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Zusammenfassung

Der Gesundheitssektor ist ein bedeutender
Wachstumsbereich, der Innovationen fordert
und wegen seiner Personalintensitat auch
erhebliche Arbeitsmarktrelevanz hat. Die
Uberdurchschnittlich guten Wachstumsper-
spektiven des Gesundheitssektors grinden
auf dem demographiebedingt zu erwarten-
den Anstieg des Behandlungsbedarfs, neuen
Behandlungsmdoglichkeiten und den steigen-
den Exportchancen in Entwicklungs- und
Schwellenlandern.

Soweit das Wachstum in diesem Bereich
Uber eine lohnbezogene Finanzierung zu
steigenden Personalzusatzkosten bzw. Ar-
beitskosten fuhrt, entsteht daraus jedoch ge-
samtwirtschaftlich ein schwerwiegendes Be-
schaftigungshemmnis sowie eine Bremse fir
das Wirtschaftswachstum insgesamt. Genau
das ist der Fall bei der gesetzlichen Kran-
kenversicherung: Trotz zahlreicher Gesund-
heitsreformen ist der durchschnittliche Bei-
tragssatz in den letzten Jahrzehnten deutlich
gestiegen. Diese Entwicklung hat maRgeb-
lich zum Wachstum der Personalzusatzkos-
ten beigetragen.

Ohne durchgreifende Reformen werden die
demografischen Herausforderungen den An-
stieg der Sozialbeitrage weiter beschleuni-
gen. Erforderlich sind daher MaRnahmen,
die sowohl den Versorgungswiinschen
Rechnung tragen als auch ausufernde Fi-
nanzierungslasten vermeiden, ohne dabei

die dynamische Entwicklung der Gesund-
heitswirtschaft zu bremsen.

Zur Effizienzsteigerung und Ausgabenbe-
grenzung sind insbesondere folgende Mal3-
nahmen unverzichtbar:

= Der Wetthewerb im Gesundheitswesen
muss auf allen Ebenen intensiviert wer-
den. Vertragsfreiheit fir die Krankenkas-
sen — unter Beachtung Kkartellrechtlicher
Vorschriften — ist eine zentrale Vorausset-
zung fur einen Kosten senkenden und
Qualitat sichernden Wettbewerb. Die freie
Preisbildung verstarkt den Wettbewerb als
Steuerungsinstrument zur Sicherung einer
flachendeckenden Versorgung.

= Die Eigenverantwortung der Versicherten
ist auszubauen. Hierzu bedarf es einer
besseren Kostentransparenz und mehr
Selbstbeteiligung, insbesondere in den
Bereichen, in denen eine steuernde Wir-
kung auf das Verhalten der Versicherten
zu erwarten ist. Dazu zahlt auch die Pra-
xisgebuhr, die wieder eingeflihrt, aber bei
jedem Arztbesuch erhoben werden sollte,
um eine bessere Steuerungswirkung ent-
falten zu kénnen.

= Der Leistungskatalog muss auf eine Ba-
sissicherung konzentriert werden. Hierzu
muss insbesondere sichergestellt werden,
dass kiinftig grundsétzlich nur noch solche
Leistungen von den Krankenkassen Uber-
nommen werden, deren Nutzen und Wirt-
schaftlichkeit nachgewiesen sind. Darliber
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hinaus sollten fir mdglichst viele Indikati-
onen verbindliche evidenzbasierte Ver-
sorgungsleitlinien entwickelt werden.

Das beste Finanzierungskonzept fur die ge-
setzliche Krankenversicherung ist das Ge-
sundheitspramienmodell. Mit ihm wird der
Automatismus durchbrochen, dass sich stei-
gende Finanzierungserfordernisse negativ
auf die Entwicklung der Arbeitskosten aus-
wirken und damit Wachstum und Beschafti-
gung gefahrden. Zudem kann der gebotene
Sozialausgleich fir Einkommensschwache
im Gesundheitspramienmodell treffsicherer
organisiert werden als im lohnbezogenen
System des Status quo. Als erster Schritt zu
seiner Einfihrung sollte der gesetzlich fest-
geschriebene Arbeitgeberbeitrag steuerfrei in
den Bruttolohn ausgezahlt werden.

In Deutschland existiert ein bewéahrtes dua-
les Gesundheitssystem aus gesetzlicher und
privater Krankenversicherung, das erhalten
werden muss. Der Systemwettbewerb tragt
mit bei zu einer hohen Qualitédt des gesam-
ten Versorgungshiveaus, erhoht die Hand-
lungsspielraume der Birger und wirkt zudem
auch als Kostenbremse im Gesundheitswe-
sen.

Im Einzelnen

I. Reformbedarf auf der Leistungsseite

Zur Begrenzung der Ausgabensteigerungen
im Gesundheitswesen kann die Gesund-
heitspolitik auf zwei Arten reagieren:

= Entweder muissen bei zunehmend knap-
pen Mitteln die Ressourcen fir die Ver-
sorgung rationiert werden. Dieser Weg
fihrt zwangslaufig in eine Warteschlan-
genmedizin und/oder zu Leistungsaus-
grenzungen.

= QOder aber es werden verstéarkt Instrumen-
te eingesetzt, die zu einer effizienteren
Versorgung fiihren, also mit den vorhan-
denen Ressourcen ein Mehr an gleichwer-
tiger Versorgung ermdéglichen.

Die zweite Variante ist in jedem Fall die Vor-
zugswaurdigere und sollte als Orientierung fir
eine verniinftige Gesundheitspolitik dienen.

