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Entwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung und
Herausforderungen fir die Zukunft

In der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland sind rund 85% der Bevolkerung ver-
sichert. Mit Ausgaben in Hohe von fast 200 Mrd € ist sie nach der Rentenversicherung der zweit-
gréfste Sozialversicherungszweiq. In den vergangenen zehn Jahren lag ihr Ausgabenanstieg deut-
lich Gber dem der (brigen grofsen Sozialversicherungszweige, obwohl wiederholte Eingriffe des
Gesetzgebers in das Leistungsrecht erfolgten. Aufgrund der schwdcheren Zunahme der beitrags-
pflichtigen Einkommen musste der Beitragssatz deutlich angehoben werden, und zusdtzlich wur-
den erheblich mehr Mittel aus dem Bundeshaushalt Gberwiesen. Derzeit scheint die finanzielle
Lage der gesetzlichen Krankenversicherung angesichts hoher Riicklagen bei den Kassen und beim
Gesundbheitsfonds entspannt. Dabei hat sich der Trend aber bereits wieder umgekehrt. Schon im
laufenden Jahr ist mit Defiziten und einem Abschmelzen der finanziellen Reserven zu rechnen. Bei
anhaltend krdftiger Ausgabenentwicklung werden die Beitragssdtze perspektivisch steigen mdssen.

Die gesetzliche Krankenversicherung ist durch eine hohe Komplexitdt und zahlreiche starke Inte-
ressengruppen gekennzeichnet. Obwohl in den letzten Jahren grundlegende Reformen diskutiert
wurden, kam es letztlich nur zu graduellen Verdnderungen. Weiterhin sind Ansatzpunkte vorhan-
den, um die Effizienz zu steigern und die Verteilungsmechanismen transparenter und zielgerichte-
ter zu gestalten. Hierzu konnten eine stdrkere Verlagerung der Einkommensumverteilung in das
Steuer- und Transfersystem der Gebietskdrperschaften und eine nachvollziehbare Kopplung der
Zuschisse aus dem Bundeshaushalt an konkret spezifizierte versicherungsfremde Leistungen einen
Beitrag leisten. Mehr Transparenz beztglich der jeweiligen Kosten fir die Patienten wie auch des
therapeutischen Wertes verfugbarer Leistungen kdnnten ebenso die Wirtschaftlichkeit des Systems
steigern wie eine weitere Stdrkung der Eigenbeteiligung. Letztlich wird der Gesetzgeber gefordert
bleiben, den Kostendruck im Gesundheitswesen zu bremsen. Angesichts der demografischen Ver-
dnderungen wird es auch darauf ankommen, die Finanzierungsbasis durch eine stdrkere Erwerbs-
beteiligung zu stabilisieren. Ein entsprechend der zunehmenden Lebenserwartung steigendes
gesetzliches Rentenalter ist auch in diesem Sinne hilfreich, erweiterte Frihverrentungsmoglichkei-
ten dagegen kontraproduktiv.
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Grundzlge der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) um-
fasste im Jahr 2013 noch 134 Krankenkassen®
und gut 52 Millionen Mitglieder, davon etwa
36 Millionen Uberwiegend abhangig beschaf-
tigte Personen im Erwerbsalter und 16%2 Millio-
nen Rentner. EinschlieBlich der beitragsfrei
mitversicherten Familienangehorigen waren 70
Millionen Personen gesetzlich krankenversi-
chert.? Pflichtversichert in der GKV sind insbe-
sondere abhangig Beschaftigte mit einem mo-
natlichen (Brutto-) Einkommen bis zu 4 462,50 €
(einheitliche Versicherungspflichtgrenze fur
Ost- und Westdeutschland).® Bei einem hohe-
ren Einkommen besteht fur abhangig Beschaf-
tigte die Moglichkeit zur freiwilligen gesetz-
lichen Krankenversicherung oder zu einem
Wechsel in die private Krankenversicherung
(vgl. die Erlauterungen auf S. 36f.).

Die GKV finanziert sich grofStenteils (2013 zu
93%) Uber einkommensproportionale Beitrage
bis zur Bemessungsgrenze (derzeit 4 050 € pro
Monat). Hinzu kommen insbesondere Bundes-
zuschlsse (6%), die seit 2004 deutlich aufge-
stockt, aber auch immer wieder diskretionar
geandert wurden. Die GKV ist grundsatzlich im
Umlageverfahren finanziert, das heifst, die lau-
fenden Einnahmen werden unmittelbar zur
Deckung der laufenden Ausgaben verwendet.
Rlcklagen sind lediglich zum Ausgleich kurzfris-
tiger Einnahmen- und Ausgabenschwankun-
gen vorgeschrieben. Darlehensaufnahmen sind
nicht zulassig.

Seit der Schaffung des Gesundheitsfonds im
Jahr 2009 fliel3en die Beitragseinnahmen und
die Bundeszuschusse an den Fonds, und die
Kassen erhalten von diesem risikoadjustierte
Betrdge je Versichertem. Statt zuvor kassenspe-
zifischer Beitragssatze wurde per Gesetz ein
einheitlicher Satz von zundchst 15,5% festge-
legt. Verbleibende Finanzbedarfe mussen die
einzelnen Krankenkassen derzeit noch Uber
einkommensunabhangige Zusatzbeitrage von
ihren Mitgliedern decken. Zuletzt hat der Ge-

setzgeber allerdings beschlossen, dass die Zu-
satzbeitrdge ab dem Jahr 2015 einkommens-
proportional zu erheben sind.

Die gesetzliche Krankenversicherung zeichnet
sich durch einen Kontrahierungszwang ohne
Risikoprtfung aus.® Ein Risikostrukturausgleich
von Kassen mit unterdurchschnittlichen zu sol-
chen mit Uberdurchschnittlichen Krankheitsrisi-
ken soll Anreize zur Risikoselektion durch die
Krankenkassen verringern und damit den wett-
bewerbsfordernden Kassenwechsel unabhan-
gig vom jeweiligen Gesundheitszustand er-
leichtern.

Die Leistungen der GKV sind grundsatzlich im
Sozialgesetzbuch geregelt (SGB V). Neben der
Behandlung von Krankheiten sind auch Maf3-
nahmen zur Pravention, Fruherkennung, medi-
zinischen Rehabilitation, bei Schwangerschaft
und Mutterschaft sowie Krankengeldzahlungen
vorgesehen. Die Auslegung der gesetzlichen
Bestimmungen findet vor allem Uber den Ge-
meinsamen Bundesausschuss mit Vertretern
der Leistungserbringer und der Krankenkassen
statt. Richtlinien dieses Ausschusses regeln den
konkreten Leistungsanspruch gesetzlich Kran-
kenversicherter auf bestimmte Behandlungen
oder Untersuchungen. Im Regelfall rechnen die
Krankenkassen ohne Einbeziehung der Versi-
cherten mit den Leistungserbringern ab (Sach-
leistungsprinzip).

1 Im Jahr 2003 lag die Zahl der Kassen noch bei 324 und
1992 bei 1223.

2 Die privaten Krankenversicherer verzeichneten im Jahr
2012 etwa neun Millionen Vollversicherte.

3 Im Fall versicherungspflichtig Beschaftigter wird das Brut-
to-Arbeitsentgelt zugrunde gelegt. Bei Ruhestandlern ist
der Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder auch von Ver-
sorgungsbeziigen (Betriebsrenten) zu verbeitragen. Sonder-
regelungen bestehen flr Arbeitslose, Seeleute, Kinstler
und Publizisten, Jugendliche und Behinderte in Einrichtungen
sowie Studenten und Praktikanten. Fur freiwillige GKV-Mit-
glieder regelt die Selbstverwaltung eine einheitliche Bei-
tragsbemessung, die nicht niedriger sein darf als fur Pflicht-
versicherte. Selbstandige haben grundsatzlich ein Einkom-
men in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze zu verbeitra-
gen, bei Nachweis eines niedrigeren Einkommens im
Regelfall mindestens drei Viertel der Beitragsbemessungs-
grenze (§§ 226 ff. SGB V).

4 Fir zuvor privat Krankenversicherte gelten indes Ein-
schrankungen.

Risikostruktur-
ausgleich
Voraussetzung
fur funktionie-
renden Kassen-
wettbewerb

Leistungen
gesetzlich
festgelegt,
Sachleistungen
dominierend
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Kennzahlen der gesetzlichen Krankenversicherung

Position 2004 2005 2006 2007
Grundlohnsumme
inMrd € 1) 965 969 976 989
Grundlohnsumme
je Mitglied in € pro Jahr 19054 19230 19339 19487
Mitglieder (in Millionen) 50,6 50,4 50,5 50,7
darunter:
Pflichtversicherte (AKV) 28,7 28,7 28,7 29,2
Freiwillig Versicherte

(AKV) 2)3) 51 4,8 4,8 4,6
Rentner (KVdR) 2)4) 16,8 16,9 16,9 16,9
Versicherte (in Millionen) 70,2 70,5 70,4 70,3
Beitragssatz (in %) 5) 14,2 14,2 14,2 14,8
Beitragsbemessungsgrenze
(€ pro Monat) 3488 3525 3563 3563
Versicherungspflichtgrenze
(€ pro Monat) 3863 3900 3938 3975

Anzahl der Krankenkassen 280 267 257 242

Veranderung gegenuber Vorjahr in %

Grundlohnsumme 1,0 0,5 0,7 1,3
Grundlohnsumme
je Mitglied 1,3 0,9 0,6 0,8
Mitglieder - 03 -0,4 0,1 0,5
darunter:
Pflichtversicherte (AKV) = 0,7 -0,2 0,2 1,5
Freiwillig Versicherte
(AKV) 2)3) = 1,1 -4,8 -0,8 -3.2
Rentner (KVdR) 2)4) 0,8 0,5 0,0 0,0
Versicherte - 0,2 0,4 -0,3 0,0
Beitragssatz
(in Prozentpunkten) 5) = @ =, 0,0 0,6
Beitragsbemessungsgrenze 11 1.1 1.1 0,0
Versicherungspflichtgrenze 1,0 1,0 1,0 1,0
Anzahl der Krankenkassen - 13,6 -4,6 -3,7 -58

2013

gegen
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2003

1019 1028 1049 1073 1112 1150 =

19941 20066 20414 20800 21373 21930 =
51,1 51,2 51,4 51,6 52,0 52,4 =

29,7 29,9 30,1 29,9 30,1 30,5 =

4,5 4,4 4,5 4,9 52 53 -
16,9 16,9 16,8 16,8 16,8 16,7 =
70,2 70,0 69,8 69,7 69,7 69,9 =
14,9 15,2 14,9 15,5 15,5 15,5 -

3600 3675 3750 3713 3825 3938 =

4013 4050 4163 4125 4238 4350 =
221 202 169 156 146 134 =

jahrlich
3,0 09 2,0 23 3,6 34 1,9

2,3 0,6 1.7 1,9 2,8 2,6 1,5
0,7 0,3 0,3 0,4 0,9 0,7 0,3

1.7 0,9 0,5 -0,6 0,8 1.1 0,5
-28 =11 0,3 10,3 52 2,6 0,4
-0 -01 - 0.2 -0,2 -0.2 -06 0,0
=02 =03 | = 03 =@, 0,0 0,2 =@,

0,1 03 - 03 0,6 0,0 0,0 0,1

1,1 2,1 2,0 =10 3,0 2,9 1,3

0,9 0,9 2,8 -09 2,7 2,7 1,3

-87 -86 -—163 =77 -6,4 -82 -85

Quelle: Bundesministerium flr Gesundheit und GKV-Spitzenverband sowie eigene Berechnungen. 1 Ermittelt aus Beitragseinnahmen und
durchschnittlichem Beitragssatz. 2 Freiwillig versicherte Rentner werden ab Mitte 2004 den freiwilligen Mitgliedern ohne Krankengeld-
anspruch zugeordnet. 3 AKV: Allgemeine Krankenversicherung (Mitglieder ohne Rentner). 4 KVdR: Krankenversicherung der Rentner.
5 Jahresdurchschnitt. Bis einschl. 2008 durchschnittlicher Beitragssatz aller Krankenkassen. Ohne Zusatzbeitrage ab 2009.
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Die GKV ist entsprechend ihrem Hauptzweck
durch eine Umverteilung von Personen mit
einem niedrigeren zu solchen mit einem hohe-
ren Krankheitsrisiko charakterisiert. Hinzu
kommt eine Einkommensumverteilung von
besser zu schlechter Verdienenden sowie von
beitragszahlenden Mitgliedern zu Mitversicher-
ten beziehungsweise von Haushalten mit weni-
ger zu solchen mit mehr beitragsfrei Mitversi-
cherten. Im Unterschied zur gesetzlichen Ren-
tenversicherung und zur Arbeitslosenversiche-
rung besteht zwischen der individuellen
Beitragshéhe und dem Umfang des dadurch
erworbenen Versicherungsschutzes — ebenso
wie in der sozialen Pflegeversicherung — prak-

tisch keine Verbindung.® Die demografische
Veranderung in Deutschland bewirkt Uber die
Zeit hinweg nicht zuletzt wegen typischerweise
deutlich groRerer Krankheitskosten Alterer eine
intergenerative Umverteilung. Folgt die Anhe-
bung des gesetzlichen Rentenalters nicht der
Zunahme der Lebenserwartung, fuhrt dies
selbst ohne kostentreibenden medizinisch-
technischen Fortschritt und bei Herausrech-
nung der altersbezogenen Staffelung der
Krankheitskosten zu einem Beitragssatzschub,

5 Wichtigste Ausnahme ist hier das an das Entgelt anknup-
fende Krankengeld, das etwa 5% der Gesamtausgaben
ausmacht.
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Gesundheitsausgaben in ausgewadhlten
Landern im Jahr 2012

in % des BIP
offentlich privat
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Quelle: OECD Health Data 2014.
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da die Beitrage der Rentner im Durchschnitt
nicht kostendeckend sind.

