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Praambel

Seit 1960 haben ca. 150 Gesetze und untergesetzliche Regelungen das Kranken-
versicherungssystem in Deutschland verandert. Davon haben sieben Gesetze den
heutigen Charakter des gesetzlichen (GKV) und privaten (PKV) Krankenversiche-

rungssystems gepragt.

Keine Gesetzgebung hat eine nachhaltig gleichgewichtige Stabilisierung des GKV-
Versicherungssystems bewirkt, sodass der Staat die Notwendigkeit flr weitere In-
terventionen gesehen hat. Sowohl Regelungen zur Ausgabenbegrenzung (Erstat-
tung von Leistungen, wie z. B. Zahnarztbehandlung von Jugendlichen, In-vitro-
Fertilisation, Zuzahlungen bei Heil- und Hilfsmitteln) als auch zur Einnahmenent-
wicklung (z. B. kostenfreie Mitversicherung von Kindern und Ehepartnern, teilweise
Befreiung von Rentnern, Einflihrung von Zusatzbeitragen, Praxisgebuhr) wurden
mal eingefuhrt und dann wieder abgeschafft. Letztlich haben die Neuregelungen im
Gesundheitswesen nur zu einem kurzen Effekt von Einsparungen bzw. Zusatzein-
nahmen fir das Gesundheitssystem gefuihrt, die aber nicht zu einer dauerhaften

Stabilisierung beigetragen haben.

Eine langfristige Strategie zur L6sung der Finanzprobleme hat es in all den Jahren
nicht gegeben. Im Gegensatz haben die Reformen, wie die Einfuhrung des Ge-
sundheitsfonds, dazu geflhrt, dass die gesetzlichen Krankenkassen zu einer quasi

Einheitskasse konvergierten.

Die Herausforderungen fur die kommenden Jahre sind aber bereits splrbar und
darfen nicht weiter von der Politik verdrangt werden. Sollte es zu keiner grundlegen-
den, auf Langfristigkeit angelegten Reform des bestehenden Krankenversiche-
rungssystems in Deutschland kommen, so ist mit folgenden Entwicklungen in der

GKYV zu rechnen:

o Finanzielle Einnahmeprobleme durch demografische Veranderungen:
Beangstigend und kurzfristig nicht umkehrbar ist die Abnahme der Gesamtzahl
der jungen Menschen. Seit 2007 ist die Zahl der unter 20-Jahrigen kleiner als
die Zahl der Uber 65-Jahrigen. Bis 2060 wird sich diese Differenz auf
12 Millionen erhéhen. Die Zunahme des Anteils der alteren Bevolkerung (ab 65
Jahren) in Deutschland ist fir die nachsten 50 Jahre prognostiziert. Im selben

Zeitraum wird die Zahl der Erwerbsfahigen (20 bis 65 Jahre) von ca. 50 Millio-
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nen (2012) um 17 Millionen auf ca. 33 Millionen (2060) zurtickgehen (Drabinski,
2012 a, S. 15). Das derzeitige Beitragsaufkommen wird diesen Einnahmeausfall
nicht kompensieren kénnen. Eine zurlickgehende Zahl der erwerbstatigen Bei-

tragszahler fihrt zu einem Rickgang der Beitragseinnahmen. Damit ist das bis-

herige Umlagesystem Uberfordert.

e Steigerungen des Beitragssatzes bzw. des Steueranteils:
Bei einem Verzicht auf Steuersubventionen kann es bis 2060 zu Steigerungen
des Beitragssatzes auf ca. 21 % (Sachverstandigenrat fir Wirtschaft, 2012, S.
358) bis 35 % (Drabinski, 2012 a, S. 35) bei konstanten Bedingungen kommen.
Um den Beitragssatz bis 2060 konstant zu halten, muss der Anteil der Steuerfi-
nanzierung enorm steigen. Bei konstanten Bedingungen wird davon ausgegan-
gen, dass 2060 knapp die Halfte der GKV steuerfinanziert ware (Drabinski, 2012
a, S. 38). Diese Finanzierungsoption steht aber in Konkurrenz zu anderen staat-
lichen Aufgaben, sodass der steuerliche Anteil an der GKV-Finanzierung vor-

aussichtlich nicht auf diese Héhe angehoben werden kann.

¢ Sinkende Einnahmen stehen steigenden Ausgaben gegeniiber:
Studienergebnisse zeigen deutlich, dass bestimmte Krankheiten und die Multi-
morbiditat zunehmen werden. Alarmierend ist vor allem die Zunahme der Adipo-
sitasrate in der Bevolkerung und somit die Zunahme von damit verbundenen
Folgeerkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus, Herzkreislauf-Erkrankungen
u. a., insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, der zuklnftigen Erwerbsge-

neration.

