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Die Finanzierung der GKV

Zusammenfassung?

Fiir die schwarz-gelbe Regierungskoalition stand im ersten Regierungsjahr 2010
eine Gesundheitsreform weit oben auf der Agenda. lhr Hauptziel sollte darin
bestehen, durch die Einfiihrung einer Gesundheitspramie mit Sozialausgleich eine
grundlegende Finanzierungsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zu erreichen. Gleichzeitig steht die Politik vor der konkreten Herausforderung,
eine fiir das kommende Jahr in der GKV befiirchtete Finanzierungsliicke in Hohe
von 11 Mrd. € zu schlieRen. Vor diesem Hintergrund diskutiert diese RWI-Position
den Gesetzesentwurf zum GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG, in der Fassung
vom 25.8.2010).

Insgesamt geht das GKV-FinG den richtigen Weg, weil kiinftig Ausgabenzuwachse
liber Zusatzpramien in Verbindung mit einem Sozialausgleich finanziert wer-
den sollen (vgl. auch Richter 2010). Allerdings soll der Sozialausgleich zunéchst
nur an das beitragspflichtige Einkommen (BPE) und nicht wie im Steuersystem,
was sozial gerechter wére, an die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
eines GKV-Mitglieds gekoppelt werden. Auf Grund der gegebenen politischen
Rahmenbedingungen erscheint derzeit jedoch keine andere Losung méglich zu
sein. Man kann sich allerdings durchaus damit trosten, dass der Sozialausgleich
auf diese Weise relativ unbiirokratisch durchgefiihrt werden kann. Im Vergleich
zum Status quo handelt es sich somit in jedem Fall um eine Verbesserung: Statt
nur isoliert zwischen den jeweiligen Versicherten der einzelnen Kassen wird der
Sozialausgleich fiir die Zusatzpramie kiinftig iiber den Gesundheitsfonds, und
damit zwischen allen gesetzlich Versicherten, geleistet. Negativ zu bewerten ist
jedoch, dass eine langfristige Vereinheitlichung des Krankenversicherungsmarkts
offenbar nicht angestrebt wird, sondern die ineffiziente Dualitdat GKV-PKV aufrecht
erhalten werden soll.

Hinsichtlich der Ausgabenseite soll vor allem das Preiswachstum von Gesund-
heitsleistungen in den Jahren 2011 und 2012 beschrankt werden. Notwendige
MaRnahmen zur Erhohung der Effizienz in der Leistungserbringung sind hingegen
nicht vorgesehen. Auch scheinen die vorgesehenen Kostendampfungsmalnah-
men nicht ausgewogen iiber alle Leistungserbringer verteilt zu sein. Im aktuellen
Gesetzesentwurf sind die Krankenhauser unverhaltnisméRig stark betroffen. Auf
Seiten der Leistungserbringer besteht daher im Gesetzentwurf zum GKV-FinG
noch Handlungsbedarf.

1 Der Autor dankt Nils aus dem Moore, Christoph M. Schmidt und Hendrik Schmitz fiir wertvolle
Hinweise und Unterstiitzung.
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Finanzierung der GKV

Fiir die schwarz-gelbe Regierungskoalition stand eine Gesundheitsreform im ers-
ten Regierungsjahr weit oben auf der Agenda. lhr Hauptziel sollte darin bestehen,
durch die Einfilhrung einer Gesundheitspramie mit Sozialausgleich eine grund-
legende Finanzierungsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu
erreichen. Gleichzeitig steht die Politik vor der konkreten Herausforderung, eine
fiir das kommende Jahr in der GKV befiirchtete Finanzierungsliicke in Hohe von 11
Mrd. € zu schlieBen. Vor diesem Hintergrund diskutiert diese RWI-Position den
Gesetzesentwurf zum GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG, in der Fassung vom
25.8.2010). Der Fokus liegt dabei auf der Finanzierungsseite.

