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»,Finanzierung der GKV und Finanzierung durch die GKV*

Tagungsbericht der wissenschaftlichen Tagung des Instituts fiir Europdische Gesundheitspolitik
und Sozialrecht der Goethe-Universitat Frankfurt a. M. (ineges) am 27.2.2023 in Berlin

Friederike Gebhard

Am 27.2.2023 lud das Institut fiir Europiische Gesund-
heitspolitik und Sozialrecht der Goethe-Universitit Frank-
furt a.M. im Rahmen seiner Frithjahrstagung zu einer
Konferenz zum Thema ,,Finanzierung der GKV und Fi-
nanzierung durch die GKV* in die Riumlichkeiten des
AOK-Bundesverbands nach Berlin ein.

Die geschiftsfithrende Direktorin  des  Instituts,
Prof. Dr. Andrea Kiefling, begriilBte das anwesende Fach-
publikum aus Gesundheitswesen, -politik und Rechtswis-
senschaft. Die Tagung solle die Aufgaben der GKV unter
Finanzierungsaspekten auf den Priifstand stellen. Die Fra-
ge, was Aufgabe der GKV sei und wie die Ausgabensei-
te reformiert werden konne, sei zwar kein neues, jedoch
ein aktuelles und sich stets aktualisierendes Thema: Ste-
hen Aufgaben und Ausgaben der GKV derzeit in einem
angemessenen Verhiltnis zueinander? Sollten Aufgaben aus
dem Zustindigkeitsbereich der GKV aussortiert werden?
Wie kann die Einnahmenseite neugestaltet werden? Wel-
che Rolle darf und soll die GKV bei der Finanzierung neu-
er Versorgungsstrukturen einnehmen? Wie kann die GKV
zukiinftig finanziert werden?

_Die erste Tageshilfte begann mit Dr. Martin Albrecht,
Okonom und Geschiftsfithrer des Bereichs Gesundheits-
politik am Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung
(IGES Institut), der die Finanzsituation der GKV vorstellte
und die Frage aufwarf, ob die GKV ein Ausgabenproblem
hat. Zum Auftake stellte er klar, dass die Ausgabenentwick-
lung der GKV nicht losgelst von der Einnahmenseite be-
urteilbar sei. Eine Bestandsaufnahme ergebe, dass die GKV
jedenfalls ,,ein Problem mit der Finanzsituation™ habe: Die
Finanzen des Gesundheitsfonds und der Krankenkassen
entwickelten sich seit 2014 defizitir. Insbesondere seit 2019
nihmen die Defizite rasant zu und erreichten 2021 trotz ei-
nes Bundeszuschusses in Hohe von 5 Milliarden Euro einen
vorliufigen Hohepunkt. In 2022 kénne ein Defizit voraus-
sichtlich vermieden werden, was allerdings an einem mit
28,5 Milliarden Euro ,,exorbitant hohen Bundeszuschuss*
liege, von dem vor allem der Gesundheitsfonds profitie-
re. In Zukunft miisse das GKV-Finanzstabilisierungsge-
setz wirken, da ein Bundeszuschuss in dieser Hohe nicht
wiederholt werden koénne. Es setze den Schwerpunkt der
MaBnahmen im laufenden Jahr 2023, wovon Einsparmal3-
nahmen aber nur einen kleinen Teil ausmachten. Es konne
aber voraussichtlich auch fiir 2023 ein Defizit vermieden
werden, weil der Arbeitsmarkt derzeit robust genug und die
Einnahmeentwicklung daher stabil sei. Die Haupteffekte
der derzeitig hohen Inflation wiirden zudem erst 2024 er-
wartet, dann allerdings rechne das IGES Institut mit einer
Finanzierungsliicke in Hohe von 15 Milliarden Euro. Um
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diese abzufedern, habe die Bundesregierung fiir Mai 2023
ein Eckpunktepapier angekiindigt. Nichtsdestotrotz werde
sich die seit 2003 schleichende Entkopplung der Ausgaben
einerseits von den Finanzierungsgrundlagen der GKV und
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, gemessen am
Bruttoinlandsprodukt, andererseits, bemerkbar machen.
Wihrend die Beitragseinnahmen im Jahr 2000 noch rund
97 % der Ausgaben gedeckt hitten, seien es im Jahr 2021 nur
noch 87,2 % gewesen, was bislang tiberwiegend tiber Steu-
erzuschiisse ausgeglichen worden sei. Obwohl deren Anteil
am Bundeshaushalt relativ konstant geblieben sei, konnten
diese nicht dauerhaft in der erforderlichen Hohe aufrecht-
erhalten werden. Zudem werde aufgrund des demographi-
schen Wandels eine Verschiebung der Mitgliederstruktur
erwartet: Der Anteil versicherter Rentner, die in der Regel
weniger Beitrige zahlten, werde steigen, wihrend die An-
zahl der pflicht- und freiwillig versicherten Mitglieder ab-
nehmen werde. Dadurch rechne das IGES Institut mit Ein-
nahmeverlusten von zunichst ca. 1,1 Milliarden pro Jahr
bis rund 10 Milliarden Euro im Jahr 2040. Anschliefend
widmete sich Albrecht einem internationalen Vergleich,
indem er jeweils die Entwicklung der Gesundheitsausga-
ben in den Pflichtsystemen von 36 Staaten' in den Jahren
2000 bis 2020 in Relation zu deren gesamtwirtschaftlicher
Leistung — gemessen am Bruttoinlandsprodukt — setzte. Es
zeige sich, dass die Gesundheitsausgaben in allen Lindern
(bis auf fiinf Staaten?) Giberproportional wuchsen. Im inter-
nationalen Vergleich liege Deutschland im Mittelfeld, wo-
bei die Gesundheitsausgaben bis 2008 unterproportional
ausgefallen seien, wihrend Deutschland von 2009 bis 2020
tiberproportional viel ausgegeben habe. Das liege vor allem
an der Vielzahl von ,,Ausgabendimpfungsmalinahmen®?,
die zu Anfang der 2000er Jahre ergriffen worden seien®.
Heute kimen vor allem langfristige Mafnahmen in Be-
tracht, auf Einnahmenseite etwa eine Erweiterung der Bei-
tragsgrundlagen, die ,,Biirgerversicherung®, Anderungen
der Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenzen,