Die aktuellen Entwicklungen und Prognosen zeigen, dass grof3er Handlungsbedarf
besteht. Die bisherigen Einnahmen der GKV sind in zu groRem Male von der wirt-

schaftlichen Konjunkturlage abhangig:

¢ Mit Einfihrung des Gesundheitsfonds ist der Brutto-Beitragssatz (Beitragssatz

zzgl. Bundeszuschuss) von 14,9 % auf 17 % (15,5 % plus 1,5 %?) gestiegen.

e Es findet zunehmend eine Einkommensumverteilung von den Erwerbstatigen
hin zu den Nicht-Erwerbstatigen und Rentnern statt, die sich zuklnftig noch ver-

starken wird.

21,5 % entsprechen dem Bundeszuschuss aus Steuermitteln, umgerechnet auf den Bei-
tragssatz.
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e Sozialpolitische Malinahmen fiihren zu Einnahmeneinbul3en.
o Versicherungsfremde Leistungen belasten weiter die Ausgabenseite.

Das bestehende Sachleistungsprinzip fuhrt zur Vollkaskomentalitat unter den Versi-
cherten. Die morbiditatsorientierten Zuweisungen des Gesundheitsfonds mindern
Anreize fur gezielte Praventionsmal3nahmen durch die Krankenkassen. Die bisheri-
gen Eigenbeteiligungs- bzw. Zuzahlungsregularien sowie die Angebote der Kran-
kenkassen zu Wahltarifen und zur Kostenerstattung sind unattraktiv. Es gibt keinen
Anreiz fir GKV-Versicherte, sparsamer mit den Ressourcen des Gesundheitswe-
sens umzugehen. Im Gegenteil: Gesetzliche Krankenkassen beginnen vermehrt,
»~Wohlfiihimedizin“ zu finanzieren, was im Widerspruch zum Auftrag des SGB V ei-

ner ausreichenden und zweckmafRigen Versorgung steht.
Insgesamt ist das GKV-System weder nachhaltig noch generationengerecht.

Auch die bisher vorgelegten Vorschlage zu einer Burgerversicherung tragen in kei-
ner Weise zur Losung der zuklinftigen Finanzierung der GKV bei. Vielmehr wird im
Grunde nur das nachhaltig finanzierte PKV-System ausgezehrt und damit langfris-

tig zerstort.

Denn im Gegensatz zur GKV ist die PKV durch den systematischen Aufbau von
Altersrickstellungen demografiestabil aufgestellt. Ihr Reformbedarf liegt jedoch in
der fehlenden Portabilitat der Ruckstellungen und in der fehlenden Transparenz. Die
Vielzahl der Tarife auch innerhalb eines Krankenversicherungsunternehmens und
die aggressive Verkaufsstrategie der letzten Jahre haben dazu geflhrt, dass es ak-
tuell bei Tarifen zu Uberproportionalen Beitragssteigerungen gekommen ist. Weiter
haben Vergleichsstudien (z. B. Drabinski, 2012 b) gezeigt, dass das Leistungsange-
bot bisheriger Tarife sehr unterschiedlich ist und zum Teil unter dem Niveau von

gesetzlichen Krankenkassen liegt.
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Anforderungen zur Weiterentwicklung des dualen Kranken-

versicherungssystems in Deutschland

Vor dem Hintergrund der zukiinftigen Entwicklungen setzt sich die deutsche Arzte-
schaft fir eine langfristige Sicherung der Finanzierung des deutschen Gesundheits-
wesens ein. Dabei ist sie der Uberzeugung, dass der Fortbestand der Dualitat von
gesetzlicher und privater Krankenversicherung eine moderne und qualitativ hoch-
stehende Patientenversorgung sichert. Dies ist der MaRstab, an dem die Arzteschaft

die Finanzierungskonzepte in ihrer ,Versorgungsadaquanz‘ messen wird.

Aus Sicht der deutschen Arzteschaft sind folgende Anforderungen an zukuinftige

Finanzierungskonzepte zu erfullen:

Finanzautonomie der gesetzlichen Krankenkassen durch die Einfih-

rung eines ,,Gesundheitsbeitrags“

Der derzeitige Versichertenanteil wird zu einem festen, einkommensunabhangigen
Gesundheitsbeitrag weiterentwickelt, der vom Versicherten an seine Krankenkasse
gezahlt wird. Die Beitragsbemessungsgrundlage erstreckt sich auf samtliche Ein-
kommensarten eines Haushalts und nicht nur allein auf das sozialversicherungs-
pflichtige Einkommen®. Die Hohe des Gesundheitsbeitrags wiirde aufgrund aktueller
Zahlen bei ca. 135 Euro (IfG, 2012, S. 16) bis 170 Euro (Drabinski, 2009, S. 58)
durchschnittlich Gber alle Krankenkassen monatlich liegen.

