THEMA

Gesundheitsfonds —
Intention, Systemfragen und
Steuerungswirkung

Im Jahre 2008 wurden die Feierlichkeiten zum 125jcdhrigen Bestehen der Sozialversicherung in Deutschland abgehalten.
Glaubt man einigen Kommentaren zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds, so wird mit dem Fonds die Bismarcksche
Sozialversicherung in eine Art Staatsmedizin fiir angestellte Arzte umgewandelt, gleichzeitig eine Einheitskasse fiir Ver-
sicherte eingefiihrt und der Wettbewerb vollstindig aus dem Gesundheitswesen eliminiert: Diese Prognosen sind nicht
nur falsch, sondern verstellen den Blick fiir die tatsdchlichen Defizite des Fonds. Der Fonds ist ein Produkt der Irritatio-
nen nach der Bundestagswahl. Fraglich ist, ob keine Losung die bessere Lisung gewesen wire. Aber die Steuerungsdefizi-

te sind doch subtiler einzuschdtzen, als die Kommentare vermuten lassen.
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Weshalb brauchen wir den Fonds?

Im Jahr 2008 wurden soeben die Feierlichkeiten zum
125jahrigen Bestehen der Sozialversicherung in Deutsch-
land abgehalten. Glaubt man einigen Kommentaren zur
Einfithrung des Gesundheitsfonds so wird mit dem Fonds
die Bismarcksche Sozialversicherung in eine Staatsmedizin
fiir angestellte Arzte umgewandelt, gleichzeitig eine Ein-
heitskasse fiir die Versicherten eingefithrt und der Wettbe-
werb aus dem Gesundheitswesen vollstindig eliminiert.

Diese Prognosen sind nicht nur falsch, sondern verstel-
len den Blick auf die wahren Defizite des Fonds. Der Fonds
ist ein Produkt der Irritationen nach der Bundestagswahl.
Bereits vor der Wahl waren die Problemlagen der Kranken-
versicherung nicht nur bekannt, sondern wurden in Kom-
missionen zur Geniige diskutiert: 1) die Senkung oder zu-
mindest Beibehaltung der Lohnkosten, 2) die Abfederung
der moglichen Ausgabenanstiege aus dem demografischen
Ubergang, die 3) die langfristige Sicherstellung der Finan-
zierungsbasis der Krankenversicherung auf solidarischer
Basis, 4) die Behandlung der individuellen Patienten nach
Dringlichkeit und Erfordernis, 5) der faire Wettbewerb
zwischen allen Krankenversicherungen.

Die Vorschldge aus Kommissionen und Gutachten
wurden von den Parteien diskutiert und vor der Bundes-
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tagswahl 2005 mehr oder weniger pointiert in Programme
aufgenommen. Nach der Wahl stellte sich die Situation
bekanntlich komplexer dar als vorher. Weder Biirgerversi-
cherung noch Gesundheitspramie fanden eine Mehrheit.
Gesundheitsokonomen und andere Experten waren aufge-
rufen, eine vollstandig neue Losung der Gesundheitsver-
sorgung zu entwerfen. Diese neue Losung fand sich nicht.
Kein theoretisch iiberzeugender, in der Praxis anwendbarer
und zugleich finanzierbarer Vorschlag wurde angeboten.
Der Gesundheitsfonds stellte einen Kompromiss dar, um
uberhaupt eine Losung zu prasentieren. Fraglich ist, ob
keine Losung die bessere Losung gewesen ware.

Welche Ziele wurden verfolgt und erreicht?

Allgemeiner Versicherungsschutz und
Systemwettbewerb

Eines der mit der jingsten Reform verfolgten Hauptziele
war die Finfithrung eines umfassenden Versicherungs-
schutzes fiir die gesamte Bevolkerung. Die Schdtzungen
uiber Personen mit mangelhaftem Versicherungsschutz
waren sich darin einig, dass vorwiegend ehemals privat
Versicherte betroffen waren, die ihre Beitrdge nicht mehr
aufbringen konnten und nun wie aus einer Kraftfahrt-
versicherung heraus gekiindigt wurden. Es handelt sich
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vorwiegend um ein Problem der privaten Krankenversiche-
rung, welches sich aus deren Geschdftsmodell (Leistung
nur gegen Beitrdge aus Einkommen) zwingend ergibt.

