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BMG-Argumentationspapier zur
Finanzreform fiir ein gerechtes,
soziales, stabiles, wettbewerbliches
und transparentes Gesundheitssystem

esundheitsminister Dr. Philipp Résler hat den Mitgliedern der

die Regierung tragenden Bundestagsfraktionen am 9. Juli
2010 ein Argumentationspapier zu den Eckpunkten einer GKV-Fi-
nanzreform iibersandt, auf die sich die Koalitionspartner am 6. Juli
2010 geeinigt hatten. Dieses Argumentationspapier war bis Ende
Juli das aktuellste offizielle Dokument der Koaliton tiber die Inhalte
der geplanten Finanzreform. Es wird nachfolgend im Wortlaut wie-
dergegeben.

Die Reform setzt den Koalitionsvertrag um

Wir schaffen die Voraussetzungen dafiir, dass alle Menschen
auch in Zukunft die notwendige medizinische Versorgung
qualitativ hochwertig und wohnortnah erhalten und alle am
medizinischen Fortschritt teilhaben kénnen. Der Wettbewerb
der Krankenkassen wird gestirkt und damit der Weg zu mehr
Effizienz, mehr Qualitit und mehr kreativen Lésungen geeb-
net. Krankenkassen erhalten Spielraum, um im Wettbewerb
gute Vertrige gestalten zu kénnen. Die Finanzierung wird
auch langfristig gewihrleistet.

Durch die Weiterentwicklung der Zusatzbeitrige wird das
bestehende Ausgleichssystem tiberfithrt in eine Ordnung mit
mehr Beitragsautonomie, regionalen Differenzierungsmog-
lichkeiten und einkommensunabhingigen Arbeitnehmerbei-
tragen, die sozial ausgeglichen werden. Die Gesundheitskosten
werden von den Lohnzusatzkosten entkoppelt. Der Arbeitge-
berbeitrag bleibt fest. So ist es im Koalitionsvertrag vereinbart.
Das wird mit dieser Reform umgesetzt.

Wir schaffen eine zukunftsfihige Finanzierung, ohne da-
bei Leistungen einzuschrinken, und gleichen das aktuelle De-
fizit aus. Mit der Weiterentwicklung der Zusatzbeitrige als ein-
kommensunabhingige Arbeitnehmerbeitrige kénnen auch
Ausgabensteigerungen aufgrund des medizinischen Fort-
schritts finanziert werden und die Krankenkassen erhalten die
fiir eine wettbewerbliche Ausrichtung unerlissliche Beitrags-
autonomie. Ein einfach handhabbarer Sozialausgleich sorgt
fiir Gerechtigkeit.

Die Reform ist unumginglich

Unser qualitativ hochwertiges und weltweit anerkanntes Ge-
sundheitssystem steht vor den Herausforderungen, die durch
den demografischen Wandel und durch den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt entstehen. Es ist erfreulich, dass die Men-
schen immer linger leben und dass es immer bessere Behand-

lungsmoglichkeiten gerade auch fiir schwere Krankheitsbilder
gibt. Eine bessere, an den medizinischen Innovationen ausge-
richtete Gesundheitsversorgung bedeutet aber auch steigende
Gesundheitsausgaben. Die Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind auch deshalb in den letzten 15 Jahren
trotz umfassender Maflnahmen zur Ausgabenbegrenzung
deutlich dynamischer gewachsen als die beitragspflichtigen
Einnahmen.

Der unmittelbare Handlungsbedarf fiir eine Reform der Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung ergibt sich
bereits kurzfristig. Fiir das Jahr 2011 wire ohne die nun verab-
redeten Maflnahmen mit einem Defizit von ca. 11 Mrd. € zu
rechnen. Dieses Defizit wiirde das heutige System der Zusatz-
beitrige mit einem kasseninternen Sozialausgleich bei der An-
wendung der Uberforderungsklausel vor grofe Schwierig-
keiten stellen. Zahlreiche Krankenkassen kénnten die Gesund-
heitsausgaben fiir ihre Versicherten nicht mehr bezahlen, da
die Moglichkeit zur Erhebung von Zusatzbeitrigen beschrankt
ist. Diese Schieflage wiirde Kassen in letzter Konsequenz in
die Insolvenz treiben. Die damit einhergehenden Verluste
miissten durch andere Krankenkassen getragen werden, die
dadurch selbst in Gefahr gerieten. Damit wire letztlich das ge-
samte System der gesetzlichen Krankenversicherung gefihr-
det.