Eine Finanzierungsreform sollte fiinf libergreifenden Zielen folgen. Sie sollte
erstens den Preiswettbewerb zwischen Krankenkassen starken, zweitens den
Sozialausgleich der GKV auf eine breitere Basis stellen, d.h. die gesamte wirt-
schaftliche Leistungsféhigkeit des Einzelnen beriicksichtigen, und drittens den
Sozialausgleich vollsténdig auRerhalb der einzelnen Krankenkassen ansiedeln,
um ungerechtfertigte Belastungen einzelner Kassen zu vermeiden. Viertens sollte
sie darauf abzielen, die Dualitdt von GKV und PKV zu beenden, und fiinftens die
Gesundheitskosten vom Lohneinkommen nach Mdéglichkeit zu entkoppeln. Die
Gesundheitsprdmie mit Sozialausgleich hatte diese Ziele weitestgehend erreichen
konnen, war aber politisch nicht mehrheitsféahig.

Das GKV-FinG sieht nun vor, zumindest den Ausgabenzuwachs der GKV kiinftig
iber einkommensunabhéngige Zusatzpramien zu finanzieren. Ergdnzend soll
iber den Gesundheitsfonds ein Sozialausgleich erfolgen. Zuvor soll jedoch der
allgemeine Beitragssatz zum Gesundheitsfonds von derzeit 14,9% auf 15,5%
angehoben und der Arbeitgeberanteil bei 7,3% eingefroren werden. Fiir einkom-
mensschwache GKV-Mitglieder wird fiir die Zusatzpramie ein Sozialausgleich
implementiert, der sich am beitragspflichtigen Einkommen (BPE) des Mitglieds
orientiert, nicht wie im Steuersystem an seiner gesamten wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit. Da die eigentlich wiinschenswerte Kopplung des Sozialausgleichs
an das Steuersystem auf Grund des zu erwartenden Widerstands der Bundeslan-
der offenbar nicht méglich ist, erscheint eine Orientierung am BPE in der Tat als
der derzeit einzig gangbare Weg.

Der vorgesehene Sozialausgleich greift, sobald die durchschnittliche Zusatzpra-
mie 2% des BPE eines Mitglieds iibersteigt.? Die bisherige 1%ige Kappung, die zu
Lasten der betroffenen Krankenkasse geht, entfallt. Dies ist ein richtiger Schritt,

2 Der beim Bundesversicherungsamt gebildete Schdtzerkreis soll jdhrlich bis zum 15. Oktober die
voraussichtlichen jdhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds und die voraussichtlichen jihr-
lichen Ausgaben der Krankenkassen sowie die voraussichtliche Zahl der Versicherten und der
Mitglieder der Krankenkassen als Grundlage fiir die Festleqgung des durchschnittlichen Zusatz-
beitrags fiir das Folgejahr schitzen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt daraufhin den
durchschnittlichen Zusatzbeitrag fest.
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weil damit der Sozialausgleich fiir die Zusatzpramie kiinftig von der gesamten
Versichertengemeinschaft und nicht mehr nur von den jeweiligen Versicherten
der einzelnen Krankenkassen getragen wird. Letzteres hatte zu ungerechtfertig-
ten Insolvenzen einzelner Kassen fiihren kdnnen. Mit der Kopplung des Sozial-
ausgleichs an das BPE wird daher neben der Beitragshemessungsgrenze (BBG)
faktisch eine Beitragssatzgrenze (BSG) eingefiihrt. Im Jahr 2010 betrégt die BBG
45000 €. Die BSG wird 2011 17,5% betragen, was dem allgemeinen Beitragssatz
zum Gesundheitsfonds in Héhe von 15,5% zuziiglich der 2%igen Kappung der
Zusatzpramie entspricht.

Hervorzuheben ist, dass sich der Sozialausgleich am durchschnittlichen Zusatz-
beitrag iiber alle Krankenkassen und nicht am kassenindividuellen Zusatzbeitrag
orientieren soll. Dies ist der richtige Weg, um den Preiswettbewerb zwischen
Krankenkassen auch fiir Mitglieder, die vom Sozialausgleich profitieren, in vollem
MaRe aufrecht zu erhalten. Wiirde hingegen der kassenindividuelle Zusatzbeitrag
bei 2% des BPE gekappt, gébe es aus Sicht der vom Sozialausgleich begiinstigten
Mitglieder keine Preisunterschiede mehr zwischen Kassen, deren Zusatzbeitrag
2% ihres BPE iibersteigt.