Der verpflichtende Versicherungsschutz hétte jedoch
auch ohne Gesundheitsfonds eingefiihrt werden konnen.
Der entscheidende Schritt liegt vielmehr darin, dass in Ver-
bindung mit dem Basistarif in der privaten Versicherung
und dem notwendigen Schutz vor finanzieller Uberlastung
der zuvor privat versicherten Personen nun auch die PKV
die Erfordernis eines internen Risikostrukturausgleichs
erkannt wurde. Haben das gesetzliche und private System
jedoch gleichen und ausreichenden Leistungsumfang,
Versicherungspflicht und einen Risikostrukturausgleich
stellt sich die Frage, weshalb der Gesundheitsfonds nicht
genutzt wurde, um die beiden Systeme zu einem zu ver-
schmelzen. Der Fonds ist hier eindeutig auf halbem Wege
stecken geblieben.

Senkung der Lohnkosten

Eine Senkung der Lohnkosten ist ein schwieriges
Unterfangen. Dies mussten bereits die Befiirworter einer
Gesundheitspramien feststellen, als sie bemerkten, dass
die Umwandlung von Krankenversicherungsbeitragen in
Bruttobestandteile des Lohnes keinesfalls die Lohnkosten
der Unternehmer senkt. Die gute wirtschaftliche Konjunk-
tur der letzten Monate milderte die hitzige Diskussion um
Lohnkosten im internationalen Vergleich ab, doch sicher
scheint, dass es bessere Losungen gibt, als die derzeitige na-
hezu volle Umlage der Krankheitskosten auf die Lohne und
Gehalter. Werden nennenswerte Anteile der Krankheits-
kosten aus Steuermitteln erbracht, wird der Arbeitgeber
effektiv entlastet, der Arbeitsmarkt belebt und das Gesund-
heitswesen von dem Stigma des Preistreibers befreit.

Die derzeit vorgesehenen Anteile aus Steuermitteln sind
allerdings zu gering um Wirkung entfalten zu kénnen. Der
Streit um die Herkunft der zugesagten Mittel ist dennoch
bereits entbrannt. Der Gesundheitsfonds hat es nicht
geschafft, hier ein eindeutiges Umlenken zu beginnen.
Notwendig ist, dass es einen Steueranteil gibt, der einen
spurbaren Anteil der Gesundheitskosten tibernimmt, ohne
den Konsum bei Beziehern kleiner Einkommen zu brem-
sen. Die zielgerichtete Verwendung eines Zuschlags zur
Einkommensteuer fiir Bezieher hoher Einkommen wére
ein sinnvoller Weg.

Die derzeitige Unsicherheit unter den Krankenkassen
iiber die zukiinftig zur Verfiigung stehenden Mittel fiihrt
dazu, dass selbst mogliche Beitragssatzsteigerungen in
guter konjunktureller Lage nicht vorgenommen wurden.
Die Krankenkassen scheuten das Risiko, ihre Reserven zu
stark zu strapazieren, mussten teilweise noch Altlasten
abtragen, oder warteten einfach ab. Zusammen mit Ausga-
benversprechen fiir ambulante und stationdre Leistungen
ergaben sich Beitragssatzsteigerungen statt Senkungen.
Der Fonds fiihrte nicht zur Senkung der Lohnnebenkosten,
sondern zur Steigerung.
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Eine nicht zu unterschitzende Steuerungswirkung wird
der Gesundheitsfonds daher auf die Arbeitgeber haben.
Hatten diese bisher Interesse an der richtigen Wahl der
Krankenkasse durch ihre Versicherten, entfillt dies zu-
kiinftig. Beitragssatzunterschiede gehen zu Lasten oder zu
Gunsten der Arbeitnehmer. Damit entfdllt auch ein (mog-
licherweise sogar schwerwiegender) Vorteil einer eigenen
Betriebskrankenkasse. Unternehmen, welche bisher viele
ihrer Versicherten in glinstigen Krankenkassen versichert
hatten, gehoren zu den Verlierern. Umgekehrt profitiert
die Rentenversicherung, denn ihre Klientel war bisher zu
grof3en Teilen in Versorgerkassen mit hohen Beitragssatz-
punkten.

