Kartellrecht ausge-
schlossen werden kann. Auch das Ziel der sorg-
faltigen Arzneimittelabgabe und somit des Ge-
sundheitsschutzes der Bevdlkerung wird durch
die Aufhebung des Fremd- und Mehrbesitzver-
bots nicht geféhrdet. SchlieRlich durfen Apothe-
ken ausschlieBBlich durch qualifizierte Berufstra-
ger (Apotheker) gefuhrt werden (§ 2 ApoG).

2. Eigenverantwortung ausbauen

Die Eigenverantwortung der Versicherten ist
durch mehr Selbstbeteiligung und mehr Kosten-
transparenz auszuweiten. Das ist als Steue-
rungselement unverzichtbar und stellt auch keine
Uberforderung des Einzelnen dar. Auch nach
Ausweitung der Selbstbeteiligung durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) und der Ein-
fihrung der Kostenbeteiligung bei selbstver-
schuldeter Behandlungsbedurftigkeit durch das
GKV-WSG weist Deutschland immer noch ein im
internationalen Vergleich unterdurchschnittliches
Niveau auf.

Eine Ausweitung der Eigenverantwortung
der Versicherten tragt dazu bei, den Einzel-
nen zu wirtschaftlichem Verhalten und Kos-
tenverantwortung zu motivieren. Eine hdhere
Selbstbeteiligung schafft Anreize, Leistungen
dort nicht in Anspruch zu nehmen, wo sie
nicht erforderlich sind. Damit die Versicher-
ten ihrer Kostenverantwortung gerecht wer-
den kdnnen, miussen jedoch unterstitzend
auch Transparenz und Information der Ver-
sicherten erhoht werden. Hierbei sollte jeder
Krankenkasse freigestellt werden, vom
Sachleistungs- auf das Kostenerstattungs-
prinzip umzustellen.

Mehr Selbstbeteiligung setzt Anreize fir ein
gesundheitsbewusstes Verhalten. Ein GroR3-
teil der Krankheitskosten ist verhaltensbe-
dingt (z. B. durch falsche Erndhrung, Bewe-
gungsmangel, Genussmittelmissbrauch) und
lasst sich daher durch entsprechende Ver-
haltensanderungen vermeiden.

Durch eine angemessene Selbstbeteiligung
wird dem Grundsatz Rechnung getragen,
dass sich die Solidarversicherung entspre-
chend dem Subsidiaritatsprinzip auf die Leis-
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tungen beschréanken sollte, die der Einzelne
nicht selbst tragen kann.

Die Ubernahme kleiner Risiken durch den
Einzelnen ist Voraussetzung dafir, dass die
groRen Risiken schwerer Erkrankungen auch
weiterhin solidarisch abgedeckt werden kén-
nen.

Konkret sollte die heute geltende Belastungs-
obergrenze fiir Selbstbeteiligung von 2 auf 3 Pro-
zent der jahrlichen Bruttoeinnahmen angehoben
werden. Eine solche Belastungsgrenze reicht
aus, um eine Uberforderung des Einzelnen zu
verhindern und gewahrleistet, dass auch im spa-
teren Verlauf eines Jahres noch die gewiinschte
Steuerungswirkung der Zuzahlungsregelungen
gegeben ist.