Das folgende Schaubild 1 verdeutlicht die Grenzen bei einer jahrlichen durch-
schnittlichen Zusatzpramie von 300 € beziehungsweise 25 € pro Monat. Bei einem
BPE von 5000 € betragt der lohnabhéngige Beitrag 775€, die Zusatzpramie ohne
Kappung 300 € und nach Kappung 100 € (Sozialausgleich = 200€), insgesamt also
875 €. Bei einem BPE von 10000 € betragt der lohnabhangige Beitrag 1550 €
und die gekappte Zusatzpramie 200 € (Sozialausgleich = 100€), der Gesamtbeitrag
also 1750 €. Bei einem BPE von 40000 € und einem lohnabhangigen Beitrag von
6200 € fallt indessen die volle Zusatzpramie von 300 € an (Sozialausgleich = 0€).
Der Gesamtbeitrag liegt bei 6 500 €. Die Beitragssatzgrenze lage in letzterem Fall
bei 7000 €. Falls die tatsachliche Zusatzpramie eines Versicherten indessen nur
100 € betragt, erhdlt z.B. der Versicherte mit einem BPE von 10000 € dennoch den
genannten Sozialausgleich von 100 €. Damit betrégt sein personlicher Zusatzbei-
trag nach Sozialausgleich 0 € und der gesamte Beitrag zur GKV besteht nur aus
dem lohnabhéngigen Teil von 1550 €.

Da dem Gesundheitsfonds durch die gekappten Zusatzbeitrdge von Mitgliedern
mit kleinem BPE weniger Mittel zur Verfiigung stehen als ndtig, um alle Ausgaben
zu decken, sind zusatzliche Mittel zur Finanzierung dieses Sozialausgleichs nétig.
Sie werden bis 2014 {iber die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds aufge-
bracht, d.h. innerhalb des Gesundheitsfonds, was unter den derzeitigen Rahmen-
bedingungen folgerichtig ist. Perspektivisch soll sich der Sozialausgleich an der




Position #37 vom 21. September 2010

Schaubild 1
GKV-Gesamtbeitrag in Abhangigkeit vom beitragspflichtigen Einkommen
Beispiel bei monatlicher Zusatzpramie von 25 €; Angaben in €
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== Faktischer Beitrag — Grenzen durch BSG, BBG

gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines GKV-Mitglieds orientieren,
d.h. liber Steuermittel zu finanzieren sein. Die Umsetzbarkeit dieses Vorhabens
ab 2014 wird von den dann vorliegenden politischen Mehrheiten abhéngen. Ein
wichtiger positiver Nebeneffekt der Kopplung an das BPE, der fiir den konzepti-
onell unbefriedigenden Verzicht auf die Einbeziehung anderer Einkommensarten
durchaus entschadigt, ist iibrigens, dass der zusatzliche Aufwand fiir Biirokra-
tie gering ausfallt. Ferner muss fiir einkommensschwache PKV-Versicherte kein
Sozialausgleich implementiert werden, was bei einem Sozialausgleich liber das
Steuersystem sonst aus Griinden der sozialen Gerechtigkeit eigentlich erforderlich
ware.

Die zusatzliche Biirokratie fallt deswegen gering aus, weil das BPE jedes GKV-Mit-
glieds zumindest der Krankenkasse bekannt ist. Im Wesentlichen sind zwei Félle
zu unterscheiden. Wenn ein Mitglied nur ein BPE besitzt, kann der Sozialausgleich
sehr einfach errechnet werden, weil dann dem Arbeitgeber, dem Rentenversi-
cherungstréager oder - bei einigen freiwillig versicherten Mitgliedern, die ihren
Beitrag direkt an ihre Krankenkasse entrichten - der Krankenkasse das gesamte
BPE bekannt ist. Der Arbeitgeber reduziert auf der Gehaltsabrechnung den lohn-
abhangigen Beitrag (15,5%) um den automatisch berechenbaren Sozialausgleich
bzw. die Rentenversicherung reduziert entsprechend den von der Rentenhéhe
abhangigen Beitrag. Schwieriger wird es bei Mitgliedern mit mehr als einem BPE.
Zur Vermeidung von Uberzahlungen muss eine Stelle zur Durchfiihrung des Sozi-
alausgleichs definiert werden. Diese Stelle, iiblicherweise der Hauptarbeitgeber
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oder die Deutsche Rentenversicherung, benétigt die Information iiber die Summe
aller BPE des Mitglieds, womit dann der Sozialausgleich sofort errechnet werden
kann.