Es ist absehbar, dass Arbeitgeber darauf dringen werden,
den Fonds nicht ausreichend zu fiillen und somit eine
erhohte Zusatzpramie in Kauf zu nehmen. Diese wiir-
de von den Arbeitnehmern und Rentnern getragen. Sie
muss aufwindig eingezogen werden und fithrt dazu, dass
Krankenversicherungen sich wieder auf einen Wettbewerb
um Gutverdiener einlassen. Kranke und Geringverdiener
haben das Nachsehen.

Wettbewerb der Krankenkassen

Die Befiirchtung, dass durch den Gesundheitsfonds ein
Nachlassen des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen
eintritt, ist nicht nur unbegriindet, sondern im Gegenteil
falsch. Zwar wird der gesetzliche Beitrag fiir Arbeitnehmer
und Arbeitgeber zunédchst vereinheitlicht, jedoch kann
eine Krankenkasse bei hoher oder niedriger Effizienz einen
Zusatzbeitrag an die Versicherten ausschiitten bzw. diesen
erheben. Dieser Zusatzbeitrag hat, insbesondere wenn
er als absoluter Eurobeitrag erhoben wird, eine sehr viel
hohere Merklichkeit fiir den Versicherten als die heute im
Rahmen der Lohnabrechnung versteckten Beitragssatz-
unterschiede. Zudem muss der Zusatzbeitrag allein vom
Arbeitnehmer getragen werden, beziehungsweise kann
von ihm konsumiert werden. Eine der Hauptfolgen des
Gesundheitsfonds wird daher die Intensivierung des Wett-
bewerbs durch die stirker sichtbare Zusatzpramie sein. Die
Vereinnahmung von Leistungen in den Krankenkassen-
pflichtkatalog, wie etwa im Bereich der Rehabilitation, ist
daher folgerichtig. Ansonsten droht, dass diese Leistungen
zu restriktiv von den Krankenkassen bewilligt wiirden.

Langfristige Sicherstellung der Finanzierungsbasis
der Krankenversicherung auf solidarischer Basis

Ein klarer Mangel des Gesundheitsfonds besteht in
der fehlenden Standardisierung der Zusatzpramie an der
Grundlohnsumme der Versicherten. Die Abbildung zeigt,
dass zwei identische Krankenkassen mit identischem Fehl-
betrag in Abhdngigkeit von der Grundlohnsumme ihrer
Versicherten unterschiedliche Zusatzbeitrage erheben
miissen. Der Mechanismus ist leicht verstandlich, denn
wenn aus einer vorgegebenen Grundlohnsumme ein ab-
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Abbildung 1: Wirkungen der Grundlohnsumme auf die Hohe des Zusatzbeitrages

Krankenkasse
A

Krankenkasse
B

Mitglieder: 1 Mio.

Grundlohn: 25.000 € pro Mitglied
Grundlohnsumme: 25 Mrd. €
Unterdeckung: 100 € pro Mitglied
Unterdeckungssumme: 100 Mio. €

Zusatzbeitrag: 0,4 %

Mitglieder: 1 Mio.

Grundlohn: 12500 € pro Mitglied
Grundlohnsumme: 12,5 Mrd. €
Unterdeckung: 100 € pro Mitglied
Unterdeckungssumme: 100 Mio. €

Zusatzbeitrag: 0,8 %

soluter Geldbetrag geschopft werden muss, ist es nun mal
entscheidend, wie hoch die Grundlohnsumme ist.

Diese klare Benachteiligung von Krankenkassen mit
vielen Versicherten im niedrigen Einkommenssegment ist
mit fairem Wettbewerb jedoch nicht vereinbar. Somit ist
zwar der auf 100 Prozent angehobene Grundlohnausgleich
(unter Einbeziehung der Verwaltungsausgaben) ein rich-
tiger Schritt, jedoch muss diese Standardisierung auch auf
einen eventuell zu erhebenden Zusatzbeitrag ausgedehnt
werden. Ansonsten ist es fiir die Krankenkassen weiterhin
lohnend sich auf Versicherte mit hohen Einkommen zu
konzentrieren und diese zu umwerben.