Bei den einzelnen Leistungsarten ist Selbstbetei-
ligung vor allem dort auszubauen, wo sie Anreize
zu gesundheits- und kostenbewusstem Verhal-
ten, also Steuerungswirkung, haben kann. Insbe-
sondere sollte daher grundsatzlich bei jedem
Arztbesuch eine Praxisgebuhr anfallen. Durch die
aktuelle Regelung, nach der die Gebihr von 10 €
lediglich einmalig im Quartal zu zahlen ist und
nach Uberweisungen entfallt, kann die Praxisge-
bihr nicht ihre optimale Steuerungswirkung ent-
falten (so auch das RWI in seinem Diskussions-
papier Nr. 43 aus dem Jahr 2006). Mit einer auf
5 € je Arztbesuch halbierten Praxisgebuhr lieRe
sich hingegen sowohl eine — moderate — Auswei-
tung der Selbstbeteiligung als auch eine verbes-
serte Kostensteuerung erreichen. Bei Arztbesu-
chen besteht ein hohes Entlastungspotenzial
durch Zuzahlungen schon deshalb, weil dadurch
auch Verschreibungen gemindert und damit Leis-
tungsausgaben in anderen Bereichen gesenkt
werden kénnen. Eine durchgangige Praxisgebihr
trdgt zudem dazu bei, unnétige Arztbesuche —
wie zum Beispiel bei Bagatellerkrankungen — zu
vermeiden. Bei der Zahl der Arztkontakte belegt
Deutschland im internationalen Vergleich einen
Spitzenplatz.  Versicherte  konsultieren  in
Deutschland nahezu doppelt so haufig einen Arzt
wie zum Beispiel Niederlander, Franzosen, Os-
terreicher, Schweden, Danen oder Schweizer. In
Belgien betragt dabei die maximale Zuzahlung 25
Prozent beim Hausarzt, beim Spezialisten sogar
40 Prozent. In Frankreich werden die Versicher-
ten zu 30 Prozent an den Kosten des Arztbesu-
ches (Hausarzt und Spezialist) beteiligt. Schwe-
den zahlen beim Hausarztbesuch 11 bis 16 €,
beim Besuch eines Spezialisten 16 bis 27 € zu.
Turnusmafig vorgesehene Friherkennungsun-
tersuchungen sollten weiterhin zuzahlungsfrei
bleiben.

Die durch diese MaRnahmen bewirkte Erhéhung
der Selbstbeteiligung belauft sich auf rund
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3 Mrd. €. Dies entspricht rund 9 Prozent der von
den privaten Haushalten bislang bereits selbst
finanzierten Gesundheitsgiiter und -leistungen
(2007: 34,1 Mrd. €) bzw. knapp 2 Prozent des
heutigen GKV-Leistungsvolumens.

3. Leistungen auf Basissicherung konzent-
rieren

Der gesetzlich definierte Leistungskatalog der
Krankenkassen muss kontinuierlich mit dem Ziel
einer Konzentration auf eine Basissicherung mit
Kernleistungen auf Inhalt und Umfang tberprift
werden. Einzelne Leistungen kénnen ganz aus
dem Leistungskatalog herausgenommen und in
die Eigenverantwortung der Versicherten uber-
fihrt werden (z. B. Aufwendungen fir die haus-
wirtschaftliche Versorgung und Haushaltshilfen).

Andere Leistungen kénnen zumindest dem Um-
fang nach beschrankt werden. Dies gilt zum Bei-
spiel fur das Krankengeld, dessen maximale Be-
zugsdauer von bis zu 78 Wochen auf maximal 52
Wochen begrenzt werden sollte. Die Leistungs-
dauer in Deutschland ist deutlich langer als in
den Ubrigen européaischen Nachbarlandern. Dort
betragt die Dauer der Leistungen im Krankheits-
fall Gberwiegend 52 Wochen oder weniger. Diese
Befristung ist auch sachgerecht, weil im Falle ei-
ner Uber ein Jahr wahrenden Krankheit eine zu-
mindest vorlbergehend verminderte Erwerbsfa-
higkeit vorliegt. Die Absicherung dieses Risikos
ist jedoch nicht Aufgabe der Krankenversiche-
rung, sondern der Rentenversicherung (Er-
werbsminderungsrente).