An dem Arbeitgeberanteil wird in Hohe des bereits jetzt festgeschriebenen gesetzli-
chen einkommensabhangigen Beitragssatzes von 7,3 % (bis zur heutigen Beitrags-
bemessungsgrenze) festgehalten. Die bundesweite Festlegung des Arbeitgeber-

beitrags gibt Sicherheit bei der Kalkulation der Lohnnebenkosten.

Um eine zu hohe Belastung von beitragspflichtigen Versicherten mit niedrigem Ein-
kommen zu verhindern, wird der Gesundheitsbeitrag auf eine Belastungsgrenze von
einem maximalen beitragspflichtigen Anteil von 9 % des gesamten Haushaltsein-
kommens beschrankt (Drabinski, 2009, S. 58); das entspricht der aktuellen heutigen
Belastungsgrenze von 10,2 % des sozialversicherungspflichtigen Einkommens

(8,2 % Beitragssatz zzgl. 2 % Belastungsquote). Dieser Sozialausgleich wird durch

® Der Gesundheitsbeitrag ist innerhalb einer Kasse fiir alle Versicherten gleich hoch. Liegt
der Gesundheitsbeitrag oberhalb der Belastungsgrenze von 9 % des gesamten Haushalts-
einkommens des Versicherten, wird die Differenz (iber den Sozialausgleich finanziert.
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allgemeine Steuern liber den Gesundheitsfonds finanziert (Bundeszuschuss)®.
Dadurch wird die jetzt im GKV-System verankerte Umverteilung auf das Steuersys-
tem Ubertragen, was als gerechtere gesellschaftliche Loésung angesehen wird. Denn
ein Einkommensausgleich kann in einem Steuersystem zielgenauer geleistet wer-

den. Damit wird das Solidarprinzip durch einen Sozialausgleich erganzt.

Der Gesundheitsbeitrag variiert zwischen den gesetzlichen Krankenkassen. Dieser
wird unabhangig von Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen erhoben und ist inner-
halb einer Kasse fir alle Versicherten gleich. Zu prifen ist, ob ggf. regionale Unter-
schiede in der Beitragshdhe, aufgrund unterschiedlicher Versorgungsangebote,
zweckmalig sind. Die Hohe der Gesundheitsbeitrage ist durch die jeweilige Aufsicht

zu genehmigen.

Neuregelung der Familienmitversicherung

Die Familienmitversicherung muss in der Krankenversicherung neu geregelt wer-
den. So werden die Beitrage fur Kinder bis zur GKV-Altersgrenze durch den Bun-

deszuschuss Uber einen neu zu konzipierenden Gesundheitsfonds finanziert.

Weiter werden Personen, die sich in Elternzeit befinden oder Familienangehdrige
pflegen, beitragsfrei mitversichert. Auch dieser Beitragsanteil wird durch den Bun-
deszuschuss uber den Gesundheitsfonds finanziert. Dafir werden erwerbsfahige

Erwachsene, die nicht die Kriterien erflllen, beitragspflichtig.

Neukonzeption des Gesundheitsfonds

Die deutsche Arzteschaft fordert die Reduktion des Gesundheitsfonds. Aus der
Kombination eines transparenten pauschalen Gesundheitsbeitrags, der autonom
festgelegt wird, und der Zuweisung von Geldern — basierend auf der Versicherten-
struktur — erhalten die Krankenkassen die bendtigte Gestaltungsfreiheit zurtck, die
durch die derzeitige Verstaatlichung der GKV-Finanzierung und der damit verbun-

denen Entmundigung der Krankenkassen und der Versicherten nicht gegeben ist.

In den neu konzipierten Gesundheitsfonds flieRen bei GKV-Versicherten® der lohn-

abhangige Arbeitgeberbeitrag, die Zuweisungen der gesetzlichen Rentenversiche-

4 Zweckgebundener Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds, und zwar ausschlie3lich zur
Finanzierung des Sozialausgleichs.

° Der Arbeitgeberbeitrag (bzw. bei Rentnern der Anteil der GRV) bei Privatversicherten wird
direkt an die Arbeitnehmer (bzw. Rentner) ausgezahit.
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rung zur Krankenkasse sowie die Steuermittel fiir den Ausgleich sozial- und fami-

lienpolitischer sowie versicherungsfremder Leistungen.

Aus dem Gesundheitsfonds werden zum einen der Sozialausgleich fur Versicherte
mit niedrigem Einkommen und zum anderen die Aufwendungen fir die Familienmit-

versicherung sowie die versicherungsfremden Leistungen finanziert.

