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Erlaubnis

Im Vorfeld der Bundestagswahl und der
Koalitionsverhandlungen spielte die Finanzierung

der Krankenversicherung eine nicht unerhebliche
Rolle. Im Ergebnis haben sich die Koalitionspartner

fur eine begrenzte Weiterentwicklung der GKV-
Finanzierung bei Zusatzbeitragen und Morbi-

RSA entschieden, bei der einige akute Probleme
angegangen werden, die grundsatzliche
Herausforderung der strukturellen Einnahmeschwache
der GKV jedoch nicht thematisiert wird.

1. Einleitung

Die Diskussion um die Finanzierung des
Gesundheitswesens hat zumeist mehrere
Ebenen: Zum einen geht es seit gut 10
Jahren! um den moglichen Einbezug der
PKV-Versicherten in die durch das GKV-
System implementierte Absicherung des
Krankheitskostenrisikos iber einkom-
mensabhingige Beitrage. Des Weiteren
werden die strukturelle Einnahmenliicke
der GKV im Vergleich zur allgemeinen
Wirtschaftsentwicklung und die damit
zusammenhingende Schere zwischen
Einnahmen und Ausgaben thematisiert,
auch vor dem Hintergrund einer eher zu
uberproportionalen realen Ausgabenan-
stiegen in der Zukunft fithrenden demo-
graphischen Entwicklung.? SchlieSlich
wird auf die allokativen (auch auf den
Kassenwettbewerb bezogenen) und dis-
tributiven Effekte des jeweils gegebenen
GKV-Finanzierungssystems eingegangen.

Mit der Thematik des Verhiltnisses
von GKV und PKV im Koalitionsver-
trag befasst sich der Beitrag von Stefan
Etgeton in diesem Schwerpunktheft. Im
vorliegenden Beitrag sollen hauptsich-
lich die allokativen (und distributiven)
Effekte der geplanten Ausgestaltung der
GKV-Finanzierung thematisiert werden.
Im Koalitionsvertrag werden sie unter

der Uberschrift ,,Finanzierung und Ri-
sikostrukturausgleich“ abgehandelt.
SchlieSlich soll auch nach der Antwort
des Koalitionsvertrages auf die Einnah-
menliicke der GKV gefragt werden.

2. ,,Beitragsautonomie” in der
Welt von Gesundheitsfonds
und Zusatzbeitragen

Mit der Einfiihrung des Gesundheits-
fonds, der den Krankenkassen ihre Mittel
nach dem Algorithmus des Morbi-RSA
zuweist, und von etwaigen Zusatzbeitra-
gen von Kassen, die mit den Zuweisungen
nicht auskommen, hatte der Gesetzgeber
die bis Ende 2008 geltende Logik der
Finanzierung tiber kassenindividuelle Bei-
tragssitze bei gleichzeitiger Teilnahme
der Kassen am RSA abgelost. Der Gesetz-
geber versprach sich seinerzeit davon — so
die Allgemeine Begriindung des GKV-

1 Die Diskussion begann 2001 mit der
Forderung nach Aufhebung der Versiche-
rungspflichtgrenze in dem Reformpapier
der Friedrich-Ebert-Stiftung: G. Glaeske / K.
Lauterbach / B. Riirup / J. Wasem. Weichen-
stellungen fiir die Zukunft — Elemente einer
neuen Gesundheitspolitik. Berlin 2001.

2 Statt vieler: Sachverstdndigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung. Stabile Architektur fiir Europa —
Handlungsbedarf im Inland. Jahresgutachten
2012/2013. Wiesbaden 2012, Tz. 599f.
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WSG — ,,Anreize fiir die wirtschaftliche
Verwendung der Einnahmen und mehr
innovative Angebote der Kassen“.? Er
ging davon aus, dass der Wettbewerb
zwischen den Kassen durch die neue Kon-
struktion ,,deutlich intensiviert werde.
Insbesondere: ,,Durch den Fonds werden
die Krankenkassen gezwungen, alle Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu erschliefSen,
um ihre Versicherten halten zu konnen.“*
Auch die Gesundheitsokonomen waren
tberwiegend von einer Verschirfung des
Kassenwettbewerbs ausgegangen, insbe-
sondere weil die Kassen die Mitglieder
gesondert iiber den Zusatzbeitrag un-
terrichten mussten (statt ihn iiber den
Arbeitgeber einziehen zu konnen) und
weil zunidchst nur wenige Kassen Zu-
satzbeitrage benotigen wiirden und daher
unter besonderem Druck stinden.’