Mit einem Ausgabenvolumen von gut 194
Mrd € oder gut 7% des Bruttoinlandsprodukts
(BIP) im Jahr 2013 ist die GKV nach der gesetz-

Einnahmenbasis und Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (KJ1-Statistik) und
eigene Berechnungen.
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lichen Rentenversicherung die zweitgrofste So-
zialversicherung Deutschlands. Einschlief3lich
der Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
und der Beihilfezahlungen fir Beamte beliefen
sich die gesamten Offentlichen Gesundheits-
ausgaben nach Angaben der OECD im Jahr
2012 auf knapp 8"%2% des BIP. Werden zusatz-
lich Aufwendungen der privaten Versicherungs-
unternehmen sowie teilweise oder ausschlief3-
lich durch die Patienten bezahlte Gesundheits-
leistungen einbezogen, so lagen die Ausgaben
bei fast 11% des BIP. Im internationalen Ver-
gleich belegt Deutschland damit einen der vor-
deren Platze, aber unter anderem deutlich hin-
ter den Vereinigten Staaten (gut 16%) und
knapp hinter Frankreich (gut 11%).

Grundtendenzen in den
vergangenen zehn Jahren®

Entwicklung der GKV-Finanzen

Derzeit befindet sich die gesetzliche Kranken-
versicherung in einer relativ komfortablen fi-
nanziellen Lage mit Rucklagen von insgesamt
30 Mrd € zum Jahresende 2013 (162 Mrd €
bei den Krankenkassen und 13%2 Mrd € beim
Gesundheitsfonds). Im vergangenen Jahr trug
dazu noch einmal ein Uberschuss von 2 Mrd €
bei. Zu Beginn des hier betrachteten Zeitraums
(Ende 2003) hatte sie dagegen eine Nettover-
schuldung von 6 Mrd € angehauft, nachdem
im Jahr 2003 ein Defizit von 3% Mrd € ver-
zeichnet worden war.”

6 Zur vorherigen Entwicklung vgl.: Deutsche Bundesbank,
Finanzielle Entwicklung und Perspektiven der gesetzlichen
Krankenversicherung, Monatsbericht, Juli 2004, S. 15ff.

7 Eine Kreditfinanzierung ist den Kassen zwar nicht erlaubt.
Nach wiederholten (zu optimistischen) Fehlprognosen der
Einnahmen und Ausgaben kam es dennoch zu einer Kredit-
aufnahme zur vorubergehenden Deckung der daraus resul-
tierenden Finanzierungsltcken. Das im Jahr 2004 in Kraft
getretene GKV-Modernisierungsgesetz legitimierte die Kre-
ditaufnahme nachtraglich und schrieb gleichzeitig eine
planmafige Ruckfihrung in vier gleichmaBigen Jahres-
schritten vor. Die Korrektur gelang schneller als erwartet,
und die vorsorgliche Fristverlangerung um ein Jahr mit dem
Vertragsrechtsanderungsgesetz musste nicht in Anspruch
genommen werden.

GrofSe gesamt-
wirtschaftliche
Bedeutung des
Gesundheits-
systems auch im
internationalen
Vergleich

Aktuell guinstige
Finanzlage
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Ausgaben und Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung

Mrd €
2013
gegen
Position 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2003
Beitragseinnahmen 140,1 140,3 142,2 150,0 1559 158,7 160,8 1709 176,4 1822 =
Bundeszuschuss 1,0 2,5 4,2 2,5 2,5 7.2 15,7 15,3 14,0 11,5 -
Sonstige Einnahmen 3,2 3,0 3,5 3,6 4,1 4,0 3,0 2,9 2,9 2,7 -
Einnahmen insgesamt 1) 144,3 1457 1499 1561 1625 169,8 1795 189,0 1933 1964 -
Leistungsausgaben insgesamt 131,2 1348 1387 1444 1509 1604 1650 168,7 1732 1827 =
darunter:
Stationdre Krankenhaus-
behandlung 47,6 49,0 50,3 50,9 52,6 56,0 56,7 58,5 60,2 62,9 =
Arztliche Behandlung 23,0 23,1 23,9 24,8 25,9 27,6 28,4 29,1 29,7 32,8 =
Zahnarztliche Behandlung 2) 11,3 €% 10,4 10,7 10,9 11,2 11,4 11,7 11,7 12,6 =
Arzneimittel 3) 21,8 25,4 25,8 27,8 29,1 30,7 30,1 28,9 29,2 30,1 =
Heil- und Hilfsmittel 8,3 8,3 8,3 8,7 9,1 9,6 10,6 11,2 11,5 12,1 =
Rehabilitation 2,4 2,4 2,3 2,5 2,5 2,4 2,4 2,4 2,4 2,5 =
Fahrkosten 2,6 2,8 2,9 3,0 3,3 3,5 3,6 3,8 4,0 4,3 =
Krankengeld 6,4 5,9 57 6,0 6,6 7.3 7,8 8,5 9,2 9,8 =
Verwaltungsausgaben 8,2 8,3 8,3 8,5 8,7 8,9 9,6 9,5 9,7 10,0 -
Sonstige Ausgaben 0,9 0,9 1,3 1,4 1,8 1,5 1,3 1,4 1,4 1,8 -
Ausgaben insgesamt 140,3 1441 1483 1543 1613 1708 1758 179,6 184,33 1945 =
Saldo von Einnahmen und
Ausgaben 4,0 1,7 1,6 1,7 1,2 =10 3,7 9,4 9,0 1,9 -
Veranderung gegenuber Vorjahr in % jahrlich
Beitragseinnahmen 1,3 0,1 1,4 5,5 3,9 1,8 1,3 6,3 3,2 3,3 2,8
Sonstige Einnahmen 39,1 - 53 18,5 1.3 15,0 -38 -237 =52 1.8 - 68 1,8
Einnahmen insgesamt 1.9 1,0 2,9 4,1 4,1 4,5 5,7 53 2,3 1,6 3,3
Leistungsausgaben insgesamt - 37 2,8 2,8 4,1 4,5 6,3 2,8 2,3 2,6 5,5 3,0
darunter:
Stationare Krankenhaus-
behandlung 1,7 2,9 2,8 1,0 3,5 6,4 1.3 3,2 2,8 4,5 3,0
Arztliche Behandlung - 55 0,6 3,5 3,7 4,4 6,8 2,9 2,2 2,2 10,5 3,0
Zahnarztliche Behandlung 2) - 47 =119 4,4 3,1 2,2 2,7 1,8 2,0 0,8 7,4 0,7
Arzneimittel 3) = 99 16,3 1.9 7,6 49 53 - 18 -4,0 0,8 3,1 2,2
Heil- und Hilfsmittel -12,0 0,0 0,2 4,7 4,6 5,3 10,8 5,5 2,5 53 2,5
Rehabilitation = B |= 10 -1,6 5,0 1,2 =17 |= 18 =1, 2,8 3,5 =02
Fahrkosten - 87 8,8 2,6 4,4 7.1 7.5 2,9 57 5,2 8,4 4,3
Krankengeld = &7 |= 78 =27 54 9,4 10,2 7,4 9,4 7.5 6,4 3,4
Verwaltungsausgaben - 0,1 1,3 0,2 1,8 2,5 3,1 68 —-07 2,4 2,8 2,0
Ausgaben insgesamt - 33 2,7 2,9 4,1 4,5 5,9 2,9 2,2 2,6 5,6 3,0

Quelle: Bundesministerium flr Gesundheit, endgltige Jahresergebnisse (KJ1-Statistik) und eigene Berechnungen. 1 Ohne Zahlungen im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs. 2 Einschl. Zahnersatz. 3 Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken und von Sonstigen.
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Die Ausgabenentwicklung ist in den letzten
zehn Jahren — wie schon zuvor und wohl auch
zukunftig — mafsgeblich durch Regelungen des
Gesetzgebers beeinflusst. Dessen Eingriffe hat-
ten zumeist Ausgabenbegrenzungen zum Ziel.
Besonders heraus sticht dabei das im Jahr 2003
verabschiedete GKV-Modernisierungsgesetz
mit Leistungsausschlussen, Zuzahlungserho-
hungen und nicht zuletzt der PraxisgebUhr.
Aufserdem wurden Zwangsrabatte, die von
Arzneimittelherstellern zu gewahren sind, wie-
derholt befristet angehoben. Im Ergebnis stie-
gen die Ausgaben jahresdurchschnittlich um
3% (sowohl insgesamt wie auch je Versicher-
tem). In Prozent des BIP wuchsen die GKV-Aus-

gaben damit von 634% im Jahr 2003 auf gut
7% im vergangenen Jahr. In Relation zu den
beitragspflichtigen Einkommen der Beschaftig-
ten und der Rentner (Grundlohnsumme) nah-
men die Ausgaben allerdings von gut 15% auf
fast 17% zu.

Die Einnahmen wuchsen mit jahresdurch-
schnittlich fast 3%2% etwas schneller als die
Ausgaben. Trotz im Jahr 2004 eingefihrter und
insgesamt deutlich gestiegener Bundeszu-
schisse (2013: 11%2 Mrd € oder umgerechnet
1% der Grundlohnsumme) musste die schwa-
chere Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
kommen allerdings durch hohere Beitragssatze
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Krdftiges
Einnahmen-
wachstum durch
hohere Bundes-
mittel und
gestiegene
Beitragssdtze
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Beziehung zwischen gesetzlicher und privater

Krankenversicherung

Gesetzlich Krankenversicherte konnen in
eine private Krankenversicherung wechseln,
wenn ihr Jahreseinkommen die Versiche-
rungspflichtgrenze Ubersteigt oder wenn sie
nicht mehr sozialversicherungspflichtig be-
schaftigt sind. Eine Ruckkehr in die GKV ist
moglich, wenn das individuelle Einkommen
wieder unter diese Grenze fallt. Einmalig
(und unwiderruflich) kann in diesem Fall fur
den Verbleib in der privaten Versicherung
optiert werden. Uber 55-Jahrige kénnen
aber auch dann nicht mehr in die GKV
wechseln, wenn sie in den vorangegange-
nen funf Jahren nicht gesetzlich versichert
waren. Damit soll privat Versicherten, die
sich langere Zeit nicht an der Umlagefinan-
zierung innerhalb der GKV beteiligt haben,
die Ruckkehr erschwert werden.