Handlungsbedarf ist also gegeben. Die Finanzierung der
Krankenversicherung muss zukunftsfihig und unabhingiger
von konjunkturellen Entwicklungen ausgestaltet und die Vor-
aussetzungen fiir mehr Wettbewerb und fiir mehr Transparenz
geschaffen werden. Mit der vereinbarten Finanzreform werden
eine Stabilisierung der Ausgaben, eine Stirkung der Finanzie-
rungsgrundlage und eine gerechte Gestaltung des Sozialaus-
gleichs erreicht.

Die Koalition beseitigt das Defizit mit einer gerechten
Verteilung der Lasten

Das aktuell zu erwartende Defizit in der gesetzlichen Kranken-
versicherung kann nur durch eine gemeinsame Kraftanstren-
gung gemeistert werden. Das Ausgabenwachstum muss dort
verringert werden, wo die Qualitit der Versorgung keinen Scha-
den nimmt, und auch auf der Einnahmeseite miissen alle Betei-
ligten ihren Teil zur Beseitigung des Defizits beitragen. Ausga-
bensteigerungen bei Leistungserbringern und Krankenkassen
werden dort begrenzt, wo dies ohne Leistungseinschrinkungen
verantwortbar ist. Dies betrifft neben den bereits beschlossenen
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Mafinahmen im Arzneimittelbereich die stationdre und ambu-
lante Versorgung sowie die Verwaltungsausgaben der Kranken-
kassen. Bei den Arzneimitteln wird die verabschiedete Erho-
hung der Herstellerrabatte bereits ab August finanziellen Spiel-
raum schaffen. Mit dem von den Fraktionen eingebrachten
AMNOG (Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz) werden zu-
dem strukturelle Verinderungen vorgenommen fiir die Zukunft
hin zu einer Preisbildung tiber Verhandlungen und eine Nut-
zenbewertung, ohne dass der Zugang zu innovativen Arzneimit-
teln beschrinkt wird. Damit werden die Hersteller nicht mehr
die Preise fiir Arzneimittel eigenstindig festsetzen kénnen.

Im stationiren Bereich werden die Preise in den beiden
kommenden Jahren nur halb so stark steigen wie die Grund-
lohnrate. AuRerdem werden Leistungen, die Krankenhiuser
im Vergleich zum Vorjahr zusitzlich erbringen (Mehrleistun-
gen), geringer vergiitet. Dies bremst den Ausgabenanstieg bei
den Krankenhiusern.

Im ambulanten Bereich werden Regelungen getroffen, die
die Mehrkosten der hausarztzentrierten Versorgung gegen-
uber der ,normalen® hausirztlichen Vergiitung begrenzen.
Auch im zahnirztlichen Bereich steigt die Vergiitung nur halb
so stark wie die Grundlohnrate. Zudem soll tiber die Vergii-
tung drztlicher Leistungen, die ohne jegliche Mengenbegren-
zung zum festen Preis vergiitet werden (extrabudgetir), noch
einmal verhandelt werden.

SchlieRlich miissen auch die Krankenkassen selbst ihren
Beitrag zur Ausgabenbegrenzung leisten. Thre Verwaltungs-
kosten werden hierfiir in den nichsten beiden Jahren auf dem
Niveau von 2010 eingefroren.

Insgesamt erreichen die Ausgabenbegrenzungen ca. 3,5
Mrd. € im Jahr 2011 und 4 Mrd. € im Jahr 2012.