Die Intensivierung des Kassenwett-
bewerbs ist tatsichlich eingetreten und
viele Krankenkassen mussten sich
(wie vom Gesetzgeber vermutet) be-
mithen ,,alle Wirtschaftlichkeitsre-
serven zu erschliefSen“. Denn: Wer
einen Zusatzbeitrag erheben musste,
wurde von einer groflen Zahl von
Versicherten durch Kassenwechsel
abgestraft. Durchschnittlich haben
Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag
eingefithrt haben, hierdurch mehr als 10%
ihrer Versicherten verloren, obwohl die
Beitragsdifferenzen in der Regel deutlich
geringer als die vor 2009 bestehenden wa-
ren.® In Einzelfallen sind mehr als 40% der
Versicherten abgewandert, und die ersten
Krankenkassen mussten wegen nicht mehr
vorhandener Leistungsfihigkeit schliefSen.

Auf der Strecke blieb dabei jedoch die
zweite Uberlegung im Gesetzentwurf des
GKV-WSG: Die Kassen scheuten ,,mehr
innovative Angebote“, zumindest solche,
die kurzfristig zu Mehrausgaben fithren
wirden, auch wenn der Business Case
sich mittelfristig rechnen wiirde, d.h. ent-
sprechende neue Angebote mittelfristig
kosteneffektiv waren. Denn kurzfristi-
ge Mehrausgaben hitten sie dem Zu-
satzbeitrag naher gebracht. Vor diesem
Hintergrund haben die Krankenkassen
in jiingerer Zeit eine Debatte iber eine
»Riickgabe der Beitragsautonomie® ge-
startet. Formal geht das Argument zwar
ins Leere, da jede Krankenkasse frei ist,
Zusatzbeitrige in jeder beliebigen Hohe
zu beschlieflen, gemeint gewesen aber ist,
entweder den Gesundheitsfonds wieder
abzuschaffen oder aber eine Form von
Zusatzbeitrag mit geringerer psycholo-

gischer Wirkung und Merklichkeit fiir
die Versicherten zu finden.’

Neben der — insbesondere von den
Krankenkassen initiierten — Debatte
iber die zu starken Auswirkungen der
Zusatzbeitrage waren zwei weitere Dis-
kussionsstrange im Kontext der Finanzar-
chitektur des Gesundheitsfonds virulent:
Die Sozialdemokraten lehnten die seit
dem GKV-FinG ab 2011 obligatorische
Einkommensunabhingigkeit etwaiger
Zusatzbeitrage (die das in 2009 und
2010 bestehende, mit Blick auf Wettbe-
werbsverzerrungen zwischen den Kassen
allerdings problematische® Wahlrecht
der einzelnen Kasse zwischen einkom-
mensabhingigen und einkommensun-
abhingigen Beitrdgen abloste) aus ver-
teilungspolitischen Griinden ab — auch
wenn es bei Zusatzbeitriagen auf breiter
Front einen Sozialausgleich gegeben hitte
und aufgrund der vorgesehenen Steuer-

Es ist davon auszugehen, dass
die meisten Krankenkassen
rasch einen Zusatzbeitrag
erheben miissen.

finanzierung dieses Sozialausgleichs die
Verteilungswirkungen nicht so eindeutig
gewesen wiaren. Angesichts der erkennba-
ren Neigung der Finanzpolitiker — auch
vor dem Hintergrund der grundgesetzli-
chen Schuldenbremse —, die Verpflichtun-
gen gegeniiber der GKV zuriickzudrehen,
wurde zudem eine Anpassung des Finan-
zierungssystems mit der Moglichkeit ei-
nes Verzichts auf einen steuerfinanzierten
Sozialausgleich diskutiert.’