Im Unterschied zur umlagefinanzierten GKV
basiert das Finanzierungsmodell der privaten
Krankenversicherer zusatzlich auf Kapitalde-
ckung. Jingere zahlen einen Beitrag, der ihre
aktuellen durchschnittlichen Krankheitskos-
ten Ubersteigt. Damit wird eine Rucklage
aufgebaut, die im Alter allmahlich wieder
aufgeldst wird, wenn der laufende Beitrag
die dann aktuellen Krankheitskosten nicht
mehr deckt. Eine Anhebung der privaten
Versicherungspramien ist dennoch maglich,
etwa wenn die Kosten im Gesundheitswesen
schneller steigen als kalkuliert, die Lebens-
erwartung der privat Versicherten starker
steigt als erwartet oder die Rendite der Kapi-
talanlagen niedriger ausfallt als unterstellt.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
wurden private Krankenversicherer ver-
pflichtet, ab dem Jahr 2009 einen Basistarif
fur alle aktuell oder ehemals privat Kranken-
versicherten anzubieten. Auch freiwillig ge-
setzlich Versicherte sollten ein auf sechs
Monate befristetes einmaliges Wechsel-
recht in diesen privaten Tarif erhalten.” Mit
einer gleichzeitig eingefiihrten allgemeinen
Versicherungspflicht sollte verhindert wer-
den, dass Personen durch Verzicht auf Ver-
sicherungsschutz im Krankheitsfall finanziell
Uberlastet werden.

Der Basistarif muss Leistungen, wie sie auch
von (gesetzlichen) Krankenkassen gewahrt
wurden, zu einem Preis anbieten, der den
GKV-Hochstbeitrag (derzeit 628 € pro Mo-
nat) nicht Ubersteigt.? Einschlielich Ehe-
oder Lebenspartner betragt die Obergrenze
fur die Versicherungspramie das Andert-
halbfache des maximalen GKV-Beitrags. Bei
SozialhilfebedUrftigkeit® ist der Beitrag zu
halbieren — zu Lasten der privaten Ver-
sichertengemeinschaft. Ein Ausgleichs-
mechanismus unter den privaten Versiche-
rern soll Anreize zur Risikoselektion eliminie-
ren. Etwaige Zuschusse der Sozialamter be-
ziehungsweise Arbeitsagenturen flr den
verbleibenden halftigen Beitrag sind be-
grenzt auf die Beitrage, die fur Bezieher von
Arbeitslosengeld Il gezahlt werden.® Bis
zum Jahr 2012 lag der Anteil der im Basis-
oder im Standardtarif Versicherten noch
unter 1% aller vollversicherten Personen in
einer privaten Krankenversicherung.

1 Generell wurde mit diesem Gesetz die Wechselm6g-
lichkeit von der gesetzlichen zur privaten Krankenver-
sicherung erschwert, indem ab 2006 nicht mehr ein
Jahr mit einem Einkommen Uber der Versicherungs-
pflichtgrenze ausreichen sollte, sondern kunftig Gber
drei aufeinanderfolgende Jahre diese Grenze Uber-
schritten werden musste. Diese Regelung ist mit dem
GKV-Finanzierungsgesetz zum 1. Januar 2010 wieder
aufgehoben worden.

2 Der hinsichtlich Preis und Leistung identische, bereits
zuvor anzubietende ,Standardtarif” konnte nur von
Uber 65-Jahrigen gewahlt werden. Der Hochstbetrag
ermittelt sich aus dem allgemeinen GKV-Beitragssatz
multipliziert mit der Beitragsbemessungsgrenze zzgl.
durchschnittlichem Zusatzbeitrag bzw. ab 2015 zzgl.
maximalem Sonderbeitrag.

3 Im Sinne des SGBII (Arbeitslosengeld|l) oder SGB XII
(Sozialhilfe).

4 Fir Bezieher von Arbeitslosengeld Il wird bis Ende
2014 taglich der dreifSigste Teil des 0,345-fachen der
monatlichen BezugsgrofRe (Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen
Kalenderjahr, derzeit 2765 € in West- und 2 345 € in
Ostdeutschland) als Bemessungsgrundlage fir den
GKV-Beitrag zugrunde gelegt. Durch das GKV-Finanz-
struktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz
wurde ab 2015 die Bemessungsgrundlage auf das
0,206-fache der monatlichen Bezugsgrofe zurlickge-
nommen, von den tdglichen auf pauschale monatliche
Bemessungsgrundlagen umgestellt und die Vorrangig-
keit einer Familienmitversicherung abgeschafft.



Ricklagenauf-
bau aufgrund
unerwartet
gunstiger Ent-
wicklung, aber
offenbar bereits
Trendwende

Mit dem Basistarif wurde auch eine Mog-
lichkeit zur Ubertragung von Alterungsriick-
stellungen zwischen Versicherungen ge-
schaffen. Seit 2009 privaten Krankenversi-
cherungen Beigetretene konnen seither ihre
auf den Tarifdurchschnitt kalkulierten Rick-
stellungen soweit auf einen neuen Versi-
cherer Ubertragen, wie sie sich bei einer
kontinuierlichen Versicherung im Basistarif
ergeben wurden. Altkunden (vor dem 1. Ja-
nuar 2009) wurde eine einmalige, auf ein
halbes Jahr befristete Ubertragungsoption
fur den Wechsel in einen Basistarif eines an-
deren Anbieters gewahrt.

Der Wettbewerb der privaten Krankenver-
sicherungen um Bestandskunden bleibt im
Ergebnis eingeschrankt, weil die Alterungs-
rickstellungen nur unvollstandig portabel
sind. Das zentrale Problem besteht dabei in
der Bestimmung der zu transferierenden
Alterungsrlckstellungen, die auf Basis der
Risikoeinschatzung bei Versicherungsbe-
ginn kalkuliert worden sind. Die Mitnahme-
moglichkeit einer auf den Durchschnitt der

kompensiert werden. So stieg der durchschnitt-
liche Beitragssatz der Krankenkassen von
14,3% im Jahr 2003 bis auf 14,9% im Jahr
2008. Seit 2009 gilt ein einheitlicher Beitrags-
satz fur alle Kassen. Dieser wurde zunachst auf
15,5%9 festgelegt, zur Stitzung der Konjunk-
tur aber bereits Mitte 2009 auf 14,9% zurlck-
genommen und erst Anfang 2011 wieder auf
15,5% erhoht. Die Einnahmenbasis der gesetz-
lichen Krankenversicherung hat sich im hier
betrachteten Zeitraum mit einer jahresdurch-
schnittlichen Wachstumsrate von knapp 2%
im Vergleich zur Summe der Bruttoldhne und
-gehalter und zum BIP (jeweils + 2%2%) unter-
proportional entwickelt.?

Die hohen Rucklagen wurden insbesondere in
den Jahren 2011 und 2012 mit Uberschissen
von jeweils rund 9 Mrd € aufgebaut. Dies war
allerdings nicht Ergebnis einer zielgerichteten
Planung, sondern ergab sich vielmehr aus einer
im Vergleich zu den Erwartungen deutlich
gunstigeren Finanzentwicklung (vgl. Erlaute-

Deutsche Bundesbank

jeweiligen Risikoklasse kalkulierten Ruckstel-
lung wurde es flr Personen mit nachweis-
bar relativ geringen Krankheitsrisiken attrak-
tiv machen, die Versicherung zu verlassen
und sich bei einem neuen Anbieter mit ge-
ringeren Ruckstellungen beziehungsweise
niedrigeren Versicherungspramien neu zu
versichern. Die Folge ware ein Wettbewerb
der Versicherungen um ,gute Risiken”, der
die Versicherungsfunktion untergraben
kéonnte. In der gesetzlichen Krankenversi-
cherung soll dieser Wettbewerb durch den
Risikostrukturausgleich ausdricklich vermie-
den werden. Fur die ,schlechten Risiken”
ware die verbleibende Ruckstellungssumme
dann nicht mehr ausreichend, sodass eine
Pramienerhohung im abgebenden System
notwendig wirde.®

5 Vgl.: Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung, Nachhaltigkeit in der Finanzierung der So-
zialen Sicherungssysteme, Bericht der Kommission,
Berlin 2003, S. 169.

rungen auf S. 38f.). Im laufenden Jahr deutet
sich hier aber eine Trendwende an, insbeson-
dere aufgrund des sich zurzeit anbahnenden
ungebremsten Ausgabenwachstums in einer
GrofRenordnung von 4% bis 5%. Da die bei-
tragspflichtigen Entgelte in ihrer Summe kaum
mit dem derzeit angelegten Ausgabentrend
mitwachsen durften, sind perspektivisch ent-
weder hohere Beitragssatze oder erneute dis-
kretiondre Einschrankungen im Leistungsrecht
absehbar.

8 Davon waren grundsatzlich paritatisch 14,6% von einer-
seits Arbeitgebern bzw. der gesetzlichen Rentenversiche-
rung und andererseits Arbeitnehmern bzw. Rentnern zu
zahlen und 0,9% als Sonderbeitrag von den Mitgliedern
allein.

9 Zu dieser negativen Abkopplung hat der verlangsamte
Anstieg der Rentenzahlungen beigetragen. AulSerdem sind
Nettoabwanderungen der Mitglieder zur privaten Kranken-
versicherung in Rechnung zu stellen, die fur sich genom-
men allerdings auch den Ausgabenanstieg verlangsamt
haben.
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Finanzbeziehungen zwischen Gesundheitsfonds

und Krankenkassen

Im Jahr 2009 wurde die Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung neu or-
ganisiert. Wahrend zuvor die Krankenkas-
sen die Beitrage ihrer Mitglieder sowie die
anteiligen Bundeszuschusse zur Finanzie-
rung ihrer Ausgaben vereinnahmt hatten,
wurde nun ein Fonds eingerichtet, dem
diese Einnahmen zur weiteren Verteilung an
die Kassen zuzuleiten sind. Gleichzeitig
wurde beschlossen, dass die Beitragssatze
nicht mehr individuell von den Kassen fest-
gelegt werden, sondern ein einheitlicher
Beitragssatz gilt. Dieser betragt zurzeit
14,6% zuzuglich eines Satzes von 0,9% als
Sonderbeitrag der Mitglieder — zusammen
also 15,5%. Darlber hinaus wurde den ein-
zelnen Kassen das Recht eingeraumt, kas-
senindividuelle einkommensunabhangige
Zusatzbeitrage von ihren Mitgliedern zu er-
heben. Ab dem Jahr 2015 wird dieser Zu-
satzbeitrag aber wieder abgeschafft. Statt-
dessen konnen die Kassen dann einen kas-
senindividuellen einkommensproportiona-
len Mitgliedsbeitrag festlegen, der den
derzeit einheitlichen Sonderbeitrag der Mit-
glieder von 0,9% ersetzt.

Der (standardisierte) Ausgabenbedarf der
Kassen eines Jahres wird im Vorhinein durch
einen Schatzerkreis™ prognostiziert und vor
diesem Hintergrund vom Bundesversiche-
rungsamt festgelegt. Soweit die voraussicht-
lichen Einnahmen ausreichen, Uberweist der
Gesundheitsfonds den Kassen diesen Betrag
in gleichen Monatsraten. Der Hochstbetrag
bemisst sich grundsatzlich nach den laufen-
den Einnahmen des Fonds. Eine Unterde-
ckung der Kassenausgaben ist also maoglich.
Die monatlichen Raten setzen sich aus einer
Grundpauschale je Versicherten sowie Zu-
und Abschlagen zusammen, die sich aus der
Alters- und Geschlechtsverteilung der jewei-
ligen Versicherten ergeben. AufSerdem wer-
den Zuschlage fur Falle der Erwerbsminde-
rung sowie zum Ausgleich der Folgekosten
besonders schwerwiegender Erkrankungen
gewahrt (,morbiditatsorientierter Risiko-

strukturausgleich”). Schliefslich erfolgen
noch Zuweisungen in Hohe der durch-
schnittlichen Verwaltungskosten je Versi-
cherten.