1. Wettbewerb auf allen Ebenen verstar-
ken

Der Ausbau von Wettbewerbselementen ist
eines der wirksamsten Mittel zur Sicherung
einer kostengunstigen flachendeckenden
Versorgung mit hoher Qualitat. Bedarfsge-
rechte, qualitatssichernde sowie kostengins-
tige Strukturen und Angebote im Gesund-
heitswesen setzen allerdings wettbewerbs-
orientierte Steuerungsprozesse und Hand-
lungsspielraume fur alle Marktteilnehmer vo-
raus.

a. Vertragsfreiheit ausbauen

Die Krankenkassen und ihre jeweiligen Ver-
bande sollten das Recht erhalten, eigen-
stéandig — insbesondere mit einzelnen Arzten,
Arztegruppen sowie Krankenhdusern — zu
verhandeln sowie Vertrage Uber Preise,
Mengen und Qualitdten abzuschlie3en. Sie
sollten auch grundsatzlich selbst bestimmen,
wie sie die im Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung vorgesehenen
Leistungen fir ihre Versicherten erbringen.
Der Gesetzgeber sollte daher die Regelung
der Beziehungen zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern sowie zwischen den
Krankenkassen und Versicherten soweit wie
maoglich dem Vertragswettbewerb liberlassen
und die sektorale Budgetierung Gberwinden.
Dadurch kann ein Wettbewerb um die beste
Versorgungsform (z. B. integrierte Versor-
gung, kassenarten-spezifische Vertragsarzt-
Modelle, medizinische Versorgungszentren,
Hausarztsystem, Kostenerstattung oder
Sachleistung, stationare Versorgung) gestar-
tet werden. Eine Verpflichtung der Kassen,
eine bestimmte Versorgungsform anzu-
bieten, sollte es dagegen nicht geben.

Ein solcher Wettbewerb wiirde nicht zu ei-
nem abweichenden Versicherungsumfang
fihren, wohl aber zu verschiedenen Versor-
gungsangeboten und damit die Wahlmdg-
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lichkeiten der Versicherten starken. Die
Krankenkassen hatten deutlich bessere
Maéglichkeiten, sich durch eigene Angebote
von anderen Krankenkassen abzuheben.

Es ist auch nicht zu befiirchten, dass der
verstarkte Wettbewerb auf Kosten der Quali-
tat geht. Denn im Wettbewerb wird sich nur
eine Versorgung durchsetzen, bei der die
Qualitat der medizinischen Versorgung auf
einem hohen Niveau bleibt.

Die erweiterten Handlungsspielrdume der
Krankenkassen erfordern allerdings die Be-
achtung von kartell- und wettbewerbsrechtli-
chen Regelungen. Es ist langst Uberfallig, fir
die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen
untereinander einen Ordnungsrahmen zu
schaffen. Dieser muss Regelungen zur Ver-
einigungskontrolle bei Fusionen, zur Verhal-
tenskontrolle von marktbeherrschenden bzw.
marktstarken Krankenkassen sowie zur Ver-
hinderung unlauteren Wettbewerbs umfas-
sen. Fur die Vertragsbeziehungen zwischen
Krankenkassen und Leistungsanbietern wur-
de die Anwendbarkeit des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) bereits
mit dem Gesetz zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (AMNOG) mit Wirkung zum
1. Januar 2011 geregelt. Es bleibt aber —
auch mit Blick auf kleine und mittlere Betrie-
be der Gesundheitshandwerke — wichtig,
dass marktwirtschaftliche Anbietervielfalt
gewabhrleistet bleibt. Eine Bindelung der In-
teressenvertretung kleinerer Leistungser-
bringer ist deshalb ebenso sinnvoll wie etwa
die Anerkennung kleinerer Interessenge-
meinschaften neben einer bislang obligatori-
schen zentralen Vertretung (z. B. bei der
Arzteschaft).

b. Regionalen Gegebenheiten Rechnung
tragen

Bundesweit agierende Krankenkassen soll-
ten mit den Leistungsanbietern regionale
Versorgungsvertrage abschlielen kdnnen,
um unterschiedliche regionale Kostenstruktu-
ren ausgleichen zu kénnen. Dies bietet sich
insbesondere fir den Bereich der integrier-
ten Versorgung an. Der Zugang der Versi-
cherten zu den madglicherweise regional ab-

weichenden Leistungsangeboten muss je-
doch fiir alle Versicherten aus dem gesam-
ten Bundesgebiet mdglich bleiben.

Im Gegenzug mussen die gesetzlichen
Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag
mit ibernehmen, um eine Unter- oder Uber-
versorgung in einzelnen Leistungsbereichen
zu vermeiden und eine flachendeckende
Versorgung (z. B. Arzte, Arzneimittel) zu ge-
wahrleisten. Uber die Versicherungsaufsicht
ist sicherzustellen, dass einzelne Kassen
oder Verblinde mehrerer Kassen nicht mit
ihrem Tarifangebot die gesetzliche Mindest-
versorgung unterschreiten.