SchliefSlich wurde auch eine Debatte
uber die Verteilung der Beitragslast zwi-
schen Arbeitgebern und Arbeitnehmern
gefiihrt: Nachdem wihrend der rot-grii-
nen Regierung der alleine vom Mitglied
zu zahlende ,,Sonder-Beitrag® in Hohe
von 0,9 v.H. eingefiihrt und sowohl von
der groflen als auch der schwarz-gelben
Koalition bei ihren jeweiligen Finanzie-
rungsreformen tibernommen worden
war, begehrten die Sozialdemokraten
nunmehr die Ruckkehr zur Paritit, wah-
rend die Union dies ablehnte.

Vor diesem Hintergrund erscheinen
die Verianderungen der Finanzierungs-
systematik, auf die sich die Koalitionare
fur die 18. Wahlperiode verstindigt ha-
ben, nachvollziehbar: Der Beitrag an den
Gesundheitsfonds wird kiinftig wieder

parititisch finanziert — mit je 7,3 Bei-
tragssatzpunkten von Mitgliedern und
Arbeitgebern (bzw. Rentenversicherungs-
triagern etc.). Dies bedeutet eine Senkung
des Beitragssatzes an den Gesundheits-
fonds um die vom Mitglied bislang al-
leine getragenen 0,9 Beitragssatzpunkte,
was (im Rahmen des Finanztableaus des
Schitzerkreises fiir 2014) Mindereinnah-
men des Fonds von rd. 10,6 Mrd. Euro
bedeutet. Entsprechend miussen (dies
ist nicht im Koalitionsvertrag geregelt,
ergibt sich aber aus der Logik der Kon-
struktion) die Zuweisungen des Gesund-
heitsfonds an die Krankenkassen (zu-
mindest dann, wenn keine ausreichend
hohen Riicklagen des Gesundheitsfonds
mehr bestehen und der Steuerzuschuss,
wie derzeit geplant, nicht weiter erhoht
wird) um diesen Betrag reduziert werden.
Damit wird eine Unterdeckung der
laufenden Ausgaben durch die Zuwei-
sungen von rd. 5,3% bewirkt. Zur
Deckung dieser Finanzierungsliicke
miissen die Krankenkassen —sofern

sie ihrerseits keine Riicklagen ein-
setzen konnen oder wollen — einen
Zusatzbeitrag erheben, der nunmehr
obligatorisch einkommensabhingig

ist. Es ist daher davon auszugehen,
dass rasch die meisten Krankenkassen
einen Zusatzbeitrag erheben miissen.
Im Durchschnitt dirfte dieser nahe an
die 0,9 Beitragssatzpunkte, um die der
Beitragssatz an den Gesundheitsfonds
gesenkt wurde, herankommen. Wird
dieser zudem (dies ist nicht im Koaliti-
onsvertrag geregelt, wird aber als Wille
der Koalitionare kolportiert) direkt vom

3 Vgl. Bundestags-Drucksache 16/3100, S. 86.

Vgl. ebenda, S. 91.

5 Vgl. etwa S. Felder. Gesundheitsfonds und
Preiswettbewerb. In: D. Gopffarth / S. Gref
/ K. Jacobs / J. Wasem (Hrsg.): Jahrbuch
Risikostrukturausgleich 2007. Gesundheits-
fonds. Asgard-Verlag. Sankt Augustin 2007,
S. 215-230.

6 Vgl. etwa Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen. Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationérer
Gesundheitsversorgung. Sondergutachten
2012. Bonn 2012, Tz. 495 ff.

7 Vgl. zu der Debatte: J. Wasem. Riickgabe
der Beitragsautonomie — Mogliche Umset-
zungen. In: Welt der Krankenversicherung,
Jg. 2, 2013, Heft 11, S. 268-269.