Sofern die Einnahmen des Gesundheits-
fonds von den Ausgaben des Fonds abwei-
chen, flieBen Uberschiisse in eine Riicklage
beziehungsweise werden Defizite hieraus
ausgeglichen. Die Rucklage des Fonds soll
mindestens 20% (derzeit knapp 3%z Mrd €)
seiner durchschnittlichen Monatsausgaben
umfassen. Dabei tragt der Gesundheitsfonds
grundsatzlich ein Risiko unerwarteter unter-
jahriger Entwicklungen auf der Einnahmen-
seite, da die Auszahlungen an die Kranken-
kassen im Vorhinein festgelegt sind.? Fallen
die Beitragseinnahmen hoher aus als erwar-
tet, so ergibt sich beim Fonds ein gunstige-
rer Finanzierungssaldo — und umgekehrt.

Auf der Ebene der Krankenkassen kénnen
sich dagegen unerwartete Entwicklungen
vor allem auf der Ausgabenseite ergeben,
da die Zahlungen des Fonds feststehen. Hier
kénnen die geschatzten Finanzierungssal-
den somit bei niedriger als erwarteten Aus-
gaben glnstiger ausfallen —und umgekehrt.
Die Kassen haben zur Kompensation in aller
Regel ebenfalls Rucklagen, wobei mit dem
Zusatzbeitrag ein Reaktionsparameter bei
starkeren oder nachhaltigen Abweichungen
zur Verfugung steht.

Die vom zustandigen Schatzerkreis erstell-
ten Prognosen flr die Einnahmen und Aus-
gaben des Krankenversicherungssystems
beeinflussen somit sowohl die Finanzlage
des Fonds wie auch die der Krankenkassen.

1 Neben dem Bundesversicherungsamt sind das Bun-
desgesundheitsministerium und der Spitzenverband
der Krankenkassen Mitglieder dieses Schatzerkreises.
2 Nach Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres findet
eine Anpassung an die tatsachliche Mitgliederentwick-
lung bzw. -verteilung unter den Kassen statt. Die
Summe der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
bleibt hiervon jedoch unberthrt.



Erstmals wurden im Oktober 2008 fir das
Jahr 2009 die Einnahmen des Gesundheits-
fonds und der grofste Teil der Ausgaben der
Krankenkassen geschatzt. Bisher wurden
die Beitragseinnahmen zumeist unterschatzt
und die Leistungs- und Verwaltungsausga-
ben stets Uberschatzt. Zwar war im Herbst
2008 das Ausmals des Konjunktureinbruchs
im Folgejahr nicht vorhergesehen worden.
Im weiteren Verlauf wurde jedoch die wirt-
schaftliche Erholung regelmafSig zu pessi-
mistisch eingeschatzt. Auf der Ausgaben-
seite konnte man sich in der ersten Schat-
zung vom Herbst 2008 nicht auf einen ge-
meinsamen Ansatz verstandigen. Diese
Schatzung war von besonderer Bedeutung,
da es seinerzeit auch um die Festlegung des
fur eine 100-prozentige Ausgabendeckung
notwendigen allgemeinen Beitragssatzes
ging. Er wurde schliefSlich entsprechend der
niedrigeren Ausgabenschatzung des Bun-
desgesundheitsministeriums und des Bun-
desversicherungsamtes bei 15,5% gesetz-
lich festgeschrieben. Aus heutiger Sicht hat
sich zwar auch dieser Satz als Uberhoht er-
wiesen, im Krisenjahr 2009 fuhrte er den-
noch zunachst zu einem Defizit beim Ge-
sundheitsfonds, der aufgrund verzogerter
Auszahlungstermine aber ohne Liquiditats-
hilfen des Bundes auskam. Auf Basis der
noch hoéheren Schatzung der Krankenkas-
sen ware ein Beitragssatz von 15,8% not-
wendig gewesen, der die Uberschisse in
den Folgejahren um jeweils gut 3 Mrd €
hoher hatte ausfallen lassen.

Fur die Jahre 2010 bis 2013 wurden die
Ausgaben dann im Konsens Uberschatzt.
Dadurch ergaben sich betrachtliche Uber-
schisse bei den Kassen, wodurch die Not-
wendigkeit zur Erhebung einkommensun-
abhangiger Zusatzbeitrage in engen Gren-
zen gehalten wurde. Beim Gesundheits-
fonds flhrte die unerwartet gunstige
Beschaftigungs- und Entgeltentwicklung im
gleichen Zeitraum ebenfalls zu hohen Uber-
schussen. Im Jahr 2010 waren Uberdies die
Zuweisungen an die Kassen hoher fest-
gesetzt worden, wenn die Einnahmenent-
wicklung nicht unterschatzt worden ware.

Deutsche Bundesbank

Schatzungen und tatsachliche
Finanzentwicklung der GKV
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Quelle: Bundesversicherungsamt und eigene Berechnungen.
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Fir das Jahr 2014 konnte wiederum kein
Konsens Uber die Schatzung erreicht wer-
den. Auf der Einnahmenseite berticksichtig-
ten Bundesgesundheitsministerium und
Bundesversicherungsamt die politischen
Absichtserklarungen, den Bundeszuschuss
2014 um 3,5 Mrd € auf 10,5 Mrd € zu kir-
zen. Die Krankenkassen vermissten da-
gegen die rechtliche Klarstellung und rech-
neten deshalb weiterhin mit dem gesetz-
lichen Wert von 14 Mrd €. Aufserdem er-
warteten die Kassen einen um 1% Mrd €
starkeren Ausgabenanstieg als die anderen
Schatzparteien. Letztlich wurden die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds auf Ba-
sis der niedrigeren Ausgabenansatze durch
das Bundesgesundheitsministerium im Ein-
vernehmen mit dem Bundesfinanzministe-
rium festgelegt (§ 242a Abs. 2 SGB V). Die
Kirzung des Bundeszuschusses wurde fur
die Kassen durch einen Ruckgriff auf die
Finanzreserven des Fonds neutralisiert.
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Wiederholte
Eingriffe auf der
Ausgabenseite

Ausgaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (KJ1-Statistik) und
eigene Berechnungen.
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MafBnahmen zur
Ausgabenkontrolle

In der GKV besteht grundsatzlich die Tendenz
zu einer starken Ausgabendynamik. Zum einen
steigt der Stellenwert von Gesundheitsleistun-
gen in einer entwickelten und alternden Gesell-
schaft. Zum anderen ist der Effizienzdruck an-
gesichts geringer Kostendisziplinierung durch
die einzelnen Versicherten und einer starken
Stellung der Leistungsanbieter eher schwach
ausgepragt. Uberdies fihrt der medizinisch-
technische Fortschritt tendenziell zu Kostenstei-
gerungen. Als Reaktion darauf wird in die Aus-
gabenentwicklung der GKV regelmafig durch
gesetzgeberische Mafsnahmen eingegriffen,
um den Anstieg in Grenzen zu halten (vgl. An-
hang auf S. 49ff). In den vergangenen zehn
Jahren betraf dies vor allem die Ausgaben fir
Arzneimittel sowie fur die stationare und die
ambulante Behandlung.

Instrumente im Bereich der Arzneimittel waren
dabei insbesondere vorlibergehende Anhebun-
gen der Zwangsrabatte der Hersteller und
Handler (einschl. Apotheken), aber auch der
Versuch, die von den Festbetragen (als fakti-
scher Preisobergrenze) im Grundsatz ausge-
nommenen patentgeschitzten Arzneimittel
nach ihrem tatsachlichen Zusatznutzen zu be-
preisen. Nach den Zuzahlungserhdhungen'®
der Versicherten und einem einmalig von 6%
auf 16% angehobenen Herstellerrabatt flr ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel im Jahr 2004
stiegen die Aufwendungen in den Folgejahren
jedoch wieder deutlich Uberproportional, so-
dass der Herstellerrabatt zum 1. August 2010
erneut auf 16% angehoben wurde." Auf3er-
dem wurde ein Preismoratorium auf dem Stand
vom 1. August 2009 verhangt. Die Kassen
konnten Uberdies in Verhandlungen mit den
Arzneimittelherstellern zusatzliche kassenspezi-
fische Rabatte aushandeln. Im Ergebnis gelang
es damit, den Ausgabenanstieg bei Arzneimit-
teln in den Jahren 2003 bis 2013 mit jahres-
durchschnittlich gut 2% spurbar unter dem der
gesamten Leistungsausgaben (+ 3%) zu halten.
Nach dem Auslaufen der erhdhten Zwangs-
rabatte ist hier allerdings zuletzt eine deutliche
Beschleunigung festzustellen.

Die Ausgaben im Krankenhausbereich sind im
betrachteten Zeitraum mit jahresdurchschnitt-
lich 3% parallel zu den Leistungsausgaben ins-
gesamt gestiegen. Dies ging einher mit einem
Ruckgang der Krankenhausbetten um 1% pro
Jahr zwischen 2003 und 2012, wahrend die
Zahl der Patienten jahrlich um fast 1% anstieg.
Ermoglicht wurde dies durch eine Verklrzung
der durchschnittlichen Verweildauer um gut
1%2% pro Jahr (von 8,9 Tagen im Jahr 2003 auf
7,6 Tage im Jahr 2012)."» Auch wenn RuUck-

10 Zuzahlungen werden dabei nicht als Einnahmen, son-
dern als negative Ausgaben berlcksichtigt.

11 FUr Arzneimittel schreibt der Gesetzgeber einen allge-
meinen (Mengen-)Rabatt zugunsten der Krankenkassen
vor. Er wurde ab 2014 dauerhaft von 6% auf 7% angeho-
ben.

12 Vgl.: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Kranken-
hauser, Wiesbaden 2014.

Zwangsrabatte
und Nutzen-
bewertung bei
Arzneimitteln

Krankenhaus-
bereich durch
Bettenabbau
und verklirzte
Belegzeiten
gekennzeichnet



Umstellung der
drztlichen Ver-
gutungen fihrte
zu Mehraus-
gaben

gange bereits zuvor festzustellen waren, dirfte
der weitgehende Ersatz von tagesbezogenen
Pflegesatzen durch Fallpauschalen seit 2004
hierzu beigetragen haben.™ Hinzu kamen aber
auch andere Eingriffe des Gesetzgebers, die
aus Sicht der Krankenkassen sowohl Be- als
auch Entlastungen brachten. Mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde im Jahr
2006 aufserdem ein verpflichtender Rech-
nungsabschlag der Krankenhauser in Hohe von
0,5% zugunsten der Krankenkassen eingeflhrt.
Er wurde allerdings mit dem Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz 2009 wieder abge-
schafft, und den Krankenhausern wurden Uber-
dies zusatzliche Mittel insbesondere zur De-
ckung der Halfte der Tariflohnsteigerungen in
den Jahren 2008 und 2009 gewahrt, soweit sie
Uber die Grundlohnzuwachse hinausgingen.
Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz wurden ab
2011 wiederum Entlastungen der Kassen be-
schlossen, indem Preisabschlage bei Mehrleis-
tungen Uber die vertraglichen Vereinbarungen
hinaus vorgeschrieben wurden, wahrend im
Jahr 2013 Verbesserungen zugunsten der Kran-
kenhauser insbesondere in Form von Versor-
gungszuschlagen beschlossen wurden.

Die Vergutung der ambulanten arztlichen Be-
handlung wurde durch das GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz ab dem Jahr 2009 von Punkt-
werten, die eine strikte Budgetierung in Anleh-
nung an die Entwicklung der beitragspflichti-
gen Entgelte ermaglichte, auf feste fallbezogene
Preise umgestellt. Eine angebotsinduzierte
Mengenausweitung Uber den objektiven Be-
darf hinaus sollte dadurch verhindert werden,
dass die Vergltung regressiv ausgestaltet
wurde, sobald Regelleistungsvolumina uber-
schritten werden. Im Ergebnis kam es gleich-
wohl zu einer merklichen Ausgabenbeschleuni-
gung im Jahr 2009. Ein weiterer Ausgaben-
schub von fast 2 Mrd € ergab sich 2013 durch
die Abschaffung der im Jahr 2004 eingefthrten
Praxisgebuhr von 10 € pro Quartal. Insgesamt
sind die Ausgaben fur die arztliche Behandlung
in den Jahren 2003 bis 2013 um jahresdurch-
schnittlich 3% gestiegen.

