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Zusammenfassung

Das Papier liefert einen Beitrag zur aktuellen Diskussion Uber die Finanzierung des
Gesundheitswesens. Es werden die Problemfelder und mdgliche Losungen aufgezeigt.
Der vom wissenschaftlichen Beirat des Bundesfinanzministeriums vorgeschlagene
Gesundheitsfonds erweist sich dabel in mehrfacher Hinsicht als hilfreiches Instrument.
So kénnten ohne burokratischen Aufwand Steuermittel zur Finanzierung der bisherigen
versicherungsfremden Leistungen in das Gesundheitssystem gebracht werden.
Gleichzeitig konnten damit auch die Grundlagen fur einen fairen Wettbewerb unter den
gesetzlichen Kassen sowie zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung

geschaffen werden.

Abstract

The paper contributes to the current discussion about financing health care in Germany.
It highlights the problems of the current system and potential solutions. The authors find
that the general health fund (Gesundheitsfonds, Inkassostelle) proposed by the scientific
committee of the Federal Ministry of Finance proves a useful instrument in several
respects. It would facilitate the transfer of tax revenues for financing children's health
insurance and other social policy measures, which have so far been financed almost
exclusively by the insured employees. At the same time it would create a fair basis for
competition among public health insurance funds and between public and private

insurance.



1. Einleitung

Mit grof3er Spannung wird der Entwurf fur eine ,,grof3e Gesundheitsreform” der Grof3en
Koalition erwartet.? Die Finanzierungsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) gehérte zu den Themenfeldern, in denen die vor der Bundestagswahl 2005
présentierten Konzepte der Parteien besonders weit auseinander lagen. Im Wahlkampf
wurden die Modelle Birgerversicherung, vorgeschlagen durch SPD und Griine, und
Gesundheitspramie®, vertreten durch die Unionsparteien, als kontrar und unvereinbar
gegeniibergestellt.* Seit der Regierungsbildung durch die Grof3e Koalition ist klar, dass
keiner dieser Vorschlage in seiner Reinform zur Umsetzung kommen wird. Stattdessen
muss eine Kompromisslosung zwischen den beiden Ansdtzen gefunden werden. Eine
Arbeitsgruppe soll noch vor der Sommerpause konkrete Reformplane vorlegen.
Wahrenddessen préagen bereits mogliche Kompromissvorschlage, wie etwa die einer
»Kleinen* Kopfpauschale und zuletzt eines ,, Gesundheitsfonds®, die offentliche Debatte.
Mit diesem Papier stellen wir aus unserer Sicht tragfédhige — gemessen an sechs
allgemeinen Anforderungen an eine Gesundheitsreform, die wir beschreilben —
Reformschritte fur die Finanzierung der Krankenversicherung (KV) zur Diskussion. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf Vorschldgen zur Reform der Einnahmenseite des
Gesundheitssystems. Gleichzeitig sollen damit auch Grundlagen fir einen fairen
Wettbewerb unter den gesetzlichen Kassen sowie zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung geschaffen werden. Grundsétzlich kénnen die Einnahmen und
die Ausgabenseite getrennt analysiert werden. Erfahrungen anderer Lander mit einem
anderen Einnahmensystem zeigen, dass damit nicht automatisch eine bessere Kontrolle
der Entwicklung der Ausgabenseite verbunden ist.> Eine Fokussierung auf die
Einnahmeseite schliefdt parallel dazu durchzufihrende Reformal3nahmen auf der
Ausgabenseite nicht aus. Diese sind jedoch nicht Gegenstand dieses Papiers.

2 Wir danken sehr herzlich Thomas Gerlinger, Volker Meinhard, Katja Rietzler, Armin Schafer und
Claus Schéfer fur ihre hilfreichen Kommentare sowie Britta Seine fir ihre Unterstiitzung bei der
Datenrecherche. Verbliebene Fehler oder Ungereimtheiten liegen in der V erantwortung der Autoren.
Dieses Modell wird haufig auch als,, Kopfpauschale" bezeichnet.

4 In Wirklichkeit handelte es sich dabei allerdings stets um Pakete verschiedener Reformmafnahmen,
die in eine spezifischen Konstellation gebiindelt wurden, sich aber keinesfalls génzlich ausschlie3en
und auch auf andere Weise kombiniert werden koénnten, vgl. Leiber, S.; Zwiener, R.:
Reformperspektiven fir die Finanzierung der sozialen Sicherung, in: WSI-Mitteilungen 8 (2005), S.
446-458; Jacobs, K.: Wer bezahlt die Gesundheit?, in: Gesundheit und Gesellschaft 3 (2006), S. 22-
28.

Ein Beispiel hierflr ist die Schweiz, in der ein Kopfpauschalenmodell angewendet wird und in dem
die Ausgabenseite aus dem Ruder lauft. Vgl. bspw. Gerlinger, T: Gesundheitsreform in der Schweiz —
ein Modell fir die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung?, in: Jahrbuch fur Kritische
Medizin, Bd. 38: Gesundheitsreformen — international e Erfahrungen, Hamburg 2003, S. 10-30.



2. Anforderungen an eine Gesundheitsreform

Als  Grundlage ener  nachvollziehbaren  Diskusson und  Beurteilung
gesundheitspolitischer Reformmal3rahmen ist es notwendig, zunéchst die Kriterien zu
definieren, anhand derer eine Bewertung erfolgt. Aus unserer Sicht sind sechs
Anforderungen an die Ausgestaltung von Reformal3nahmen im Gesundheitswesen von

Bedeutung:

(1) Die Erflllung des Versorgungsauftrages im Krankenversicherungssystem im
Sinne des gleichberechtigten sozial undiskriminierten Zugangs der gesamten
Bevdlkerung zu allen medizinisch notwendigen Leistungen ohne Rationierungen

muss gewdahrleistet sein.

2 Die finanzpolitische Nachhaltigkeit der Scherung und damit die langerfristige
Stabilitét des KV-Systems stellt eine wichtige Voraussetzung fir eine

verlassliche Lebensplanung der Versicherten dar.

3 Auf Grund der gleichstellungspolitischen Implikationen ist die Ermdglichung
individueller, nicht subsididrer Sozialversicherungsansprtiche ein wichtiges Ziel

soziapolitischer Reformen.

4 Von hoher Bedeutung, bspw. fur die Akzeptanz eines Systems, ist zudem die
gerechte Verteilung der Finanzierungslasten. Traditionell orientieren sich die
Beitrage der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland geméald dem
Prinzip der finanziellen Leistungsfahigkeit an der Hohe des Erwerbeinkommens
(bis zur Beitragsbemessungsgrenze), wahrend sich die Sachleistungen der GKV
nach dem Bedarf richten. Die Nichtberiicksichtigung des Einkommens oberhalb
der Beitragshemessungsgrenze und der Vermdgenseinkommen fihrt zu einer
degressiven Belastung durch die Beitrége. Das Solidarprinzip kommt somit nur
abgeschwécht zur Geltung. Das Aquivalenzprinzip findet hauptsachlich fir das
Krankengeld Anwendung. Wo die GKV nach dem Prinzip okonomischer
Leistungsfahigkeit finanziert wird und werden soll, werden im Folgenden als
Bewertungsmal3stab die aus der Finanzwissenschaft stammenden Grundsétze
der horizontalen (Personen mit gleicher Leistungsfahigkeit werden gleich
behandelt) und vertikalen  Gerechtigkeit (Personen mit  hoherer
Leistungsfahigkeit sollen auch hohere Beitrage erbringen) zu Grunde gelegt.

(5) Die Allokation finanzieller Ressourcen im Gesundheitswesen kann auf

unterschiedlichem Wege erfolgen, bei dem Markt- und Wettbewerbselementen



(6)

eine mehr oder weniger starke Bedeutung zukommt.® Setzt man auf ein
marktformig organisiertes Wettbewerbssystem, muss dieses einen fairen

Wettbewerb unter gleichwertigen Rahmenbedingungen zwischen den beteiligten
L ei stungsanbietern ermdglichen.

Beschéftigungseffekte zu erzielen ist kein originéres Ziel der Sozialversicherung.
Es kann jedoch bei der Erflllung der vorangegangenen Anforderungen an ein
Gesundheitssystem zu Zielkonflikten mit der Beschaftigungssicherung kommen.
Fur viele politische Akteure sind die Folgen der sozialen Sicherung fir den
Arbeitsmarkt  ein wichtiges  Reformmotiv. Die  voraussichtlichen
Beschéftigungswirkungen von Reformoptionen werden daher ebenfalls als

Beurteilungskriterium herangezogen.

3. Problemfelder der KV-Finanzierung

Es besteht weit gehend Konsens darlber, dass das Gesundheitssystem unter

Finanzierungsproblemen leidet, die sich — unter Beibehaltung des gegenwaértigen

Systems — in Zukunft noch verstérken werden. Weniger einheitlich fallen dagegen die
Anaysen der Ursachen fir diese Probleme aus. In diesem Abschnitt geht es um

verbreitete IrrtUmer sowie aus unserer Sicht nicht ausreichend beachtete Problemfelder

der KV-Finanzierung.

6

Am Beispiel Osterreichs zeigt sich, dass ein Wettbewerbssystem keine notwenige Bedingung fir eine

effektive und kosteneffiziente Organisationsstruktur in der Krankenversicherung ist, vgl. bspw. Talos,

E.; Obinger, H.: Die Krankenversicherung in Osterreich — Ein Erfolgsmodell?, in WSI-Mitteilungen 4
(2006), S. 220-222.



3.1. Mythos ,, Kostenexplosion*®

In den Medien tauchen immer wieder Berichte Uber die vermeintliche ,, Kostenexplosion
im Gesundheitswesen® auf. Als Beleg wird auf die gestiegenen Beltragssétze fir die
gesetzlichen Krankenkassen verwiesen. Zwar haben in einzelnen Bereichen
K ostensteigerungen stattgefunden. Bel genauerer Analyse handelt sich dabel aber ,, nur®
um deutliche Kostensteigerungen in bestimmten Bereichen, z.B. be den
Arzneimittelausgaben oder der stationdren Krankenhausversorgung. Insgesamt beliefen
sich die Gesundheitsausgaben seit Anfang der 90er Jahre auf 10 bis 11% des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) und erreichten 2003 eine Gesamthohe von 239,7 Mrd. €
(11,3 % des BIP),” wovon gut die Hafte durch Beitrdge der Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) aufgebracht wurde. In der Summe gab es also keine
Kostenexplosion, sondern eine Entwicklung &hnlich dem gesamtwirtschaftlichen
Wachstum.® Allerdings haben sich die Anteile der einzelnen Ausgaben verschoben,
wobei in der GKV der Anstieg der Arzneimittelkosten besonders ins Auge fallt.° Auch
stiegen die Ausgaben der privaten Krankenversicherung (PKV) in den letzten Jahren
stérker as die der GKV."™ Sdbst v.a fir die PKV charakteristische Elemente wie
Selbstbehalte oder Beitragsrickerstattungen konnten die  Ausgaben  und
Kostendynamik also nicht aul3er Kraft setzen.