8 Vgl. D. Schawo. Gesundheitsfonds und
Einkommensausgleich zwischen den Kran-
kenkassen. Jahrbuch Risikostrukturaus-
gleich 2007. In: D. Gopffarth et al., a.a.O.,
S.97-114.

9 Vgl. K. Jacobs / J. Wasem. Vier Jahre Ge-
sundheitsfonds - ein Modell mit Zukunft?
In: G+G Wissenschaft, Jg. 13, 2013, Heft 1,
S. 15-22.
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Arbeitgeber eingezogen, sind die wesent-
lichen Elemente, die zu der sehr grofSen
Merklichkeit des bisherigen Zusatzbei-
trags gefiithrt haben, beseitigt — und der
Umfang der durch Beitragsunterschiede
induzierten Wanderbewegungen der Ver-
sicherten diirfte sich eher wieder auf dem
Niveau von vor 2009 einpendeln.

Mit der Einfithrung zwingend ein-
kommensabhingiger Zusatzbeitrige ent-
fallt — wie der Koalitionsvertrag auch
explizit hervorhebt — die Notwendigkeit
eines steuerfinanzierten Sozialausgleichs.
Damit wird auch der absehbaren Unsi-
cherheit dieses Finanzierungselementes
— die man wihrend der Verhandlungen
auch daran erkennen konnte, dass die
Mitglieder der AG Gesundheit der Ko-
alitionsverhandlungen den Erhalt des
Bundeszuschusses von 14 Mrd. Euro in
den Vertragstext geschrieben hatten, die
grofSe Koalitionsrunde diesen Satz jedoch
strich —in den kommenden Jahren Rech-
nung getragen.

3. Zum Umgang mit der
Unterdeckung in der neuen
GKV-Finanzarchitektur

In den letzten Wochen ist verschie-
dentlich die Frage diskutiert worden,
ob ,es fir die mit dem Zusatzbeitrag
zu deckenden Ausgabenrisiken einen
Morbiditatsausgleich geben soll“.!° In
der Tat hat der Koalitionsvertrag nicht
explizit gemacht, wie mit der durch die
Absenkung der Zuweisungen an den
Gesundheitsfonds bewirkten Unterde-
ckung technisch umgegangen werden
soll, die sich infolge der Reduktion des
Beitragssatzes ergibt. Allerdings kann
dies u.E. aus der Feststellung der Not-
wendigkeit von Rahmenbedingungen
fir ,einen fairen Wettbewerb zwischen
den Kassen®, den der Koalitionsvertrag
postuliert,'" abgeleitet werden. Es liefSen
sich Ausgestaltungen vorstellen, bei de-
nen die Unterdeckungen fiir Kranke gro-
Ber wiren als fir Gesunde. Eine solche
Situation wire beispielsweise gegeben,
wenn die notwendige Kiirzung der Zu-
weisungen prozentual erfolgen wiirde,
also etwa die Krankenkassen fiir jeden
ihrer Versicherten (bei der angenomme-
nen Unterdeckung von rd. § Prozent)
jeweils 95 % der Zuweisungen erhielten,
die ihnen bei einer 100%-Deckungs-
quote fiir diese Versicherten zustiinden.
Eine solche Vorgehensweise wiirde der
aktiven und passiven Risikoselektion
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nach dem Gesundheitszustand Tir und
Tor 6ffnen und jegliches Engagement
der Krankenkassen in Sachen Ver-
sorgung erlahmen lassen. Eine solche
Vorgehensweise erscheint daher wenig
sachgerecht.