Weiter wird Uber einen Risikostrukturausgleich zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen eine Anpassung an die unterschiedlichen Risiken der Versichertenstruktur
vorgenommen. Die Verteilung eines Risikostrukturausgleichs beruht auf folgenden
Kriterien: Alter, Geschlecht, regionale Versorgungsunterschiede, Erwerbsminderung

und morbiditatsorientierte Verteilungskriterien.

Diese Neukonzeption starkt die Subsidiaritdt des Gesundheitssystems. Es kommt

damit zu einer deutlichen Reduktion des Gesundheitsfonds.

Sozialvertragliche Starkung der Eigenverantwortung

Erfahrungen aus anderen Landern haben gezeigt, dass nur splrbare finanzielle
Eigenbeteiligungen eine steuernde Wirkung entfalten und zur Vermeidung von Uber-
flussiger Inanspruchnahme beitragen kdnnen. Die gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben bereits heute rechtliche Mdglichkeiten, Uber Wahltarife die Eigenverantwortung
(z. B. Tarife mit Selbstbehalten, Eigenbeteiligungen und Zuzahlungen in Kombinati-
on mit Beitragsriickerstattungen) zu steigern (SGB V § 53). Sie werden aber nur im

geringen Ausmal} genutzt, da sie unattraktiv ausgestaltet sind.

Ziel muss es sein, die Angebote der gesetzlichen Krankenkassen zukinftig so aus-
zubauen, dass durch attraktive Angebote die eigene Gesunderhaltung und Eigen-
verantwortung der Versicherten geférdert werden. Dazu gehdrt auch die Steigerung

der Attraktivitat von Kostenerstattung und Kostenbeteiligung in der GKV.

Fur mehr Generationengerechtigkeit

Zur Herstellung von Generationengerechtigkeit soll jede Generation aus sich selbst
heraus fiir inre Gesundheitskosten aufkommen. Mit der Uberlastung jiingerer Gene-

rationen zur Finanzierung alterer Generationen muss Schluss sein.

Um mehr Generationengerechtigkeit im Gesundheitssystem herzustellen, wird
grundsatzlich ein Gesundheits-Sparkonto aus Steuermitteln fir alle in Deutschland

geborenen Kinder eingerichtet. Das Gesundheits-Sparkonto federt als kapitalge-
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decktes Ansparprogramm die finanziellen Folgen der zuklinftigen demografischen

Entwicklung ab.

Reform der privaten Krankenversicherung

Im Gegensatz zum Umlageverfahren der gesetzlichen Krankenversicherung, die ein
grundlegendes Nachhaltigkeitsproblem hat, ist die grundsatzliche Finanzierungs-
struktur der privaten Krankenversicherung zukunftsorientiert. Daher ist im Gegen-
satz zu gegenwartig diskutierten Vorschlagen einer Birgerversicherung die deut-
sche Arzteschaft fiir den Erhalt der privaten Vollversicherung. Der Reformbedarf
wird nicht in der Grundstruktur der Finanzierung gesehen, sondern vielmehr im Be-
reich der bisher fehlenden Portabilitat der Rickstellungen und der Transparenz bei

den Tarifen.

Die deutsche Arzteschaft setzt sich dafiir ein, dass die Privatversicherten ihre Al-
tersrickstellungen im vollen Umfang zwischen privaten Versicherungsunternehmen

mitnehmen konnen.

Bei den privaten Krankenversicherungen ist es bei einigen Versichertengruppen zu
massiven Tarifsteigerungen gekommen. Auch ist der Versicherungsschutz zwischen
den Altvertragen sehr unterschiedlich und unterschreitet zum Teil das Leistungsni-
veau der gesetzlichen Krankenversicherungen. Daher mussen entsprechende Mal3-
nahmen durchgeflhrt werden, die die Tarifwelt nachhaltig und transparent verbes-

sern.

Verpflichtend sollte ein ausreichender individueller Versichertenschutz in der priva-
ten Krankenversicherung durch Mindestkriterien fur Versorgungsleistungen festge-
legt werden. Dieser muss so gestaltet werden, dass er einen transparenten Ver-
gleich zwischen den PKV-Tarifen und den Leistungen der GKV den Versicherten
ermoglicht. Bei der Vermittlung von Versichertenvertragen mussen die Berater Uber
eine entsprechende Mindestqualifikation verfligen, um Versicherte ausreichend tber

Versicherungsschutz und die Konsequenz von Tarifen zu informieren.

Weiterhin muss das Provisionssystem zur Verbesserung der privaten Krankenversi-

cherungen nachhaltig geandert werden.
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