>> >>
JENS SPAHN MdB JOHANNES SINGHAMMER MdB
Gesundheitspolitischer Sprecher und Stellvertretender Vorsitzender
Vorsitzender der Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion

der CDU/CSU-Bundestagfraktion

Berlin, 8. Juli 2010

Informationsschreiben
zur Finanzreform im Gesundheitswesen

Wir haben in Deutschland eines der besten Gesundheitssysteme weltweit. Es bietet jeder
Birgerin und jedem Birger eine Gesundheitsversorgung auf hochstem Niveau. Dies schlief3t
auch den Zugang zu medizinischen Innovationen fir jedermann mit ein. Dieses hohe Ver-
sorgungsniveau gilt es zu schiitzen und fur kiinftige Generationen zu erhalten. Es soll si-
chergestellt bleiben, dass auch in Zukunft jeder einen direkten Zugang zu einer exzellenten

Gesundheitsversorgung erhalt.

Wir wollen, dass das weltweit filhrende Gesundheitswesen in Deutschland auch bezahlbar
bleibt. Die Gesundheitsausgaben werden jedoch fiir eine immer alter werdende Bevdlkerung
und wegen des medizinischen Fortschritts in Zukunft weiter steigen. Neben langfristig wir-
kenden Strukturmafnahmen in der Gesundheitsversorgung sind angesichts des prognosti-
Zierten Defizits von elf Mrd. Euro im Jahr 2011 kurzfristig wirkende SparmalRnahmen not-

wendig geworden.

Damit gewahrleistet ist, dass die Finanzierung unserer Gesundheitsversorgung auf viele
Schultern verteilt wird, werden alle in einem fairen Paket beteiligt: die Leistungserbringer, die
Arbeitgeber, die gesetzlichen Krankenkassen, deren Mitglieder und alle Steuerzahler. Das ist

gerecht, ausgewogen und flr alle zumutbar.

Insgesamt besteht die Reform aus drei Bestandteilen:

e einer Zuwachsbegrenzung der Ausgaben fir die Leistungserbringer,

e der Starkung der Finanzierungsgrundlage und

e einem ohne zusatzliche Antragsstellung umsetzbaren Sozialausgleich Uber das Steuer-

system.
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Wir streben neben den kurzfristigen Zuwachsbegrenzungen auch strukturelle Reformen im

System an, um dauerhaft den Ausgabenzuwachs zu begrenzen. Dies wird einhergehen mit

mehr Wettbewerb fur die Krankenkassen und die Leistungserbringer, mehr Wabhlfreiheit und

Eigenverantwortung fir den Einzelnen sowie mit Burokratieabbau.

Im Einzelnen:

Keine Einschnitte zu Lasten der Patienten: Unser oberstes Ziel ist es, die Exzellenz
des deutschen Gesundheitswesens zu erhalten. Die Menschen werden weiterhin die
beste medizinische Behandlung bekommen und am medizinischen Fortschritt teilhaben
kénnen. Wir haben erreicht, dass diese Gesundheitsreform keine hdheren Eigenleistun-
gen, keine Abstriche vom Leistungskatalog, keine Leistungsausgrenzungen und keine
Priorisierung von medizinischen MalBnahmen wie in anderen Landern vorsieht. Unser

Gesundheitssystem bleibt hervorragend.

Substantielle Sparanstrengung: Gespart wird vor allen Dingen bei den Arzneimittel-
ausgaben und bei den Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenversicherungen. Da-
riber hinaus begrenzen wir Ausgabensteigerungen. Im Rahmen der Zuwachsbegren-
zungen werden wir im Jahr 2011 rd. 3,5 Mrd. Euro und im Jahr 2012 rd. 4 Mrd. Euro ein-

sparen.

Im Bereich der Arzneimittel wurde bereits ein Einsparvolumen von rd. 1,1 Mrd. Euro fir
2011 mit dem GKV-Anderungsgesetz realisiert. Dariiber hinaus werden weitere MafR-
nahmen erfolgen, die das Einsparvolumen im Arzneimittelbereich auf rund 2 Mrd. Euro

erhdhen.

Die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen werden auf den Stand von

2010 eingefroren. Das fuhrt zu Einsparungen von 300 Mio. Euro.

Im Krankenhausbereich werden insgesamt rd. 500 Mio. Euro eingespart, indem zum ei-
nen der Zuwachs der Vergitung auf die halbe Grundlohnsummenrate reduziert wird. Da-
durch sinken die Ausgaben um 150 Mio. Euro. Fur alle Krankenh&user und somit auch
fur kleine Krankenhauser und Hauser in landlichen Regionen bleiben Zuwéchse damit
mdglich. Zum anderen werden die Vergltung von vereinbarten Mehrleistungen begrenzt
und so weitere 350 Mio. Euro eingespart. Es wird damit einen zwar begrenzten, aber
immer noch ausreichenden Anreiz fir leistungsstarke Hauser geben, sich weiterzuentwi-

ckeln und bedarfsgerechte Kapazitaten auszubauen.
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Auch bei den Zahnéarzten wird die Vergutung nur mit der halben Grundlohnsummenrate

erhoht. Dafir konnte vereinbart werden, dass noch im Laufe der Legislaturperiode die
seit langem geplante und im Koalitionsvertrag festgelegte Ost-West-Angleichung der
Vergltung der Zahnarzte umgesetzt wird.