Bereits bislang hatte sich allerdings
der Verordnungsgeber der Risikostruk-
turausgleichsverordnung mit
den Folgen einer moglichen
Unterdeckung (wie sie ja 2010
auch bestand) zu befassen. Er
hat sowohl fir die monat-
lichen Abschlagszahlungen
(§ 40 RSAV) als auch fiir den
Jahresausgleich (§ 41 Abs. 2
RSAV) geregelt, dass die Zu-
weisungen zunichst auf dem
Niveau einer Deckungsquote von 100%
errechnet werden und sodann eine Unter-
deckung eben nicht prozentual, sondern
uber eine fiir alle Mitglieder in Euro je
gleiche Kiirzung der 100%-Zuweisung
weitergegeben wird. Diese Regelung
fiihrt dazu, dass die Unterdeckung un-
abhingig vom Gesundheitszustand der
Versicherten einer Kasse fiir alle Mitglie-
der gleich hoch ist.

Durch die Vorgabe im Koalitionsver-
trag, dass die Zusatzbeitriage kiinftig
einkommensabhingig sein sollen, ergibt
sich allerdings eine weitere Fragestellung:
Gleiche Unterdeckungen in Euro wirken
beziiglich des zu erhebenden Zusatz-
beitrags auf die Krankenkassen je nach
Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen
(BPE) ihrer Mitglieder unterschiedlich:
Je niedriger die beitragspflichtigen Ein-
nahmen, umso hoher miisste der Zu-
satzbeitragssatz sein. Der Sachverhalt ist
daher dhnlich wie bis zur Einfithrung des
RSA in der Allgemeinen Krankenversi-
cherung!'?, Anreize zur Risikoselektion
nach dem Einkommen der Versicherten
wiren die Folge. So wie mit dem RSA
ein Finanzkraftausgleich eingefiihrt
wurde, der durch den Gesundheitsfonds
vervollstindigt wurde, muss auch fiir
den Zusatzbeitrag ein entsprechender
Ausgleich vorgesehen werden. Die Ko-
alitiondre haben die Thematik gesehen
und entsprechend im Kontext des ein-
kommensabhidngigen Zusatzbeitrages
vereinbart: ,Damit die unterschiedliche
Einkommensstruktur der Krankenkas-
sen nicht zu Wettbewerbsverzerrungen
fuhrt, ist ein vollstindiger Einkommens-
ausgleich notwendig.“!?

Sinnvoll erscheint dabei folgendes
Vorgehen: Fir die Anwendung des

Zusatzbeitrages werden den Kranken-
kassen nicht die kassenindividuellen
BPE Einnahmen zugerechnet, sondern
die GKV-durchschnittlichen BPE je
Versicherten — auf diese durchschnitt-
lichen BPE wird der Zusatzbeitragssatz
angewendet, und entsprechend muss
die Krankenkasse auf diesen durch-

Sinnvoll waire, fiir den
Zusatzbeitrag den GKV-
durchschnittlichen BPE je
Versicherten zu Grunde zu
legen.

schnittlichen BPE die Hohe des von
ihr zu erhebenden Zusatzbeitragssat-
zes ermitteln. Das Modell wird tber
den Gesundheitsfonds abgewickelt, in
den die von der einzelnen Kasse bei
ihren Mitgliedern tatsdchlich erzielten
Beitragseinnahmen aus Zusatzbeitrag
einflieffen, wohingegen Zusatzbeitrags-
einnahmen unter Zugrundelegung der
GKV-durchschnittlichen BPE je Ver-
sicherten und unter Verwendung des
kassenspezifischen Zusatzbeitragssatzes
aus dem Gesundheitsfonds an die Kasse
ausgeschiittet werden. Dadurch, dass bei
der Weiterleitung an die Krankenkassen
nicht die kassenindividuellen BPE, son-
dern die GKV-durchschnittlichen BPE
angesetzt werden, findet implizit der
Einkommensausgleich statt.!* Das Mo-
dell wird moglicherweise nicht genau
auf Null aufgehen, wobei Abweichungen
in beide Richtungen denkbar sind. Die
Differenzen werden aber relativ gering
ausfallen und problemlos im Rahmen
der Liquiditdtsreserve des Gesundheits-
fonds verrechnet werden konnen.

