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Biirgerpramien fiir die Krankenversicherungen
als Alternative zu den Reformvorschligen Kopfpauschale und Biirgerversicherung

von Johannes Leinert, basof und TU Berlin, Markus M. Grabka, DIW Berlin, und Gert G.
Wagner, DIW Berlin und TU Berlin

Aktuelle Zusammenfassung und Bewertung

Ende November 2004 finden wir beziiglich der allseits angestrebten Reform der Finanzie-
rung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) die Situation vor, dass von der Regie-
rungskoalition mit einer ,,Biirgerversicherung® ein Modell angestrebt wird, welches wie-
derum von der Opposition strikt abgelehnt wird. Auch die meisten Beobachter glauben
nicht, dass das von einer SPD-Arbeitsgruppe ausgearbeitete konkrete Modell einer Biirger-
versicherung jemals Wirklichkeit werden wird. Innerhalb der Opposition hat die Union
wiederum ein Modell vorgelegt, das nahezu einhellig als nicht sachgerechter Kompromiss
angesehen wird, und praktisch alle Beobachter sind davon iiberzeugt, dass auch das Uni-
ons-Modell niemals Wirklichkeit werden wird.

Mit dem hier vorgelegten Gutachten ,,Biirgerprdmien fiir die Krankenversicherungen als
Alternative zu den Reformvorschldgen Kopfpauschale und Biirgerversicherung® wird ein
Modell nochmals préasentiert und durchgerechnet, das beim gegenwirtigen Stand ebenfalls
keine Chancen hat umgesetzt zu werden (dies wurde aktuell deutlich als es vom Sachver-
standigenrat fiir die Beurteilung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung unter dem Namen
,Blrgerpauschale* propagiert wurde). Wir glauben trotzdem, dass das Gutachten wichtig
ist, da es neue Simulationsergebnisse vorlegt sowie Argumente neu gewichtet und interpre-
tiert, die nach Uberzeugung der Autoren relevant werden, wenn nach der Bundestagswahl
2006 die Diskussion neu eroffnet wird.

Bei der o6ffentlichen Diskussion um die Reform der Krankenkassenfinanzierung wird er-
staunlicherweise nach wie vor nicht geniligend beachtet, dass zwei vollig verschiedene Di-
mensionen zu beachten sind. Zum einen die Frage, wer von einer Versicherungspflicht
erfasst wird (bislang nur die in der GKV pflichtversicherten Arbeitnehmer), und zum
Zweiten die Frage, wie die Versicherten ihre Beitrdge zahlen (bislang in der GKV mittels
eines Beitragssatzes, der flir Arbeitseinkommen gilt und nicht-erwerbstétige Familienan-
gehorige beitragsfrei ,,mitversichert®). Damit gibt es einen engen Zusammenhang zwischen
Lohnen, Lohnnebenkosten und der Finanzierung der GKV, der als ungerecht und beschaf-
tigungsfeindlich angesehen wird. Deswegen will das Konzept der ,,Biirgerversicherung™
den pflichtversicherten Personenkreis auf alle Wohnbiirger erweitern und auch Nicht-
Erwerbseinkommen beitragssatzpflichtig machen. Dadurch wird der enge Zusammenhang
zwischen Lohnen und GKV-Finanzen gelockert, aber bei weitem nicht aufgelost. Im Hin-
blick auf die Nebenwirkungen der Finanzierung wire eine kopfbezogene Pauschalpramie
deutlich besser, wie sie von nahezu allen Gesundheitsokonomen und der CDU favorisiert
wird. Freilich wollen CDU und CSU nichts am einbezogenen Personenkreis dndern, d. h.,
es gibe nach wie vor Privatversicherte in einem eigenen System. Daran hat auch das Kom-
promissmodell von CDU/CSU nichts gedndert. Die CSU hat aber eines der beiden Haupt-
argumente der rot-griinen Koalition aufgegriffen, die die Pauschalpridmie fiir riskant hilt,
da es einen steuerfinanzierten sozialen Ausgleich fiir diejenigen Versicherten geben miiss-



te, die die Pro-Kopf-Pauschalpramie finanziell nicht verkraften konnten (Familien und
Niedrigeinkommensbezieher). Dieser soziale Ausgleich wére nach Meinung der Regie-
rungskoalition und der CSU gegeniiber Kiirzungen durch den Finanzminister anfillig. Das
zweite Hauptargument gegen das Kopfpauschalen-Modell der CDU ist der einbezogene
Personenkreis, der nur die GKV-Versicherten, nicht aber die gesamte Wohnbevdlkerung
umfasst.