1) USA, Korea, Chile, Lettland, Estland, Litauen, Tschechische
Republik, Tiirkei, Polen, Slowakei, Ungarn, Irland, Neuseeland,
Deutschland, Dianemark, Slowenien, Luxemburg, Schweiz, Finn-
land, Osterreich, Australien, Niederlande, Schweden, Belgien,
Island, GroBbritannien, Mexiko, Japan, Spanien, Kanada, Nor-
wegen, Israel, Frankreich, Italien, Portugal, Griechenland.

2) Island, Luxemburg, Slowakei, Ungarn und Irland.

3) Als Beispiele wurden genannt: Streichungen aus dem Leistungs-
katalog, Vergiitungsnullrunden, Absenkung der Festbetrige fir
Arzneimittel, Beeinflussung des Verordnungsverhaltens von Arz-
ten, Solidarbeitrige von der Pharmaindustrie und den Kranken-
hiusern, Selektivvertrige.

4) Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz (v. 15.2.2002, BGBL. I
S. 6841l); Beitragssatzsicherungsgesetz (v. 23.12.2002, BGBI. I
S. 46371); GKV-Modernisierungsgesetz (v. 14.11.2003, BGBI. I
S. 21901t); Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der
Arzneimittelversorgung (v. 26.4.2006, BGBL. I S. 984); GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (v. 26.3.2007, BGBI. I S. 3781t.).
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ein Solidarausgleich und eine Reform der Arbeitgeberbei-
trage. Vorzugswiirdig ist nach Albrecht angesichts des demo-
graphischen Wandels aber die Forderung des Produktivi-
taitswachstums. Ausgabenseitig stlinden Strukturreformen
im Krankenhausbereich (Ambulantisierung), Digitalisie-
rung, effizientere Gestaltung der Notfallversorgung und
Prozessinnovationen im Fokus, woflir es zunichst Mehr-
ausgaben brauche. Hinsichtlich einer kurzfristigen Finanz-
stabilisierung kreise die Debatte um Steuerzuschiisse und
Beitragserh6hungen auf der Einnahmenseite, um Eigenbe-
teiligungen Versicherter® und indirekte Rationierung auf
der Ausgabenseite. Vor allem Rationierungen (,,Warte-
schlangen®) brichten aber negative Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand der Versicherten mit sich und diirften
systematisch nur dort ansetzen, wo sie unschidlich seien.
AbschlieBend restimierte Albrecht, dass die ungtinstige Ein-
nahmen- und Ausgabenentwicklung der GKV letztlich auf
eine suboptimale Ressourcenverwendung zurtickzufiihren
sei. Eine stirkere, zeitnahe Ausgabendimpfung werde da-
her unausweichlich sein.