Die Steuerung der Uber- und Unterversor-
gung Uber regional unterschiedliche Preise,
Zuschlage und Selektivvertrage sowie die
Berlicksichtigung regional unterschiedlicher
Kostenstrukturen in den Vertragen muss mit
den vorhandenen Mitteln der Krankenkassen
erfolgen. Diese Mittel sind Uber einen ent-
sprechend anzupassenden Risikostruktur-
ausgleich sachgerecht an die Kassen zu ver-
teilen.

c. Wettbewerbselemente in den einzelnen
Versorgungsbereichen starken

Konkret bedarf es in den einzelnen Versor-
gungsbereichen folgender Anderungen:

Stationdre Versorgung

Der heute im stationdren Bereich bestehen-
de Zwang zu einheitlichen, gemeinsam aus-
gehandelten  Versorgungsvertragen  zwi-
schen Krankenkassen und Krankenh&dusern
verhindert den notwendigen Vertragswett-
bewerb und die damit mogliche Ausschdp-
fung von Effizienzreserven. An die Stelle kol-
lektiver und einheitlicher Vertrage missen
schrittweise individuell ausgehandelte Ver-
trage von Krankenkassen und Krankenhau-
sern treten.

Zudem muss der bestehende Kontrahie-
rungszwang, nach dem die Krankenkassen
mit allen von den Landern im Krankenhaus-
bedarfsplan aufgenommenen Krankenhau-
sern Versorgungsvertrage abschlieBen mis-
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sen, abgeschafft, zumindest aber gelockert
werden. Eine Abschaffung des Kontrahie-
rungszwangs wuirde die wettbewerbliche
Entwicklung wirtschaftlicher Krankenhaus-
strukturen fordern und den Abbau der z. T.
noch erheblichen Uberkapazitaten im Kran-
kenhausbereich beschleunigen.

Der Wegfall der Krankenhausplanung durch
die Lander erfordert im Gegenzug die Uber-
nahme des Sicherstellungsauftrags durch die
gesetzlichen Krankenkassen sowie auler-
dem die mit dem Krankenhausplanungsrecht
verbundene, heute von den Landern Uber-
nommene Finanzierung der Investitionen
und Grol3gerate der Krankenhduser. Damit
der Ubergang kostenneutral fiir Lander und
Krankenkassen erfolgt, muss die bisherige
Investitionsfinanzierung durch einen dy-
namisierten Steuerzuschuss ersetzt werden.
Dieser Zuschuss muss von Bund und L&n-
dern — nicht vom Beitragszahler — in einen
zentralen Fonds bzw. den Gesundheitsfonds
gezahlt werden.

Durch die Umstellung auf eine monistische
Finanzierung der Krankenhauser, d. h. eine
einheitliche Vergutung der Betriebs- und In-
vestitionsaufwendungen der Krankenhauser
aus einer Hand, konnen Investitionsmittel
statt bislang pauschal kinftig leistungsorien-
tiert auf die Krankenhauser verteilt werden,
z. B. durch Investitionszuschlage auf die di-
agnosebezogenen Fallpauschalen. Auch
dadurch wuirde der Leistungswettbewerb
zwischen den Krankenhausern gefordert.

Ambulante Versorgung

Einen umfassenden Vertrags- und Versor-
gungswettbewerb im ambulanten Bereich
gibt es nach wie vor nicht. Zwar wurde im
Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes (GKV-WSG) 2007 in den Berei-
chen der hausarztzentrierten Versorgung
und der besonderen ambulanten Versorgung
eine Selektivvertragsoption eingefiihrt, detail-
lierte Strukturvorgaben des Gesetzgebers
jedoch beschranken die Handlungsspielrau-
me der Vertragspartner betréchtlich.

So besteht im Bereich der hausérztlichen
Versorgung eine Angebotspflicht der Kran-

kenkassen zu hausarztzentrierter Versor-
gung, die zudem mit der Vorgabe der Fla-
chendeckung verbunden ist. Dariiber hinaus
werden die Kassen verpflichtet, Selektivver-
trdge mit Gemeinschaften abzuschlielRen,
die mindestens die Hélfte der an der haus-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Allge-
meinarzte des Bezirks einer Kassenarztli-
chen Vereinigung vertreten. Eine in dieser
Art geregelte Selektivvertragsoption verdient
ihren Namen nicht und stellt kaum eine Ver-
anderung gegeniber der alten kollektivver-
traglichen Regelung dar. Auch das Fehlen
einer konkreten Bereinigungsregelung be-
hindert den Abschluss von Einzelvertragen
sowohl im Bereich der hausarztzentrierten
als auch der besonderen ambulanten Ver-
sorgung. Solange die Kassen die kollektiv-
vertraglichen Vergutungsanspriiche der Kas-
senarztlichen Vereinigungen (vertragsarzt-
liche Gesamtvergiitung) nicht um die von
ihnen im Rahmen der Selektivvertrage ge-
leisteten Zahlungen bereinigen kénnen, wer-
den sie aufgrund dieser Doppelfinanzierung
kaum Anreize haben, Selektivvertrage abzu-
schlie3en.

Vielmehr ist auch im ambulanten Bereich un-
ter Beachtung des Wettbewerbs- und Kartell-
rechts vollstandige Vertragsfreiheit zwischen
Arzten, Arztnetzwerken sowie ihren Verban-
den auf der einen Seite und den Kranken-
kassen und ihren Verbanden auf der ande-
ren Seite zu gewahrleisten. Damit ein Wett-
bewerb um effiziente Angebote in der ambu-
lanten Versorgung entsteht, miissen Arzte
auch exklusiv mit den Kassen bestimmte Ta-
rife und Konditionen separat verhandeln dir-
fen.