Deutsche Bundesbank

Struktur der Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung
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Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit (KJ1-Statistik) und
eigene Berechnungen. 1 Insbesondere héusliche Krankenpfle-
ge, Fahrkosten, Rehabilitation und Prévention.
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Die Ausgaben flr die Ubrigen Leistungsbereiche
sind mit fast 3%2% Uberdurchschnittlich ge-
wachsen. Hervorzuheben sind hier insbesondere
die hausliche Krankenpflege, aber auch die Posi-
tion Fahrkosten. Bei den Krankengeldausgaben
zeigten sich im Beobachtungszeitraum zundchst
Rickgange, seit dem Jahr 2007 aber wieder
starke Zuwachse. Hierzu weist das Bundesge-
sundheitsministerium darauf hin, dass diese Leis-
tung Uberwiegend von alteren erwerbstatigen
Versicherten in Anspruch genommen wird.™
Das Krankengeld durfte somit auch zum vorzei-
tigen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben ge-

13 Die Finanzierung der Krankenhduser ist grundsatzlich
dual aufgebaut, d.h., die Investitionsfinanzierung obliegt
den Landern, wahrend die laufenden Aufwendungen
durch die Leistungsabrechnungen mit den Krankenversi-
cherungen zu decken sind. Das Vergutungssystem wurde
dabei schrittweise von der vollstdndigen Kostendeckung
Uber Tages-Pflegesatze auf Fallpauschalen umgestellt, die
insbesondere keinen Anreiz zu langer als notwendigen Be-
handlungen mehr setzen. Der Fallpauschalen-Katalog wird
jahrlich durch die Selbstverwaltung aktualisiert.

14 Vgl.: Bundesministerium fur Gesundheit, Pressemittei-
lung Nr. 30 vom 19. Juni 2014.
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Grundsatz-
diskussion um
Finanzierungs-
system

Blirgerver-
sicherung
versus ...

nutzt werden, nachdem die diesbezlglichen
Maoglichkeiten in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung sukzessive abgeschafft worden sind.

Ausgewahlte Aspekte der
Diskussion uber die gesetz-
liche Krankenversicherung

Weiterentwicklung
des Finanzierungssystems

Nach der letzten gréf3eren Reform der Gesund-
heitsleistungen im Jahr 2004 durch das GKV-
Modernisierungsgesetz konzentrierte sich nicht
nur die Fachdiskussion, sondern auch die Ge-
sundheitspolitik in den vergangenen Jahren in
erster Linie auf die Ausgestaltung der Finanzie-
rung der GKV. Ausgangspunkt der Reformuber-
legungen war zumeist die umfangreiche und
dabei relativ intransparente und weniger ziel-
genaue Einkommensumverteilung innerhalb
der GKV.

Die Beflrworter einer ,Burgerversicherung”
streben grundsatzlich eine Verbreiterung der
Finanzierungsbasis an, indem sowohl| die Bei-
tragsbemessungsgrundlage als auch der Kreis
der Pflichtversicherten ausgedehnt werden.
Wahrend aktuell nahezu ausschlief3lich origi-
nare oder abgeleitete Arbeitseinkommen (wie
Einkommensleistungen aus der gesetzlichen
Rentenversicherung oder der betrieblichen Al-
tersversorgung) zur Berechnung der Beitrage
herangezogen werden, sollen dabei etwa auch
EinkUnfte aus Kapitalvermdgen oder Vermie-
tung und Verpachtung einbezogen werden.
AufSerdem soll der Pflichtversichertenkreis um
Beamte, Selbstandige und besserverdienende
abhangig Beschaftigte erweitert werden. Im
Detail sind hier vielfaltige Ausgestaltungen und
Abgrenzungen denkbar. Der wesentliche Effekt
besteht letztlich in einem niedrigeren Beitrags-
satz, der auf eine breitere Bemessungsgrund-
lage angewendet wird. Sicher ist dabei die Wir-
kungsrichtung zusatzlich verbeitragter positiver
EinkUnfte, wahrend die zusatzlichen Versicher-
ten nicht nur héhere Einnahmen erbringen,

sondern auch hohere Ausgaben verursachen.
Die Burgerversicherung lieSe kaum Raum fur
eine private Krankenvollversicherung mit ihren
zumeist spurbar hoheren Vergltungssatzen,
sondern es konnten im Wesentlichen noch Zu-
satzversicherungen (Uber den Leistungskatalog
der Burgerversicherung hinaus) angeboten
werden. Die Funktion der Einkommensumver-
teilung innerhalb der GKV wirde dabei noch
ausgeweitet, indem zusatzliche Einkommen
und Personen einbezogen werden.

Auf der anderen Seite steht mit der einkom-
mensunabhangigen ,Gesundheitspramie” ein
Konzept, das eine Verlagerung der Einkom-
mensumverteilung in das eigentliche Steuer-
und Transfersystem vorsieht. Innerhalb einer
einzelnen Krankenkasse soll jedes Mitglied da-
nach den gleichen Preis fir den identischen
Versicherungsschutz zahlen.'™ Zur Sicherstel-
lung eines funktionierenden Wettbewerbs sol-
len sich die Pramien zwischen den Kassen aller-
dings unterscheiden kénnen. Konkrete Ausge-
staltungsvarianten unterscheiden sich unter
anderem hinsichtlich der Frage, ob bislang bei-
tragsfrei Mitversicherte eine (volle) Gesund-
heitspramie zahlen sollen. Insbesondere kommt
es zudem darauf an, wie der soziale Ausgleich
konkret geregelt wird, um untere Einkommens-
gruppen vor (sozial-) politisch zu definierenden
Uberlastungen zu schitzen. Dabei ist auch die
Gegenfinanzierung des sozialen Ausgleichs
festzulegen. Im Gesprach waren insbesondere
hohere Mehrwertsteuersatze oder eine Anhe-
bung des Solidaritatszuschlags.'® Fur die Beflr-
worter ist es dabei nicht zuletzt von Bedeutung,
dass der soziale Ausgleich zielgenau und trans-
parent erfolgen kann und sich somit insgesamt

15 Fir die Lohnersatzleistung Krankengeld (70% des vor-
herigen Bruttoentgelts, maximal aber 90% des vorherigen
Nettoentgelts nach Auslaufen des Entgeltfortzahlungsan-
spruchs von sechs Wochen) ist in diesen Konzepten regel-
mafig eine gesonderte Versicherung vorgesehen, die im
Sinne der Beitragsaquivalenz tber einkommensabhangige
Beitrage finanziert wird.

16 Vgl.: Deutsche Bundesbank, Finanzielle Entwicklung
und Perspektiven der gesetzlichen Krankenversicherung,
Monatsbericht, Juli 2004, S. 27 ff.
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die Belastung mit verzerrenden Abgaben redu-
zieren lasst.’”

Anstelle dieser eher grundlegenden Reformvor-
schlage wurden graduelle Veranderungen be-
schlossen. So wurde mit der Einfihrung des
Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2009 ein erster
Schritt gemacht, ohne die endgultige Zielrich-
tung bereits festzulegen. Die Krankenkassen
reichen seither die vereinnahmten Beitrage an
den Fonds weiter, der im Anschluss den Kassen
Versicherungspramien je Mitglied Uberweist,
die nicht mehr die Einkommen, sondern nur
noch die schematisch ermittelten Gesundheits-
risiken der bei der jeweiligen Kasse Versicher-
ten widerspiegeln. In diesem Zusammenhang
wurde auch der Risikostrukturausgleich zwi-
schen den Krankenkassen umgestellt. Wahrend
zuvor allein die Kriterien Geschlecht, Alter und
Erwerbsminderungsstatus berucksichtigt wur-
den, wird nunmehr auch eine morbiditatsorien-
tierte Komponente einbezogen, die die Vertei-
lung und Kosten von 80 Krankheitsbildern be-
rlcksichtigt (vgl. auch die Erlauterungen auf
S. 38f.). Der bis dahin ebenfalls durchgefihrte
Einkommensausgleich, der Zahlungen von Kas-
sen mit Uberdurchschnittlich zu solchen mit
unterdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern
ausloste, ist durch den Gesundheitsfonds Uber-
flussig geworden.

Der Beitragssatz wird seit dem Jahr 2009 ein-
heitlich per Gesetz festgelegt. Eine fir den
Wettbewerb wichtige Beitragsdifferenzierung
zwischen den Kassen erfolgt seither Uber ein-
kommensunabhangige Zusatzbeitrage je Versi-
cherten (oder auch Pramienauszahlungen).
Diese wurden allerdings zunachst auf maximal
1% des individuellen beitragspflichtigen Ein-
kommens begrenzt. Zur Vereinfachung konnte
auf eine Einkommensprifung verzichtet wer-
den, wenn der Zusatzbeitrag 8 € pro Monat
nicht Uberstieg. Zusatzbeitrage waren direkt
durch die Kassen von ihren Mitgliedern einzu-
ziehen. Insgesamt sollten Uber alle Kassen ge-
sehen aber weiterhin mindestens 95% der Kas-
senausgaben durch Mittel des Gesundheits-
fonds und damit Uber den gegebenenfalls an-
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zupassenden allgemeinen Beitragssatz gedeckt
werden.

Ein weiterer Schritt in Richtung Gesundheitspra-
miensystem erfolgte mit dem im Jahr 2011 in
Kraft getretenen GKV-Finanzierungsgesetz. Da-
mit wurde die Begrenzung fur den einkom-
mensunabhangigen Zusatzbeitrag aufgehoben.
Kinftig sollte der einheitliche einkommenspro-
portionale Beitragssatz unverandert gelassen
werden und ein etwaiger zusatzlicher Finanzie-
rungsbedarf der Krankenkassen vollstandig
durch den Zusatzbeitrag ausgeglichen werden.
Als sozialer Ausgleich fir das einzelne Mitglied
war eine in letzter Instanz aus dem Bundeshaus-
halt zu kompensierende Senkung des Arbeit-
nehmeranteils vorgesehen, wenn der uber alle
Krankenkassen gemittelte maximal erforderliche
Zusatzbeitrag 2% des beitragspflichtigen Ein-
kommens des Mitglieds Uberstieg. Indem ein
Durchschnittswert und nicht der tatsachliche
Zusatzbeitrag zum Mal3stab genommen wurde,
blieb ein Anreiz fir die GKV-Mitglieder zum
Wechsel in eine Kasse mit einem maoglichst
niedrigen Zusatzbeitrag erhalten.

Der zu erwartende durchschnittliche Zusatzbei-
tragsbedarf wurde im Vorhinein durch den
hierfUr zustandigen Schatzerkreis prognosti-
ziert, indem die voraussichtlichen Ausgaben
der Krankenkassen ihren Einnahmen (jeweils
pro Mitglied) gegenlbergestellt wurden. Tat-
sachlich ergab sich bis heute aber noch kein
durchschnittlicher Zusatzbeitragsbedarf, weil
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
— auch im Nachhinein — stets ausreichten, um
die Kassenausgaben insgesamt zu decken.
Trotzdem mussten einzelne Kassen Zusatzbei-
trage erheben, um Deckungsltcken in ihrem
Haushalt zu schliefsen. Im Ergebnis verzeichne-
ten die Kassen mit einem Zusatzbeitrag teil-

17 In Form der ,Blrgerpauschale” legte der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung ein Kompromissmodell vor. Hierbei wurde von
der Burgerversicherung die Erweiterung des Versicherten-
kreises und von der Gesundheitspramie die einkommens-
unabhangige Finanzierung Ubernommen. Vgl.: Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung, Jahresgutachten 2004/05, Tz. 485 ff.
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weise betrachtliche Mitgliederverluste. Der da-
durch erzeugte Druck, durch geeignete Mals-
nahmen eine Erhebung zu vermeiden, durfte
nicht zuletzt zur Hebung von Wirtschaftlich-
keitsreserven (auch in Form von Betriebsgro-
Benanpassungen durch Kassenfusionen) beige-
tragen haben.