Den Problemen der ,,Finanzierung bevolkerungsbezo-
gener Versorgungsmodelle durch die GKV* widmete sich
anschlieBend Prof. Dr. Judith Brockmann, Leiterin des Fach-
gebiets Wirtschafts-, Sozial- und Arbeitsrecht am Fach-
bereich Wirtschaftswissenschaften der Universitit Kassel.
Bevolkerungsbezogene Versorgungsstrukturen —stiinden
der Gesamtbevolkerung, nicht nur GKV-Versicherten zur
Verfiigung, beispielsweise Impfzentren, Krankenhiuser,
PriventionsmafBnahmen und beratend-orientierende An-
gebote, die nicht Teil der GKV-Regelversorgung seien. Es
gehe nicht um ein ,,Mehr", sondern um einen Umbau der
Versorgungsstrukturen: Ob und wie kdnnen bevolkerungs-
bezogene Versorgungsmodelle in die Regelversorgung in-
tegriert, finanziert und die Aufgabenverteilung an die GKV
legitimiert werden? Aus juristischer Sicht handele es sich
dabei um die Governance-Frage nach einer geteilten Fi-
nanzierungsverantwortung fiir bevolkerungsbezogene Ver-
sorgungsmodelle zwischen Steuermitteln und Beitragsein-
nahmen der GKV, auf die es keine einfache Antwort gebe.
Einige Aufgaben fielen sowohl den Sozialversicherungstri-
gern als auch staatlichen Behorden zu. Exemplarisch nannte
Brockmann das aktuelle Gesetzesvorhaben der Reform der
,2unabhingigen Patientenberatung*®, nach dem der GKV-
Spitzenverband eine privatrechtliche Stiftung griinden sol-
le, die zu 93% von der GKV und zu 7% von der PKV ge-
tragen werde, da beide Versichertengruppen die Beratung
gleichermalBlen in Anspruch nehmen dirften. Ein weite-
res Beispiel seien geplante Gesundheitskioske, die die Ge-
sundheitskompetenz von Menschen mit besonderem Un-
terstiitzungsbedarf fordern und gleichzeitig auch einfache
Versorgungsleistungen erbringen sollen. Das Initiativrecht
solle bei den Kommunen liegen, die dann gemeinsam mit
den Landesverbinden der Krankenkassen zur Errichtung
verpflichtet seien und neben der GKV mit 75% und der
PKV mit 5% auch mit 20% an der Finanzierung beteiligt
wiirden, da Gesundheitskioske auch Aufgaben der Daseins-
vorsorge erfiillten. Die Finanzierung beider Vorhaben be-
leuchtete Brockmann aus juristischer Perspektive: Die Unter-
scheidung von versicherten- und bevodlkerungsbezogenen
Versorgungsmodellen habe in erster Linie kompetenzielle
Griinde, da der Bund zwar im Bereich der Sozialversiche-
rung, jedoch nicht fiir das gesamte Gesundheitswesen die
Gesetzgebungskompetenz innehabe. Entscheidende Aspek-
te bei der Finanzierung durch die GKV seien der gesetzliche
Auftrag der Krankenkassen zur Durchfithrung der gesetz-
lichen Krankenversicherung und deren Selbstverwaltungs-
recht. Diese Vorgaben legte Brockmann ihrer Uberpriifung
der GKV-Finanzierung von bevolkerungsbezogenen Ver-
sorgungsstrukturen anhand einer Entscheidung des BSG
v. 18.5.20217 zugrunde. Das BSG hatte entschieden, dass
die in §20a SGB V vorgesehenen, leistungsunabhingigen
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pauschalen Zahlungen der gesetzlichen Krankenkassen an
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
aufgrund einer Verletzung des Selbstverwaltungsrechts der
Krankenkassen verfassungswidrig seien, weil die Kassen ei-
nen Teil ihrer Beitragsmittel fiir Aufgaben einsetzen miis-
sen, die von staatlichen Behorden erfiillt wiirden (,,Quer-
subventionierung®). Aus der Entscheidung kénne aber nicht
geschlossen werden, dass der Gesetzgeber keine Finanzie-
rung bzw. Finanzierungsbeteiligung regeln diirfe, da ihm
hinsichtlich des Aufgabenzuschnitts der GKV ein weiter
Spielraum zukomme. Ebenso gebe es keine gesetzlich vor-
gegebene Abgrenzung zwischen gesamtgesellschaftlichen
Aufgaben und den Aufgaben der Sozialversicherung. Die
Entscheidung sei aber ein Anlass, Fremdlasten und versi-
cherungsfremde Leistungen zu hinterfragen, zwischen de-
nen keine klare Abgrenzung moglich sei. Gerade bei den
Gesundheitskiosken sei fraglich, ob diese auch von nicht
gesetzlich versicherten Personen in Anspruch genommen
wiirden. Brockmann sprach sich dafiir aus, die Beratungs-
anspriiche der Versicherten als Leistung zu normieren,
weil dann deutlich werde, wo Aufgaben der GKV ligen.
Es werde jedenfalls nicht gelingen, einerseits Aufgaben der
gesamtgesellschaftlichen Versorgung entweder dem OGD
oder der staatlichen Finanzierungsverantwortung bzw. an-
dererseits originire Sozialversicherungsaufgaben nur der
gesetzlichen Krankenversicherung zuzuweisen. Zudem
erforderten bevdlkerungsbezogene Versorgungsmodelle
gemeinsame Finanzierungsstrukturen und — wenngleich
aber nach der ,,Jobcenter-Entscheidung® des BVerfG kei-
ne institutionelle — Kooperation zwischen den beteiligten
Akteuren. Das Recht miisse Strukturen zur Verfiigung
stellen, die die Versorgungsqualitit verbessern und Einspa-
rungen ermoglichen. Einfachste Losung sei die Schaffung
einer Identitit zwischen Versicherten und der Bevélkerung
durch eine ,,Biirgerversicherung®, die die Diskussion sol-
cher Probleme obsolet mache, weil dann nicht mehr ermit-
telt werden miisse, fiir wen Versorgungsangebote gemacht
seien und wer sie letztlich in Anspruch nehme.