Dennoch sind im internationalen Vergleich die Gesundheitsausgaben in Deutschland
hoch. Deutschland belegte 2001 in Europa bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
hinter der Schweiz den zweiten, bei den Ausgaben in % des BIP den dritten Platz
(hinter der Schweiz und Luxemburg), bei gleichzeitig relativ hoher Unzufriedenheit der
Bevdlkerung mit dem Gesundheitssystem im Vergleich zu Landern mit niedrigeren
Ausgaben. ** Die Effektivitdt des deutschen Gesundheitssystems mit seiner Uber-, Unter-

und Fehlversorgung'? kann demnach noch deutlich verbessert werden.

" Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit: Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2005, Berlin 2005,
Tab. 10.3.

Vgl. auch Breyer, F. et a.: Wirtschaftliche Aspekte der Méarkte fur Gesundheitsleistungen, in:
Zukunftsmarkt Gesundheit, Band 145, Schriftenreihe des Bundesministeriums fur Gesundheit, Baden-
Baden 2002, Kapitel 2 und Kapitel 3.4. sowie Meinhardt, V.; Schulz, E.: Kostenexplosion im
Gesundheitswesen, Wochenbericht des DIW 7 (2003).

® Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit 2005, Tab. 10.7.A.

10" Verband der privaten Krankenversicherung, Zahlenbericht 2004/2005, K6In.

1 vgl. Déring, D.; Dudenhoffer, B.; Herdt, J: Europdische Gesundheitssysteme unter
Globalisierungsdruck, Vergleichende Betrachtung der Finanzierungsstrukturen und Reformoptionen
in den EU 15Staaten und der Schweiz, Studie im Auftrag der Hans-Bdockler-Stiftung, Wiesbaden
2005, S. 92-93.

Bspw. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Gutachten 2001, Band
[11: Uber-, Unter- und Fehlversorgung, Baden-Baden 2001.
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3.2. Probleme der Beitragsfinanzierung

Die Probleme in der GKV resultieren zu einem grof3en Tell aus der im Vergleich zur
Entwicklung des BIP bzw. der Ausgaben deutlich unterdurchschnittlichen Entwicklung
der Einnahmenbasis, namlich der Bruttolohn- und gehaltssumme (BLG) (Abbildung 1).
Verscharft wurde die Diskrepanz zwischen Ausgaben und Einnahmenentwicklung
noch durch einige strukturelle Faktoren, auf die weiter unten eingegangen wird.
Grundproblem war und ist aber die Wahl der BLG als Bezugsbasis fur die Einnahmen —
direkt fur die Besch&ftigten und indirekt fur die Rentnerlnnen. Eine Partialrechnung
verdeutlicht: Wére die BLG seit 1991 genauso gewachsen wie das BIP, dann wére sie
im Jahr 2005 um 115 Mrd. € hoher gewesen as sie es tatsachlich war, und der
Beitragssatz in der GKV hétte die ganze Zeit weitgehend stabil bel etwa 12,5% gehalten
werden konnen. Niemand wirde dann von einem Problem in der gesetzlichen

Krankenversicherung sprechen.

Hétte man an Stelle der BLG daher eine breite Steuerbasis als BezugsgrofRe fur die
Einnahmen gewéhlt, dann wére die GKV nicht in Finanzprobleme gelaufen. Die
Uberwiegende Mehrzahl der européischen Lander hat im Ubrigen ein System, in dem
die Steuern den wesentlichen Einnahmenbestandteil der Krankenversicherung
ausmachen®. Mit Ausnahme des Krankengeldes und im Unterschied zur Rentent sowie
Arbeitslosenversicherung gibt es bei der Krankenversicherung keinen Aquivalenzbezug
zwischen Beitragszahlung und Leistungsbezug. Insofern eignet sich in diesem
Soziaversicherungszweig das Steuersystem als Einnahmenbasis besonders gut. Im
Unterschied zum lohnbezogenen System hétte ein stérker steuerbasiertes
Einnahmensystem in der Krankenversicherung eine Vielzahl von Vortellen: Der
wichtigste, die enge Bindung an die BIP-Entwicklung, wurde schon erwéhnt. Eine
leistungsfahigkeitshezogene Belastung der Nutzer des Gesundheitswesens lasst sich
besser im Rahmen eines Steuersystems erreichen, das neben den Lohnen weitere
Einkommensarten (vor alem Gewinne und weitere Kapitaleinkiinfte und Vermogen)
mit einbezieht und auch Ricksicht auf auRergewdhnliche Belastungen des Einzelnen im

Sinne des Steuerrechts nimmt.

Ein steuergestiitztes Gesundheitssystem belastet den Produktionsfaktor Arbeit weniger
einseitig. Insofern wére es beschéftigungsfreundlicher. Es wirde den Teufelskreis von

Zu geringen Lohnsteigerungen, ungenugender Beschéftigung, damit zu niedrigen

13 vgl. Déring, D.; Dudenhéffer, B.; Herdt, J. 2005, S. 86-91.
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Einnahmen in der GKV und den daraus sich zwangdéaufig ergebenden
Beitragssatzsteigerungen, die die Arbetskosten erhthen und die verflgbaren

Einkommen der Beschéftigten schméaleren, vermeiden.
Abbildung 1

Wachstum, Gesundheitsausgaben und alternative Bemessungsgrundlagen
(1992=100)

150 1 Gesundheitsausgaben

GKRV Lohn-/Einkommenssteuer

140 | -

W Bruttoinlandsprodukt
130

120 /[ Bruttolohn-/Gehaltssumme
o / /

100 +

v

U AEC I GIC I A

Quelle: Statistisches Bundesamt

3.3. Ubernahme versicherungsfremder Leistungen in der GKV

Ein weiterer Problempunkt der heutigen Art der Beitragsfinanzierung in der GKV
kommt hinzu: Im Unterschied zur PKV Obernimmt die GKV auch sog.
versicherungsfremde Leistungen** wie etwa die kostenfreie Versicherung von Kindern
und nicht erwerbstédtigen  Ehepartnern  oder  Mutterschaftsgeld.  Diese
gesdllschaftspolitisch  notwendigen Leistungen sollten  nicht nur  von den
sozialversicherungspflichtig  Beschéftigten, sondern vom Kreis der gesamten
Steuerzahler finanziert werden. Wird bspw. die Unterstiitzung der Familie als eine von
der gesamten Gesellschaft zu leistende Aufgabe angesehen, dann liegt ein Fehleinsatz
der Beitrdge vor, solange sich einige Personenkreise (z.B. Beamte, Selbststandige und

Einzelpersonen oder Ehepaare mit Einkommen oberhalb der

14" Diese werden hier verstanden als Leistungen, die in erster Linie im allgemeinen Interesse des Staates
liegen.
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Versicherungspflichtgrenze) der Mitfinanzierung entziehen konnen. Staatliche
Sozialpolitik wird hier zu Lasten der Beitragszahler vollzogen, und der
Sozialversicherung werden Aufgaben aufgebirdet, die allgemein staatlicher Natur sind.
Von der Funktion her sind dies eher Versorgungs- oder Flrsorgeleistungen, aber keine

Versicherungsle stungen.

Die Ausgaben fir die beitragsfrei versicherten Familienmitglieder werden zwischen
18,9 Mrd. € fur das Jahr 2002 bzw. 24,3 Mrd. € in 2003 beziffert. Die pauschale
Einbeziehung der Arbeitslosengeld [I- und Sozialgeldbezieher in die gesetzliche
Krankenversicherung durch das Vierte Gesetz zur Modernisierung der Dienstleistungen
am Arbeitsmarkt (Hartz IV) — die aus der Perspektive der Absicherung und
Schutzbedirftigkeit der Betroffenen positiv. zu bewerten ist — erhoht die
versicherungsfremden Leistungen, da von der Bundesebene, dem Kostentrager dieser
Grundsicherung, kein den Ausgaben adaquater Beitrag fir diesen Personenkreis bezahlt
wird. Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung (SVR) rechnet auch die gesamte Einkommensumverteilung in der GKV —
Mitglieder mit hoheren Einkommen bezahlen mit ihren hoheren Beitrégen einen Teil
der Gesundheitskosten der Mitglieder mit geringen Einkommen — mit zu den
versicherungsfremden Leistungen.'” Aus unserer Sicht kann der Ausgleich zwischen
hohen und niedrigen Einkommen ebenso wie der Ausgleich zwischen guten und
schlechten Risiken dagegen as kongtitutiver Bestandteil der GKV as einer

Sozial versicherung angesehen werden.

Die Beitragseinnahmen der Sozialversicherungen wurden neben den geringen
Lohnsteigerungen, der zunehmenden Arbeitdosigkeit und dem Abbau von
soziaversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhétnissen noch durch sozialrechtliche
Anderungen wie der Moglichkeit der sozialversicherungsfreien Gehaltsumwandlung (so
genannte , Eichel-Rente’), der im Zuge der Riester-Reform ausgebauten Forderung

privater Altersvorsorge, geschmélert. Auch die Reformmalinahmen auf dem

15 vgl. Meinhardt, V., Zwiener, R.. Gesamtwirtschaftliche Wirkungen einer Steuerfinanzierung
versicherungsfremder Leistungen in der Sozialversicherung, Studie des DIW Berlin im Auftrag des
DGB Bundesvorstandes, der Hans-Bockler-Stiftung und der Otto-Brenner-Stiftung, Berlin 2005,
Tabelle 2.

16 Vgl. Sesselmeier, W.: Gesamtgesellschaftliche Leistungen in der Gesetzlichen Renten-, Kranken-,

Pflege- und Arbeitslosenversicherung — Abgrenzung und Umfang, Gutachten im Auftrag des DGB

Bundesvorstandes, Landau 2005, Tabelle 3.

Vgl. Sachversténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR): Die

Chancen nutzen — Reformen mutig voranbringen, Wiesbaden 2005, Ziffer 42.