Mit dem im Juni 2014 verabschiedeten GKV-
Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwick-
lungsgesetz wird der einkommensunabhangige
Zusatzbeitrag ab dem Jahr 2015 wieder abge-
schafft und durch einen einkommensproportio-
nalen Sonderbeitrag ersetzt, den ebenfalls al-
lein die Mitglieder zu zahlen haben. Hierbei
wird auf die bestehenden Strukturen aufge-
setzt. Zum einen wird der paritatische allge-
meine Beitragssatz von 14,6% festgeschrieben.
Zum anderen ersetzt der einkommenspropor-
tionale Sonderbeitrag den bislang noch einheit-
lich nur von den Mitgliedern erganzend zu zah-
lenden Beitragssatz in Hohe von 0,9%.'® An-
gesichts der umfangreichen Rucklagen der
Krankenkassen koénnte der kunftige Sonderbei-
tragssatz im Durchschnitt zunachst niedriger als
der bisherige allgemeine ausfallen. Perspek-
tivisch ist hier aber ein erneuter Anstieg zu
erwarten, da die Gesundheitsausgaben ten-
denziell weiterhin schneller steigen durften als
die beitragspflichtigen Einkommen der Versi-
cherten.

Insgesamt wurde mit der jingsten Reform der
Schritt in Richtung einer Gesundheitspramie
wieder zurlickgenommen, und eine relativ in-
transparente und wenig zielgerichtete Einkom-
mensumverteilung bleibt ein wesentliches
Merkmal der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die teilweise Verlagerung in das Steuer-
und Transfersystem, indem die Kosten des so-
zialen Ausgleichs wie vorgesehen ab dem Jahr
2015 nach dem Verzehr der Fondsrucklagen
aus dem Bundeshaushalt finanziert werden
sollten, ist damit hinfallig.” Infolge des Ver-
zichts auf die Gesundheitspramie konnte sich
der Kassenwettbewerb weniger intensiv gestal-
ten, weil die zusatzliche Beitragsbelastung nun-
mehr von der Abwicklung her wieder intrans-

paranter sein wird. Dagegen durfte die relative
Vorteilhaftigkeit privater Krankenversiche-
rungen mit einkommensunabhangiger Pra-
miengestaltung fur Bezieher von Einkommen
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze per-
spektivisch wieder zunehmen.

Die Arbeitgeber sind durch die gesetzliche Vor-
gabe eines einheitlichen allgemeinen Abgabe-
satzes seit dem Jahr 2011 nicht mehr direkt an
Beitragssatzsteigerungen beteiligt, und ihr un-
mittelbarer Finanzierungsanteil durfte kunftig
sinken.2? Damit kénnte ihr Interesse an einer
moderaten Ausgabenentwicklung schwacher
ausfallen als zuvor, da sie zumindest in der ers-
ten Runde nicht mehr betroffen sind. Letztlich
wird aber eine starkere Abgabenbelastung der
Arbeitnehmer im Rahmen der Lohnverhand-
lungen im weiteren Verlauf zumindest teil-
weise wieder auf die Arbeitgeber Uberwalzt
werden.

Es zeigt sich, dass in den vergangenen zehn
Jahren sowohl auf der Ausgaben- als auch der
Einnahmenseite vieles unternommen wurde,
um die Finanzen der GKV zu stabilisieren. Dies
ist auch insofern gelungen, als die Schulden ab-
gebaut und erhebliche Ruicklagen aufgebaut
wurden. Ausschlaggebend hierfir war, dass
die Bundeszuschusse und die Beitragssatze im
Ergebnis starker angehoben wurden, als es zur
Finanzierung der laufenden Ausgaben notwen-
dig gewesen ware. Die ergriffenen Maldnah-

18 Erganzend erfolgt im Hinblick auf den Sonderbeitrag ein
vollstandiger kassenUbergreifender Einkommensausgleich,
durch den eine Benachteiligung von Kassen mit unter-
durchschnittlich verdienenden Mitgliedern vermieden wer-
den soll. Dazu vereinnahmt der Gesundheitsfonds zundchst
die Sonderbeitrage der einzelnen Kassen und leitet jeweils
den durchschnittlichen Sonderbeitrag je Mitglied zurlick,
der sich ergeben hatte, wenn bundesweit der von der je-
weiligen Kasse festgesetzte Satz erhoben worden ware.
19 Der Bund hatte vor der jingsten Reform in seinen Haus-
haltsplanungen eine Belastung von gut %2 Mrd € ab dem
Jahr 2015 eingestellt. Auch wenn diese Planung aus heuti-
ger Sicht fur die Anfangsphase Uberhoht war, hatten sich
hier bei Fortschreibung einer starkeren GKV-Ausgabenent-
wicklung in absehbarer Zeit weitaus grofere Lasten fir den
Bundeshaushalt ergeben.

20 Dies gilt ebenso fur die gesetzliche Rentenversicherung,
die dadurch gegen Belastungen zur Finanzierung Uberpro-
portionaler Ausgabensteigerungen in der GKV abgeschirmt
wird.
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men deuten insgesamt allerdings nicht auf eine
langfristig angelegte konsistente gesundheits-
politische Zielsetzung hin. So wurden beispiels-
weise Arzneimittelrabatte wiederholt erhoht
und wieder reduziert, die Finanzmittel fur die
Krankenhauser geklrzt und ausgeweitet sowie
die Praxisgebuhr eingefihrt und wieder abge-
schafft. Auch das Finanzierungssystem wurde
zunachst in Richtung einer Gesundheitspramie
umgestaltet, um zuletzt praktisch wieder in die
Nahe der Ausgangssituation zurlickzukehren.
Den Vorteilen einer starkeren Beitragsaquiva-
lenz durch Gesundheitspramien und einer
transparenteren Einkommensumverteilung
wurde offenbar wenig Bedeutung beigemes-
sen, wobei auch die Widerstande gegen die
Offenlegung der Verteilungsstrome und nicht
zuletzt die absehbaren Kosten des sozialen
Ausgleichs fur den Bundeshaushalt eine Rolle
gespielt haben durften.

Finanzbeziehungen zwischen
der gesetzlichen Kranken-
versicherung und dem
Bundeshaushalt

In Deutschland setzen Leistungen der Sozialver-
sicherungen prinzipiell die Mitgliedschaft in der
Sozialversicherung und die Zahlung von Beitra-
gen voraus. In der gesetzlichen Rentenversiche-
rung und der Bundesagentur flr Arbeit besteht
durch eine enge Beziehung zwischen Leistungs-
hohe und Umfang der Beitragszahlung eine
vergleichsweise ausgepragte Beitragsaquiva-
lenz. Im Fall der gesetzlichen Kranken- und der
sozialen Pflegeversicherung ist dieser Zusam-
menhang dagegen — wie zuvor erlautert — we-
niger eng. DarUber hinaus werden in der GKV
spezifische gesamtgesellschaftliche bezie-
hungsweise versicherungsfremde Leistungen
erbracht. Damit diese nicht aus Beitragen der
Mitglieder, sondern sachgerecht vom breiteren
Kreis der Steuerzahler finanziert werden, muss-
ten solche Aufgaben aus (grundsatzlich nicht
mit konkreten Gegenleistungen verbundenen)
allgemeinen Steuermitteln — also etwa durch
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Bundeszuschiisse an die gesetzliche
Krankenversicherung”
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konkret zweckgebundene Bundeszuschisse —
abgedeckt werden.

Der Bundeszuschuss wurde erstmals mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz im Jahr 2004 ein-
gefuhrt. Er sollte von zunachst 1 Mrd € auf 4,2
Mrd € ab dem Jahr 2006 ansteigen. Begriindet
wurde er mit der pauschalen Abgeltung versi-
cherungsfremder Leistungen. Er sollte insbe-
sondere Leistungen der Krankenkassen ab-
decken, die im engeren Sinne nicht mit einer
Krankheit in Verbindung stehen (insbesondere
bei Schwanger- und Mutterschaft). Bereits im
Jahr 2007 wurde der Zuschuss aber zur kurz-
fristigen Entlastung des Bundeshaushalts wie-
der auf 2,5 Mrd € zurickgenommen. Mit dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde der
Bundeszuschuss dann wieder deutlich ausge-
weitet. Hierdurch sollten urspringlich die Kos-
ten der beitragsfreien Mitversicherung von Kin-
dern aus Steuermitteln finanziert werden. Als
Zielwert fur den Bundeszuschuss wurde ein Be-
trag von 14 Mrd € pro Jahr festgelegt, der nach
jahrlichen Erhéhungsschritten von 1,5 Mrd € im
Jahr 2016 erreicht werden sollte. Im Zuge der
Wirtschaftskrise des Jahres 2009 wurden um-
fangreiche Konjunkturprogramme aufgelegt,
die auch Entlastungen bei den Sozialbeitragen
umfassten. Um die Einnahmenausfalle aus
einer Beitragssatzsenkung um 0,6 Prozent-
punkte zu kompensieren, wurden Erhdhungs-
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stufen des Bundeszuschusses vorgezogen. Da-
rber hinaus wurden in den Jahren 2010 und
2011 einmalige zusatzliche Betrage zur Kom-
pensation konjunktureller Mindereinnahmen in
Hohe von 4 Mrd € und 2 Mrd € Uberwiesen. Im
Ergebnis erreichte der Bundeszuschuss im Jahr
2010 seinen bisherigen Hochstwert von 15,7
Mrd € und sank dann bis 2012 wieder auf sei-
nen langfristigen Zielwert von 14 Mrd € ab. Die
auch danach dufSerst glnstige Finanzentwick-
lung der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde dann offenbar wieder als Potenzial zur
Kirzung der Bundesmittel angesehen, ohne die
Beitragsbelastung erhdhen zu mussen. So
wurde der Zuschuss im Jahr 2013 um 2,5 Mrd €
auf 11,5 Mrd € gekdrzt. Mit dem Haushaltsbe-
gleitgesetz 2014 wird der Zuschuss im laufen-
den Jahr weiter auf 10,5 Mrd € reduziert. Fur
die kommenden Jahre ist damit wieder eine
Anhebung Uber 11,5 Mrd € und 14 Mrd € auf
den neuen Zielwert von 14,5 Mrd € ab dem
Jahr 2017 in Aussicht gestellt. Der voruberge-
hende Einnahmenausfall durch die jlngsten
Kirzungen soll durch Ruckgriffe auf die Finanz-
reserven des Gesundheitsfonds kompensiert
werden, sodass die Kassen nicht von gekuirzten
Zuweisungen betroffen sind.

Die eher erratischen Anpassungen des Bundes-
zuschusses zur Krankenversicherung durften
nicht zuletzt von der angestrebten Haushalts-
entwicklung des Bundes getrieben worden
sein. Die Begrindung des Zuschusses mit der
Abgeltung unspezifizierter versicherungsfrem-
der Leistungen bietet wenig Anhaltspunkte zur
Beurteilung und Uberprifung seiner Angemes-
senheit. Daher erschiene eine begriindete Auf-
stellung der aus Steuermitteln zu finanzieren-
den gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung hilfreich.
Dazu ware zundachst darzulegen, worin der Ge-
setzgeber die Kernaufgabe der beitragsfinan-
zierten gesetzlichen Krankenversicherung sieht,
und dann waren die darUber hinausgehenden
und insofern versicherungsfremden Aufgaben
aufzufuhren. Auch wenn Einzelfalle dabei um-
stritten sein mogen und gewisse Ermessens-
spielrdume bestehen, wurden eine Auflistung

und Begrundung die Diskussion um die Bun-
desmittel doch auf eine besser nachvollzieh-
bare Grundlage stellen. Die Planungssicherheit
fur die GKV wurde verbessert, und der Eindruck
eines Verschiebebahnhofs je nach Haushalts-
lage konnte vermieden werden.

Aus haushaltspolitischer Sicht mag es zwar
attraktiv erscheinen, durch diskretionare Be-
messung der Bundeszuschusse Uber einen ge-
wissen Puffer im Bundeshaushalt zu verfligen.
Allerdings geht dies auf Kosten der Haushalte
der GKV, die letztlich auch durch Zwangsabga-
ben finanziert werden. Vor diesem Hintergrund
erscheint es angeraten, Zuschisse an die GKV
aufgabenbezogen zu bemessen und den fur
notwendig befundenen Puffer unmittelbar im
Bundeshaushalt einzuplanen. Damit verbun-
dene Uberschiisse waren zur Riickfuhrung der
hohen Schulden des Bundes ohnehin ratsam.