Die im Juli 2009 vorgenommene voriibergehende Beitrags-
satzabsenkung um 0,6 Prozentpunkte im Rahmen des Konjunk-
turpaketes II lduft zum Jahresende 2010 aus, da sie angesichts
der nach der weltweiten Wirtschafts- und Finanzkrise wieder an-
springenden Konjunktur nicht mehr zu rechtfertigen ist. Damit
betrigt der parititisch finanzierte Beitragssatz wieder 14,6 Pro-
zent zuziiglich des Versichertenanteils von 0,9 Prozent.

Die Lasten zur Deckung des Defizits im Jahr 2011 werden
so gerecht verteilt. Je 3 Mrd. € tragen Arbeitgeber und Versi-
cherte tiber den Beitragssatz, tiber 3 Mrd. € die Leistungser-
bringer wie Arzneimittelhersteller, Arzte und Krankenhiuser
und die Krankenkassen tiber die Ausgabenbegrenzungen.
Flankiert wird der Reformprozess durch einen zusitzlichen
Steuerzuschuss von 2 Mrd. € fiir das Jahr 2011.

Die Koalition schafft eine zukunftsfihige Finanzierung

Die Koalition erreicht das im Koalitionsvertrag vereinbarte
Ziel, die Entwicklung der Gesundheitskosten von den Arbeits-
kosten zu entkoppeln. Der Arbeitgeberbeitrag wird auf der
Hohe von 7,3 Prozent festgeschrieben. Zudem wird der gesetz-
liche Anpassungszwang fiir die einkommensabhingigen Bei-
tragssitze bei einer Unterdeckung des Gesundheitsfonds auf-
gehoben. Damit werden langfristig Wachstum und Beschifti-
gung gefordert. Eine zukiinftige Belastung des Faktors Arbeit
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mit der Folge des Abbaus sozialversicherungspflichtiger Be-
schiftigung wird vermieden.

Unvermeidbare Ausgabensteigerungen werden zukiinftig
itber einkommensunabhingige Zusatzbeitrige der Versicher-
ten finanziert. Die Weiterentwicklung der Zusatzbeitrige
schafft die Voraussetzung, langfristig die Finanzierung des Ge-
sundheitssystems zu sichern. Da die Zusatzbeitrige von den
Mitgliedern unabhingig von deren Einkommen an die Kran-
kenkassen gezahlt werden und nicht mehr durch die derzeitige
Uberforderungsklausel gedeckelt werden, muss keine Kasse
mehr befiirchten, notwendige Finanzmittel nicht tiber Zusatz-
beitrige erheben zu konnen. Alle Kassen — egal ob ihre Mitglie-
der eher einkommensschwach oder einkommensstark sind —
haben nun wieder die gleichen Startbedingungen. Das ist eine
Grundvoraussetzung fiir einen funktionierenden Wettbewerb.

Mit den Zusatzbeitrigen erhalten die Krankenkassen
Beitragsautonomie

Die Zusatzbeitrige stirken die Finanzautonomie und damit
den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen. Jede Kranken-
kasse entscheidet selbst, in welcher Hohe sie von ihren Mitglie-
dern Zusatzbeitrige als festen Euro-Betrag erhebt. Er ist von
allen Mitgliedern in gleicher Héhe unabhingig von Gesund-
heitszustand, Alter und Geschlecht direkt an die jeweilige
Krankenkasse zu zahlen. Die derzeit noch bestehende Option
prozentualer Zusatzbeitrige entfillt.

Die Zusatzbeitrige werden zunichst gering ausfallen, da
mit den vereinbarten Mafinahmen auf der Ausgabenseite und
mit einem Beitragssatz von 15,5 Prozent eine stabile Finanzie-
rungsbasis fiir 2011 gegeben ist. Voraussichtlich werden viele
Krankenkassen 2011 noch keine Zusatzbeitrige erheben. In
den Folgejahren werden die Zusatzbeitrige langsam anwach-
sen. Der Wettbewerb unter den Kassen wird aber dafiir sorgen,
dass sie alles tun werden, um die Zusatzbeitrige so niedrig wie
moglich zu halten.