Vor der Mittagspause brachte Prof. Dr. Ueli Kieser, Titu-
larprofessor fiir Sozialversicherungsrecht und Gesundheits-
recht am Institut fiir Haftpflicht der Universitit St. Gallen,
dem Publikum eine rechtsvergleichende Sicht niher, indem
er sich mit ,,Rationierung in der Krankenversicherung aus
Schweizer Sicht befasste. Diirfen Leistungen eingeschrankt
werden? Wie kénnten die Vergiitungen fiir erbrachte Leis-
tungen rationiert werden? Im Zentrum der Uberlegungen
stiinden die sogenannten WZW-Voraussetzungen (Wirk-
samkeit, ZweckmiBigkeit, Wirtschaftlichkeit) gem. Art. 32
des schweizerischen Krankenversicherungsgesetzes (KVG),
unter denen die Krankenversicherungen die versicherten
Leistungen libernechmen miissen. Sie seien bei jeder einge-
reichten Rechnung zu tberpriifen, das Kostenrisiko trage
der Leistungserbringer, der der Krankenkasse die Kosten in
Rechnung stelle. Die Krankenversicherung hingegen trage
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen der Kriterien. Dabei
bedeute ,,Wirksamkeit die prinzipielle Eignung der Be-
handlungsmethode, Besserung zu erreichen, was bei Arz-
neimitteln in der Regel durch Doppelblindstudien nachge-
wiesen werde. Die ,,Wirtschaftlichkeit” entfalle ganz oder
teilweise, wenn es andere, kostengiinstigere Behandlungs-
methoden gegeben hitte. Hier verortete Kieser die Frage
der Zulissigkeit von absoluten Kosteniibernahme-Ober-

5) Albrecht nannte hier die Praxisgebiihr als Beispiel und wies darauf
hin, dass diese zwar eine Finanzierungsfunktion gehabt habe, die
ihr ebenfalls zugedachte Steuerungstunktion indes nur unzurei-
chend erfiillt habe.

6) Gesetzentwurf der BReg. eines Fiinfzehnten Gesetzes zur Ande-
rung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — Stiftung Unabhingi-
ge Patientenberatung, BT-Dr. 20/5334.