Bei der Anpassung und Fortentwicklung des Leis-
tungskatalogs der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist vor allem der Gesetzgeber gefragt. Be-
sondere Bedeutung kommt aber auch dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss als oberstem Be-
schlussgremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung der Leistungserbringer und der Krankenkas-
sen zu. Denn seine Aufgabe ist es, innerhalb des
vom Gesetzgeber vorgegebenen gesundheitspo-
litischen Rahmens in Form von Richtlinien den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu bestimmen. Leistungsausweitungen
mussen verhindert bzw. zumindest durch Einspa-
rungen an anderer Stelle kompensiert werden.
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Il.  Reformbedarf auf der Finanzierungsseite

Zentraler Reformschritt muss die Entkopplung
der Krankheitskostenfinanzierung vom Arbeits-
verhaltnis sein. Dazu ist die lohnbezogene Bei-
tragsfinanzierung auf ein einkommensunabhéan-
giges Pramienmodell mit Auszahlung des Arbeit-
geberanteils in den Bruttolohn umzustellen. Ent-
sprechend erfolgt die Auszahlung des Zuschus-
ses der gesetzlichen Rentenversicherung zur
Krankenversicherung der Rentner als zuséatzliche
Rentenleistung. Fir Einkommensschwache be-
steht ein steuerfinanzierter sozialer Ausgleich als
Uberforderungsschutz.

Die Vorteile eines solchen Gesundheitspramien-
modells sind insbesondere:

Arbeitskosten und Krankheitskostenfinanzie-
rung werden entkoppelt: Lohn- und Gehalts-
erhéhungen und hohere Beitragssatze fih-
ren nicht mehr zu héheren Personalzusatz-
kosten, der beschéftigungsfeindliche Abga-
benkeil zwischen Arbeitskosten und Netto-
Ibhnen sinkt, mittel- und langfristig sind
nachhaltig positive Beschaftigungswirkungen
zu erwarten.

Der soziale Ausgleich erfolgt deutlich zielge-
nauer und transparenter als heute. Das Um-
verteilungsvolumen kann dadurch begrenzt
werden.

Der Umfang des Risikostrukturausgleichs
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
sinkt erheblich, weil der Einkommensaus-
gleich aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung herausgenommen wird.

Die Abhéngigkeit der Einnahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung von der konjunk-
turellen Entwicklung wird weitgehend besei-
tigt.

Negative einnahmeseitige Effekte des de-
mografischen Wandels werden verringert, da
ein steigender Rentneranteil nicht mehr zu
Beitragsmindereinnahmen fiihrt. Fast ein
Drittel der fiskalischen Effekte der demogra-
fischen Struktur kénnen hierdurch aufgefan-
gen werden.

Die bestehenden Ungerechtigkeiten in der
Beitragsbelastung haben ein Ende: Die Fi-
nanzierung erfolgt aus dem gesamten Ein-
kommen und Vermdgen, eine Diskriminie-
rung von Doppelverdienerhaushalten gegen-
Uber Alleinverdienerhaushalten findet nicht
mehr statt.
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Das Gesundheitspramienmodell im Einzelnen:

1. Versicherter Personenkreis

Alle gut 56 Mio. gesetzlich krankenversicherten
Erwachsenen sind gegen Entrichtung einer kas-
senindividuellen Gesundheitspramie versichert,
alle knapp 14 Mio. gesetzlich krankenversicher-
ten Kinder sind im Rahmen einer pramienfreien
Mitversicherung versichert. Der versicherte Per-
sonenkreis im Gesundheitspramienmodell ent-
spricht dem heute in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personenkreis.

2. Pramienhohe

Die Uber Gesundheitspramien einschlieBlich so-
zialem Ausgleich zu finanzierenden Aufwendun-
gen der Krankenkassen errechnen sich wie folgt:

Gesamtausgaben gesetzliche
Krankenversicherung 2009
(Prognose Schatzerkreis)

166,8 Mrd. €

Herausnahme des Kranken- -6 Mrd. €
geldes aus der Pramienfinan-

zierung (vgl. 11.4.)

Ausweitung von Zuzahlungen -3 Mrd. €

(vgl. 1.2.)