Ein einfach handhabbarer Sozialausgleich sorgt fiir Gerechtigkeit

Der Zusatzbeitrag wird mit einem einfachen und unbiirokra-
tischen Sozialausgleich verbunden. Die Versicherten werden
durch eine gesetzlich festgelegte Uberforderungsgrenze davor
geschiitzt, iber Gebiihr belastet zu werden. Ubersteigt der
durchschnittliche Zusatzbeitrag (nicht der tatsichlich je nach
Krankenkasse zu bezahlende) eine Belastungsgrenze von zwei
Prozent des individuellen Einkommens, greift der Sozialaus-
gleich. Der Sozialausgleich orientiert sich am durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag und nicht am jeweiligen Zusatzbeitrag
der gewihlten Krankenkasse. Damit haben alle Mitglieder
einen Anreiz, zu einer giinstigen Krankenkasse oder auch zu
einer teureren Krankenkasse mit zum Beispiel besseren Ser-
viceleistungen zu wechseln. Der durchschnittliche Zusatzbei-
trag wird dabei kiinftig in jedem Herbst fiir das Folgejahr neu
festgelegt. Auf der Basis der wirtschaftlichen Entwicklung und
der Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird geschitzt, wie hoch der Finanzbedarf der Kran-



Dokumentation

das
Krankenhaus 8.2010

kenkassen sein wird, der nicht durch Beitragszahlungen und
Steuerzuschiisse gedeckt ist. Aus dieser Deckungsliicke wird
abgeleitet, wie hoch die Zusatzbeitrige des Folgejahres im
Durchschnitt sein miissen.

Der Sozialausgleich wird fir Arbeitnehmer und Rentner
direkt tiber die Arbeitgeber bzw. Rentenversicherungstrager
umgesetzt, indem der einkommensabhingige Beitrag um den
durchschnittlichen Zusatzbeitrag reduziert wird. Dies ist im
Rahmen der EDV-gestiitzten Abrechnung von Lohnen, Gehil-
tern und Renten handhabbar. Der Ausgleich erfolgt damit
automatisch. Der Ausgleich wirkt sich bei den Versicherten als
hoheres Netto-Entgelt aus. Folgende Beispielrechnungen mit
fiktiven Zusatzbeitrigen zeigen den Mechanismus:

Beispiel 1: bei einem Bruttoeinkommen von 500 € und einem
durchschnittlichen Zusatzbeitrag von 15 €

Bruttoeinkommen: 500 €
fiktiver Versichertenbeitrag (8,2 %): 41€
Belastungsgrenze (2 %): 10€
durchschnittlicher Zusatzbeitrag: 15€

Sozialausgleich: 5€
abgefiihrter Versichertenbeitrag: 41€-5€=36€

Das aufgrund der Absenkung des abgefiithrten Versicherten-
beitrages um 5 € hohere ausgezahlte Netto-Entgelt gleicht die
Uberlastung durch den Zusatzbeitrag aus.

Beispiel 2: bei einem Bruttoeinkommen von 500 € und einem
durchschnittlichen Zusatzbeitrag von 5 €

Bruttoeinkommen: 500 €
fiktiver Versichertenbeitrag (8,2 %): 41€
Belastungsgrenze (2 %): 10€
durchschnittlicher Zusatzbeitrag: 5€
Sozialausgleich: 0€
abgefiihrter Versichertenbeitrag: 41€

Da die Belastungsgrenze durch den niedrigen durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag nicht iiberschritten wird, ist kein Sozial-
ausgleich erforderlich.

Aus der entsprechenden Absenkung der prozentualen Ver-
sichertenbeitrige ergibt sich im niedrigen Einkommensbe-
reich ein gleitender Anstieg der einkommensabhingigen Bei-
trdge. Sprungstellen werden damit vermieden. Zusammen mit
den einkommensunabhingigen Zusatzbeitrigen resultiert
eine gleichbleibende Belastungswirkung. Zudem wird die Ge-
rechtigkeitsliicke durch den bisher nicht erfolgten Ausgleich
fiir die pauschalen Zusatzbeitrige von 8 € geschlossen.