7) BSG, Urt. v. 18.5.2021 - B 1 A 2/20 R = NZS 2022, 57.
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grenzen im Einzelfall, die in mehreren Gerichtsentschei-
dungen aufgeworfen, aber dann nicht entschieden® oder
in einer Grundsatzentscheidung abgelehnt’ worden war.
Weil die QALY-Methode'” noch nie fiir mafigeblich er-
klirt worden sei, miissten auch dul3erst teure Behandlungen
verglitet werden. Besonders diffizil sei die Bestimmung der
ZweckmiBigkeit, die nur bei einer Angemessenheit zwi-
schen positiver Haupt- und negativer Nebenwirkung der
Behandlung vorliege. Kieser nannte hier die duflerst teure
Herzoperation eines 95jihrigen Mannes mit geringer Le-
benserwartung selbst bei gegliickter Operation, bei der die
Krankenversicherung die ZweckmiBigkeit verneinte. Auch
in der Schweiz stelle sich aber die Frage, ob und wie Kosten
der GKYV stabilisiert bzw. ihr Anstieg gedimpft, durch ein
Globalbudget begrenzt oder durch die Vorgabe bestimm-
ter Behandlungsmethoden gesteuert werden kénnen. Aus-
gangspunkt sei ein Bericht von Experten aus dem Ausland
vom August 2017, den der Bundesrat in Auftrag gegeben
hatte und der ein ,,Globalbudget* vorschlug, was vom Bun-
desrat allerdings abgelehnt wurde. Es schldsse sich die Frage
an, ob ein Globalbudget tiberhaupt geregelt werden diirfe,
da die Sozialversicherung, die dadurch gekennzeichnet sei,
dass die versicherten Leistungen beim Eintritt eines Risi-
kos auch erbracht werden, verfassungsrechtlich geschiitzt
sel. Es diirfe nicht sein, dass Leistungen nach Erschopfung
eines Kontingents nicht mehr erbracht wirden. Weiterer
Ausgangspunkt der Diskussion sei eine Volksinitiative'?,
die voraussichtlich im Jahr 2024 einer Volksabstimmung
unterstellt werde und die ab einem Kostenwachstum pro
Person um ein Fiinftel tiber der Nominallohnentwicklung
Begrenzungen der Kostenerstattung festlegen wolle, damit
die Primien bezahlbar blieben. Allerdings verursachten ge-
rade fortschrittliche Behandlungsmethoden oft Kosten, die
in keiner Relation zum Nominallohn stiinden. Der schwei-
zerische Bundesrat habe sich angesichts dessen fiir mehre-
re MaBnahmenpakete zur Forderung von Pauschalen im
ambulanten Bereich, zur Datenbekanntgabe im ambulan-
ten Tarifwesen, zu Pilotprojekten sowie einer nationalen
Tariforganisation entschieden: Die meisten Leistungen der
Krankenversicherung wiirden bislang tiber Tarifvertrige
zwischen den Krankenversicherungen und den Organisati-
onen der Leistungserbringenden erstattet, was nun national
koordiniert werden soll. AnschlieBend wiirden die Tarif-
partner gemil Art. 47c¢ Abs. 1, 5 KVG nach einem Moni-
toring zu Mengen, Volumen und Kosten dazu verpflichtet,
eventuelle Korrekturen bei nicht erklirbaren Entwicklun-
gen im Tarifvertrag vorzusehen, in dem dann festgelegt
werden miisse, bei welchen nicht beeinflussbaren Faktoren
es hingegen keiner KorrekturmaBBnahmen bediirfe. Das sei
ein massiver Eingriff in die Tarifautonomie. Neben einem
gerichtlichen Beschwerdeverfahrensrecht der Versicherer-
organisationen gegen die kantonale Spitalplanung enthalte
das Paket einen Gegenvorschlag zur Volksinitiative, nach
dem es zwar Kostenziele, aber keine strikte Bindung an
die Nominallohnentwicklung geben solle. Es gehe insbe-
sondere um die Korrektur nicht mehr sachgerechter oder
unwirtschaftlicher Tarife, was freilich ebenfalls einen
Eingrift in die Tarifautonomie bedeute. AbschlieBend sei
aber festzuhalten, dass die Gesundheitskosten auch in der
Schweiz anstiegen, eine Ursachenforschung aber diffizil sei.
Um das hohe Niveau zu halten, wiirden MaBBnahmen auf
verschiedenen Ebenen diskutiert, denen jeweils die Kern-
frage zugrunde liege, ob eher gesetzliche Regelungen oder
freiheitliche Steuerung im Sinne von Konkurrenz erfolg-
versprechend seien.