17
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Arbeitsmarkt  (IchAGs, Mini- und Midi-Jobs)*® und Nullrunden bel der

Rentenversicherung trugen zu Einnahmever|usten der Krankenversicherung bei.

3.4 Krankenversicherung und Demografie

Der bisherige Anstieg der Beitragssatzentwicklung in der GKV von im Durchschnitt
11,4 % zu Beginn der 1980er Jahre bis auf 14,2 % (2005) ist vor alem auf die oben
beschriebenen Ursachen fir den Rickgang der GKV-Beitragseinnahmen
zurtickzufihren und mit dem demografischen Wandel nur begrenzt zu erkléren.®®
Kunftig durfte ein strukturelles Einnahmenproblem jedoch dadurch entstehen, dass die
Zahl der Rentenempfanger gegeniber der (aktiven) Erwerbsbevolkerung weiter
ansteigt?®® und mit ebenfalls steigender Lebenserwartung eine langere Rentenphase
verbunden ist, in der — aufgrund der vergleichsweise niedrigeren Transferbeziige —
deutlich geringere Beitrage bezahlt werden. Formal betrachtet steigt dann der Anteil der
Rentenbezieher an den Mitgliedern der GKV und die durchschnittliche Beitragszahlung
sinkt. Schon in den letzten 10 Jahren ist die Zahl der Mitglieder in der
Krankenversicherung der Rentner um rund 2 Millionen Personen gestiegen, wéhrend sie
in der Allgemeinen Krankenkasse um gut 2 Millionen Personen abgenommen hat.
Hierin ist die Verénderung der Mitversicherten noch nicht eingerechnet. Ende 2004
waren von rund 70 Millionen Mitgliedern in der GKV gut 18 Millionen Rentner. Diese
Tendenz zu einem steigenden Rentneranteil an den Mitgliedern der GKV wird sich in
Zukunft verstérken und damit auch die Tendenz zu einem selbst zur BLG nur

unterdurchschnittlichen Einnahmenwachstum in der GKV.

Verschiedene Studien errechnen unter der Annahme sonst konstanter Status quo
Bedingungen und unterschiedlicher Bevoélkerungsvorausberechnungen als Grundlage

einen Anstieg des GKV-Beitragssatzes auf Grund der aternden und gleichzeitig

18 Bei Mini-Jobs bis zu 400 € wird ausschlieRlich vom Arbeitgeber ein Pauschalbeitrag von 11 % an die
GKYV entrichtet, allerdings nur dann, wenn bereits ein Versicherungsschutz in der GKV (bspw. Uber
die Familienversicherung) besteht. Bei den Midi-Jobs gilt fir die , Gleitzone" zwischen 400 und 800 €
ein ermaligter, gleitend bis zum vollen Satz ansteigenden KV-Beitrag fur Arbeitnehmerlnnen. Midi
Jobber erhalten vollen Krankenversicherungsschutz. Insoweit Mini-und Midi-Jobs , regulére”
Arbeitsverhéltnisse ersetzen, verringern sie daher die Beitragseinnahmen der GKV. Insoweit
zusétzliche Erwerbstétigkeit bspw. von bisher erwerblosen, doch familienversicherten Ehepartnern
entsteht, erhbhen sie sich.

Ausfuhrlich dazu auch Jacobs, K.; Dréther, H.: Demografischer Wandel in der Krankenversicherung,
in:  Kerschbaumer, J.; Schroeder, W. (Hg.): Sozialstaat und demografischer Wandel:
Herausforderungen fir Arbeitsmarkt und Sozialversicherung, Wiesbaden 2005, S. 102 ff.

20 Zu einer kritischen Auseinandersetzung mit verschiedenen Vorausberechnungen der

Bevolkerungsentwicklung vgl. Kistler, E.: Demografischer Wandel und Arbeitsmarkt — Die Debatte
mus ehrlicher werden, in: WSI-Mitteilungen 2 (2004), S. 71-77.

19
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schrumpfenden Bevodlkerung bis zum Jahr 2050 von bis zu 3 Prozentpunkten®
Inwiefern die steigende Lebenserwartung kinftig die Gesundheitskosten beeinflussen
wird, hangt jedoch auch davon ab, ob die Menschen kinftig , gesiinder at werden.
Anhanger der Kompressionsthese sind der Ansicht, dass sich der durch besonders
schwere Krankheit (und damit teuere Behandlungen) gekennzeichnete L ebensabschnitt
auf wenige Jahre vor dem Tod beschrankt. Mit steigender Lebenserwartung kommen
somit nicht ausschlief3lich hoch krankheitsanféllige, sondern auch ,, aktive® und gesunde
Lebengahre hinzu. Vertreter der Medikalisierungsthese argumentieren dagegen, dass
die Inanspruchnahme von Gesundheitseistungen im Alter stark zunimmt und
Mehrausgaben durch den medizinisch-technischen Fortschritt gerade bei Alteren und

chronisch Kranken deutlich in die Hohe gehen werden.

Vor dem Hintergrund der vorliegenden Vorausberechnungen sowie der verbleibenden
offenen Fragen sollten diese Verdnderungen in der Versichertenstruktur ernst

genommen, aber nicht dramatisiert werden.

3.5 Ausbau des Zwei-Klassen-Systems

Dass sich bestimmte Gruppen (Selbststdndige und Beamte) und einkommensstarke
Angestellte mit guten Gesundheitsrisiken dem System der GKV systematisch entziehen
konnen, hat die Einnahmensituation der GKV weliter verschlechtert. In den letzten 20
Jahren habenim Saldo rund vier Millionen Personen die GKV verlassen und sind in die
PKV gewechselt (zur Mitgliederentwicklung s. auch Abbildung 2).?* Dabei handelte es
sich vorwiegend um gut verdienende, gesunde und freiwillig Versicherte in der GKV.
Beamte und viele Selbststéndige sind erst gar nicht in die GKV eingetreten. Fur beide
Personenkreise wurde der Zugang seit Ende der 1980er Jahre sukzessive sogar

erschwert.?®

Fur viele Personen mit tberdurchschnittlichem Einkommen sind die Leistungen in der
PKV wegen der fehlenden Umverteilung derzeit deutlich besser bei gleichzeitig
niedrigeren Beitrdgen und dies trotz der Bildung von Altersriickstellungen. So betrégt
der monatliche Beitrag fur einen freiwillig Versicherten in der GKV knapp oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze von 3562,50 € bei einem durchschnittlichen Beitragssatz

2L Siehedie Ubersicht in Jacobs, K.; Dréther, H. 2005, S. 98.
2 vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit 2005, Tabelle 9.18.
3 vgl. GreB, S; Walendzik, A., Wasem, J. 2005 Nichtversicherte Personen im

Krankenversicherungssystem der Bundesrepublik Deutschland — Bestandsaufnahmen und
L dsungsmaglichkeiten, Expertise fur die Hans-Bdckler-Stiftung, Essen 2005, S. 23.
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von 14,2% rund 500 € pro Monat. Die durchschnittlichen Ausgaben fir eine voll
versicherte Person in der PKV betrugen dagegen im Jahr 2003 nur 120 € pro Monat*
wahrend sie in der GKV bei rund 238 € lagen.* Die Pramienhohe ist in der PKV
abhangig vom Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand und Umfang der Versicherung.
Fur einen 30jéhrigen gesunden Mann betragt die monatliche Pramie bel einer
Vollversicherung in der PKV derzeit etwa 127,91 €.%

Der Abgang an guten Risiken mit hohen Einkommen von der GKV in die PKV erzwang
weitere Leistungskirzungen und Beitragssatzsteigerungen in der GKV, was wiederum
andere freiwillig Versicherte zum Wechsdl bewegt haben dirfte. Diese Art der unfairen
Konkurrenz der PKV zur GKV, die von Lobbygruppen und der Politik bisher gefordert
wurde, verhinderte so eine stabilere Einnahmenentwicklung der GKV. Die Mitglieder
der PKV betelligten sich weder am Einkommensausgleich fir Personen mit geringem
Einkommen, noch an den Aufwendungen fir versicherungsfremde Leistungen, noch am

Risikostrukturausgleich fur Kassen mit vielen Schwer- und chronisch Kranken.

24 vgl. Statistisches Bundesamt 2005, Tab. 10.9. In den jeweiligen Beitrdgen sind noch
Altersriickstellungen, Verwaltungskosten und Gewinnanteile enthalten.

Daten des Bundesministeriums fir Gesundheit.

Vgl. http://www.abcfinanzen.de/modul es.php?op=mod| cad& name=Rechner& file=index (Download
vom 16.5.2006).
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Abbildung 2

Mitglieder- und Ausgabenentwicklung in GKV und PKV

(1995=100)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

3.6 Zahl der Nicht-Versicherten nimmt zu

Im Gegensatz zu Nachbarléndern, wie etwa der Schweiz oder seit 2006 den
Niederlanden, besteht in Deutschland keine allgemeine Versicherungspflicht fur die
gesamte Bevolkerung. Unter den Bedingungen sich wandelnder Erwerbs- und
Lebensformen der Bevoélkerung zeigt sich daher, dass das deutsche Sicherungssystem,
welches im Grundsatz auf der Absicherung abhéngig Beschéftigter und (davon
abgeleitet) ihrer Familienangehérigen beruht, auch an dieser Stelle seine

Passgenauigkeit verliert.

Die zunehmende Zahl an Personen ohne Krankenversicherungsschutz stellt ein
Problemfeld dar, das erst sat dem letzten Jahr verstdrkt ins oOffentliche
Problembewusstsein dringt. Zwar ist die bisherige statistische Erfassung der Gruppe der
Nicht-Versicherten mit einigen methodischen Problemen behaftet, die moglicherweise
einerseits zur Unter-, andererseits zur Ubererfassung bestimmter Personengruppen in

den lediglich auf der Basis von Bevolkerungsumfragen zu gewinnenden Daten fuhrt.?’

2" Dazu sowie zu den folgenden Ausfilhrungen in diesem Abschnitt vgl. GreR, S.; Walendzik, A.;
Wasem, J. 2005.
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Vorbehaltlich dieser methodischen Schwierigkeiten, zeigt der Mikrozensus zwischen
1995 und 2003 im Trend nahezu eine Verdoppelung der Nicht-Versicherten von
105.000 auf 188.000 Personen.? Damit liegt die Zahl der Nicht-Versicherten gemessen
an der Gesamtbevolkerung zwar insgesamt nach wie vor auf einem niedrigen Niveau
von 0,23 %. Eine Reihe sozio-okonomischer sowie sozialrechtlicher Verdnderungen

lassen es jedoch plausibel erscheinen, dass sich dieser Trend fortsetzten konnte.