Um die Fehlverteilung der Kapazitaten abzu-
bauen, sind finanzielle Anreize erforderlich.
Zuschlage fir Arzte in unterversorgten Ge-
bieten oder in Fachbereichen mit personellen
Engpéssen muissen dabei aber zu Lasten
der Arzte in tiberversorgten Gebieten oder
Uberdurchschnittlich besetzten Fachberei-
chen finanziert werden, um die Steuerung
der Versorgung kostenneutral fur die Bei-
trags- und Steuerzahler zu gestalten. Dies
muss kassenindividuell und unter Berick-
sichtigung der 6konomischen Rahmenbedin-
gungen in der jeweiligen Region erfolgen.
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Der Gesetzesentwurf zum GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz enthalt hierzu
erste richtige Schritte, jedoch werden danach
Zuschiisse fiir Arzte in unterversorgten Ge-
bieten nicht kostenneutral finanziert, sondern
zur Halfte zu Lasten der Beitragszahler. Dies
bedarf einer Korrektur.

Wenn die marktwirtschaftlichen Steuerungs-
instrumente nicht greifen oder politisch nicht
umgesetzt werden, dann bliebe nur, den
Wegfall der Kassenzulassung von frei wer-
denden Arztsitzen in eklatant tberversorgten
Gebieten gesetzlich verpflichtend zu regeln.

Arzneimittelversorgung

Die Liberalisierung des Arzneimittelvertriebs
muss fortgefiihrt werden. Durch die weiterhin
vorgeschriebenen einheitlichen Apotheken-
abgabepreise fur verschreibungspflichtige
Medikamente wird ein Preiswettbewerb zwi-
schen den Apotheken weitgehend verhin-
dert. Die Preisbindung durch die Arzneimit-
telpreisverordnung muss daher beseitigt
werden.

Stattdessen muss den Krankenkassen und
ihren Verbanden ermdoglicht werden, neben
den Rabattvertrdgen mit Pharmaherstellern
auch mit den Apotheken und ihren Verban-
den Versorgungsvertrage auf selektivvertrag-
licher Basis zu schlieRen.

Auch das Mehr- und Fremdbesitzverbot fir
Apotheken ist im Interesse einer hoéheren
Wettbewerbsintensitat in der Arzneimittelver-
sorgung vollstandig aufzuheben. Es bedeutet
eine Ausschlie3lichkeit der eigentiimerge-
fuhrten Prasenzapotheke und verhindert
Apothekenketten und den Betrieb von Apo-
theken durch Kapitalgesellschaften. Im Er-
gebnis stellt dies eine Einschrankung des
Wettbewerbs dar, weil z. B. Apothekenketten
gar nicht erst zugelassen werden. Bedenken,
dass Apothekenketten zu monopolartigen
Strukturen und damit zu einer Einschrankung
des Wettbewerbs fiihren kdnnten, sind un-
begrindet und erscheinen schon angesichts
der grol3en Anzahl von 20.700 Apotheken
und der hohen Apothekendichte (weniger als
4.000 Einwohner pro Apotheke) konstruiert.
Dies gilt auch deshalb, weil das Entstehen

monopolartiger Strukturen bereits durch das
geltende Kartellrecht ausgeschlossen wer-
den kann. Auch das Ziel der sorgfaltigen
Arzneimittelabgabe und somit des Ge-
sundheitsschutzes der Bevélkerung wird
durch die Aufhebung des Fremd- und Mehr-
besitzverbots nicht gefahrdet. SchlieRlich
durfen Apotheken ausschlie3lich durch quali-
fizierte Berufstrager (Apotheker) gefuhrt
werden (§ 2 ApoG).

2. Eigenverantwortung ausbauen

Die Eigenverantwortung der Versicherten ist
durch mehr Selbstbeteiligung und mehr Kos-
tentransparenz auszuweiten. Das ist als
Steuerungselement unverzichtbar und stellt
auch keine Uberforderung des Einzelnen
dar. Nach wie vor weist Deutschland ein im
internationalen Vergleich unterdurchschnittli-
ches Niveau bei Eigenbeteiligungen auf
(OECD, Health at a glance, 2013).

= Eine Ausweitung der Eigenverantwortung
der Versicherten tragt dazu bei, den Ein-
zelnen zu wirtschaftlichem Verhalten und
Kostenverantwortung zu motivieren. Eine
hohere Selbstbeteiligung schafft Anreize,
Leistungen dort nicht in Anspruch zu
nehmen, wo sie nicht erforderlich sind,
bzw. Leistungen kostenbewusst nachzu-
fragen. Damit die Versicherten ihrer Kos-
tenverantwortung gerecht werden kdnnen,
missen jedoch unterstitzend auch
Transparenz und Information der Versi-
cherten erhdht werden. Hierbei sollte jede
Krankenkasse die Wahl haben, vom
Sachleistungs- auf das Kostenerstat-
tungsprinzip umzustellen.

= Mehr Selbstbeteiligung setzt Anreize fir
ein gesundheitsbewusstes Verhalten. Ein
Grof3teil der Krankheitskosten ist verhal-
tensbedingt (z. B. durch falsche Ernah-
rung, Bewegungsmangel, Genussmittel-
missbrauch) und lasst sich daher durch
entsprechende Verhaltensdnderungen
vermeiden.

= Durch eine angemessene Selbstbeteili-
gung wird dem Grundsatz Rechnung ge-
tragen, dass sich die Solidarversicherung
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entsprechend dem Subsidiaritatsprinzip
auf die Leistungen beschréanken sollte, die
der Einzelne nicht selbst tragen kann.