Angesichts dieser Lage, die nach der Wahl 2006 eine Reformblockade befiirchten lésst,
spricht vieles fiir die Einfiilhrung einer Burgerpramie (oder auch Biirgerpauschale ge-
nannt). Diese wiirde die gesamte Wohnbevdlkerung einbeziehen, da es in der Tat nur
schwer begriindbar ist, aus einer solidarischen Versicherungspflicht diejenigen zu entlas-
sen, die im Laufe ihres Lebens das Gliick gehabt haben, tiberdurchschnittlich gesund zu
sein und iiberdurchschnittlich zu verdienen. Um die Nebenwirkungen von Pflichtbeitridgen
zur Krankenversicherung zu minimieren und positive Wirkungen durch eine Intensivierung
des Wettbewerbs zwischen den Krankenversicherungen zu erzielen, sollte diese umfassen-
de Versicherungspflicht durch Pauschalbeitrige erfiillt werden. Der soziale Ausgleich kann
unschwer so gestaltet werden, dass Familien und Niedrigeinkommensbezieher entlastet
und Gutverdienende solidarisch belastet werden, womit ein wichtiger Kritikpunkt an dem
Pauschalpramienmodell widerlegt werden kann. Die gesamtwirtschaftliche Beitrags- und
Steuerlast bleibt praktisch unverandert (vgl. Abbildung unten).

Freilich konnen die positiven Wirkungen der Biirgerprdmie nur erreicht werden, wenn die
Politik den Mut aufbringt, die Abgabenlast von Beitrdgen hin zu Steuern zu verschieben.
Dafiir spricht mittel- und langfristig aber ohnehin vieles — nicht zuletzt die Beschifti-
gungsprobleme von Niedrigverdienern. Es mehren sich auch die Zeichen, dass an vielen
Stellen iiber eine ,,Familienkasse* nachgedacht wird, die die Finanzierung des familienbe-
zogenen sozialen Ausgleichs — weit liber die Krankenversicherung hinaus — zentralisieren
und verlésslicher gestalten wiirde. Im Rahmen einer solchen Familienkasse wére auch der
soziale Ausgleich fiir die Biirgerprdmie nachhaltig gegeniiber Kiirzungswiinschen des Fi-
nanzministers zu sichern.

Die zentrale Rolle, die eine Familienkasse bei der Einfiihrung der Biirgerpramie spielen
wiirde, macht bereits deutlich, dass diese Reform nicht ohne griindliche Vorbereitung mog-
lich ist. Ein zweites Problem kommt hinzu: wenn der soziale Ausgleich iiber eine Steuerfi-
nanzierung lauft, dann wird dieser nach Ansicht der Autoren nur akzeptiert werden, wenn
er im Rahmen der progressiven Einkommensteuer erfolgt. Aufgrund einer 16chrigen Be-
messungsgrundlage und daraus resultierenden Steuersparmodellen gibt es aber in der Be-
volkerung ernste Zweifel an der ,,Gerechtigkeit™ der Einkommensteuer. Bevor diese Zwei-
fel durch eine zielgerichtete Reform der Einkommensteuer nicht ausgerdumt sind, wird
eine Biirgerprdmie nicht auf politische Akzeptanz stoBen. Eine solche Reform der Ein-
kommensteuer braucht offensichtlich ebenfalls Zeit.

Zwei bislang wenig diskutierte Details seien in dieser Zusammenfassung hervorgehoben:

Der steuerfinanzierte soziale Ausgleich bei einer Biirgerpramie muss so dynamisiert wer-
den, dass das Ausgleichsvolumen nicht unauthaltsam steigt, wenn aufgrund der demogra-
phischen Alterung der Bevolkerung und der Kosten des medizinisch-technischen Fort-
schritts die Kosten des Gesundheitswesens und damit die Biirgerpramie ansteigen. Diese
Gestaltungsnotwendigkeit ist freilich kein spezifisches Problem der Biirgerprdmie, denn



durch die Alterung der Bevdlkerung und den medizinisch-technischen Fortschritt steigt
auch der Beitragssatz zur GKV an und fiihrt zu politischen Gestaltungsnotwendigkeiten.
Aufgrund des durch eine Biirgerpramie intensivierten Wettbewerbs im Gesundheitswesen
diirften zudem Ineffizienzen und die damit verbundenen Kostensteigerungen kleiner sein
als in einer Biirgerversicherung.