Den ersten Aufschlag in der zweiten Tageshilfte machte
Prof. Dr. Lars Hummel, Professor fiir Offentliches Recht,
Finanz- und Steuerrecht an der Universitit Hamburg, der
sich mit Sonderabgaben des Bundes als alternatives Fi-
nanzierungsinstrument sozialer Sicherung befasste. Diese
seien ein zunehmend auch im Bereich sozialer Sicherung
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eingesetztes Instrument des Staates, um sich ,,unterhalb
der Wahrnehmungsschwelle zu finanzieren®. Die Recht-
fertigung von Sonderabgaben, die gegentiber anderen
Abgabearten abgegrenzt werden miissten, folge aus dem
System der offentlichen Abgaben: Eine offentliche Abgabe
sei als Geldleistungspflicht definiert, die einseitig hoheit-
lich auferlegt werde und deren Gliubigerin die 6ffentliche
Hand sei, wobei zwischen Steuern gemil3 §{3 Abs. 1 AO
(Gemeinlasten) und Sonderlasten unterschieden werden
miisse. Steuern folgten nur einem Tatbestand, es bediirfe
keines rechtfertigenden Elements, denn nach der Finanz-
verfassung des Grundgesetzes (Steuerstaatsprinzip) erfolge
die Finanzierung staatlicher Aufgaben grundsitzlich aus
Steuern, die allen nach den gleichen Kriterien gleicher-
malen auferlegt werden (Lastengleichheit). Sonderlasten
wie Vorzugslasten (Gebtihren, Beitrige, Verbandslasten),
Sozialversicherungsbeitrige und Sonderabgaben mit Fi-
nanzierungsfunktion hingegen, die fiir eine korrespon-
dierende Leistung des Staates auferlegt werden, bediirften
demnach durchgehend einer Rechtfertigung. Zur Abgren-
zung komme es nur darauf an, ob eine Abgabe materiell
eine Steuer sei. Problematisch seien insbesondere Sonder-
abgaben mit Finanzierungsfunktion, welche der Steuer be-
denklich dhnlich seien und mit der Geltungskraft der Fi-
nanzverfassung (Art. 105ff. GG), der Belastungsgleichheit
der Abgabepflichtigen (Art. 3 Abs. 1 GG) sowie der Voll-
stindigkeit des Haushaltsplans (Art. 110 Abs. 1 Halbs. 1
GG) gleich drei verfassungsrechtliche Prinzipien beriihr-
ten. Das BVerfG habe daher judiziert, dass Sonderabgaben
mit Finanzierungsfunktion stets die Ausnahme bleiben
miissten und deren Zulidssigkeitsvoraussetzungen hergelei-
tet!®: Der Gesetzgeber diirfe 1) mit der Sonderabgabe nur
einen Sachzweck bedienen, der iiber bloBe Mittelbeschaf-
fung hinausgehe und 2) eine homogene Gruppe treffe, die
materiell von anderen Gruppen und der Allgemeinheit
abgrenzbar sei und die 3) in einer spezifischen Beziehung
zum mit der Abgabe verfolgten Zweck stehe (,,bes. Finan-
zierungsverantwortung®). 4) muss das Abgabeauftkommen
im Interesse der abgabepflichtigen Gruppe verwendet wer-
den, wobei ein mittelbarer Vorteil ausreiche, etwa dadurch,
dass die Gruppe potenziell fiir Schiden verantwortlich sei,
fiir die ein Fonds nun hafte (,,versicherungsnahe Losung®™).
Solle die Sonderabgabe iiber einen lingeren Zeitraum er-
hoben werden, miisse 5) regelmifBig tiberpriift werden, ob
ihre Rechtfertigung noch vorlige und 6) miisse die Son-
derabgabe im Interesse einer demokratischen Kontrolle
haushaltsrechtlich vollstindig dokumentiert werden'. Jede
dieser Voraussetzungen verdeutliche den Ausnahmecha-
rakter der Sonderabgabe und reagiere auf die mit ihr ver-
bundenen Verfassungsgefahrdungen. Hummel Kkritisierte
jedoch, dass die verfassungsgerichtliche Beurteilung von
Sonderabgaben sich zunehmend von den verfassungsrecht-

8) InBGE 136 V 395 (v. 23.11.2010) wurde eine Erstattungs-Ober-
grenze von 100.000 CHF pro gerettetes Menschenlebensjahr dis-
kutiert.

9) BGE 145V 116 (v. 1.4.2019).

10) Es handelt sich um eine Methode, anhand derer durch Multipli-
kation der (erwarteten) Lebensjahre mit dem Nutzengewicht des
Gesundheitszustandes, d.h. der durchschnittlichen Lebensqua-
litat, mit der die jeweiligen Jahre verbracht werden, die ,,Qua-
lity Adjusted Life Years* ermittelt werden, Pschyrembel online,
https://www.pschyrembel.de/Quality%20Adjusted%20Life%
20Years/HOFKW (Zugriff am 6.3.2023).