Der Antell der Selbststéandigen in der Bevdlkerung hat — u.a. als Folge der gezielten
Forderung von Existenzgrindungen im Zuge der HartzReformen — in den letzten
Jahren beachtlich zugenommen. Gleichzeitig hat der Gesetzgeber fir bestimmte
Personengruppen, darunter bspw. Uber léngere Phasen privat versicherte Selbststéandige
in hdheren Altersgruppen, den Zugang zur GKV in den letzten Jahrzehnten schrittweise
erschwert. Dies geschah im Wesentlichen, um Trittbrettfahrerverhalten einzudammen
und Missbrauch zu verhindern, kann nun aber unter unginstigen 6konomischen
Bedingungen dazu flhren, dass die Betroffenen keinen hinreichenden
Versicherungsschutz erlangen. Auch die HartzIV-Reform brachte insgesamt zwar eine
Reihe von Verbesserungen fir die soziale Absicherung von Langzeitarbeitsosen und
Bedurftigen, bspw. fur enemalige Sozialhilfeempfangerinnen, die als Arbeitslosengeld
[1-Empfanger (ALG 11) nun Pflichtversicherte in der GKV werden. Allerdings kdnnen
auch neue Problemgruppen identifiziert werden, wie etwa ehemalige (zumest
weibliche) Arbeitsosenhilfempfangerinnen, die auf Grund der verstarkten Vermogens-
und Einkommensanrechung ihren Unterstitzungsanspruch verlieren und nicht
familienversichert sind. Als eine weitere Problemgruppe lassen sich im Kontext der
Hartz Reformen ausschliefdlich geringfigig Beschéftigte ausmachen, die nicht Gber
abgeleitete Anspriiche der Familienversicherung abgedeckt sind® und sich auf Grund
ihres geringen Einkommens keine Krankenversicherung leisten kénnen oder leisten

wollen.

4. Reformvorschlag: Zentrale Inkassostelle als Einstieg in die steuergestiitzte
Birgerversicherung

Fur die weitere Diskussion von Reformansdizen der Einnahmenseite des
Krankenversicherungssystems wird angenommen, dass sich auch in Zukunft die
Gesundheitsausgaben dhnlich wie das nominale BIP entwickeln. Dabei gehen wir weder

2 GreR, S.; Walendzik, A.; Wasem, J. 2005, S. 53.
29 vgl. auch FuRnote 18.
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davon aus, dass der Leistungskatalog der GKV weiter eingeschrankt wird, noch dass es
eine erneute Verschiebung von Aufwendungen aus der GKV hin zu den Versicherten
geben sollte. Das GKV-Modernisierungsgesetz von 2003 hat bereits weit reichende und
bislang ungekannte Schritte in diese Richtung vollzogen.*® Diese gingen mit einer
besonderen Belastung vor allem von Geringverdienern, chronisch Kranken und Frauen
einher.?* Um weitere Privatisierungen von Gesundheitsausgaben zu vermeiden wird es
kinftig notwendig sein, die Ausgabendynamik bspw. Uber weitere Effizienzgewinne im
Wettbewerb nicht nur zwischen den Kassen, sondern auch unter den Leistungsanbietern
zu dampfen. Gleichzeitig darf nicht vernachlassigt werden, dass das Gesundheitswesen
ein grolRer Wirtschaftszweig mit einem hohen und stabilen Beschéftigungsniveau ist.
Ausgabenwachstum hat neben der steigenden Kostenbelastung fur Versicherte und
Unternehmen daher stets eine ,zweite Seite der Medaille®, namlich die steigende

Beschéftigung im Gesundheitswesen.

Die folgende Analyse geht aus Platzgrinden nicht weiter auf Instrumente der
Ausgabensteuerung ein, sondern beschrankt sich auf die Reformen der Einnahmenseite
des Gesundheitswesens. Wir setzen dabei voraus, dass von einem in etwa am BIP
orientierten Ausgabenwachstum ausgegangen werden kann, das es Uber einen léangeren

Zeitraum hinweg — ohne permanente Eingriffe und Korrekturen — zu finanzieren gilt.

Ausgangspunkt unserer Uberlegungen zur Einnahmenseite ist der Vorschlag des
wissenschaftlichen Beirates beim Bundesfinanzministerium (BMF) zur Einrichtung
einer zentralen Inkassostelle (auch Gesundheitsfonds, s. Abschnitt 41). Aus unserer
Sicht birgt der Vorschlag — unter bestimmten Voraussetzungen, die im Folgenden
dargelegt werden — eine Reihe von Chancen fir eine gerechtere und nachhaltige

Finanzierung des Gesundheitssystems.

Dennoch 16st auch dieser Vorschlag die langfristigen Einnahmenprobleme sowie eine
Reihe der anderen in Abschnitt 1 angesprochenen Problempunke nicht. Er ist aus
unserer Sicht ein sinnvoller Ansatzpunkt fir die GKV-Reform, der aber mit weiteren

Schritten verbunden werden muss (s. Abschnitte 4.2 bis 4.7).

30 vgl. bspw. Gerlinger, T.: Privatisierung — Liberalisierung — Re-Regulierung. Konturen des Umbaus
des Gesundheitssystems, in: WSI-Mitteilungen 9 (2004), S. 501-506.

31 ZuWirkungsanalysen s. bspw. Pfaff, A.B. et al.: Zuzahlungen nach dem GK V-M odernisierungsgesetz
unter Berlcksichtigung von Hartefallregelungen, Volkswirtschaftliche Diskussionsreihe Nr. 253,
Augsburg 2003.
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4.1 Zum Vorschlag des wissenschaftlichen Beirats beim BMF: Einrichtung einer

zentralen Inkassostelle (Gesundheitsfonds)

Der Vorschlag®? sient vor, dass wie bisher einkommensabhdngige Beitrdge von
Arbeitnehmern (AN) und Arbeitgebern (AG) bezahlt werden, diese aber nicht mehr
direkt an die einzelnen Krankenkassen, sondern an eine zentrale I nkassostelle abgeftihrt
werden. Die Inkassostelle stellt dann jedem Mitglied einen Beitragsscheck aus, mit dem
dch diese Person bei einer Krankenkasse ihrer Wahl versichern kann. Dieser
Beitragsscheck muss nicht zwingend einheitlich sein, eine Orientierung seiner Hohe am
Lebensalter des Versicherten durfte sogar Vorteile haben. Dabel kénnen die derzeitigen

durchschnittlichen Ausgaben der GKV je Altersgruppe als Basis dienen.

Ein zentraler und bislang vernachlassigter Punkt dieses Ansatzes ist: Dabei kénnen und
sollten auch die Mitglieder der privaten Kassen in das Inkassosystem enbezogen
werden, die dann ebenfals einen Beitragsscheck in gleicher Hohe wie die GKV-
Versicherten  ausgehdndigt  bekommen. Dies wird mdglich, well die
Einkommensumverteilung in der Inkassostelle und nicht mehr bel den einzelnen
Krankenkassen erfolgt. Zudem koénnte man langfristig auch alen Versicherten
freistellen, sich bel einer privaten Kasse zu versichern. Diese musste dann allerdings
einen entsprechenden Tarif — wie die gesetzlichen Kassen — mit Kontrahierungszwang

und ohne Riskoausschluss anbieten.

Der Vorschlag hat wichtige Vortelle, verbindet er doch wesentliche Elemente der
Bilrgerversicherung (einkommensabhangige Beitrédge bel der Einzahlung in die
Inkassostelle, Uberwindung der heutigen Trennung von GKV und PKV) mit der
Kopfpauschale (Préamien bel der Auszahlung an die Leistungstréger). Er bietet damit
einen optimalen AnknUpfungspunkt, Teile der PKV in das einkommensabhangige
Beitrags- und Umverteilungssystem mit einzubeziehen. Darlber hinaus ist dies ein
Vorschlag, der Vorstellungen beider Regierungsparteien der Grof3en Koalition ein Stiick
weit entgegen kommt und somit die Gefahr einer politischen Nicht-Einigung

vermindern konnte.

Dennoch 16st auch dieser Vorschlag die langfristigen Einnahmenprobleme nicht. So
reduziert zwar eine einheitliche Inkassostelle den burokratischen Aufwand fir die
Arbeitgeber, sobald das System eingespielt ist. Auch lassen sich damit die Mitglieder
der PKV leichter in das einkommensabhdngige Beitragssystem und

32 \Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen: Zur Reform der Gesetzlichen
Krankenversicherung: Ein Konsensmodell, 2005.
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Umverteilungssystem einbeziehen, weil die Beitrage der Versicherten erst einmal
abgekoppelt sind von den Zahlungen an ihre Krankenkasse. Dies schafft mehr
Wettbewerb  zwischen PKV und GKV und verbessert zu Beginn die
Einnahmen/Ausgabenrelation der Inkassostelle, dadie PKV relativ mehr Mitglieder mit
hoheren Einkommen as die GKV hat.** Der Wettbewerb zwischen den Kassen
konzentriert sich dann nicht mehr auf die Suche nach besonders einkommensstarken
Mitgliedern, sondern verlagert sich starker auf die Leistungsebene.® Allerdings muss
dann der Wettbewerb Uber zusétzliche freiwillige Leistungen der Krankenkassen ader
Beitragsruckerstattungen, wenn die Pramien, die die Kassen von der Inkassostelle fr
ihre Versicherten bekommen, nicht ausgeschdpft werden, auch moglich sein.*® Fir einen
echten Wettbewerb muissen die Krankenkassen aber auch mehr Rechte eingeraumt
bekommen. Dazu gehdrt u.a. auch das Recht, mit Arzten individuelle Vertrage
abschlief3en zu dirfen.

Ein weiterer Vorteil der zentralen Inkassostelle besteht in den geringeren
Aufwendungen im Rahmen des Risikostrukturausgleichs zwischen den Krankenkassen,
weil Unterschiede auf der Einnahmenseite automatisch verschwinden. Ein
Risikostrukturausgleich bleibt zwar weiterhin notwendig, kann sich aber auf den
Ausgleich von Zahlungen flr Gberdurchschnittlich viele Schwerkranke und chronisch
Kranke beschrénken. Dieser Ausgleich kann Uber die Inkassostelle abgewickelt werden.
Wenn sich die Hohe des Beitragsschecks am Lebensalter eines Versicherten orientiert,
dann werden Kassen mit Uberdurchschnittlich vielen dteren Mitgliedern nicht
besonders belastet. Dies erleichtert auwch die Einbeziehung der PKV in das
Inkassosystem, well in der PKV die Beitragshohe stark altersabhangig ist. Auch das
Krankengeld sollte folgerichtig von der Inkassostelle und nicht mehr von den einzelnen
Krankenkassen ausbezahlt werden, weil nur die Inkassostelle Uber die Informationen

und die entsprechenden Beitragseinnahmen der einzelnen Mitglieder verfugt.