Der Sozialausgleich wird aus Steuermitteln finanziert. Die-
se flieflen an den Gesundheitsfonds und gleichen so Einnah-
meausfille durch den Sozialausgleich aus. Dies bedeutet den
Einstieg in einen gerechteren Ausgleich zwischen Arm und
Reich, denn ein steuerfinanzierter Sozialausgleich beriicksich-
tigt die tatsichliche wirtschaftliche Leistungsfihigkeit aller
Biirger. Steuererh6hungen sind fiir den steuerfinanzierten So-

720

zialausgleich nicht erforderlich. Da die Zusatzbeitrége vorerst
nur langsam anwachsen, wird auch das Finanzvolumen fiir
den Sozialausgleich nur langsam ansteigen.

Die Patienten und Versicherten sind die Gewinner

Die Versicherten kénnen zukiinftig Preise und Leistungen zwi-
schen den Krankenkassen besser vergleichen. Dies wird den
Wettbewerb zwischen den Kassen um eine gute und kosten-
glinstige Versorgung erh6hen. Sie werden zukiinftig ein noch
grofleres Interesse daran haben, gute Vertrige mit den Leis-
tungserbringern zu schlieffen und innovative Versorgungsan-
gebote zu machen.

Durch einen Ausbau wettbewerblicher Strukturen werden
sich Krankenkassen und Leistungserbringer zukiinftig inten-
siver um ihre Patienten und Versicherten bemiihen. Kranken-
kassen konnen den Patienten innovative Therapieangebote
anbieten, indem sie diese mit neuen Vergiitungsformen bei
Vertrigen mit den Leistungserbringern verbinden. Damit ent-
stehen mehr Anreize fiir innovative Versorgungsangebote. So
kénnen wir ein qualitativ besseres und effizienteres Gesund-
heitssystem erreichen.

Wie geht es weiter?

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird zusammen mit
den Koalitionsfraktionen bis nach der Sommerpause auf der
Grundlage der Vereinbarungen einen entsprechenden Gesetz-
entwurf erarbeiten.

Zusitzlich sind im Laufe der Legislaturperiode weitere
strukturelle Reformen zur Stirkung des Wettbewerbs im Ge-
sundheitssystem geplant. Dazu zahlt die Ausweitung von Mog-
lichkeiten zur Kostenerstattung. Eine Reform der Selbstverwal-
tungsorgane sowie eine konsequente Anwendung des Wettbe-
werbs- und Kartellrechts sollen dafiir sorgen, dass zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern Vertrige auf gleicher
Augenhdhe geschlossen werden kénnen.

Bei den Wahltarifen der gesetzlichen Krankenversicherung
soll die Abgrenzung zwischen GKV und PKV klarer ausgestal-
tet werden und die Méglichkeiten ihrer Zusammenarbeit beim
Angebot von Wahl- und Zusatzleistungen erweitert werden.
Ein Wechsel in die private Krankenversicherung soll zukiinftig
wieder nach einmaligem Uberschreiten der Jahresarbeitsent-
geltgrenze moglich sein.

Mit einer Korrektur der Honorarreform soll ein einfaches
und verstindliches Vergiitungssystem fiir die drztliche Versor-
gung erreicht werden, das die Leistungen adiquat abbildet und
regionale Besonderheiten beriicksichtigt. Weitere Mafinahmen
im ambulanten Bereich sollen der Sicherung der flichen-
deckenden Versorgung dienen. Dazu zihlen neben der Weiter-
entwicklung der Bedarfsplanung auch Anreize bei Vergiitung
und Ausbildung.

Zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung sollen zu-
dem eine zielgerichtete Priventionsstrategie mit einer klaren
Aufgaben- und Finanzverteilung sowie ein Ausbau der Ge-
sundheits- und Versorgungsforschung beitragen.