11) www.newsd.admin.ch%2Fnewsd%2Fmessage%2Fattachments%
2F50084.pdf&usg=AOvVaw21GnIP3tcwb-mgxdoRbJUL (Zu-
griff am 6.3.2023).

12) Sog. ,,Kostenbremse-Initiative®.

13) Vgl. grundlegend BVerfGE 67, 256, 285f. — ,,Investitionshilfege-
setz".

14) BVerfGE 55, 274, 298, 303f., 305-308; 67, 256, 275-277; 75,
108, 147f.; 82, 159, 179-181; 108, 186, 218f.
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lichen Determinanten ihrer Erhebung entferne. So wolle
das Gericht mittlerweile die Gruppenniitzigkeit aus der
besonderen Finanzierungsverantwortung, diese wiederum
aus einem evidenten Gruppennutzen und diesen wiederum
aus einer zweckentsprechenden Verwendung folgen lassen.
Es reiche also nunmehr aus, einen Finanzierungszweck zu
bestimmen, der mit Sonderabgaben erfiillt werden solle,
da dann alle weiteren Voraussetzungen zwangsliufig vor-
ligen. Durch diese rechtstatsichliche Handhabung werde
aber die Begrenzungs- und Schutzfunktion der Finanzver-
fassung ausgehebelt. Fiir den Bereich der sozialen Siche-
rung bedeute das erstens, dass es bei der Erhebung von
Sonderabgaben nicht nur um reine Finanzierung gehen
diirfe. Sollte zweitens die Gruppe der Sozialversicherten
diejenige sein, die mit Sonderabgaben belastet werden
solle, wire sie mit der Gruppe der Steuerzahler nahezu
identisch und somit keine homogene Gruppe. Nihme der
Gesetzgeber drittens eine besondere Finanzierungsverant-
wortung in Anspruch, konne diese aber nicht die gleiche
sein wie diejenige, die den Sozialversicherungsbeitrigen
zugrunde liegt: Sonderabgaben miissten also zwingend
von Sozialversicherungsbeitrigen abgegrenzt werden. Bei
Sonderabgaben mit Finanzierungsfunktion im Bereich
der Sozialversicherung miisse zwischen den unmittelbar
begtinstigten Beitragszahlern einerseits und den Arbeitge-
bern andererseits differenziert werden: Bel ersteren seien
die Sozialversicherungsbeitrige gerechtfertigt, weil ihnen
gerade der Versicherungsschutz zukomme. Das konne
bei Sonderabgaben mit Finanzierungsfunktion hingegen
kein Grund fiir Finanzierungsverantwortung sein, da das
Kennzeichen der Sozialversicherung gerade der soziale
Ausgleich sein soll. Die Gruppe der Arbeitgeber hingegen
habe zwar keinen unmittelbaren Nutzen von einer ithnen
auferlegten Sonderabgabe mit Finanzierungsfunktion,
wenn die Zahlungsverpflichtung aber aus der besonderen
Verantwortlichkeit fiir die Arbeitnehmer hergeleitet wer-
den soll, entspreche dieser Grund schon der Verantwort-
lichkeit, mit dem von ihnen Sozialversicherungsbeitrige
erhoben werden. Sonderabgaben mit Finanzierungstunk-
tion seien im Bereich der Sozialversicherung also fiir beide
Gruppen unzulissig, wiirden jedoch trotzdem als poten-
zielle Finanzierungsmaoglichkeit fiir die Sozialversicherung
entdeckt, was, so Hummel, in rechtssoziologischer Hinsicht
auch damit zusammenhinge, dass die Einfiihrung von
Sonderabgaben — anders als bei Steuern — 6ffentlich kaum
wahrgenommen werde.