Bereits heute erfordert die Existenz der BBG fiir Mitglieder mit einem in der
Summe iiber der BBG liegenden Einkommen eine solche Abstimmung zwischen
verschiedenen Stellen, um Beitrdge oberhalb der BBG zu vermeiden. Analog
muss nun zuséatzlich die BSG beriicksichtigt werden. Der zu beriicksichtigende
Mitgliederkreis vergroRert sich dadurch. Auf Grund der Beschrankung des Sozi-
alausgleichs auf das BPE kennt jedoch stets die Krankenkasse das gesamte BPE,
sodass zumindest ex post immer iiberpriift werden kann, ob es zu Uberzahlungen
gekommen ist. Denkbar ware daher, dass der Sozialausgleich riickwirkend, nach
Abschluss eines Kalenderjahrs, gewahrt wird. Dies ware im Prinzip einfach zu
handhaben, héatte allerdings zur Folge, dass die begiinstigten Mitglieder Liqui-
ditatsengpasse iiberbriicken miissten, was gerade bei Mitgliedern mit geringem
Einkommen Schwierigkeiten bereiten diirfte. Insofern ist ein Sozialausgleich ex
ante notwendig. Angesichts der hier geschilderten Umstande ist die dafiir zusétz-
liche Biirokratie jedoch vertretbar, auch weil nicht viele Mitglieder mehr als ein
BPE beziehen diirften.

Insgesamt ist die Reform der Finanzierungsseite - unter den gegebenen poli-
tischen Rahmenbedingungen - damit als gelungen zu bezeichnen. Negativ zu
bewerten ist lediglich, dass der Zugang zur Privaten Krankenversicherung (PKV)
wieder erleichtert werden soll. Dies erschwert die Beendigung der Dualitat von
GKV und PKV.

Perspektivisch ware zur Durchfiihrung des Sozialausgleichs nach der wirtschaft-
lichen Leistungsfahigkeit denkbar, dass der einkommensabhéngige Teil des
Beitrags (15,5%) iiber das Finanzamt statt iiber die Kassen eingezogen wird.
Das Finanzamt wiirde dann diese ,,Gesundheitssteuer” im Auftrag des Gesund-
heitsfonds analog zur Lohnsteuer erheben, allerdings bezogen auf alle Einkom-
mensarten statt nur auf das Lohneinkommen und unter Beachtung der BBG. Die
einzelnen Kassen wiirden dann lediglich die Zusatzpramie in Rechnung stellen.
Der Sozialausgleich wiirde dadurch in einfacher Weise vom BPE auf die gesamte
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit ausgeweitet. Ein solches System wére mit dem
Einzug der Kirchensteuer iiber das Finanzamt im Auftrag der Kirchen vergleichbar.

Die Einbeziehung der PKV in das System waére hierfiir zwar sinnvoll, jedoch nicht
zwingend erforderlich. Bei Einbeziehung der PKV gébe es zwei Optionen: (i) PKV-
Versicherte zahlen ebenfalls die Gesundheitssteuer, die PKVen erhalten dann
vom Gesundheitsfonds die durchschnittliche Kopfpramie und verlangen von ihren
Versicherten die Differenz zur tatsachlichen (risikoorientierten) Pramie, (ii) PKVen
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werden zu GKVen, d.h. in der Welt der Zusatzpramie geben sie risikoorientierte
Pramien auf und nehmen stattdessen am Risikostrukturausgleich teil*>. Ohne
Einbeziehung der PKV wiirden die in der PKV versicherten Steuerzahler von
der Gesundheitssteuer befreit werden, vergleichbar mit der Befreiung von der
Kirchensteuer bei Steuerzahlern, die nicht der evangelischen oder katholischen
Kirche angehdren.