= Die Ubernahme kleiner Risiken durch den
Einzelnen ist Voraussetzung dafir, dass
die groRRen Risiken schwerer Erkrankun-
gen auch weiterhin solidarisch abgedeckt
werden kdnnen.

Konkret sollte die heute geltende Belas-
tungsobergrenze fur Selbstbeteiligung von 2
auf 3 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen an-
gehoben werden. Eine solche Belastungs-
grenze reicht aus, um eine Uberforderung
des Einzelnen zu verhindern und gewahrleis-
tet, dass auch im spateren Verlauf eines

Jahres noch die gewiinschte Steue-
rungswirkung der Zuzahlungsregelungen
gegeben ist.

Bei den einzelnen Leistungsarten ist Selbst-
beteiligung vor allem dort auszubauen, wo
sie Anreize zu gesundheits-und kostenbe-
wusstem Verhalten, also Steuerungswirkung,
haben kann. Insbesondere sollte daher die
Praxisgebihr wieder eingefuihrt werden und
grundsétzlich bei jedem Arztbesuch anfallen.
Die Abschaffung der bis Ende 2012 erhobe-
nen Praxisgebuhr von 10 €, die bei Arztbe-
suchen einmalig im Quartal zu zahlen war,
ist ein Fehler gewesen. Sie hat die Kranken-
kassen und damit die Beitragszahler mit rund
2 Mrd. € zusatzlich belastet. Die Summe der
Zuzahlungen ist dadurch von 5 Mrd. € auf
3 Mrd. € gesunken.

Stattdessen hatte die Praxisgebihr weiter-
entwickelt werden mussen, da sie in der al-
ten Form nicht ihre optimale Steuerungswir-
kung entfalten konnte. Mit einer Praxisge-
bidhr in H6he von 5 € je Arztbesuch lieRRe
sich hingegen sowohl eine — moderate —
Ausweitung der Selbstbeteiligung als auch
eine verbesserte Kostensteuerung erreichen.
Bei Arztbesuchen besteht ein hohes Entlas-
tungspotenzial durch Zuzahlungen schon
deshalb, weil dadurch auch Verschreibungen
gemindert und damit Leistungsausgaben in
anderen Bereichen gesenkt werden kénnen.
Eine durchgangige Praxisgebihr tragt zu-
dem dazu bei, unnétige Arztbesuche — wie
zum Beispiel bei Bagatellerkrankungen — zu

vermeiden. Bei der Zahl der Arztkontakte be-
legt Deutschland im internationalen Ver-
gleich einen Spitzenplatz. Versicherte kon-
sultieren in Deutschland nahezu doppelt so
haufig einen Arzt wie zum Beispiel Nieder-
lander, Portugiesen, Norweger oder Danen
(OECD Health Statistics 2012). In Belgien
betragt dabei die maximale Zuzahlung 25 %
beim Hausarzt, beim Spezialisten sogar 40
%. In Frankreich werden die Versicherten bis
zu 30 % an den Kosten des Arztbesuches
(Hausarzt und Spezialist) beteiligt. Auch in
Skandinavien sind Zuzahlungen Ublich:
Schweden zahlen beim Hausarzt- oder
Facharztbesuch 15 bis 32 € zu, die Finnen
bis zu 27,50 €. Turnusmafig vorgesehene
Friherkennungsuntersuchungen sollten wei-
terhin zuzahlungsfrei bleiben.

Die durch diese MaRBnahmen bewirkte Erho-
hung der Selbstbeteiligung belauft sich auf
rund 3 Mrd. €. Dies entspricht rund 7 % der
von den privaten Haushalten bislang bereits
selbst finanzierten Gesundheitsgiter
und -leistungen (2012: 40,6 Mrd. €) bzw.
knapp 15% des heutigen GKV-
Leistungsvolumens (ca. 200 Mrd. €).

3. Leistungen auf
konzentrieren

Basissicherung

Die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung mussen auf eine Basissiche-
rung konzentriert werden, die einerseits die
medizinisch notwendige Versorgung sichert,
aber andererseits verzichtbare Leistungen
ausschlief3t. Ohne eine solche Konzentration
ist die gesetzliche Krankenversicherung
kunftig nicht mehr finanzierbar: Berechnun-
gen des Instituts fir Gesundheits-System-
Forschung (igsf) zeigen, dass auf der Basis
des bestehenden Leistungskatalogs bis 2050
der Beitragssatz auf 27 bis 43 % steigen
musste. Eine Beitragsbelastung in diesem
Ausmald ist jedoch allenfalls rechnerisch
denkbar, 6konomisch ist sie wegen der damit
verbundenen negativen Auswirkungen aus-
geschlossen. Die Definition einer Basissiche-
rung ist damit notwendige Voraussetzung,
um in anderen Landern schon heute prakti-
zierte Formen der Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen (z. B. altersbezogene
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Leistungsausschlisse, Ausschluss Einzelner
vom medizinischen Fortschritt) auch kinftig
vermeiden zu kénnen.