Jede Reform der GKV, die den Versichertenkreis ausweitet, steht vor dem Problem, wie
die jetzt privat Versicherten einbezogen werden kdnnen. Eine beitragssatzfinanzierte Biir-
gerversicherung wire sowohl fiir viele PKV-Versicherte als auch fiir die privaten Kran-
kenversicherungs-Unternehmen unattraktiv. Anfianglich blieben die meisten PKV-Ver-
sicherten in ihrem System und der Wettbewerb zwischen GKV und PKV wiirde nicht in-
tensiviert. Erst nach einer Jahrezehnte wihrenden Ubergangszeit wire die Biirgerversiche-
rung wirklich ihren Namen wert. Die Autoren sind davon iiberzeugt, dass nur eine pau-
schale Biirgerpramie die Chance bietet, dass zusammen mit den privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen eine Losung gefunden wird, die rasch zu einem einheitlichen und soli-
darischen System aller Krankenversicherungen in Deutschland fiihrt.

Mit anderen Worten: eine griindliche Reform der Finanzierung der GKV braucht Zeit, da
gleichzeitig die Einkommensteuer und der Familienleistungsausgleich umgestaltet werden
miissen — aber nur eine solche griindliche Reform vermeidet eine Jahrzehnte wihrende
Ubergangszeit, in der die GKV und die PKV noch in unbefriedigender Weise nebeneinan-
der existieren.



Einige Eckwerte

Volumen des gesamten sozialen Ausgleichs bei
einer Begrenzung der Pramienlast auf 12,7 %
des Haushaltseinkommens (Basis: 2001):

darunter: Volumen der steuerfinanzierten

Kinderpridmie:

Steuermehreinnahmen durch Versteuerung des
Arbeitgeberbeitrags:

Anhebung des Solidarititszuschlags zur Finanzie-
rung des sozialen Ausgleichs:

Einkommensangaben in der Abbildung in DM/Jahr

32,74 Milliarden €,
die in etwa 60 % aller Haushalte flielen

14,2 Milliarden €,
die in etwa 10,6 Mill. Haushalte fliclen.

17,05 Milliarden €

7,2 Prozentpunkte

Veranderung in DM
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FuBnote: In der Legende geben die Prozentangaben bei den Modellen einer Biirgerpramie geben die unter-
stellte maximale Pramienbelastung durch die Pauschalpramie nach dem sozialen Ausgleich an.



1 Einleitung

Die derzeitigen Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind
nicht nur durch steigende Gesundheitsausgaben, sondern auch durch eine erodierende Bei-
tragsbasis verursacht. Der Sachverstdndigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen verdeutlicht dies mit einer einfachen Beispielrechnung: Zwischen 1980 und
2000 blieb in den alten Bundesldndern das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je
GKV-Mitglied um 31 % hinter dem Wachstum des Bruttoinlandsproduktes je Erwerbstiti-
gem' zuriick. Hatten die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in diesem Zeitraum mit
der Steigerungsrate des Bruttoinlandsproduktes pro Erwerbstitigem zugenommen, wiren
die Einnahmen der GKV im Jahr 2000 um 35,6 Mrd. DM hdher ausgefallen. Durch diese
fiktiven Mehreinnahmen hitten sich die Gesundheitsausgaben mit einem fiktiven Beitrags-
satz von 11,6 % decken lassen, was den tatsidchlichen Beitragssitzen zu Beginn der 1980er
Jahre entspricht.”

Auch kiinftig ist damit zu rechnen, dass mit der lohnbezogenen Finanzierung der GKV in
ithrer jetzigen Form die Entwicklung der Beitragseinnahmen je GKV-Mitglied deutlich
hinter dem BIP-Wachstum zuriickbleibt. Dazu tragen eine Abkehr der Erwerbsbiografien
vom versicherungspflichtigen ,,Normalarbeitsverhéltnis®, ein steigender Rentneranteil und
eine hohe Arbeitslosenzahl in Verbindung mit Kiirzungen der Lohnersatzleistungen, der
Lohndruck im internationalen Wettbewerb sowie die zunehmend genutzte beitragsfreie
Entgeltumwandlung in der betrieblichen Altersvorsorge bei. Diese Entwicklung verdeut-
licht, dass sich kiinftig die Existenz der GKV nur sichern ldsst, wenn neben einer Effizienz
steigernden Reform der Ausgabenseite auch eine nachhaltige Reform der Einnahmeseite
erfolgt.