Bei den Arzten wird im Bereich der auRerhalb der Gesamtvergiitung vereinbarten Mehr-
leistungen ein Einsparpotenzial von rd. 350 Mio. Euro anvisiert. Es bleibt aber bei einem
moderaten Zuwachs der Gesamtvergitung. Das ist auch notwendig, um den Anstieg der
krankheitsbedingten Leistungen zu finanzieren und die VerglUtungsunterschiede zwi-
schen den Kassenarztlichen Vereinigungen der verschiedenen Lander anzugleichen. Im
Bereich der hausarztzentrierten Versorgung wird das Vergutungsniveau dieser Vertrage
auf das der Regelversorgung begrenzt. Das gilt allerdings nicht fur rechtskraftige Vertra-
ge, sondern nur fir Neuvertrdge und noch nicht abgeschlossene
Schiedsstellenverfahren. Damit werden befiirchtete zusatzliche Ausgaben von rund 500

Mio. Euro vermieden.

Arzten und Krankenh&usern wird somit nichts weggenommen. Es gibt 2011 aber weniger
Zuwachs. Dies wird angesichts der Steigerungen auf hohem Niveau in den letzten Jah-
ren nicht zu einer Verschlechterung der Qualitat des Gesundheitswesens fiihren.

Das fir 2011 erwartete Defizit in Hohe von elf Mrd. Euro ist allein durch Begrenzungen der

Zuwachse nicht zu verhindern, wenn die Gesundheitsversorgung auf heutigem Niveau, ohne

Leistungsausgrenzung, ohne Rationierung, ohne Wartelisten und ohne héhere Zuzahlungen

bestehen bleiben soll.

Wir werden daher auch wie folgt das Finanzierungssystem weiterentwickeln:

Ruckkehr zum Beitragssatz vor der Wirtschaftskrise: Die Zahlen aus der Wirtschaft
geben Anlass zur Freude. So konnte die Bundeskanzlerin in ihrer Regierungserklarung
Ende Juni 2010 verkunden, dass die Finanzkrise in weiten Teilen Uberstanden ist. Vor
diesem Hintergrund kann der im Konjunkturpaket Il reduzierte Beitragssatz fir die ge-
setzliche Krankenversicherung Ende dieses Jahres wieder auf sein urspringliches Ni-
veau angehoben werden. Mit dann 15,5 % befinden sich die Beitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem 1.Januar 2011 auf dem Niveau vom 1.Januar 2009. Davon
tragen die Arbeitgeber wie zuvor 7,3%, die Arbeitnehmer 8,2%. Fur die Zukunft gilt au-
Rerdem, dass der Arbeitgeberbeitrag festgeschrieben wird. Kiinftige Kostensteigerungen
durch den medizinischen Fortschritt und den zunehmenden Behandlungsbedarf aufgrund
der demografischen Entwicklung werden tber den Zusatzbeitrag finanziert. Die beitrags-

und zusatzbeitragsfreie Familienmitversicherung bleibt aber selbstverstandlich erhalten.
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e Weiterentwicklung der Zusatzbeitrage: Wir schaffen eine Perspektive fir die Zukunft
unseres Gesundheitssystems. Jeder kann auch kiinftig unabhangig von Alter, Geschlecht
und Einkommen am medizinisch-technischen Fortschritt teilhaben. Die flachendeckende
Versorgung mit Arzten und Krankenh&usern bleibt garantiert. Um Beschéftigung zu erhal-
ten, werden die demografisch bedingt unvermeidlichen Kostensteigerungen der Zukunft

Uber den weiterentwickelten einkommensunabhangigen Zusatzbeitrag finanziert.

Die Zusatzbeitrage stehen den Krankenkassen unmittelbar zu und werden von ihnen in
voller Hohe direkt beim Versicherten eingezogen. Damit erhalten die Krankenkassen ei-
nen Teil ihrer Beitragsautonomie, die sie durch die Einfihrung des Gesundheitsfonds
verloren haben, zuriick. Gleichzeitig besteht hiermit die Mdglichkeit, auf regionale Ver-

sorgungsstrukturen individuell zu reagieren.

Zusatzbeitrage werden von den Kassen als fester Betrag nach ihrem jeweiligen Finanz-
bedarf erhoben. Dabei soll niemand Uberfordert werden — deshalb wird es einen Sozial-
ausgleich geben und die Mdglichkeit, aus einer Kasse mit hohen Zusatzbeitragen jeder-
zeit in eine gunstigere Kasse zu wechseln. Der Sozialausgleich wird im Falle der Bedurf-
tigkeit durch eine entsprechende Absenkung des Arbeitnehmerbeitrages ausgeglichen,

ohne dass dafiir ein Antrag gestellt werden muss. Niemand wird zum Bittsteller.

Mit den beschriebenen MalRnahmen wird das prognostizierte Defizit in 2011 in voller Hohe
ausgeglichen. Damit ist gewahrleistet, dass im nachsten Jahr weiterhin die meisten Kran-
kenversicherungen keinen Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern erheben mussen. Dies be-
deutet gleichzeitig, dass durch diese Gesundheitsreform zeitnah auch keine zuséatzlichen

Steuergelder bendtigt werden.

Die Finanzreform des Gesundheitssystems garantiert auch in Zukunft allen Brgerinnen und
Birgern einen direkten Zugang zu Gesundheitsleistungen auf hochstem Niveau zu bezahl-

baren Preisen. Um dieses nicht nur heute sondern auch fur zukinftige Generationen sicher-
zustellen, ist es sachgerecht, die Lasten hierfur auf alle Beteiligten zu verteilen. Denn nur so
wird es moglich sein, dass auch in Zukunft jeder die Leistungen erhalt, die er im individuellen

Krankheitsfall bendtigt.