Basissicherung bedeutet, dass grundsétzlich
nur noch solche Leistungen Ubernommen
werden, deren Nutzen nachgewiesen ist und
die wirtschaftlich erbracht werden. Zur Defi-
nition einer solchen Basissicherung sollten
bestehende Strukturen wie der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) und das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) sowie das voraussicht-
lich 2015 zu grindende Institut fir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen genutzt werden. Sowohl das
IQWIG, das mit Nutzenbewertungen von
Arzneimitteln und Behandlungsmethoden be-
fasst ist, als auch das neue Institut werden
durch den G-BA beauftragt. Da der G-BA pa-
ritatisch mit Vertretern der Krankenkassen
und der Leistungserbringer besetzt ist, ist ein
ausgewogener Abstimmungsprozess ge-
wahrleistet. Insbesondere kann der G-BA
Leistungen ,einschranken oder ausschlie-
Ben, wenn nach allgemein anerkanntem
Stand der medizinischen Erkenntnisse der
diagnostische oder therapeutische Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit oder die
Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind“
(8 92 SGB V). Dies gilt allerdings im We-
sentlichen nur fir den ambulanten Sektor.
Die Regelungen zu den neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden (NUB),
nach denen diese so lange zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen erbracht wer-
den konnen, bis der G-BA sie von der Ver-
sorgung ausschlie3t (Verbotsvorbehalt), so-
wie die nahezu uneingeschrankte Erstat-
tungsfahigkeit von Medikamenten in den ers-
ten 12 Monaten direkt nach Zulassung (z. B.
Sovaldi) fihren dazu, dass im stationaren
Sektor und im Arzneimittelbereich die gewoll-
ten Nutzen- und Wirtschaftlichkeitsprifungen
weitgehend nicht greifen. Deshalb ist der ge-
setzliche Auftrag bislang noch nicht ausrei-
chend und muss wie folgt erweitert werden:

= Alle von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (bernommenen Leistungen zur
Krankenbehandlung — sowohl neue als
auch bereits im Leistungskatalog enthal-
tene — missen in einem vergleichenden

Verfahren laufend auf ihren Nutzen Uber-
pruft werden. Leistungen, fur die kein (Zu-
satz-)Nutzen nachweisbar ist, sind aus
dem Leistungskatalog zu streichen bzw.
nicht in den Leistungskatalog aufzuneh-
men. Medizinische Leistungen, deren
Nutzen (noch) nicht ausreichend nachge-
wiesen ist, sollen ausschlie3lich im Rah-
men von Klinischen Studien erbracht wer-
den dirfen. Damit wird zum einen sicher-
gestellt, dass die Einfihrung und Prifung
von Innovationen nicht behindert wird.
Zum anderen wird zusétzlich der Anreiz
erhoht, entsprechende Studien durchzu-
fuhren und vorzulegen und die Datenlage
fur Entscheidungen des G-BA verbessert.
Dariliber hinaus wird so ein groRtmaoglicher
Patientenschutz garantiert und das Gefiihl
der Patienten, bei Ausschluss einer Leis-
tung durch den G-BA ,etwas weggenom-
men zu bekommen*, entfallt. Dies erhdht —
auch fur die Politik — die Akzeptanz der
Entscheidungen des G-BA.

Nach erfolgter (positiver) Nutzenbewer-
tung missen die medizinischen Leistun-
gen durchgangig auf Wirtschaftlichkeit an-
hand von Kosten-Nutzen-Analysen (ber-
pruft werden. Nur Leistungen, die einen
(Zusatz-) Nutzen aufweisen, der in einem
angemessenen Verhaltnis zu den Kosten
steht, durfen in den Leistungskatalog auf-
genommen werden bzw. im Katalog ver-
bleiben. Andere Leistungen, z. B. solche,
die im Vergleich zu einer kostenguinstige-
ren Alternative keinen oder nur einen ge-
ringen Zusatznutzen bieten, sind dagegen
zu streichen. Im Einzelnen mussen zur
Beurteilung, wann ein Kosten-Nutzen-
Verhdltnis angemessen ist, konsistente,
ethisch vertretbare Kriterien entwickelt
werden, zu denen insbesondere auch der
Schweregrad der Erkrankung gehdren
sollte. Hierzu ist ein breit anerkanntes Ver-
fahren zu entwickeln, das internationalen
Standards und dem neuesten Stand der
Wissenschaft genigt.

In Ergédnzung zur durchgehenden Nutzen-
und Wirtschaftlichkeitsprifung sind schritt-
weise flr moglichst viele Indikationen ver-
bindliche evidenzbasierte Leitlinien zu
entwickeln, wie sie heute schon im Be-
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reich der Disease-Management-
Programme (z. B. zu Asthma, Diabetes
und koronaren Herzkrankheiten) beste-
hen. Dadurch wird die Erbringung medizi-
nisch nicht notwendiger Leistungen (z. B.
Uberfliissige  Untersuchungen, unnétige
Verordnungen, nicht sachgerechte Be-
handlungen) unterbunden und auch die
Angleichung der regionalen Basisversor-
gung, soweit wie mdoglich und sachge-
recht, sichergestellt. Eine Erprobung
kénnte im Rahmen von entsprechenden
Wabhltarifen erfolgen.

= Zur Messung der Zielerreichung und des
Erfolges einer Konzentration des Leis-
tungskataloges auf eine Basissicherung
ist zudem eine Evaluation der Wirkung
und der Kosteneinsparungen in regelma-
Bigen Abstanden erforderlich. Ein geeig-
neter Evaluationsprozess ist zu entwickeln
und einzufiihren. Die Evaluation kdnnte
ebenfalls durch den G-BA erfolgen.

Aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schritts kann die Nutzen- und Wirtschaftlich-
keitsbewertung und die Hinterlegung mit evi-
denzbasierten Leitlinien niemals vollstandig
und umfassend erfolgen. Ziel muss aber
sein, die oben genannten Schritte auf moég-
lichst viele Leistungen zur Krankenbehand-
lung anzuwenden. Zudem muss mit der Um-
setzung der oben genannten MaRnahmen
umgehend begonnen werden, da sie — wie
Erfahrungen in anderen Landern zeigen —
einige Jahre in Anspruch nehmen kann und
eine Wirkung erst mittel- bis langfristig ein-
tritt.