Weitere Veranderungen im System der Krankenversicherung lassen sich mit Hilfe einer

Inkassostelle birokratisch leichter umsetzen. Die PKV kann einfacher in den neuen

33 Aber auch in der PKV gibt es Personen ohne eigene Einkiinfte, in der Regel Kinder und teilweise
Ehepartner.

In der Vergangenheit hat es schon den Wettbewerb zwischen den Kassen der GKV uber
unterschiedlich hohe Beitragssétze gegeben, der allerdings nur von einem Teil der Versicherten
(insbesondere jingere Versicherte mit guten Risiken und einem hoheren Bildungsniveau) zu einem
Wechsel der Krankenkasse genutzt wurde, vgl. Hoppner, K. et. a: Kassenwettbewerb: Motive fir den
Kassenverbleib, in: Bocken, J. et al. (Hg.): Gesundheitsmonitor 2004, Gtersloh 2004, S. 58-68.

Diese Ruickerstattungen sind zu unterscheiden von dem derzeitigen Rickerstattungssystem auf der
Basis individueller Nicht-lnanspruchnahme von Leistungen. Diese kommen vor alem Versicherten
mit guten Risiken zu Gute und fihren zu Briichen im GKV-Solidarsystem.

34

35
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Risikostrukturausgleich einbezogen werden. Gleichzeitig konnten private Versicherer —
profitorientiert — zeigen, ob de den gesetzlichen Kassen unter gleichen
Wettbewerbsbedingungen gewachsen wéren. Die Kosten versicherungsfremder
Leistungen lief3en sich bei einem Inkassosystem sehr einfach durch Steuern finanzieren.
Dazu muss der Staat nur seine finanziellen Leistungen an die Inkassostelle aufstocken.
Im Gegenzug konnen die Beitragssdtze gesenkt werden. Es bedarf dabel keiner
individuellen Bedurftigkeitsprufung wie bei vielen Kopfpauschalenmodellen. Hoherer
Steueranteil und niedrigerer Beitragsanteil konnten sich bei den Einnahmen der

Inkassostelle gerade ausgleichen.

Doch auch im System einer zentralen Inkassostelle wird das Hauptproblem unseres
gegenwartigen Gesundheitswesens nicht gelost: Die lohnbasierten Einnahmen steigen
weiterhin zu gering im Vergleich zur Ausgabenentwicklung. Dagegen kann das zweite
grofRe Problem, der gegenwartig unfaire Wettbewerbsvortell der PKV gegentiber der
GKV, zu einem grofien Tell gelGst werden: Der Vorteil fir Beamte und gutverdienende
Angestellte bel einer Versicherung in der PKV ist dann nicht mehr so eindeutig wie
heute, well fur die besseren Leistungen der PKV auch individuelle Zuzahlungen zu dem

Beitragsscheck der Inkassostelle notwendig werden durften.

4.2 Ausbau der Seuerfinanzerung

Will man das Gesundheitssystem langfristig stabil ausrichten, fuhrt kein Weg an einer
stérkeren Steuerfinanzierung der GKV vorbei. Ansonsten wére man zu sténdigen
Leistungskirzungen, immer wieder neuen Beitragssatzsteigerungen und hoheren
Zuzahlungen gezwungen. Ein Umstieg auf einen hoheren Steueranteil bei gleichzeitiger
Senkung der Beitragssdtize wirde die gesamte Abgabenquote in der Volkswirtschaft
unverandert lassen.*® Allerdings wirden die Anreize deutlich verandert. So wiirde eine
Reduzierung der Beitragssédtze die Lohnkosten fir die AG senken und das verfligbare
Einkommen der sozialversicherungspflichtigen AN erst einmal erhéhen. Elemente des
sozialen Ausgleichs konnten o schrittweise von der GKV bzw. vom Inkassosystem in

das Steuersystem verlagert werden.

Die Reduzierung der Arbeitskosten Uber niedrigere Beitrége wirde ceteris paribus

sowohl beschéaftigungsfordernd und preissenkend wirken as auch — im Endergebnis -

% Formal kann dabei die Abgabenlast der privaten Haushalte zu- und die der Unternehmen abnehmen.
Die effektive Abgabenlast héngt allerdings von den zur Gegenfinanzierung gewéhiten Steuern und
deren Uberwal zungsmadglichkeiten ab.
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die realen Nettoeinkommen der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten erhdhen. Die
zu ewartenden Wachstums-, Preis- und Beschéftigungseffekte, aber auch die
Auswirkungen auf die Einkommensverteilung und den Staatshaushalt, lassen sich nur
mit Hilfe von gesamtwirtschaftlichen 6konometrischen Modellen ermitteln. Zuvor muss
allerdings entschieden werden, welche Steuern als Kompensation fur die niedrigeren
Beitragssétze angehoben werden sollen. Grundsétzlich sollten aufkommensstarke
Steuern gewahlt werden, die in etwa so wie das BIP wachsen. An erster Stelle kommen
dafir die Lohn- und Einkommensteuer und die Mehrwertsteuer in Frage. Dabei muss
allerdings eine Besonderheit beachtet werden. In dem Mal3e, wie Uber das Steuersystem
die bisherige Einkommensumverteilung der GKV finanziert werden soll, kommt fir
diesen Tel nur die Lohn und Einkommensteuer in Betracht und nicht die
Mehrwertsteuer. Letztere hat leicht regressive Verteilungseffekte. Personen mit einem
geringen Einkommen geben in der Regd enen hotheren Antell ihres verfligbaren
Einkommens fir Konsumguter aus als Personen mit einem hohen Einkommen. Wirde
die Einkommensumverteilung in der GKV durch eine hhere Mehrwertsteuer ersetzt,

dann waére der Personenkreis mit geringen Einkommen stérker belastet al's bisher.

4.3. Exkurs. Braucht man dazu die Kopfpauschale?

Nicht wenige Wissenschaftler®” halten die Einfihrung einer Kopfpauschale fir den
geeigneteren Weg as die Umstellung der GKV auf ein steuergestiitztes System. Die
Auswirkungen der in der Diskussion befindlichen Modelle unterscheiden sich dabei je
nach ihrer Ausgestaltung sehr stark.*® Wollte man jedoch ein Kopfpauschalensystem so
umsetzen, dass untragbare sozidle Harten durch die einkommensunabhangige
Beitragserhebung vermieden wirden, ware ein erheblicher Aufwand an steuerlicher
Gegenfinanzierung notwendig. Dieser wird auf bis zu 39 Mrd. € beziffert.* Erste
Erfahrungen aus den Niederlanden zeigen zudem, dass ein sehr hoher Anteil der
Versicherten — Schdtzungen zu Folge dort etwa zwei Drittel der Haushalte® — damit zu

Empfangerninnen des steuerfinanzierten Sozialausgleichs wirden. Zudem muss man

7 Z.B. SVR 2005.

3 Fir eine Ubersicht tber verschiedene Modellvorschlage vgl. GreB, S.; Pfaff, A.B.; Wagner, G.G.
(Hg.): Zwischen Kopfpauschale und Burgerprdmie, Dusseldorf 2005 sowie fir grundlegende
Strukturelemente Leiber, S.; Zwiener, R. 2005, S. 446-453.

Wasem, J.; Gref3, S.; Rothgang, H.: Kopfpauschalen in der Gesetzlichen Krankenversicherung — Lohnt
sich ein Systemwechsel?, in: Gref3, S.; Pfaff, A.B.; Wagner, G.G. (Hg.) 2005, S. 13.

Hoffmann, A.. Zwischen Kopfpauschale und Burgerversicherung: Das grof3e Schweigen, in:
Slddeutsche Zeitung, 7.3.2006, S. 8.
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fragen, ob man die mit einem solchen radikalen Reformschritt verfolgten Ziele nicht
auch auf ,einfacherem® Wege erreichen kann ohne zuerst eine Kopf- bzw.
Burgerpauschale einzufiihren®*, um dann anschliefend einen steuerfinanzierten und

personenbezogenen Sozia ausgleich birokratisch aufwéandig zu organisieren.

Es wirkt befremdlich, wenn der SVR, der sich fur eine Birgerpauschale stark macht, in
seinem neuesten Gutachten als Begrindung schreibt: ,Auf diese Weise werden das
Aquivalenzprinzip in diesen Sozialversicherungen gestarkt und die Attraktivitat der
sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung erhoht. Da die Lohnabhéangigkeit der
Beitragseinnahmen beseitigt wird, kann zudem eine Einnahmeschwéche, wie sie derzeit
in alen Soziadversicherungszweigen zu  beobachten ist, in  solchen
Pauschal beitragssystemen nicht mehr auftreten. Die Systeme werden auch in diesem
Fall stabilisiert.“* Man kann das auch anders formulieren: Das Risiko, dass die
Lohnzuwéchse nicht Schritt halten mit den Gesundheitsausgaben, wird privatisiert. Der
Einzelne bezahlt dann absolut und relativ privat immer mehr fir die Gesundheit, die
Belastung und Umverteilung nach Gesichtspunkten der Leistungsféhigkeit wird
gleichzeitig drastisch reduziert. Die Systemstabilisierung ist nur vordergrindig, weil
sich der Einzelne nicht weigern kann, bel geringen Lohnzuwé&chsen einen immer
groferen Anteil fir seine Krankenversicherung aufzubringen. Der Druck auf die Politik,
Effizienzreserven auf der Ausgabenseite zu mobilisieren um Beitragssatzsteigerungen

zu vermeiden, wird damit automatisch reduziert.

Fur den Fall, dass ein hoherer Steuerantell in einer Inkassostelle gemeinsam durch
Lohn- und Einkommensteuern und Mehrwertsteuern aufgebracht wirde, wirde die
dadurch ermoglichte Beitragssatzsenkung auch durch die Personen mit geringen
Einkommen und die Rentner mitfinanziert. Insofern gébe es keine einseitige Entlastung
dieses Versichertenkreises, wie der SVR unterstellt. Die gravierenden Vortelle eines
hoheren Steueranteils an den Einnahmen der Inkassostelle gegentiber der Einfuhrung
einer Blrgerpauschale liegen in der Moglichkeit einer sofortigen deutlichen Senkung
der Beitragssitze von Arbeitnehmern und Arbeitgebern und in dem erheblich

einfacheren burokratischen Verfahren.