KostendampfungsmalRnahmen

Allein die Anhebung des Beitragssatzes zum Gesundheitsfonds von 14,9% auf
15,5% wird nicht reichen, um das Ausgabenwachstum im Jahr 2011 finanzieren zu
konnen. Daher muss auch das Ausgabenwachstum selbst beschréankt werden. Um
dies nachhaltig zu erreichen, miissten Wettbewerbselemente im Gesundheitswe-
sen ausgebaut werden, die allerdings nur mittel- bis langfristig eine Wirkung ent-
falten konnen. Das GKV-FinG sieht auf der Leistungsseite leider keine MaRnahmen
zur Verbesserung der Struktur vor, sondern zielt lediglich darauf ab, Zuwéchse
bei Preisen und Mengen in den Jahren 2011 und 2012 zu begrenzen. Erstens sollen
die Verwaltungskosten der Krankenkassen 2011 eingefroren werden. Eine solche
MaRnahme ist allerdings nicht notwendig, weil die GKV-Versicherten durch den
Kassenwettbewerb ohnehin iiber die Héhe der gewiinschten Verwaltungsaus-
gaben entscheiden konnen. Es steht dem Versicherten schlieBlich frei, jederzeit
eine Kasse mit geringeren Verwaltungskosten zu wahlen. Der bereits existierende
Preiswettbewerb zwischen Krankenkassen ist daher ein ausreichendes Instru-
ment zur Kontrolle der Verwaltungsausgaben.

Zweitens sollen Erloszuwéchse von Krankenh&usern begrenzt werden. Fiir zusétz-
lich vereinbarte Leistungen gegeniiber dem Vorjahr soll ein so genannter Mehr-
leistungsabschlag in Hohe von 30% im Jahr 2011 gelten, der Abschlag fiir 2012
ist dann zwischen Kostentragern und Krankenh&usern zu vereinbaren.* Dariiber
hinaus soll das Wachstum der Preise fiir Krankenhausleistungen sowohl 2011 als
auch 2012 auf die halbe Grundlohnrate beschrankt werden - statt auf die volle
Grundlohnrate oder den noch zu erarbeitenden Orientierungswert. Fiir 2011
wiirde das ein Preiswachstum von 0,575% bedeuten. Diese MaRnahmen sind fiir

3 Dies wiirde allerdings zusdtzlich eine Losung fiir die PKV-Bestandskunden und deren Alters-
riickstellungen erfordern.

4 Der Mehrleistungsabschlag bedeutet, dass fiir Leistungen, die zusdtzlich zu den mit den
Krankenkassen im Voraus vereinbarten Leistungen erbracht werden, ein Abschlag berechnet
wird. Da die Preise fiir Krankenhausleistungen gesetzlich festgesetzt sind, besteht aulRerdem
keine Maglichkeit, im Vorfeld hohere Preise zu vereinbaren. Der Mehrleistungsabschlag ist also
splirbar.
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Krankenhauser spiirbar. Allerdings diirfte die wirtschaftliche Lage der Kranken-
hauser 2009 und 2010 deutlich besser ausgefallen sein als in den Jahren zuvor. Ein
geringeres Preiswachstum scheint daher 2011 vertretbar.

Unter dem GKV-FinG und unter Beriicksichtigung weiterer Erldskomponenten
sowie einer Zunahme der Patientenzahlen ist mit einem Anstieg der gesamten
Krankenhauserldse 2011 von rund 1,1% und 2012 von rund 1,2% zu rechnen. Dem
steht allerdings ein spiirbarer Anstieg der Betriebskosten, v.a. der Personalkos-
ten, gegeniiber. In den Jahren 2011 und 2012 sind jeweils etwa 2,7% bis 2,8%
hdhere Betriebskosten zu erwarten (Augurzky et al. 2010). Damit ergibt sich 2011
eine Finanzierungsliicke von rund 1,2 Mrd. €. Sie geht zunéchst zu Lasten der Pro-
fitabilitdt und wird ohne betriebliche GegenmaRnahmen langfristig zu einer Ver-
schlechterung der wirtschaftlichen Lage fiihren (Schaubild 2). Eine Beschréankung
der KostenddmpfungsmaRBnahme nur auf das Jahr 2011 ware daher anzuraten.