Gesamtausgabevolumen, das
Uber Gesundheitspramien zu
finanzieren ist

157,8 Mrd. €

Dies erfordert eine Prdmie von durchschnittlich
rund 235 € monatlich, bei unterschiedlicher Préa-
mienhdhe je Krankenkasse. Zum Vergleich: Der-
zeit liegt der monatliche Durchschnittsbeitrag in
der gesetzlichen Krankenversicherung bei gut
250 € pro Mitglied, ein durchschnittlich verdie-
nender Arbeitnehmer zahlt — einschlie3lich Ar-
beitgeberanteil — im Mittel Uber 380 €, der
Hochstbeitrag betragt knapp 550 €. Ein Monats-
beitrag von 235 € wird heute bereits bei einem
monatlichen Bruttolohn oder -gehalt von rund
1.570 € fallig.

Erreicht wird der Rickgang des durchschnittli-
chen Beitrags je Arbeithehmer — neben der He-
rausnahme des Krankengeldes sowie der Anhe-
bung der Zuzahlungen — zum einen durch das
Ende der beitragsfreien Mitversicherung nicht-
erziehender Ehegatten sowie zum anderen da-
durch, dass im BDA-Gesundheitspramienmodell
die Quersubventionierung der Ubrigen Beitrags-
zahler der gesetzlichen Krankenversicherung
durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer ein Ende
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hat. So kann sich z. B. der Bund als Beitragszah-
ler fir die Arbeitslosengeld II- und Sozialgeld-
empfanger nicht mehr auf Kosten von Arbeit-
nehmern entlasten und muss statt heute rund
120 € etwa doppelt so hohe Beitrage zahlen.

3. Sozialer Ausgleich fur einkommens-

schwache Versicherte

Ein sozialer Ausgleich als Uberforderungsschutz
ist nur fir diejenigen Versicherten erforderlich, die
selbst Krankenversicherungsbeitrage zahlen. Fir
Mitglieder ohne eigene Beitragsleistung (z. B. Be-
zieher von Arbeitslosengeld | und Il, Eltern in der
Elternzeit) hat der zusténdige Sozialleistungstra-
ger die volle Gesundheitspramie an die gesetzli-
che Krankenversicherung abzufihren. Insofern
kann es hier zu keiner Uberforderung kommen.

Notwendig ist ein sozialer Ausgleich als Uberfor-
derungsschutz hingegen fiur alle anderen ein-
kommensschwachen Versicherte. Er wird da-
durch gewahrleistet, dass die Krankenkassen bei
ihnen die Pramie nur bis zu der Hohe einfordern,
die sie nicht Uberfordert. Das dadurch ausfallen-
de Pramienaufkommen wird den Krankenkassen
Uber den Risikostrukturausgleich erstattet.

Die individuelle Berechtigung zur Pramienverbilli-
gung kann entsprechend dem seit Jahren prakti-
zierten und bewahrten Verfahren zur Zuzah-
lungsbefreiung nach § 62 SGB V gepruft werden.
Da die Zahl der von Zuzahlungen Befreiten etwa
der Zahl der Berechtigten zur Pramienverbilligung
entspricht und beide Personenkreise eine gro3e
Schnittmenge aufweisen, ist der damit verbunde-
ne Verwaltungsaufwand gering.

Der Umfang des sozialen Ausgleichs ist im BDA-
Gesundheitspramienmodell  grundsatzlich ge-
staltbar. Zu bertcksichtigen ist jedoch, dass mit
einem hoheren sozialen Ausgleichs auch die
durchschnittliche Hohe der Gesundheitspramie
steigt. Ubertreffen die Kosten fir Pramienverbilli-
gungen den zusatzlichen Bundeszuschuss, muss
die durchschnittliche Gesundheitspramie hodher
ausfallen als oben kalkuliert (235 € monatlich),
liegen sie niedriger, kann die Gesundheitspramie
geringer ausfallen.