Ausblick und
Herausforderungen

Die aktuelle Finanzlage der GKV stellt sich mit
einem nochmaligen Uberschuss im vergange-
nen Jahr und hohen Rucklagen auf den ersten
Blick gut dar. Dies darf aber nicht darlber hin-
wegtauschen, dass es sich dabei nur um eine
Momentaufnahme handelt und ein wieder gré-
Rerer finanzieller Druck absehbar ist. Nicht nur
aufgrund des demografischen Wandels, son-
dern auch aufgrund einer grundsatzlich stei-
genden Nachfrage durften die Gesundheitsleis-
tungen kunftig weiter an Bedeutung gewin-
nen. Soweit sich dies in der GKV niederschlagt,
ist bei konstanten Beitragssatzen auch kunftig
eine Finanzanspannung infolge einer grund-
satzlich schwacher wachsenden Beitragsbasis
zu erwarten. Der Verzehr der Rlcklagen im
GKV-System ist vorgezeichnet. Schon im lau-
fenden Jahr ist nicht zuletzt durch die Kdrzung
des Bundeszuschusses, die mit einem Ruckgriff
auf die Reserven des Gesundheitsfonds aufge-
fangen werden soll, mit einem erheblichen De-
fizit zu rechnen. In den kommenden Jahren
durfte es bei anhaltendem Ausgabendruck wei-
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ter steigen, auch wenn der Bundeszuschuss
wie derzeit geplant angehoben wird. Perspekti-
visch stehen damit weitere Beitragssatzanhe-
bungen Uber das heutige Niveau hinaus an. Die
derzeit gute Finanzausstattung der GKV, die die
Begehrlichkeiten der verschiedenen Interessen-
gruppen ebenso wachsen lasst, wie sie die
JAbwehrkrafte” zur Ausgabenbegrenzung
schwacht, erlaubt insofern wohl nur eine Atem-
pause, die sogar schon enden durfte, bevor die
demografischen Veranderungen auch im Ge-
sundheitssystem starker spurbar werden.

Fur die EU-Mitgliedstaaten wurden zuletzt im
Jahr 2012 umfangreiche langfristige Vorausbe-
rechnungen flr die altersabhangigen Ausga-
ben vorgelegt.2” Demnach wird erwartet, dass
die staatlichen Gesundheitsausgaben in
Deutschland ohne entsprechende Gegenmaf3-
nahmen von 8% des BIP im Jahr 2010 spurbar
steigen kénnten, und es wird fur das Jahr 2060
eine Spanne von gut 8%:% bis fast 11% aus-
gewiesen. Die relativ grofse Spannbreite bebil-
dert, dass sich die Ausgabenentwicklung auf-
grund vielfaltiger Einflussfaktoren weniger ver-
lasslich vorausberechnen lasst als etwa im Be-
reich der Altersversorgung. Dabei kommen
sowohl nachfrageseitige Faktoren (Bevolke-
rungsentwicklung, Reaktion der Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen auf Einkommens-
steigerungen, Entwicklung des Krankheitsrisi-
kos bei hoéherer Lebenserwartung) als auch
angebotsseitige Faktoren (Lohnkosten im
Gesundheitsbereich, kostensteigernder medizi-
nisch-technischer Fortschritt) zum Tragen.
Zudem ist entscheidend, wie der Leistungskata-
log des staatlichen Gesundheitssystems
(einschl. Zuzahlungen) zuklnftig gesetzlich ge-
regelt wird und inwieweit (Ausgaben-)Rationie-
rungen vorgenommen werden. Relativ flach
konnte der Anstieg dann ausfallen, wenn die
Zahl der Lebensjahre, in denen verstarkt Ge-
sundheitsleistungen in Anspruch genommen
werden, trotz steigender Lebenserwartung im
Durchschnitt konstant bliebe — das heifst, wenn
samtliche ,gewonnenen” Lebensjahre bei eher
guter Gesundheit verbracht werden kénnen.
Besonders stark konnte die Gesundheitsausga-
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benquote dagegen dann ansteigen, wenn die
Phase intensiveren medizinischen Betreuungs-
bedarfs langer und aufSerdem der medizinisch-
technische Fortschritt kostentreibend ausfallt.

Die prognostizierten Ausgabenanstiege deuten
auf eine kunftig deutlich hohere Abgabenbe-
lastung hin. In Beitragssatze umgerechnet,
wdurde sich gemald den EU-Vorausberechnun-
gen bis zum Jahr 2060 ein Anstieg auf einen
Wert zwischen 16%2% und 21%2% ergeben. Zu-
sammen mit den Ubrigen alterungsabhangigen
Ausgaben im Alterssicherungs- und Pflegebe-
reich sowie im Zusammenhang mit Arbeitslo-
sigkeit konnte der Gesamtsozialversicherungs-
beitragssatz danach auf eine Gréfsenordnung
von 47%2% bis 54%:% steigen — gegenuber
derzeit 39%2%. Im Unterschied etwa zu den
Rentenausgaben, die durch das in der Anpas-
sungsformel angelegte sinkende Rentenniveau
begrenzt werden, fehlen im Gesundheitsbe-
reich vergleichbare regelbasierte Dampfungs-
faktoren. Vielmehr sind hier fallweise Eingriffe
in das Leistungs- und VergUtungsrecht ublich,
mit denen auch deshalb zu rechnen ist, weil
etwa im Vergleich zu Rentenanwartschaften
ein weniger konkreter Anspruch besteht. Sol-
che MalRnahmen koénnen aber nur unter sehr
grofser Unsicherheit in Vorausberechnungen
berlcksichtigt werden.

Die voraussichtlich weiter steigenden Ausga-
ben fir Gesundheitsleistungen durften tenden-
ziell den Praferenzen der Versicherten entspre-
chen, teilweise aber auch auf eine angebotsin-
duzierte Nachfrageausweitung zurltickzufihren
sein, die wiederum durch einen Mangel an
Transparenz auf diesem spezifischen Markt er-
leichtert wird. Im Fall einer Versicherung, bei
der die Inanspruchnahme von Leistungen weit-
gehend ohne individuelle Kostenbeteiligung
und ohne strikte Uberprifung der erbrachten

21 Vgl.: Européische Kommission (DG ECFIN) und Aus-
schuss fur Wirtschaftspolitik (AWG), The 2012 Ageing Re-
port: Economic and budgetary projections for the 27 EU
Member States (2010—-2060), Joint Report, in: European
Economy 2/2012. Unter staatlichen Gesundheitsausgaben
werden hier insbesondere die Ausgaben der GKV und fir
die Beamtenbeihilfe subsummiert.
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Maglichkeiten
zur Ausgaben-
begrenzung:
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und Kosten-
beteiligung
erhéhen

Leistungen erfolgt, besteht die Gefahr einer
Ubermafigen Nachfrage, insbesondere wenn
die Leistungsanbieter einen starken Einfluss auf
diese ausltben konnen.

Diese grundlegenden Probleme im Rahmen
einer Versicherung kénnen mit verschiedenen
Instrumenten eingedammt werden, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung noch intensi-
ver genutzt werden konnten. Ein Ansatzpunkt
ware eine hohere Transparenz flr die Patienten
Uber die in Rechnung gestellten Behandlungen
und Kosten. Diese kdnnte beispielsweise durch
einen (teilweisen) Wechsel vom Sachleistungs-
zum Kostenerstattungsprinzip verbessert wer-
den. Zwar konnen alle gesetzlich Versicherten
fur die Kostenerstattung optieren. Tatsachlich
ist die Inanspruchnahme aber mangels indivi-
dueller Vorteile auf nachvollziehbar niedrigem
Niveau geblieben. Einer Uberinanspruchnahme
kann auch durch Selbstbehalte, Kostenbeteili-
gungen und Beitragsrickerstattungen ent-
gegengewirkt werden. Diese Instrumente sind
bereits Bestandteil des Leistungsrechts, und sie
wurden insbesondere durch das Wettbewerbs-
starkungsgesetz im Jahr 2007 durch Maoglich-
keiten zum Angebot von kassenspezifischen
Wahltarifen ausgeweitet. Ein Uberlastungs-
schutz soll verhindern, dass Haushalte durch
diese Zuzahlungen tatsachlich Uberfordert wer-
den.?? Mit der Abschaffung der Praxisgebulhr
im vergangenen Jahr wurde allerdings wieder
eine andere Richtung eingeschlagen.?® Gene-
rell wird die (politische) Umsetzung derartiger
Mafsnahmen dadurch erschwert, dass die
Nachteile fur Leistungserbringer und poten-
zielle Zuzahler unmittelbar sichtbar sind, wah-
rend die Vorteile einer niedrigeren Finanzie-
rungslast breit streuen. Weiterhin scheinen
Potenziale zur Schaffung von mehr Transparenz
zwischen Nachfragern und Anbietern im Ge-
sundheitssystem (etwa Uber die Versicherten-
karte oder Internetportale) sowie zur Verbesse-
rung der medizinischen Therapien durch konse-
quentere Auswertung grundsatzlich verflgba-
rer Daten zu bestehen.

Mit der Ricknahme des langfristig auf ein Pra-
mienmodell hinauslaufenden einkommensun-
abhangigen Zusatzbeitrags wurde das Ziel wie-
der aufgegeben, der jeweiligen Krankenver-
sicherung einen Preis beizumessen und die Um-
verteilungseffekte im Rahmen der GKV-Finan-
zierung genauer zu steuern. Damit besteht hier
weiterhin ein Potenzial, die Belastung mit ver-
zerrenden und daher wachstumsschadlichen
staatlichen Abgaben enger zu begrenzen. Es
wird abzuwarten bleiben, ob die Diskussion um
das Finanzierungssystem in wirtschaftlich und
vor allem demografisch weniger glnstigen Zei-
ten wieder verstarkt einsetzen wird, wenn der
Druck auf die Beitragssatze spurbar zunehmen
wird. Eine nachvollziehbar aufgabenbezogene
Finanzierung versicherungsfremder Leistungen
aus dem Bundeshaushalt ist unabhangig hier-
von anzuraten.

Da die gesetzliche Krankenversicherung nach
dem Umlageverfahren ohne versicherungstech-
nisch kalkulierte Rucklagen finanziert wird,
schlagen sich die absehbaren demografischen
Veranderungen sowohl auf der Einnahmenseite
Uber eine schmalere Beitragsbasis als voraus-
sichtlich auch auf der Ausgabenseite Uber den
steigenden Anteil dlterer Versicherter nieder. Ein
kapitalgedecktes System mit Alterungsruckstel-
lungen ware diesen Veranderungen weniger
stark ausgesetzt. Allerdings ware ein Wechsel
des Finanzierungssystems Ubergangsweise mit
Doppelbelastungen der Mitglieder verbunden,
da sie zusatzlich zu den laufenden Ausgaben
den Aufbau eines Kapitalstocks zu finanzieren
hatten. Mit einer kollektiven Rucklage, wie sie in
der sozialen Pflegeversicherung vorgesehen ist,
kann eine Umverteilung zwischen unterschied-
lichen Versichertenjahrgangen erreicht werden.
Dies setzt allerdings nicht zuletzt voraus, dass

22 Die derzeitige Regelung sieht vor, dass Zuzahlungen
eines Mitglieds (und seiner Mitversicherten) nur zu leisten
sind bis 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen des Haushalts
erreicht werden. Fur chronisch Kranke liegt diese Schwelle
bei 1% (§ 62 SGB V).

23 Mit der Praxisgebuhr sollte der in Deutschland uber-
durchschnittlichen Haufigkeit der Arzt-Patienten-Kontakte
insofern Rechnung getragen werden, als durch eine ge-
wisse finanzielle Beteiligung die damit verbundenen Kosten
starker in das Nachfragekalkul einbezogen werden.