Ein weiterer lange bekannter Fehlanreiz besteht in der
nicht vollzogenen Einbeziehung der PKV in den Fonds.
Die PKV enthilt dem GKV-System pro Jahr rund 10 Mrd.
Euro an Beitrdgen vor. Dieser Betrag entsteht dadurch, dass
die gut verdienenden privat Versicherten in ihrer privaten
Absicherung weniger einzahlen, als sie es im solidarischen
System der GKV tun miissten. Diese 10 Mrd. Euro werden
auch nicht durch die hoheren PKV-Entgelte wieder an die
GKV zuriick gegeben. Denn die PKV-Ausgaben fallen dort
an, wo privat Versicherte wohnen und zum Arzt gehen.
Stadtteile und Regionen mit hohen Anteilen privat Versi-
cherter haben wenig {iberraschend eine Uberversorgung
an Arzten. Es fehlen Arzte dort, wo lediglich gesetzlich
Versicherte wohnen. Dem Landarzt hilft es wenig, dass die
Stadtbewohner eine hohe Quote an PKV-Einnahmen auf-
weist. Der Landarzt muss seine Praxis schlie3en. Sinnvoll
ist es, die 10 Mrd. Euro iiber den Fonds an diejenigen Arzte
zu verteilen, die zusdtzliche Einnahmen am notigsten
brauchen und verdient hitten. Dies sind Arzte, die sich um
chronisch Kranke und Bediirftige kimmern und dabei sehr
gute Qualitat liefern. Der Fonds hat die Chance verpasst,
diese Zwei-Klassen Medizin zu stoppen.
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Behandlung der individuellen Patienten nach
Dringlichkeit und Erfordernis

Ein weiteres Ziel, welches bereits vor Verabschiedung
des Gesundheitsfonds im Gesetz verankert war, ist die
Einfithrung eines morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs. Die politisch gewollte Begrenzung auf lediglich
50 bis 80 teure Erkrankungen ist allerdings aus Sicht eines
fairen Wettbewerbs nicht nachvollziehbar. Die Begriin-
dung, dass ansonsten hoherer Aufwand fiir Biirokratie, Da-
tensammlung und Auswertung anfallen wiirden, ist nicht
zutreffend. Die bendétigten Daten stehen bereits in elektro-
nisch lesbarer Form zur Verfiigung. Die Finbeziehung aller
Erkrankungen in statistische Modelle ist weniger Aufwand,
als zuvor aufwendig Erkrankungen heraus zu picken.

Eine Ausweitung des Risikostrukturausgleichs auf alle
Erkrankungen ist aus wettbewerblicher Sicht zwingend
notwendig. Die Argumente, dass einer Krankenkasse nicht
alle Morbiditédten der Versicherten ausgeglichen werden
diirfen, da diese ansonsten zu wenig in Pravention inves-
tiere, sind in der Realitdt kaum tragfdhig. Erstens ist es
zweifelhaft, welchen Einfluss eine Krankenkasse auf das
Verhalten ihrer Versicherten hat. Zweitens ist es strittig,
dass einige Stadien einer Erkrankung hohere Praventi-
onsaufmerksamkeit geniefien sollen als andere.

Bisher hatten Krankenkassen keinerlei Kompensation
fiir fortschreitende Krankheitszustinde erhalten, und
trotz dieser maximalen Praventionsanreize waren Kran-
kenkassen kaum in der Lage, ihre Versicherten effektivim
Lebensstil zu beeinflussen. Werden nun einzelne (leichte)
Krankheitsstufen aus der Erstattung im Risikostrukturaus-
gleich heraus genommen, héatte die Krankenkasse sogar
den Anreiz, ihre Versicherten moglichst schnell in hohere
Stufen abgleiten zu lassen. Sicher kein guter Praventions-
anreiz.