Ein ausreichender sozialer Ausgleich ware in je-
dem Fall dann gewahrleistet, wenn sich die Uber-
forderungsgrenze am heutigen Beitragssatzni-
veau von rund 15 Prozent orientiert, also kein
Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung
mehr als 15 Prozent seines Haushaltseinkom-
mens an Krankenversicherungsbeitragen zahlen
muss. Ein sozialer Ausgleich dieses Umfangs
lasst sich bereits aus den laufenden Bundeszu-
weisungen an die gesetzliche Krankenversiche-

Fir eine wirtschaftliche, leistungsfahige und einko

rung finanzieren. Denn schlie3lich soll der Bun-
deszuschuss nach dem ,Konjunkturpaket 11 be-
reits ab 2012 den Umfang von 14 Mrd. € bzw.
fast 10 Prozent des GKV-Leistungsvolumens er-
reichen. Bei einer durchschnittlichen Pramie von
235 € monatlich hatten alle Versicherten mit ei-
nem Gesamteinkommen von bis zu 1.570 € mo-
natlich Anspruch auf Pramienverbilligung. Damit
wére ein umfassender sozialer Ausgleich gesi-
chert.

Der aus Steuermitteln finanzierte soziale Aus-
gleich fiir Einkommensschwache muss im Ubri-
gen in entsprechender Weise auch auf Versicher-
te der privaten Krankenversicherung Anwendung
finden. Dies ist schon deshalb geboten, um eine
Wettbewerbsverzerrung zulasten der privaten
Krankenversicherung zu vermeiden.

4. Krankengeld weiterhin lohnbezogen fi-
nanzieren

Als Lohnersatzleistung muss das Krankengeld
weiter durch lohnbezogene Beitrdge finanziert
werden (vgl. Sachverstandigenrat JG 2008/09,
Tz. 676). SchlieBlich soll das Krankengeld den
Wegfall des jeweils zuvor erzielten Lohns aus-
gleichen.

Fur die Beitrdge mussen dabei die Versicherten
selbst aufkommen. Dies bedeutet fir die Arbeit-
nehmer jedoch keine Verschlechterung gegen-
Uiber dem bisherigen Rechtszustand. Schlie3lich
ist der bisherige Finanzierungsanteil der Arbeit-
geber am Krankengeld Bestandteil des an die
Arbeitnehmer als Bruttolohn steuerfrei ausge-
zahlten heutigen Arbeitgeberanteils. Fur die Ar-
beitgeber ist die Umstellung auf das Pramienmo-
dell belastungsneutral, weil sie den heutigen Ar-
beitgeberbeitrag in gleicher Hohe als Bruttolohn
auszahlen.

5. Uber den Gesundheitsfonds zur Gesund-
heitspramie

Die Herausforderungen und Probleme, vor denen
die gesetzliche Krankenversicherung steht, wer-
den durch den zum 1. Januar 2009 in Kraft getre-
tenen Gesundheitsfonds nicht geldst. Insbeson-
dere sind die vom Gesetzgeber mit der Einflh-
rung des Gesundheitsfonds verbundenen Erwar-
tungen unrealistisch. Der Gesundheitsfonds ist —
anders als in der Gesetzesbegrindung des GKV-
WSG behauptet — in keiner Weise geeignet, eine
Jwirtschaftliche Verwendung von Beitrags- und
Steuermitteln“ zu garantieren. Zudem wird an den
falschen Finanzierungsgrundlagen der gesetzli-
chen Krankenversicherung festgehalten. Es bleibt
im Grundsatz bei der lohnbezogenen Finanzie-
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rung, die einer Strafsteuer auf Beschéftigung
gleichkommt.

a. Gesundheitsfonds nachbessern

Damit der Gesundheitsfonds in der Zeit bis zur
Einfihrung des Gesundheitspramienmodells ver-
ninftig funktionieren kann, missen kurzfristig die
noch immer bestehenden Ungereimtheiten beim
kassenindividuellen Zusatzbeitrag beseitigt wer-
den:

Der Zusatzbeitrag muss einheitlich als kas-
senindividuelle, einkommensunabhéngige
Pauschale erhoben werden und darf nicht
auch als einkommensabhéngiger Beitrag er-
hoben werden kénnen. Der Zusatzbeitrag —
so die richtige Argumentation des Sachver-
standigenrates zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung — kann die
ihm zugedachte Funktion als Preissignal nur
erfullen, wenn er ausschlieRlich als ,kleine
Pauschale* erhoben wird (Jahresgutachten
2006/07, Tz. 284).