Gewarnt werden soll an dieser Stelle auch vor einer anderen Reform-Variante in der
GKV, die gegenwaértig in den Medien diskutiert wird. Danach sollen die derzeitigen

41 Begriindet wird dieses Vorgehen vom SVR mit der Zielungenauigkeit einer Steuerfinanzierung. Vgl.
SVR 2005.

42 QVR 2005, Ziffer 480.
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GKV Mitglieder nicht nur Beitrége auf ihrem Lohn, sondern auch auf ihre
Mieteinnahmen und ihre Kapitaleinkiinfte entrichten. Im Prinzip entspréche das zwar
eher dem Leistungsféhigkeitsprinzip als die derzeitige reine Lohnorientierung.
Allerdings wirde damit der Beitragscharakter der Abgabe zur Krankenversicherung, bei
dem es eigentlich einen Bezug zwischen der Hohe der Abgabe und der Leistung geben
sollte, weiter ausgehohlt. Bliebe das PKV-System unveréndert, liefe dies faktisch
jedoch auf eine Steuer fur einen Tell der Bevolkerung hinaus, der sich Beamte,
Sdbgstandige und gutverdienende Angestellte erneut entziehen kdnnen Wirde die
Politik diesen Weg wahlen, dann wirde am Ende die Kluft zwischen GKV und PKV
weiter vergroRert und nicht verkleinert. Es wiirde ein neuer Schub von Ubertritten von
der GKV zur PKV be den gutverdienenden — und gut zahlenden — freiwillig
Versicherten ausgel6st. Ubrig blieben die alten und kranken freiwillig Versicherten, die
alerdings auch hohere Kosten verursachen. Die GKV hétte keine Chance, fr junge und
gesunde freiwillig Versicherte in Zukunft attraktiv zu sein. Die Einnahmen wirden zwar
einmalig steigen. Der Steuerantell wére aber langfristig zu niedrig um fir ein stabiles
Einnahmenwachstum zu sorgen. Rechnet man die Einnahmenverluste durch die zu
erwartenden Ubertritte und das zukiinftige Wegbleiben von freiwillig Versicherten

gegen, dann konnte die Bilanz sogar schon von Anfang an negativ sein.

4.4 Beschéftigungswirkungen einer stérkeren Steuerfinanzierung: Modellsimulationen
imVergleich

Simulationsrechnungen mit einem makrotkonometrischen Modell zeigen, dass bel einer
Kombination von Lohn/Einkommensteuer und Mehrwertsteuer zur Gegenfinanzierung
einer Senkung der Beltragssidtize insgesamt die besten gesamtwirtschaftlichen
Wirkungen  erreicht  wirden.®®* Fiar 2007 sind die Einnahmen  der
Mehrwertsteuererhdhung um 3 %-Punkte alerdings schon fir eine Senkung der
Beitragssitze zur Arbeitslosenversicherung und far Zwecke  der

Haushaltskonsolidierung verplant.

Das verteilungspolitisch bessere Ergebnis zeigt alerdings die Lohn-/Einkommensteuer.
Wirde sie erhoht und wirden die Mehreinnahmen fur die Senkung der Beitragssétze in
der GKV verwendet, dann wiirde dem L eistungsfahigkeitsprinzip am ehesten Rechnung
getragen. Der SVR schreibt: ,Da die Beitragsfinanzierung bezogen auf das gesamte

43 vgl. Meinhardt, V. ; Zwiener, R. 2005.
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Haushaltsnettoeinkommen mit steigendem Einkommen zunéchst progressiv, die
Einkommensteuer dagegen durchgehend und starker progressiv wirkt, nimmt die
relative Belastung bel Vewirklichung der Umfinanzierungsmal3nahme mit

zunehmendem Einkommen zu.“#*

Dagegen scheint die Mehrwertsteuer insbesondere unter Wettbewerbsgesi chtspunkten
ein geeignetes Finanzinstrument darzustellen, unterscheidet sie doch nicht zwischen
dem Konsum inléandischer und auslandischer Produkte. Es spricht gleichwohl einiges
dafir, nur den Regelsatz der Mehrwertsteuersatz anzuheben. Dies andert die Preise von
Nahrungsmitteln und einigen Gutern fir Bildung, Unterhaltung und Freizeit, die mit
einem emaldigten Satz belegt sind, nicht direkt. Damit werden insbesondere
Haushaltsgruppen nicht Ubermaldig belastet, die entweder gar nicht oder nur teilweise
von ener Senkung der Beitragssdtize zur Krankenversicherung profitieren. Dazu
gehdren in erster Linie Haushalte von Transfereinkommensbeziehern, deren
Einkommen nicht regelméiéig und nicht vollstandig an die Lohnentwicklung angepasst
werden. Auch die Selbststandigen profitieren nicht von der Senkung der Beitragssétze.
Allerdings kann ein Teil der Selbststandigen in dem Mal%e seine Einkommensposition
verbessern, wie er die gesunkenen Lohnkosten fir seine Beschéftigten nicht voll in eine
Preissenkung fur ihre Produkte und Dienstleistungen weitergibt. Dagegen wirden auch
die Beamten, wenn sie denn zahlende Mitglieder der Inkassostelle wéaren, genauso wie
alle bisher soziaversicherungspflichtig Beschéftigten von der Beitragssenkung

profitieren.

Die Wirkung der Arbeitgeberbeitrége auf die Lohnkosten muss unter dem
Gesichtspunkt des optimalen Einsatzes der Produktionsfaktoren in Betracht gezogen
werden. So kann der reichlich vorhandene Produktionsfaktor Arbeit unter anderem auch
deshalb unzureichend eingesetzt sein, weil sein Preis zuvor durch die Anhebung der
Arbeitgeberbeitrége erhoht wurde. Eine Senkung der Lohnkosten in Folge der
Reduzierung der Arbeitgeberbeitrége kann so — fiir sich genommen — eine Substitution

von Kapital durch Arbeit ausldsen. *

Zwar durften Wachstum und Beschéftigung unterschiedlich stark angeregt werden, je
nachdem, ob die Mehrwertsteuer oder die Lohn/Einkommensteuer zur
Gegenfinanzierung einer Beitragssatzsenkung eingesetz wird, doch hebt sich in der

Studie von Meinhardt/Zwiener eine Simulationsvariante deutlich ab. Diese Variante, in

44 SVR 2005, Ziffer 567.
4 Die Starke dieses Subsitutionseffekts sollte allerdings nicht tiberschatzt werden.
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der sowohl Mehrwertsteuern wie Lohn und Einkommensteuern aufkommensneutral zur
Reduzierung der Beitragssétze der Sozialversicherung eingesetzt werden, zeigt auch die
besten Ergebnisse bei den realen Nettolohnen (pro Kopf) und [6st mittelfristig keine
Preiseffekte aus. Insofern ist sie anderen Simulationsvarianten mit nur einer — direkten
oder indirekten - Steuerart Uberlegen. Gemald den Modellergebnissen lasst sich bei
einer aufkommensneutralen und symmetrischen Senkung der Beitragssdtze der
Arbeitnehmer und Arbeitgeber um 50 Mrd. € das Beschéftigungsniveau dauerhaft um

Uber eine halbe Million Personen anheben. 46

Andere Studien zeigen ebenfalls positive Beschaftigungseffekte.*” Allerdings werden
die zugrundeliegenden Annahmen insbesondere zum auf3enwirtschaftlichen Rahmen
haufig nicht deutlich. Eine aktuelle Studie von Bach/Koch/Spitznagel (2004) hat
ebenfalls die Alternativen Erhthung der Mehrwertsteuer oder direkter Steuern zur
Gegenfinanzierung einer Senkung der Sozialabgaben zum Gegenstand. Die Impulse
sind dort im Vergleich zur DIW-Studie viel geringer angesetzt, es wird nur eine
Erhohung der Mehrwertsteuer um einen Prozentpunkt untersucht. In einer Variante mit
exogenen Tariflohnen und einer unterstellten Preisiberwazung von 50 % ndhme die
Zahl der Beschéftigten um durchschnittlich 81.000 Personen zu, das rede
Bruttoinlandsprodukt stiege um 0,1 % und der Preisindex der privaten Konsumausgaben
um 0,4 %. Bei der entsprechenden Erhéhung der direkten Steuern wéren es ein Plus von
47.000 Beschaftigten, ein Anstieg des realen Bruttoinlandsprodukts um 0,1 % und ein

Rickgang des Preisindex des privaten Verbrauchs um 0,2 %.

Verglichen mit den Ergebnissen von Meinhardt/Zwiener fallen die Wachstumseffekte
geringer und die Preiseffekte hdher aus. Eine Erklarung fur diesen Unterschied konnte
in  der aulRenwirtschaftlichen Modellierung liegen. In  der Studie von
Bach/Koch/Spitznagel (2004) durften die Veranderungen der Lohnstlickkosten keine
(oder keine nennenswerten) Auswirkungen auf die deutschen Exporte haben.“® Damit
fehlt aber eine wichtige treibende Kraft fir den Anstieg von Wachstum und
Beschéftigung. Die Preiseffekte selbst konnen nicht direkt verglichen werden, well - im
Unterschied zur Reditdt - in den Modelsimulationen der Studie sédmtliche

46 vgl. Meinhardt, V; Zwiener, R. 2005, Tabelle 11, Variante V1.

47 vgl. Kaltenborn, B. et al.: Arbeitsmarkteffekte eines Freibetrages bei den Sozialabgaben, Miinchen
und Mering 2003; Bach, H.-U.; Koch, S.; Spitznagel, E.: Was wirde eine andere Finanzierung der
Arbeitsmarktpolitik bringen? Simulation von Alternativen mit einem ékonometrischen Modell, IAB-
Kurzbericht Nr. 7 (2004).

48 Die Exporte werden in den Tabellen des Berichts nicht ausgewiesen, vgl. Bach, H.-U.; Koch, S;;
Spitznagel, E 2004.
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Mehrwertsteuereinnahmen Uber eine entsprechende Erhohung des Preisindex des
privaten Verbrauchs erzielt werden. Damit falt aber automatisch die fir den Preisindex
des privaten Konsums unterstellte PreisiUberwalzung zu hoch aus. Die
Zweitrundeneffekte zwischen Preisen und Lohnen werden deshalb auch deutlich

Uberzeichnet.