Den Abschluss bildete das Referat von Grit Genster, Lei-
terin des Bereichs Gesundheitspolitik bei ver.di, zum The-
ma ,,Beitragsgerechtigkeit und Belastungsgerechtigkeit®,
durch das auch die Sicht der beitragszahlenden Arbeit-
nehmer zu Wort kam. Die GKV stehe vor immensen He-
rausforderungen, da Leistungsausgabesteigerungen zuletzt
nicht kompensiert worden seien, wihrend die Mehraus-
gaben jedoch kaum zu Verbesserungen der Versorgung
gefiihrt hitten. Als Beispiel diene hier das Terminservice-
und Versorgungsgesetz'®, durch das Arztpraxen extrabud-
getir fur eine eigentliche Kernaufgabe vergiitet worden
seien. Der demographische Wandel und die zu erwarten-
den Mehrausgaben aufgrund technologisch-medizinischer
Fortschritte wiirden die bestehende Finanzierungsliicke
in Hohe von rund 17 Mrd. Euro noch verstirken. Aus
gewerkschaftspolitischer Perspektive stehe deshalb das
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz im Fokus, das trotz star-
ker Kritik zur Abfederung dieses Finanzierungsengpasses
erlassen wurde. Genster stellte die wesentlichen Inhal-
te des Gesetzes vor (erhohter Steuerzuschuss von 2 Mrd.
Euro, Bundesdarlehen, Steigung der Zusatzbeitrige um
0,3 Prozentpunkte, Begrenzung des Anstiegs der Verwal-
tungsausgaben der Krankenkassen) und kritisierte, dass
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ein Riickgrift auf Kassenriicklagen und Liquidititsreser-
ven des Gesundheitsfonds vorgesehen sei'®. AuBerdem
wiirden anstehende Mehrausgaben wie etwa bedarfsori-
entierte Pflegepersonalausstattung im Krankenhaus nicht
beriicksichtigt. Beitrags- und Belastungsgerechtigkeit
werde durch das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz schon
deshalb nicht hergestellt, weil die gesetzlich Versicherten
den Lowenanteil an der Abfederung des Finanzierungs-
engpasses zu tragen hitten, wihrend nur rund drei Mrd.
Euro durch die Leistungserbringer getragen wiirden. Das
Gesetz fithre nicht zu einer nachhaltigen und solidarischen
Stirkung der Finanzlage der GKV, da wesentliche Verein-
barungen aus dem Koalitionsvertrag, wie etwa die Dyna-
misierung des Bundeszuschusses, nicht umgesetzt wiirden.
Ver.di fordere daher, dass die Steuerungsverantwortung
der sozialen Selbstverwaltung iiberlassen bleiben solle,
strukturelle Reformen auf Seiten der Leistungserbringer
umzusetzen seien und der Bund sich durch kostendecken-
de Beitrige fiir Burgergeld-Bezieher, reduzierte Mehr-
wertsteuer fiir GKV-Leistungen und die prizise Defini-
tion und Finanzierung versicherungsfremder Leistungen
angemessen an der Finanzierung beteilige. Eine weitere
Kiirzung des GKV-Leistungskatalogs sei jedoch nicht der
richtige Weg, vielmehr miisste dieser an mehreren Stel-
len (Brillen, hochwertiger Zahnersatz) wieder ausgebaut
werden. Bei Verbeitragungen miisse aullerdem abhingig
von wirtschaftlicher Leistungstihigkeit und Einkommen
die Einnahmeseite gestirkt werden. Die Versicherungs-
pflichtgrenze solle perspektivisch auf 5.500 Euro/mtl.
und die Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der
gesetzlichen Rentenversicherung angehoben werden. Die
Verbesserung und Wiederherstellung der Gesundheit der
Versicherten gehe in jedem Fall vor Gewinnstreben, Aus-
gabensteigerung miisse immer Versorgungsverbesserung
bedeuten. An den Vortrag schloss sich im Auditorium eine
rege Debatte um die Definition von ,,versicherungsfrem-
den Leistungen® an.

Prof. Dr. Andrea Kiefling beschloss die Tagung mit einer
kurzen Zusammenfassung der umstrittensten Diskussions-
punkte und gab einen Ausblick auf die nichste Tagung des
ineges, die im September in Frankfurt stattfinden und sich
mit Fragen rund um das Vertragsarztrecht befassen wird.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative Commons
Namensnennung 4.0 International Lizenz veroffentlicht, welche die
Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wieder-
gabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemil3 nennen,
einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob
Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial
unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons Lizenz, so-
fern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das
betreffende Material nicht unter der genannten Creative Commons
Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen
Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefithrten Weiterver-
wendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der Lizenzinformati-
on auf http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de.

Open Access funding enabled and organized by Projekt DEAL.

15) TSVG v. 6.5.2019, BGBI. I S. 6461t.

16) Gerade Versicherungsfille mit hochpreisigen Arzneimitteln (z.B.
Zolgensma®) koénnten kleinere Krankenkassen in Existenznote
versetzen, weshalb krankenkassenindividuelle Liquiditatsriickla-
gen wichtig seien.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