Auf die bislang vorgesehene Uberforde-
rungsklausel bei Erhebung des Zusatzbei-
trags (ohne Einkommensprifung hoéchstens
8 € monatlich, im Ubrigen Begrenzung auf 1
Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
des Mitglieds) muss verzichtet werden. Zu
Recht hat der Sachverstandigenrat Wirt-
schaft kritisiert, dass die Uberforderungs-
klausel bei Krankenkassen mit einer hohen
Zahl einkommensschwacher Mitglieder Bei-
tragsausfalle bewirkt, die zwangslaufig von
den dbrigen Mitgliedern ausgeglichen wer-
den missen und den Zusatzbeitrag wettbe-
werbsverzerrend in die Hohe treiben. Zudem
setzt die Uberforderungsklausel fir alle Mit-
glieder, die von ihr profitieren, falsche Anrei-
ze zum Wechsel in besonders teure Kran-
kenkassen, weil dies fur sie mit keiner finan-
ziellen Mehrbelastung verbunden ist.

Der Verzicht auf eine Uberforderungsklausel
ist auch ohne Weiteres zumutbar, weil die
Zahlung eines Zusatzbeitrags von mehr als
8 € Monat durch den Wechsel in eine gunsti-
gere Krankenkasse vollstandig vermieden
werden kann. SchlieBlich steht den Mitglie-
dern der gesetzlichen Krankenversicherung
bei Einfiihrung oder Erh6hung des kassenin-
dividuellen Zusatzbeitrags ein Sonderkiindi-
gungsrecht zu und damit der Wechsel zu ei-
ner preisginstigeren Krankenkasse (Kontra-
hierungszwang) offen.

Fir eine wirtschaftliche, leistungsfahige und einko

b. Finanzierung auf das Gesundheitspra-
mienmodell umstellen

Um das BDA-Gesundheitspramienmodell einzu-
fihren, muss der neu geschaffene Gesundheits-
fonds nicht abgeschafft werden. Im Gegenteil
sollten die Vorteile des heutigen Fondsmodells
bewusst genutzt und dessen Nachteile gezielt
beseitigt werden.

So beinhaltet der Gesundheitsfonds, der vom
Bundesversicherungsamt verwaltet wird, den
neuen morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich, der einen mdoglichst verzerrungsfreien
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen er-
moglichen soll. Auch im Gesundheitspramienmo-
dell wird ein zielgenauer Risikostrukturausgleich
bendtigt.

Konkret erfordert die Umstellung auf das Ge-
sundheitspramienmodell folgende Schritte (vgl.
anliegende Grafik ,Zustandigkeiten und Zah-
lungsstrome im BDA-Gesundheitspramienmo-
dell"):

Die Entkopplung der Krankheitskostenfinan-
zierung vom Arbeitsverhaltnis durch Auszah-
lung des Arbeitgeberanteils in den Bruttolohn
und die Tragung der Kosten des Kranken-
versicherungsschutzes durch den Arbeit-
nehmer.

Die autonome Festsetzung einkommens-
unabhangiger, kassenindividueller Gesund-
heitspramien durch die Krankenkassen. Die-
se ersetzen den bhisherigen einheitlichen
Krankenversicherungsbeitragssatz inkl. der
Zusatzbeitrage bzw. Ruckerstattungen.

Die Weiterleitung der fir alle Versicherten
einheitlichen, solidarischen Fondspauschale
(235 €) von den Krankenkassen an den Ge-
sundheitsfonds. Die Héhe der solidarischen
Fondspauschale ist so festzusetzen, dass
sie — zusammen mit den anderen Einnah-
men des Gesundheitsfonds — die prognosti-
zierten Gesundheitsausgaben abdeckt.
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