Gemal? einer IAB-Studie von Fell und Zika® konnte eine Absenkung der
Soziaversicherungsbeitrége pro Beitragspunkt langerfristig jeweils bis zu 150 000 neue
Jobs bringen. Leider wurden die Wirkungen einer Erhohung der Lohn
/[Einkommensteuer nicht untersucht. Im Vergleich zu einer Reduzierung der
Staatsausgaben oder einer Erhdhung der Mehrwertsteuer zeigte in der Studie die
EinflUhrung einer Kopfpauschale die hdchsten Beschéftigungseffekte. Die Autoren
betonen allerdings die damit verbundenen unerwiinschten V erteilungswirkungen.

Eine Studie von Kaltenborn et a.*® kommt anhand des DGB-Freibetragsmodells zu dem
Schluss, dass eine steuerfinanzierte Senkung der Sozialabgaben in asymmetrischer
Form, dh. gezidt v.a im unteren Einkommensbereich, nochmals hohere
Beschaftigungseffekte ergibt als bel ener linearen Senkung mit demselben
Entlastungsvolumen. Auch eine solche Option wére mit dem Inkassomodell kompatibel.
Da das DGB-Modell neben den kleinen auch alle anderen Einkommen entlastet ist es
allerdings sehr kostenintensiv. Das Progressiv-Modell von Buindnis 90/Die Griinen stellt

eine gunstigere Alternative dar, da es nur Einkommen bis 2000 € entlastet.**

Auch der SVR kommt nach Auswertung einer Reihe von Studien zu dem Schluss, dass
.die besten Ergebnisse von einem Finanzierungsmix aus Einkommensteuer und
Mehrwertsteuer zu erwarten sind, da sich bei einer solchen Kombination
unterschiedlicher Steuern allokativer und verteilungspolitische Nachteile der einen

Steuer durch die Wirkungen der anderen ausgleichen kénnen*. >

Der Umstieg auf eine stérkere Steuerfinanzierung kann in kleinen oder in grof3en
Schritten erfolgen. Grole Schritte hdtten den Vorteil, dass das Gesundheitssystem
schneller und nachhaltiger stabilisiert wird und auch nennenswerte Senkungen der
Beitragssdtze ermoglicht werden. Bei kleinen Schritten besteht die Gefahr, dass die

9 Feil, M., Zika, G.. Wege zu mehr Beschaftigung: Mit niedrigeren Sozialabgaben aus der
Arbeitsmarktkrise?, in: IAB Kurzbericht 4 (2005).

%0 Kaltenborn, B. et al: Sozialabgaben und Beschaftigung, in: MitAB 4 (2003), S. 672-688.

L Ausfiihrlich dazu IMK-WSI-Arbeitskreis Kombilohn: Kombildhne — Zwischen Illusion und
Wirklichkeit, IMK-Report 8 (2006), S. 9.

2 SVR 2005, Ziffer 568.
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zusétzlichen Steuermittel gerade zum Schlief3en der Finanzierungsliicke ausreichen und

die Beitragssétze nicht gesenkt werden koénnen.

Bel einer breiten parlamentarischen Mehrheit fir eine solche Reform lassen sich die
Steuermittel fur die GKV auch zu einem gewissen Grad vor den Begehrlichkeiten von
Finanzministern  schitzen, indem bei der Aufteilung des Lohn und
Einkommensteueraufkommens und des Mehrwertsteueraufkommens auf  die
Gebietskorperschaften zusétzlich ein bestimmter Antell an die zentrale Inkassostelle in
den Vertellerschlissel neu aufgenommen wird. Wenn die beiden Steuern dabei
entsprechend erhdht werden, verlieren die Gebietskorperschaften keine Einnahmen. Fur
die Einbeziehung der Beamten in das einkommensabhangige Beitragssystem zur
Krankenversicherung durften Mehrbelastungen auf die Gebietskorperschaften
zukommen, obwohl die Aufwendungen der offentlichen Arbeitgeber fir die bislang
gewdhrte Beihilfe dann wegfédlt. Eventuelle Mehrbelastungen lassen sich aber ohne
Probleme Uber eine entsprechende Steuererhbhung ausgleichen  Diesen
Mehrbelastungen stehen dann gleichzeitig Mehreinnahmen der Inkassostelle gegeniiber,
die fur weitere Beltragssatzsenkungen verwendet werden konnen. Die Abgabenquote
insgesamt  steigt daher nicht, es gibt immer nur eine Verlagerung von den
lohnbezogenen Beitrdgen hin zu den Steuern. Die offentlichen Arbeitgeber profitieren

dann zudem von alen Beitragssatzsenkungen in der Krankenversicherung.

4.5 Seuerfinanzierung versicherungsfremden Leistungen als erster Schritt

Ein erster Schritt in Richtung einer stéarkeren Steuerfinanzierung kénnte die Ubernahme
der versicherungsfremden Leistungen in der GKV sein.*® So betrégt die Summe der

versicherungsfremden Leistungen in der GKV zwischen 22 Mrd. € und 45 Mrd. €.

Zwischen den grofen Parteien scheint heute Einigkeit dartber zu herrschen, die
Leistungen der Krankenversicherungen fur Kinder in Zukunft Gber Steuern zu
finanzieren. So folgerichtig dieser Schritt ist, kdbnnen von ihm in der gegenwartigen
Situation aber ganz unerwinschte Wirkungen ausgehen. Voraussetzung dafir ist daher,
dass nur Personen, die in die Inkassostelle einbezahlen, diesen — kostenlosen —

Beltragsscheck fur ihre Kinder bekommen. Gelingt es nicht, die Steuerfinanzierung fur

3 7u Besonderheiten der Mitversicherung von Ehepartnern s. den nachfolgenden Abschnitt.

%% Auf die hohe Summe kommt man, wenn man wie der Sachverstandigenrat die Umverteilung von den

Besserverdienern zu den Geringverdienern in der GKV mit dazurechnet. Vgl. Meinhardt, V.; Zwiener,
R. 2005, Sesselmeier, W. 2005, SVR 2005.
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die Gesundheitsausgaben fur Kinder auf die Teilnehmer an der Inkassostelle — aus GKV
und PKV — zu beschrénken, sondern sollen dle Kinder in der PKV geférdert werden,
ohne dass ihre Eltern am Inkassosystem teilnehmen, dann kdnnte das problematische
Auswirkungen fur die GKV haben. Zurzeit besteht ein wichtiger Anreiz fur freiwillig
Versicherte der GKV in der automatischen Mitversicherung von Kindern. Wird diese
Vergunstigung auch in der PKV gewadhrt, ohne dass einkommensabhangige Beitrége an
die Inkassostelle abgefiihrt werden, dann lohnt sich der Ubertritt zur PKV umso mehr.
Im Endergebnis konnte die GKV bei einer solchen Mal3nahme nennenswert Einnahmen
verlieren. Dann aber konnen die Beitragssétze nicht deutlich genug gesenkt werden, und
die Mitglieder der GKV bezahlen Uber héhere Steuern auch noch die sich weiter
verstérkende Besserstellung der Mitglieder der PKV mit. Analoge Schlussfolgerungen
gelten fur die mdgliche Steuerfinanzierung der Krankenversicherung von nicht
berufstétigen Ehepartnern, wobel diese aus unserer Sicht besser generell auf den
Prifstand gestellt werden sollte (s. Abschnitt 4.6.)

4.6. Zur beitragsfreien Mitversicherung von Ehepartnern: Ungerechtigkeiten beseitigen

Neben der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern steht vor dem Hintergrund der
K ostendampfungspolitik der vergangenen Jahre seit |angerem auch die Mitversicherung
von Ehepartnern in der Diskussion. Diese urspringlich als politische Mal3nahme zur
Familienforderung konzipierte Struktur macht enen wichtigen Antell des
Solidarausgleichs in der GKV aus.

Beitragsfrel versicherte Personen Uber 20 Jahre machten 2003 in der GKV
(Krankenversicherung der Arbeitnehmer und Rentner) 6,5 Mio. Personen und ca. 9,3
Prozent der Versicherten aus. Von ihnen wurden im Durchschnitt Leistungsausgaben in
Hohe von 12,3 Mrd. € (8,5 % bezogen auf die Ausgaben fur alle Versicherten) in
Anspruch genommen.>®> Wenngleich die beitragsfreie Mitversicherung in Folge einer
gestiegenen Erwerbsbeteiligung von Frauen in den letzten Jahren insgesamt zurtickging,
sind die meisten der mitversicherten Ehepartner noch immer Frauen. Von den 30-
60jahrigen Frauen war im Westen etwa jede vierte, im Osten ca. jede zwanzigste Uber

ihren Ehemann abgesichert.>®

% Eigene Berechnungen nach SVR 2005, S. 353.

%6 Klammer, U.: Soziale Sicherung, in: WSI-Frauen-Daten-Report 2005: Handbuch zur wirtschaftlichen
und sozialen Situation von Frauen, Berlin 2005, S.342-343.
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Im Zuge einer konsequenten Diskussion einer starkeren Steuerfinanzierung
gesamtgesellschaftlich erwlnschter, |, versicherungsfremder® Leistungen |8ge es auf den
ersten Blick nahe, nicht nur die Mitfinanzierung der Kindern, sondern auch der

Ehepartner einzubeziehen.

Von de feministischen Wohlfahrtsstaatsforschung wird die betragsfreie
Mitversicherung alerdings seit langem zu recht wegen ihrer interpersonellen
Verteilungswirkungen kritisiert. Zudem werden dadurch die Prinzipien der horizontalen
und vertikalen Gerechtigkeit offenkundig verletzt. So ergibt sich (bei gleicher
Okonomischer Leistungsfahigkeit) eine Ungleichbehandlung von nichtehelichen
Lebensgemeinschaften und Allein Erziehenden gegenuber Ehepaaren sowie eine
Beglnstigung des Ein- gegentiber eines Zwei-Verdienermodells fur verheiratete Paare.
Da Einnahmen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze (3.562,50 € im Jahr 2006) nicht
beitragspflichtig sind, gilt: je ungleicher die versicherungspflichtigen
Bruttoarbeitsentgelte auf die Eheleute verteilt sind, desto geringer falen die zu
leistenden Beitrdge aus. Bel einem Haushaltseinkommen von bspw. 5.000 € monatlich
koénnen die beitragspflichtigen Einnahmen um bis zu 1437,5 € varriieren, je nachdem,
ob diese von einem Ehepartner aleine (Paar 1: beitragspflichtige Einnahmen = 3.562,50
€) erbracht werden oder sich gleichméldig auf beide Partner vertellen (Paar 2
beitragspflichtige Einnahmen = 5000 €). Diese Unterschiede in den beitragspflichtigen
Einnahmen fihren bei gleichem Beitragssatz zu unterschiedlich  hohen
Versicherungsbeitragen. In einer Krankenkasse mit einem Beitragssatz von 14,2 %
wirde Ehepaar 2 somit zusammengerechtet einen Monatsbeitrag von 710 € (jeder
Partner 355,-) leisten muissen, wéahrend das Einverdienerpaar 1 gemeinsam fur rund 506

€ versichert waére.