Schaubild 2
Zwei Szenarien fiir das Insolvenzrisiko der Krankenhduser
2008 bis 2020

Erwartete Ausfallwahrscheinlichkeit

0,0% 0,0%
1,0% 1,0%
2,0% 2,0%
3,0% 3,0%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

== Szenario ohne GKV-FinG ==+ Szenario mit GKV-FinG

Weitere MalRnahmen sind im Bereich der vertragsarztlichen, hausarztzentrierten
und vertragszahnarztlichen Versorgung vorgesehen, auf die hier im Detail nicht
eingegangen wird. Aus Griinden der Gleichbehandlung ist es jedoch anzuraten,
die einzelnen Bereiche des Gesundheitswesens entsprechend ihrer Anteile an den
Ausgaben der GKV dhnlich stark zu belasten. Dies wird durch die bisher vorge-
schlagenen KostendampfungsmalRnahmen nicht erreicht Auffallend ist insbeson-
dere, dass derzeit keine MaRBnahmen fiir Apotheken vorgesehen sind.
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Fazit

Das GKV-FinG geht bei der Reform der Finanzierungsseite den richtigen Weg, weil
kiinftig Ausgabenzuwachse iiber Zusatzpramien in Verbindung mit einem Sozial-
ausgleich finanziert werden sollen. Allerdings soll der Sozialausgleich zunéchst
nur an das beitragspflichtige Einkommen (BPE) und nicht, was sozial gerechter
ware, wie im Steuersystem an die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
eines GKV-Mitglieds gekoppelt werden. Auf Grund der gegebenen politischen
Rahmenbedingungen erscheint derzeit jedoch keine andere Losung moglich zu
sein. Man kann sich allerdings durchaus damit trosten, dass der Sozialausgleich
auf diese Weise relativ unbiirokratisch durchgefiihrt werden kann. Im Vergleich
zum Status quo handelt es sich daher in jedem Fall um eine Verbesserung: Statt
nur isoliert zwischen den jeweiligen Versicherten der einzelnen Kassen wird der
Sozialausgleich fiir die Zusatzpramie kiinftig iiber den Gesundheitsfonds, und
damit zwischen allen gesetzlich Versicherten, geleistet. Negativ zu bewerten ist
jedoch, dass eine langfristige Vereinheitlichung des Krankenversicherungsmarkts
nicht angestrebt wird, sondern die ineffiziente Dualitdt GKV-PKV aufrecht erhalten
werden soll.

Hinsichtlich der Ausgabenseite soll vor allem das Preiswachstum von Gesundheits-
leistungen in den Jahren 2011 und 2012 beschrankt werden. Eigentlich notwendige
MaRnahmen zur Erh6hung der Effizienz der Leistungserbringung sind hingegen
nicht vorgesehen. In separaten Positionspapieren werden wir hierfiir geeignete
MaRnahmen diskutieren. Auch scheinen die im Gesetzentwurf vorgesehenen
KostendampfungsmaRnahmen nicht ausgewogen iiber alle Leistungserbringer
verteilt zu sein. So sind die Krankenhduser unverhéltnismaRig stark betroffen,
die Apotheken hingegen von den SparmaRnahmen ausgenommen. Auf Seiten der
Leistungserbringer besteht also noch Handlungsbedarf.
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Das RWI ist Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft.

Zuletzt erschienene Positionen des RWI

#36  Erneuerbare Energien - Kosteneffizienz muss iiber weiteren
Ausbau entscheiden

#35 AKW-Laufzeiten: Versteigern statt Verschenken!

#34  Keine Steuererhohungen!

#33  Wohlstand durch Leistung

#32  Eine Reformagenda fiir Deutschland

#31  Du sollst nicht zocken

#30  Quo vadis, Okonomik?

#29 Einkommensteuer senken, Pendlerpauschale abschaffen
#28  Senkt die Einkommensteuer jetzt!

#27 Ursachen der Finanzmarktkrise: Wer hat versagt?

#26 CO,-Emissionshandel: Auswirkungen auf Strompreise und
energieintensive Industrien

#25  Fiir eine stabilitatsorientierte Geldpolitik
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