Einkommens-
unabhdngige
Finanzierung
kénnte wieder
auf die Agenda
kommen

Kapitaldeckung
keine grund-
legende
Losung des
Finanzierungs-
problems,
Jungste Renten-
reform fihrt in
die falsche
Richtung



die Rucklage vor einem zweckfremden Zugriff
der Politik geschutzt bleibt. Im Hinblick auf die
Bevolkerungsentwicklung wird es wichtig sein,
die durch die Alterung geschwachte Finanzie-
rungsbasis zu stabilisieren. Hierzu liegt es nahe,
das gesetzliche Rentenalter weiter an die stei-

§ Anhang

Wichtige finanzwirksame
Neuregelungen im
Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung?¥

Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit in der Arzneimittelversorgung
(2006)

Insbesondere zweijahriges Moratorium fir Arznei-
mittel-Herstellerpreise.

Haushaltsbegleitgesetz 2006 (2006)

Zum 1. Januar 2006 wird die Beitragsbemessungs-
grundlage fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il von
36,2% auf 34,5% der monatlichen Bezugsgrof3e ge-
senkt und der pauschale Abgabensatz zur gesetz-
lichen Krankenversicherung fur geringfligig Beschaf-
tigte von 11% auf 13% angehoben.

Der Bundeszuschuss an die gesetzliche Krankenver-
sicherung wird ab dem Jahr 2007 von 4,2 Mrd € auf
1,5 Mrd € gekirzt.

Vertragsrechtsanderungsgesetz (2006)

Die Frist zum vollstandigen Schuldenabbau der Kran-
kenkassen, die im Jahr 2003 mit dem GKV-Moderni-
sierungsgesetz festgelegt wurde, wird um ein Jahr
bis Ende 2008 verlangert.

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007)

Einfihrung eines Gesundheitsfonds zum 1. Januar
2009, der die Beitrdge vereinnahmt und risikoadjus-
tierte Kopfpauschalen an die Krankenkassen weiter-
leitet. Die Fondsmittel sollen dauerhaft mindestens
95% der Kassenausgaben decken. Die Differenz
mussen die Kassen gegebenenfalls durch einkom-
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gende Lebenserwartung anzupassen. Die jungs-
ten Beschlusse insbesondere zur abschlagsfreien
Rente mit 63 begunstigen dagegen Fruhverren-
tungen und gehen von daher auch mit Blick auf
die GKV in die falsche Richtung.

mensunabhangige Zusatzbeitrage ausgleichen. Der
Zusatzbeitrag darf dabei 1% des beitragspflichtigen
Einkommens nicht Ubersteigen, sofern er hoher als
8 € pro Monat festgelegt wird.

Ab dem Jahr 2009 wird der allgemeine Beitragssatz
der gesetzlichen Krankenversicherung jahrlich nach
Auswertung der Prognosen des zustandigen Schat-
zerkreises von der Bundesregierung per Rechtsver-
ordnung (ohne Zustimmung des Bundesrates) fest-
gelegt.

Der Risikostrukturausgleich wird auf der Basis von 80
kostenintensiven chronischen Krankheiten morbidi-
tatsbezogen ausgestaltet.

Der Bundeszuschuss wird fir die Jahre 2007 und
2008 auf jeweils 2,5 Mrd € festgelegt und soll da-
nach pro Jahr um 1,5 Mrd € bis auf 14 Mrd € ange-
hoben werden.

Das VergUtungssystem in der ambulanten arztlichen
Versorgung wird von festen Punktwerten, die eine
strikte Budgetierung erlaubten, auf feste Leistungs-
entgelte umgestellt, die bei Uberschreiten von Re-
gelleistungsvolumina regressiv gestaffelt sind.

Die privaten Krankenversicherungen werden ver-
pflichtet, einen Basistarif anzubieten, der maximal
zum durchschnittlichen Hochstbetrag in der gesetz-
lichen Krankenversicherung deren Leistungen anbie-
ten muss. Bei Sozialhilfebedurftigkeit ist die Versi-
cherungspramie zulasten der privaten Versicherten-
gemeinschaft zu halbieren.

24 Dargestellt sind hier die wichtigsten Neuregelungen seit
dem 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungs-
gesetz. Vgl. zur vorherigen Entwicklung: Deutsche Bundes-
bank, Finanzielle Entwicklung und Perspektiven der gesetz-
lichen Krankenversicherung, Monatsbericht, Juli 2004,
S. 15ff.
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Zum Wechsel in die private Krankenversicherung
muss nicht mehr nur in einem Jahr ein Einkommen
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze erreicht
werden, sondern in drei aufeinanderfolgenden Jah-
ren.

Gesetz zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (2008)

Die Rechnungslegungsvorschriften flr die gesetz-
lichen Krankenkassen werden starker den Bewer-
tungsgrundsatzen des Handelsgesetzbuchs ange-
passt.

Insbesondere werden alle Krankenkassen ab dem
1. Januar 2010 insolvenzfahig und Uberdies ver-
pflichtet, bis zum Jahr 2050 ausreichende Pensions-
rickstellungen flr ihre Beamten und Dienstord-
nungsangestellten zu bilden.

Verordnung zur Festlegung der Beitrags-
satze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (2008)

Der allgemeine Beitragssatz wird zum 1. Januar
2009 auf 15,5% festgelegt. 14,6% sind paritatisch
zu finanzieren und 0,9% von den Mitgliedern allein
aufzubringen.

Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(2009)

Um die finanzielle Ausstattung der Krankenhauser zu
verbessern, werden die Krankenkassen insbesondere
verpflichtet, die fUr die Jahre 2008 und 2009 verein-
barten tariflichen Entgeltsteigerungen des Kranken-
hauspersonals auf Dauer zur Halfte zu refinanzieren,
soweit sie die fur die Leistungsvergutung mafsgebli-
che Veranderungsrate der durchschnittlichen bei-
tragspflichtigen Einkommen Uberschreiten.

Gesetz zur Sicherung von Beschaftigung
und Stabilitat in Deutschland (2009)

Zur Kompensation der durch die Beitragssatzsen-
kung zum 1. Juli 2009 (von 15,5% auf 14,9%) ver-
ursachten Einnahmenausfalle wird der Bundeszu-
schuss fur das Jahr 2009 von zuvor geplanten
4 Mrd € auf 7,2 Mrd € und fur das Jahr 2010 von
5,5 Mrd € auf 11,8 Mrd € angehoben.

Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetz
(2010)

Im Jahr 2010 leistet der Bund einen zusatzlichen
Bundeszuschuss in Hohe von 3,9 Mrd €.

Gesetz zur Anderung krankenversiche-
rungsrechtlicher und anderer Vorschriften
(2010)

Der Herstellerabschlag fur Arzneimittel ohne Fest-
betrag wird von 6% auf 16% angehoben. Fur zu-
lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
gebene Arzneimittel wird ein Preismoratorium fest-
gelegt. Beide Regelungen gelten vom 1. August
2010 bis Ende 2013.

Arzneimittelneuordnungsgesetz — AMNOG
(2010)

Neue und innovative Arzneimittel werden nur noch
ein Jahr lang zum geforderten Preis erstattet. Bis da-
hin mussen die Produzenten den Zusatznutzen des
neuen Medikaments nachgewiesen haben; ansons-
ten wird lediglich der im Festbetragssystem geltende
Preis erstattet.

GKV-Finanzierungsgesetz (2010)

Die Deckelung des einkommensunabhangigen Zu-
satzbeitrags auf 1% des beitragspflichtigen Einkom-
mens wird aufgehoben. Sofern der durchschnittliche
Zusatzbeitrag kunftig 2% des individuellen beitrags-
pflichtigen Einkommens Ubersteigt, erfolgt ein sozia-
ler Ausgleich durch eine entsprechende Ruckerstat-
tung des einkommensabhangigen Arbeitnehmer-
beziehungsweise Rentnerbeitrags. Die dadurch ver-
ursachten Einnahmenausfalle beim Gesundheitsfonds
sollen ab dem Jahr 2015 aus dem Bundeshaushalt
erstattet werden.

Der allgemeine Beitragssatz wird zum 1. Januar 2011
von 14,9% auf 15,5% angehoben. Eine regelgebun-
dene Anpassung dieses Beitragssatzes ist nicht mehr
vorgesehen.

Zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs werden ins-
besondere die Zahlungen des Gesundheitsfonds an
die Krankenkassen fir Verwaltungskosten in den
Jahren 2011 und 2012 auf dem Niveau des Jahres
2010 eingefroren, Abschldge bei der Vergutung von
Krankenhausern bei Leistungen Uber das vereinbarte
Volumen hinaus vorgesehen und die Vergltung von



Zahnarzten sowie in Vertragen zur hausarztzentrier-
ten Versorgung begrenzt.

Zum Wechsel in die private Krankenversicherung
reicht wieder ein Jahr mit einem Einkommen ober-
halb der Versicherungspflichtgrenze.

Haushaltsbegleitgesetz 2011 (2010)

Der Bund uberweist im Jahr 2011 weitere 2 Mrd €
zusatzlich an den Gesundheitsfonds.

GKV-Versorgungsstrukturgesetz (2011)

Das arztliche Vergutungssystem wird umgestaltet,
um die Versorgung mit Gesundheitsleistungen in
strukturschwachen Gebieten zu gewahrleisten.

Gesetz zu Anderungen im Bereich der
geringflugigen Beschaftigung (2012)

Die Entgeltgrenze flr geringfugige Beschaftigungen
(fur die ein pauschaler GKV-Beitragssatz von grund-
satzlich 13% bzw. 5% bei haushaltsnahen Dienstleis-
tungen gilt) wird ab dem 1. Januar 2013 von 400 €
auf 450 € pro Monat angehoben.

Gesetz zur Regelung des Assistenzpflege-
bedarfs in stationaren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen (2012)

Die im Jahr 2004 eingefihrte PraxisgebUhr fur Arzt-
oder Zahnarztbesuche in Hohe von 10 € pro Quartal
wird ab 2013 wieder abgeschafft.

Haushaltsbegleitgesetz 2013 (2012)

Der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds fur
das Jahr 2013 wird einmalig um 2,5 Mrd € auf 11,5
Mrd € abgesenkt.

Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforde-
rung bei Beitragsschulden in der Kranken-
versicherung (2013)

Abschaffung des erhdhten Saumniszuschlags von
5% der rlckstandigen Beitragszahlungen.

Einflihrung eines Notlagentarifs in der privaten Kran-
kenversicherung flr Versicherte, die ihrer Pflicht zur
Beitragszahlung nicht nachkommen.
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Versorgungszuschlage fir Krankenhduser und wei-
tere MafSnahmen zur BerUcksichtigung der tatsach-
lichen Kostensteigerungen der Krankenhauser.

13. SGB V-Anderungsgesetz (2013)

Das bis Ende 2013 befristete Preismoratorium flr zu-
lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgegebene
Arzneimittel wird bis Ende Marz 2014 verlangert.

14. SGB V-Anderungsgesetz (2014)

Die bereits vor dem AMNOG auf den Weg gebrachte
Nutzenbewertung von Arzneimitteln im Bestands-
markt wird mit der Begrindung eines unverhaltnis-
mafRig hohen methodischen und administrativen
Aufwands aufgegeben.

Zur Kompensation wird das Arzneimittel-Preismora-
torium bis Ende 2017 verlangert.

Der Ende 2013 wieder von 16% auf 6% zurlckge-
nommene Herstellerrabatt auf Arzneimittel ohne
Festbetrag wird zum 1. Januar 2014 auf 7% ange-
hoben.

Haushaltsbegleitgesetz 2014 (2014)

Der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds wird
im Jahr 2014 um 3,5 Mrd € auf 10,5 Mrd abgesenkt,
2015 wieder auf 11,5 Mrd € und 2016 auf 14 Mrd €
angehoben. Ab dem Jahr 2017 sollen jedes Jahr 14,5
Mrd € Uberwiesen werden.

GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz (2014)

Der einkommensunabhangige Zusatzbeitrag wird
zum 1. Januar 2015 abgeschafft, und der von den
Mitgliedern allein aufzubringende Zusatzbeitragssatz
in Hohe von 0,9% kann kunftig von den Kranken-
kassen jeweils entsprechend ihren Finanzbedarfen
festgelegt werden. Der planmafig ab dem Jahr 2015
aus dem Bundeshaushalt zu finanzierende soziale
Ausgleich wird damit hinfallig.
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