10 o0.V. Wie bitte? Unklarheiten der neuen
GKV-Finanzarchitektur. In: Gesundheits-
politischer Informationsdienst gid, Jg. 18,
2013, Heft 33, S. 9-12, hier: S. 10.

11 Deutschlands Zukunft gestalten. Koaliti-
onsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD.
18. Legislaturperiode. Berlin 2013.

12 In der Rentnerkrankenversicherung war
demgegeniiber seit 1977 durch einen
Finanzausgleich sichergestellt, dass die un-
terschiedliche Finanzkraft der Versicherten
zwischen den Kassen keinen Einfluss auf
die finanzielle Lage haben wiirde.

13 Koalitionsvertrag 2013, a.a.O., S. 83

14 Vgl. ausfiihrlicher, auch zur Abgrenzung
gegeniiber anderen Modellen: J. Wasem.
Zur Umsetzung der GKV-Finanzierungsre-
form des Koalitionsvertrages. In: Gesell-
schaftspolitische Kommentare — gpk, 2013,
Heft 11-12, S. 1-3.
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4. Zur Weiterentwicklung
des Morbi-RSA

Bei ihrer Einfihrung war die morbidi-
tatsorientierte Weiterentwicklung des
RSA, die der Gesetzgeber mit dem RSA-
Reformgesetz von 2001 grundsitzlich
beschlossen und mit dem GKV-WSG
dann konkret umgesetzt hatte, umstritten
gewesen. Dies spiegelte sich auch im Ko-
alitionsvertrag von CDU, CSU und FDP
nach der Bundestagswahl 2009 wieder,
der davon sprach, der Morbi-RSA werde
»auf das notwendige Maf§ reduziert®.!s
Inzwischen hat sich allerdings seine Not-
wendigkeit weitgehend herumgesprochen.
Entsprechend formulieren CDU, CSU und
SPD im neuen Koalitionsvertrag: ,,Der
morbiditdtsorientierte Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA) bildet die finanzielle
Ausgangslage fir einen fairen Wettbe-
werb zwischen den Kassen.“!

Folglich sieht die neue Koalition auch
die Notwendigkeit, den RSA weiterzu-
entwickeln. Hierzu fiihrt sie aus: ,,Die
im jingsten Gutachten des wissenschaft-
lichen Beirats des Bundesversicherungs-
amtes gemachten Vorschlidge zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs zur Annualisierung der Kosten
fur verstorbene Versicherte sowie zum
Krankengeld und den Auslandsversicher-
ten wollen wir zeitgleich umsetzen.“"”

Dies ist allerdings in der Umsetzung
weniger klar als auf den ersten Blick

Die Umsetzung der

vereinbarten RSA-Reform ist
weniger klar, als auf den ersten
Blick vermutet werden konnte.

vermutet werden konnte. Das gilt zu-
néchst fur die Absicht einer ,,zeitgleichen
Umsetzung® — ist damit ein zeitgleiches
Inkrafttreten der unterschiedlichen Re-
gelungen oder (nur) eine zeitgleiche Ver-
abschiedung gemeint? Auch ist es hier
moglich, dass dem Gesetzgeber hinsicht-
lich des Einfiihrungszeitpunktes einer
sachgerechten Annualisierung der Kosten
fiir verstorbene Versicherte faktisch kein
eigener Gestaltungsspielraum verbleibt.
Das wire namlich dann der Fall, wenn
das Bundessozialgericht das Urteil des
LSG NRW aus Juli 2013 bestitigt, mit
dem fir das Ausgleichsjahr 2013 die bis-
herige Praxis des BVA fiir rechtswidrig
erklart hat und eine Korrektur entspre-

chend den Vorschliagen des Wissenschaft-
lichen Beirats angeordnet wurde. Dann
miissten auch Krankengeld-Reform und
Verinderung bei den Auslandsversicher-
ten bereits fiir den Jahresausgleich 2013
erfolgen, was gegentiber den sich aus den
Monatsausgleichen fiir 2013 ergebenden
Salden fiir einige Krankenkassen relativ
hohe — ex post wirkende — An-
derungen der Zuweisungshohe
bedeuten wiirde.