Diese Subvention kommt Ehepaaren unabhangig davon zu Gute, ob in dem jeweiligen
Haushalt Kinder erzogen oder anderen Fursorgeaufgaben tbernommen werden. Als Ziel
fihrende familienpolitische Malinahme kann sie daher nicht angesehen werden.®’
Darlber hinaus ist zu kritisieren, dass diese Form der Mitversicherung negative
Arbeitsanreize fur verheiratete Frauen im Hinblick auf eine versicherungspflichtige
Beschéftigung setzt. Das weibliche ,, Zuverdienermodell“ wird dadurch noch besonders
gefordert, dass im Bereich der geringfligigen Beschaftigung bis 400,- € keine eigenen

Beitrage der Arbetnehmerinnen zur GKV gelestet werden missen. Fir

" Dasselbe gilt ebenfalls fir das Ehegattensplitting im Steuerrecht, wodurch die beschriebene
Problematik gleichsam verdoppelt wird.



30

familienversicherte Ehefrauen ist die geringfligige Beschéftigung daher besonders
attraktiv, hat aber langfristig gleichzeitig negative Auswirkungen auf andere Bereiche
der sozialen Sicherung wie bspw. die eigenstandig erworbenen Rentenanspriiche von

Frauen.

Zur Uberwindung dieser Problematik werden eine Reihe von Vorschlagen diskutiert,
die bspw. ein ,negatives Ehegattenplitting” in der GKV oder Mindestbeitrége (auf
verschiedene Weise erhoben) von heute beitragsfrel versicherten Ehepartnern (teilweise
beschrankt auf nicht Kinder erziehende Partner) umfassen. Diese haben jeweils
unterschiedliche rechtliche Implikationen, Auswirkungen auf die horizontale und
vertikale Gerechtigkeit sowie die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit von Frauen, auf die
nicht im Detail eingegangen werden kann.*® Wichtig ist uns an dieser Stelle jedoch zu
betonen, dass der aleinige Schritt einer  Steuerfinanzierung  dieser
.verscherungsfremden Leistung® in die fasche Richtung zielt. Dies wirde den
Solidarausgleich von den GKV-Versicherten zwar auf den breiteren Personenkreis der
Steuerzahler verlagern. Gleichzeitig wirden damit aber auch die diesem Solidarelement
inhérenten  Gerechtigkeitsdefizite und frauenpolitisch negativen Implikationen

reproduziert und verfestigt.

4.7 Langfristig: Integration und fairer Wettbewerb von GKV und PKV

Die deutsche Art der Trennung zwischen GKV und PKV ist in Europa fast einmalig und
ruft vielfatige Probleme hervor, die eingangs beschrieben wurden. Interessanter Weise
herrscht in der Wissenschaft — unabhéngig davon, ob etwa eine einkommensabhangiges
(Burgerversicherung, vgl. bspw. Karl Lauterbach) oder einkommensunabhangiges
(Burgerpauschale, vgl. bspw. Gert G. Wagner; Bert Rirup) System befrwortet wird —
ein breiter Konsens dartiber, dass dies so nicht langer haltbar ist. Allerdings zeichnet
sich ausgerechnet an dieser Stelle, an der alle Wissenschaftler ,an einem Strang*
ziehen, ab, dass der Gesetzgeber vor Veranderungen zurlckschreckt, die mit
Umstellungen fiur die private Versicherungswirtschaft verbunden sind. Fur die
anstehende Reform ist es daher wichtig, dass dieser Weg nicht verschlossen wird,
sondern Malinahmen getroffen werden, die langfristig dort hinfihren. Das

Inkassomodell konnte ein geeigneter Ankniipfungspunkt sein.

%8 Eine ausfiihrliche Analyse bieten Dréther, H.; Rothgang, H.: Die Familienversicherung fir Ehepaare
in der Gesetzlichen Krankenversicherung: Problemanalyse und L ésungsvorschlége, ZeS-Arbeitspapier
Nr. 9, Bremen 2004.
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Ein fairer Wettbewerb zwischen GKV und PKV muss es auch der PKV ermdglichen, zu
den Bedingungen der GKV — aso Kontrahierungszwang, kein Risikoausschluss,
Teilnahme an einem reformierten, morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich und
dem Beitragsscheck der zentralen Inkassostelle — Versicherungsleistungen anzubieten.
Die Rechte der derzeitigen Mitglieder der PKV missen dafr nicht angetastet werden.
Wichtig ist hier alerdings ein grél3erer Wettbewerb zwischen den einzelnen privaten
Versicherungen, indem die Mitglieder bel einem Wechsel ihre Altersriickstellungen
zum neuen Versicherer mitnehmen konnen. Probleme von unfairem Wettbewerb, die
nur darauf beruhen, dass die PKV fir Personen mit hohen Einkommen bisher glinstiger
ist, missen beseitigt werden. Dazu ware die Einbeziehung aller Beitragszahler von
GKV und PKV in das einkommensabhangige Inkassosystem ein wichtiger Schritt. Das
System der GKYV ist langfristig nur lebensfahig, wenn alle Versicherer — gesetzliche wie
private — zu den gleichen Mindestbedingungen L eistungen anbieten.

Dem Problem der wachsenden Zahl der Nicht-Versicherten konnte durch eine
algemeine Versicherungspflicht, dhnlich wie sie bereits in der Pflegeversicherung
existiert, im @nen oder anderen System entgegengewirkt werden. Dabei ist dartiber
nachzudenken, inwiefern erméldigte Beitragssédtze fur Selbststéndige mit geringem bis
mittleren Einkommen, denen der Arbeitgeberbeitrag fehlt, stéarker als bisher Uber
Steuern finanziert werden konnten. Im heutigen GKV-System leisten freiwillig
versicherte hauptberuflich tétige Selbststandige selbst bei Nachweis eines geringen
Einkommens einen Mindestbeitrag fir den Kaendertag, der sich auf den 40. Teil der
monatlichen Beitragsbemessungsgrenze (3562,50 € im Jahr 2006) bezieht.>

5. Fazit: Auf dem Weg zur steuergestiitzten Burgerver sicherung

Eine grundlegende Reform des Gesundheitswesens ist seit langem Uberfdllig. Dazu
gehoren auf der Ausgabenseite eine Reihe Mal3nahmen, die den Wettbewerb deutlich
verbessern. Auch in Zukunft missen sich Uber dadurch erreichbare Effizienzgewinne
Ausgaben einsparen lassen, ohne dass das Leistungsniveau geschmalert wird. Dieses
Papier widmet sich alerdings nur der Einnahmenseite des Gesundheitswesens. Ein
Blick auf die Entwicklung der vergangenen 15 Jahren zeigt, dass sich die
Gesundheitsausgaben ahnlich wie das Bruttoinlandsprodukt entwickelt haben, dass aber

%9 Eine Sonderregelung gilt fiir kleine Selbststandige, die eine so genannte Ich-AG gegriindet haben oder
einen Existenzgrinderzuschuss erhalten. Fir sie gilt ein Mindestbeitrag fir den Kalendertag, der sich
auf 1/60 der monatlichen Bezugsgrofde (980,- € im Jahr 2006) bezieht.
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die Einnahmenbasis der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) — die Gehélter der
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten — damit nicht Schritt halten konnte.
L eistungskiirzungen, Beitragssatzanhebungen und vermehrte Zuzahlungen waren die
Folge. Will man diese Politik beenden, dann missen sich die Einnahmen der GKV in
Zukunft dhnlich wie das BIP entwickeln. Mit einer shrittweisen Umstellung auf eine
stérkere Steuerfinanzierung des Gesundheitswesens kann man eine langfristig stabile
Einnahmenbasis aufbauen. Die gleichzeitige Senkung der Beitragsséatze reduziert die
Arbeitskosten, erhdht die Nettoeinkommen der sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten und  wirkt damit wachstums- und  beschéaftigungserhthend.
Gesellschaftspolitisch erwiinschte Leistungen werden dann von allen Steuerzahlern auf
einer breiteren, nicht nur lohnbasierten Basis und nicht nur von dem Kreis der GKV-
Mitglieder getragen. Dann kann auch ein fairer Wettbewerb zwischen gesetzlichen und
privaten Kassen entstehen, fur den die EinfUihrung einer zentraen Inkassostelle

(Gesundheitsfonds) a's Instrument genutzt werden kann.

Derzeit werden von vielen vor allem die Risiken, nicht aber die Chancen gesehen die
mit einer zentralen Inkassostelle verbunden sind. Auf fast ideale Weise verbindet sie
doch wesentliche Elemente der Burgerversicherung mit der Pauschalpramie und
eroffnet die Chance, die PKV in das einkommensabhdngige Beitrags- und
Umverteilungssystem mit einzubeziehen. Das zweite gravierende Problem unseres
gegenwartig dualen Systems, der unfaire Wettbewerbsvorteil der PKV gegentiber der
GKV und die damit verbundene Nicht-Einbeziehung von Beamten und vielen
Angestellten mit hoheren Einkommen in die Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen, in den Risikostrukturausgleich und in die Lastenumverteilung der GKV,
kann weitgehend gel6st werden, wenn die einkommensabhangige Beitragszahlung von
(fast) dlen an die Inkassostelle zu leisten ist. Die Pramienzahlung an eine gesetzliche
oder private Kasse Uber einen Beltragsscheck der Inkassostelle ist dann davon
abgekoppelt und kann den Wettbewerb zwischen den Kassen auf der Lestungsseite
verstarken. Dieser grole Reformschritt — Verbreiterung der Einnahmenbasis durch
Einbeziehung der Beamten, aller Angestellten und mdglichst auch der Selbststandigen —
kombiniert mit einem hoéheren Steueranteil (u.a. zur Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen) und der Senkung der Beitragssatze fur Arbeitnehmer und Arbeitgeber
wirde die Krankenversicherung in Deutschland zukunftsfahig machen und zudem noch

wachstums- und beschéftigungsfordernd wirken.
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