Daruber hinaus sollten zur Konzentration der
Leistungen auf eine Basissicherung aus dem
gesetzlichen Leistungskatalog einzelne, ins-
besondere medizinisch nicht notwendige
Leistungen herausgenommen und in die Ei-
genverantwortung der Versicherten tberfihrt
werden (z. B. Aufwendungen fiir die haus-
wirtschaftliche Versorgung und Haushaltshil-
fen). Andere gesetzlich vorgesehene Leis-
tungen kénnen zumindest dem Umfang nach
beschrankt werden. Dies gilt zum Beispiel fur
das Krankengeld, dessen maximale Bezugs-
dauer von bis zu 78 Wochen auf maximal 52
Wochen begrenzt werden sollte. Die Leis-

tungsdauer in Deutschland ist deutlich langer
als in den Ubrigen européaischen Nachbar-
landern. Dort betragt die Dauer der Leistun-
gen im Krankheitsfall Gberwiegend 52 Wo-
chen oder weniger. Diese Befristung ist auch
sachgerecht, weil im Falle einer Uber ein
Jahr wahrenden Krankheit eine zumindest
voribergehend verminderte Erwerbsfahigkeit
vorliegt. Die Absicherung dieses Risikos ist
jedoch nicht Aufgabe der Krankenversiche-
rung, sondern der Rentenversicherung (Er-
werbsminderungsrente).

Il. Reformbedarf auf der Finanzierungs-
seite

Auch wenn mit dem GKV-Finanzstruktur-
und Qualitatsweiterentwicklungsgesetz
(GKV-FQWG) die bisher einzige einkom-
mensunabhéngige Beitragskomponente -
der pauschale Zusatzbeitrag — riickgéngig
gemacht wurde, und die Finanzierung der
GKV, abgesehen vom Bundeszuschuss,
wieder vollstandig einkommensabhéangig er-
folgt, bleibt die einkommensunabhéngige
Gesundheitspramie etwa im Vergleich zu
dem Vorschlag einer einkommensabhéngig
finanzierten Birgerversicherung unveréndert
das nachhaltigere und zukunftsorientiertere
Finanzierungskonzept fur die GKV. Im Ge-
gensatz dazu zielt die Burgerversicherung
vorrangig auf zuséatzliche Einkommensquel-
len und damit auf eine weitere Umverteilung
ab.

Auch der Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
hat in seinem Jahresgutachten 2014/15 noch
einmal ausdricklich hervorgehoben, dass
eine einkommensunabhangige Finanzierung
die am besten geeignete Finanzierungsform
fur die GKV ist.

1. Das Gesundheitspramienmodell

Zentraler Reformschritt muss die Entkopp-
lung der Krankheitskostenfinanzierung vom
Arbeitsverhaltnis sein.
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= Dazu ist die lohnbezogene Beitragsfinan-
zierung auf ein einkommensunabhangiges
Pramienmodell mit Auszahlung des Ar-
beitgeberanteils in den Bruttolohn umzu-
stellen. Entsprechend erfolgt die Auszah-
lung des Zuschusses der gesetzlichen
Rentenversicherung zur Krankenversiche-
rung der Rentner als zusétzliche Renten-
leistung.

= Der versicherte Personenkreis entspricht
dem heutigen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Grundsétzlich missen
alle Erwachsenen eine kassenindividuelle
Gesundheitspramie zahlen. Die beitrags-
freie Mitversicherung der angehdrigen
Kinder bleibt erhalten.

= Mitglieder, die durch die Zahlung einer
vollen Pramie finanziell Gberfordert wir-
den, erhalten einen sozialen Ausgleich. Er
wird dadurch gewahrleistet, dass die
Krankenkassen bei ihnen die Pramie nur
bis zu der Hohe einfordern, die sie nicht
Uberfordert. Das dadurch ausfallende
Pramienaufkommen wird den Kranken-
kassen Uber den Risikostrukturausgleich
erstattet.

Die Vorteile eines solchen Gesundheitspra-
mienmodells sind insbesondere:

= Arbeitskosten und Krankheitskostenfinan-
zierung werden entkoppelt: Lohn- und
Gehaltserhéhungen und hohere Bei-
tragssétze fuhren nicht mehr zu héheren
Personalzusatzkosten, der  beschafti-
gungsfeindliche Abgabenkeil zwischen
Arbeitskosten und Nettoléhnen wird ver-
kleinert, mittel- und langfristig sind nach-
haltig positive Beschéaftigungswirkungen
zu erwarten.

= Der soziale Ausgleich erfolgt deutlich ziel-
genauer und transparenter als heute. Das
Umverteilungsvolumen kann dadurch be-
grenzt werden.

= Die bestehenden Ungerechtigkeiten in der
Beitragsbelastung haben ein Ende: Die
Finanzierung erfolgt aus dem gesamten
Einkommen und Vermégen, eine Diskri-
minierung von Doppelverdienerhaushalten

gegeniber Alleinverdienerhaushalten fin-
det nicht mehr statt.

= Der Umfang des Risikostrukturausgleichs
zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen sinkt erheblich, weil der Einkom-
mensausgleich aus der gesetzlichen
Krankenversicherung herausgenommen
wird.