Sowohl die von SPD und Griinen eingesetzte Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der
Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme (im Folgenden kurz als , Riirup-
Kommission bezeichnet)3 als auch die von der CDU eingesetzte Kommission ,,Soziale
Sicherheit“ zur Reform der sozialen Sicherungssysteme (im Folgenden als ,,Herzog-
Kommission bezeichnet)* haben Vorschlige zur einnahmeseitigen Reform der GKV un-
terbreitet. Nach Vorlage ihrer Berichte stehen sich in der offentlichen Diskussion zwei
Modelle scheinbar unverséhnlich gegeniiber: die Kopfprdmie und die Biirgerversicherung.
Es ist zu beflirchten, dass diese Polarisierung einen notwendigen Konsens fiir eine grund-
legende einnahmeseitige Reform verhindert. Einen Ausweg aus diesem Dilemma kann
eine dritte Option zur einnahmeseitigen Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
bieten: Die Biirgerprdmie, die mit dem einbezogenen Personenkreis und der Finanzie-
rungsart wesentliche Elemente von Biirgerversicherung und Kopfprimie kombiniert.

Die Idee der Biirgerpramie ist bereits im Gutachten der Riirup-Kommission zu finden (Rii-
rup-Kommission 2003, S. 167), konnte sich dort jedoch nicht durchsetzen. Sie basiert auf
einem Konzept, das im Rahmen eines Gutachtens fiir das BMGS und das BMWi Ende des
Jahres 2001 vom DIW Berlin entwickelt und erstmals durchgerechnet wurde (vgl. Breyer

1 Zur Vereinfachung wird in diesem Gutachten die ménnliche Form verwendet, auch wenn Personen beider-
lei Geschlechts gemeint sind.

2 Vgl. Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003

3 Vgl. Riirup-Kommission 2003, S. 143 — 184.

4 Vgl. Herzog-Kommssion 2003, Ziff. 13 -26.



et al. 2002).” Die Idee der Biirgerprimie wurde unmittelbar im Anschluss an die Riirup-
Kommission immer wieder ins Spiel gebracht (vgl. Wagner 2003a, b) und im Jahr 2004
von der Bertelsmann-Stiftung aufgegriffen (Breyer et al. 2004). Schlieflich wurde das
Konzept vom Sachverstindigenrat fiir die Beurteilung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung in seinem Jahresgutachten 2004/05 unter dem Namen ,,Biirgerpauschale* aufgegriffen
und als favorisierter Reformvorschlag empfohlen (Sachverstindigenrat 2004, Kapitel 5).

Die Biirgerversicherung wird hier in ihrer reinen Form analysiert, nicht jedoch in einer
bereits modifizierten Version durch die ,,Nahles-Kommission* der SPD, die schwer nach-
vollziehbare Entlastungen fiir die Klientel der Facharbeiter mit Kapital- und Mieteinkiinf-
ten vorschlédgt (vgl. dazu genauer Sachverstindigenrat 2004, Ziffer 543).

Auch auf das Kompromiss-Modell der CDU/CSU wird hier nicht explizit eingegangen. Fiir
eine abgewogene Bewertung vgl. den Sachverstandigenrat (2004, Ziffer 544: Ein Hybrid-
modell).

Ziel dieses Gutachtens, dessen Simulationsrechnungen im Frithherbst 2004 abgeschlossen
wurden, ist es, die Biirgerprdmie als Alternative zu Kopfprdmie und Biirgerversicherung
ndher zu untersuchen und unter Verteilungs-, Wachstums- und Nachhaltigkeitsgesichts-
punkten zu bewerten. Dazu wird zunéchst in Kapitel 2 analysiert, welche Ausgestaltungs-
moglichkeiten hinsichtlich des einbezogenen Personenkreises und der Finanzierungsart
bestehen. Vor diesem Hintergrund wird in Kapital 3 untersucht, mit welchen Verteilungs-,
Wachstums- und Nachhaltigkeitswirkungen bei unterschiedlichen Ausgestaltungen dieser
zentralen Charakteristika zu rechnen ist. In Kapitel 4 wird untersucht, welche weiteren
einnahmeseitigen Ausgestaltungsmdglichkeiten bestehen. In einem synoptischen Uberblick
wird in Kapitel 5 erginzend veranschaulicht, welche Ausgestaltungsoptionen die in der
politischen Reformdiskussion wichtigsten Reformvorschldge vorsehen. Darauf autbauend
erfolgt in Kapitel 6 eine zusammenfassende Bewertung.