Das Praventionsgesetz ist in der Debatte um den Fonds
unter die Rader gekommen. Der Fonds muss erganzt wer-
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den um eine Verrechnung von gepriiften und effektiven
Mafinahmen zu gesamtgesellschaftlichen Préaventions-
aufgaben. Auch die derzeit wirksamste Praventionsmaf3-
nahme in Deutschland, die Durchfithrung der Disease-Ma-
nagement-Programme, ist weiterhin zu unterstiitzen. Die
bisherige enge Anbindung der Programme an den Risiko-
strukturausgleich wird durch die Morbiditdtsorientierung
wegtallen. Dennoch muss eine Forderung der Programme
beibehalten werden. Ansonsten werden Krankenkassen
die Programme nicht fortfithren, da sie damit Gefahr
laufen, schlechte Risiken anzulocken, die hohen Verwal-
tungsaufwand in den Geschéiftsstellen hervor rufen und
womoglich sogar niedrige Lohnsummen vermuten lassen.
Es ist widerspriichlich, iiber Jahre hinweg gute Qualitdt der
Versorgung anzustreben, dafiir die Disease-Management
Programme zu verfeinern und dann die Finanzierung zu
stoppen. Wenden sich die Krankenkassen nur den gesun-
den, gut verdienenden Versicherten zu, die auch Zusatz-
pramien aufbringen konnen, ist Deutschland internatio-
nale Voreiterrolle bei Disease-Management Programmen
verloren.

Systemfrage, Einheitskasse, Staatsmedizin?

Mit dem Gesundheitsfonds wurde die Systemfrage in
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht gestellt, de
facto jedoch beantwortet. Die Antwortet kam jedoch nicht
von der Politik, sondern durch die Unternehmen der PKV.
Die private Assekuranz hat als erste erkannt, dass es fiir
sie schwierig wird, sofern das derzeit nahezu risikolose
Geschaft zukiinftig dem Wettbewerb ausgesetzt wiirde.
Wesentliche Gefahren fiir das PKV-Geschift sind die mog-
liche Ubertragung von Altersriickstellungen und damit
die Moglichkeit des Wechsels von privat Versicherten in
andere Tarife, die Vernachldssigung von Innovationen im
Management von Behandlungsabldufen und Vertragsma-
nagement, das Vertrauen darauf, dass Beamte niemals ein
Wahlrecht zwischen gesetzlicher und privater Versiche-

rung einfordern werden und schliefilich die Hoffnung,
dass hohe Gebiihrensitze dauerhaft durch geringe Morbi-
ditdt der Versicherten aufgefangen werden kdonnen. Alle
Punkte haben an Brisanz zugelegt. Es ist daher absehbar,
dass die Zusammenarbeit zwischen privater und gesetz-
licher Krankenversicherungen zunehmen wird und auch
die Geschiftsmodelle sich angleichen werden. Uberra-
schend daran ist, dass es die private Krankenversicherung
selbst ist, die den Prozess einleitet.

Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine Einheitskasse im
Rahmen des Gesundheitsfonds entstehen wird. Wie bereits
oben argumentiert, wird im Gegenteil der Wettbewerb
innerhalb als auch zwischen den Systemen intensiviert.
Unzweifelhaft ist, dass der Gesundheitsfonds die Konzent-
ration der Krankenkassen, welche in den vergangenen
Jahren bereits grofie Fortschritte machte, nochmals be-
schleunigen wird.

Ebenso wird der Gesundheitsfonds keine Staatsmedizin
einfiihren. Er sorgt dafiir, dass die Krankenkassen und
Regionen mit hoher Morbiditdtslast auch mehr Geld
erhalten. Sofern einige Regionen bisher davon profitierten,
dass die Bewohner hohe Gehdlter mit entsprechend hohen
Beitrdgen erbringen konnten, wird dies zunehmend unter-
bunden. In einem solidarischen System sollte die Solidari-
tat weder an der Versicherungspflichtgrenze noch an der
Landesgrenze des Bundeslandes stoppen.

Jeder Arzt sollte unter angemessenen finanziellen Bedin-
gungen arbeiten. Gerade die letzten Monate haben gezeigt,
dass die Arzte selbst darauf dridngen, fiir sich handhabbare
Abrechnungsmuster zu verhandeln. Der Gesundheitsfonds
sorgt dafiir, dass diejenige Krankenkasse die Auszahlung
bekommt, die auch eine hohe Morbiditatslast hat. Dass
die Gelder an besonders leistungsfahige Arztpraxen weiter
gegeben werden, etwa durch Qualitatszuschlédge, ist eine
Idee, die sich zunehmend durchsetzt. Auch hier muss der
Fonds noch zeigen, dass er in der Lage ist, die Situation der
Kranken zu verbessern.

Von Dr. Peter Kostorz
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