= Die Abhangigkeit der Einnahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung von der
konjunkturellen Entwicklung wird weitge-
hend beseitigt.

= Negative einnahmeseitige Effekte des
demografischen Wandels werden verrin-
gert, da ein steigender Rentneranteil nicht
mehr zu Beitragsmindereinnahmen fihrt.
Bis zu ein Drittel der fiskalischen Effekte
der demografischen Struktur kénnen hier-
durch aufgefangen werden.

2. Schritte in die richtige Richtung

Da fir die politische Realisierung des Ge-
sundheitsprdmienmodells, welches unzwei-
felhaft das Idealmodell abbildet, noch Hur-
den zu uberwinden sind, sollten zunachst
erste Elemente hin zu einer nachhaltigeren
Finanzierung im aktuellen System umgesetzt
werden.

Die Beibehaltung des Status quo ist hinge-
gen keine Alternative. Der steigende Finan-
zierungsbedarf in der GKV bei einer im Ver-
gleich ricklaufigen Beitragsbasis erzwingt
immer héhere Beitragssatze, gefahrdet damit
Arbeitsplatze und dadurch zugleich die we-
sentliche Finanzierungsgrundlage der GKV.

Keine Alternative ist auch die Ausweitung
der Beitragsbemessungsgrundlage wie bei
der Burgerversicherung. Sie wirde im Kern
nichts an der stark lohnbezogenen Finanzie-
rung der GKV andern und sie z. T. sogar
noch ausweiten (vor allem durch Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze).

Ein erster richtiger Schritt hin zu einer nach-
haltigen Finanzierung war die seit 1. Januar
2011 geltende gesetzliche Festschreibung
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des Arbeitgeberanteils auf 7,3 %, wie sie
jetzt noch einmal der Gesetzgeber durch das
zum 1. Januar 2015 in Kraft getretene GKV-
FQWG bestatigt hat. Das Festhalten an der
Festschreibung des Arbeitgeberanteils am
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bei 7,3 % ist weiter dringend gebo-
ten, damit Uberproportional steigende Ge-
sundheitsausgaben sich nicht negativ auf
Beschaftigung und Wachstum auswirken.
Die Arbeitgeber bleiben dennoch weiter an
den Kostensteigerungen bei den Kranken-
kassen beteiligt, soweit die Gesundheitsaus-
gaben nicht starker zunehmen als Léhne und
Gehalter. Durch die Festschreibung des Ar-
beitgeberbeitrags werden die Lohnzusatz-
kosten weder gesenkt noch stabilisiert, son-
dern lediglich zusétzliche Mehrbelastungen
durch Uberproportional steigende Gesund-
heitskosten vermieden.

a. Auszahlung des Arbeitgeberanteils

Als nachster Schritt sollte der Arbeitgeber-
beitrag in seiner derzeit festgeschriebenen
Hoéhe steuerfrei in den Bruttolohn ausgezahit
werden. Ohnehin ist der Arbeitgeberanteil
nur eine buchhalterische Erscheinung, denn
tatsachlich missen die Arbeitnehmer sowohl
ihren Bruttolohn als auch die darauf entfal-
lenden Lohnzusatzkosten erwirtschaften,
damit ihr Arbeitsplatz dauerhaft rentabel ist.
Daher ist es nur folgerichtig, den festge-
schriebenen Arbeitgeberanteil zu einem
Stichtag einmalig dem Bruttolohn zuzurech-
nen. Die Auszahlung wirde steuerfrei erfol-
gen, weil der zusatzliche Bruttolohn als Vor-
sorgeaufwendung vom steuerpflichtigen Ein-
kommen abgesetzt werden kann. Mit der
Auszahlung des Arbeitgeberanteils wirde
zugleich eine nachhaltige Loslosung der
GKV-Finanzierung von den Arbeitskosten
erreicht.

Entsprechend konnte auch der Krankenver-
sicherungszuschuss der gesetzlichen Ren-
tenversicherung an die Rentner rentenerho-
hend ausgezahlt werden.

b. Bundeszuschuss verstetigen

Zu einer nachhaltigen Finanzierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung gehdrt auch,
dass der Bundeszuschuss an die gesetzliche
Krankenversicherung zur Finanzierung ver-
sicherungsfremder Aufgaben verlasslich ist
und nicht vom Gesetzgeber nach Belieben
gekurzt wird. Ziel muss sein, dass versiche-
rungsfremde Leistungen nicht vom Beitrags-
zahler finanziert werden. Die ab 2017 vorge-
sehenen Festschreibung des Bundeszu-
schusses bei 14,5 Mrd. € darf daher nicht
unterschritten werden. Im Gegenteil sollte
der Bundeszuschuss — entsprechend dem
Anstieg der Aufwendung fir versicherungs-
fremde Leistungen — regelmafig angehoben
werden, auch damit die Versicherten nicht
unbegrenzt durch hdhere Zusatzbeitrage be-
lastet werden.

AuRerdem sollte der Bundeszuschuss um
die Mittel fur Investitionen fir die Kranken-
hausinfrastruktur aufgestockt werden, welil
die bisherige Verpflichtung der Lander im
Rahmen der dualen Krankenhausfinanzie-
rung entfallen soll.

Ansprechpartner:

BDA | DIE ARBEITGEBER

Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeber-
verbande

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

BDA-Konzept zur Neuordnung der gesetzlichen Krankenversicherung

BDA

DIE ARBEITGEBER ~ Februar 2015

10