Auch inhaltlich ist die Vor-
gabe des Koalitionsvertrages
nicht klar. Denn der wissen-
schaftliche Beirat, auf den
die Koalitiondre verweisen,
hat fiir die Berticksichtigung
des Krankengeldes im RSA
gar keinen Vorschlag und fir die Aus-
landsversicherten nur eine Ubergangs-
regelung empfohlen."” Hinsichtlich des
Krankengeldes haben auch seit Vorlage
des Evaluationsgutachtens durchgefiihrte
Forschungen bislang kein geeignetes Mo-
dell identifizieren konnen.?’ Es erscheint
aber tatsichlich sinnvoll, zu grofle Uber-
und Unterdeckungen beim Krankengeld
bis zur Entwicklung eines geeigneten
Modelles ebenfalls im Rahmen einer
Ubergangsregelung zu korrigieren. Diese
konnte etwa im Rahmen einer Korri-
dorlésung vorgenommen werden, indem
fur die beim Krankengeld unterdeckten
Krankenkassen eine Mindestzuweisung
(z.B. mind. 93% ihrer Ausgaben) und
fur die iberdeckten Kranken-
kassen eine Hochstzuweisung
(z.B. hochstens 107% ihrer
Ausgaben) vorgesehen wird.
Alternativ wire ein Hybrid-
Modell denkbar, bei dem
z.B. die Zuweisungen fiir das
Krankengeld zu 50% nach
heutiger Standardisierungsformel ermit-
telt werden und sich zu weiteren 50%
an den tatsdchlichen Leistungsausgaben
der einzelnen Kasse in diesem Bereich
orientieren.

5. Antworten auf das strukturelle
Einnahmenproblem der GKV?

Eingangs hatten wir festgestellt, dass ei-
ner der Treiber der Debatte zur Finanzie-
rung die Feststellung einer strukturellen
Einnahmenschwiche der GKV ist: Wah-
rend die beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied nominal seit der Wiederver-
einigung jahresdurchschnittlich nur um
1,8% gewachsen sind, ist das BIP je Ein-

wohner um 2,9% gewachsen (und damit
annidhernd im gleichen Ausmaf$ wie die
GKV-Leistungsausgaben je Mitglied).
Von einer GKV-Finanzierungsreform
wird seit langem gefordert, die GKV-
Finanzen auch angesichts der absehbaren
Bevolkerungsentwicklung auf stabilere
Fiife zu stellen. ,,Biirgerversicherung*

Es ist schade, dass der
Koalitionsvertrag keinerlei
Vorschldge enthdlt, mit
denen die GKV zukunftsfester
gemacht wird.

und ,,Kopfpauschale“ werden auch als
Konzepte diskutiert, weil sie Antworten
auf diese Problematik geben.?!

Vor diesem Hintergrund muss der Ko-
alitionsvertrag enttduschen. Er enthilt
keinerlei Vorschldge, mit denen die GKV
zukunftsfester gemacht wird. Schade ei-
gentlich! ]
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/ B.M. Kurth/ M. Schaefer / J. Wasem/ E.
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gleich 2009 im Risikostrukturausgleich.
Bonn 2011.
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G. Lux /J. Wasem / S. Schillo. Verbesse-
rung der Zuweisungen fiir Krankengeld im
morbiditdtsorientierten RSA: Diskussions-
ansdtze. In: U. Repschlédger / C. Schulte /
N. Osterkamp (Hrsg.): Gesundheitswesen
aktuell 2012. Barmer GEK. Diisseldorf 2012,
S. 184-208.

21 Vgl. etwa J. Wasem / A. Walendzik. Optio-
nen zur ,Uberwindung” der Marktabgren-
zung zwischen GKV und PKV. In: E. Wille
und K. Knabner (Hrsg.): Reformkonzepte
im Gesundheitswesen nach der Wahl. Peter
Lang-Verlag. Frankfurt am Main, 2010.
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