Diese Uberlegungen werden um Simulationsberechnungen ergiinzt, die sich auf das Sozio-
oekonomische Panel (SOEP) stiitzen. Das SOEP ist eine seit 1984 durchgefiihrte, grof3
angelegte reprisentative Lingsschnittsbefragung, die 2001 knapp 12.000 Haushalte mit
mehr als 22.300 Befragungspersonen und 6.000 Kinder umfasste. Grundlage war die Da-
tenbasis aus dem Jahr 2001.°

Das vorliegende Gutachten wurde im Wesentlichen redaktionell abgeschlossen, bevor der
Sachverstiandigenrat fiir die Beurteilung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung sein Jah-
resgutachten 2004/05 vorgelegt hat. Wir weisen ausdriicklich auf das lesenswerte Kapitel 5
dieses Gutachtens hin.

5 Die Idee der Biirgerpramie wird von einem breiten Konsens vieler Gesundheitsokonomen getragen. Vgl.
zum, Beispiel auch Buchholz et al. (2001).

6 Der Bezugszeitpunkt fiir die folgenden Simulationsrechnungen ist der Stichtag 31.12.2001. Das SOEP stellt
zwar regelmiflig aktuelle Informationen zum Krankenversicherungsstatus und zur Einkommenssituation
zur Verfligung, so dass eine Aktualisierung der Ergebnisse mdglich erscheint, doch bedarf es eines sehr
komplexen und umfangreichen Mikrosimulationsmodells zur Bestimmung der Beitragsbelastung in einem
Biirgerversicherungs- bzw. Kopfpramienmodell, welches aufgrund der einzuhaltenden Fristen fiir dieses
Gutachten nicht aktualisiert werden konnte. Daher werden die Resultate in DM ausgewiesen. Die generelle
Struktur der Ergebnisse hinsichtlich des betroffenen Personenkreises und der Verteilungs-, Wachstums-
und Nachhaltigkeitswirkungen bei den alternativen Ausgestaltungsmdglichkeiten der Finanzierung von
Krankenversicherungsschutz bleibt davon weitgehend unbeeinflusst.
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2 Einnahmeseitige Ausgestaltungsoptionen einer gesetzlich regulierten Krankenver-
sicherungspflicht

Sowohl das gegenwirtige System der GKV als auch die Reformvorschlige Biirgerversi-
cherung, Kopfpauschale und Biirgerpramie konnen im Kern durch die Kriterien ,,einbezo-
gener Personenkreis und ,,Finanzierungsart charakterisiert werden (siehe Tabelle 1). Fiir
eine einnahmeseitige Reform der GKV ist daher entscheidend, welche Ausgestaltungsmog-
lichkeiten hinsichtlich dieser Kriterien bestehen.

Tabelle 1: Einnahmeseitige Ausgestaltungsoptionen einer gesetzlich regulierten
Krankenversicherungspflicht

Finanzierungsart Einbezogener Personenkreis
Arbeitnehmer Alle

(Lohn-) Einkommensabhéngige Beitrdge | Status Quo Biirgerversicherung

Einheitspramie Kopfpramie Biirgerpramie

2.1 Personenkreis

Derzeit sind etwa neun von zehn Biirgern in der GKV versichert. Eine Versicherungs-
pflicht besteht nach § 5 SGB V insbesondere fiir abhéingig Beschiftigte, fiir Bezieher von
Lohnersatzleistungen und fiir Rentner. Die Versicherungspflicht endet, sobald das sozial-
versicherungspflichtige Einkommen die Versicherungspflichtgrenze von jadhrlich 46.350 €
bzw. monatlich 3.862,50 € iibersteigt (Stand 1.1.2004). In diesem Fall besteht ein Wahl-
recht zwischen freiwilliger Versicherung in der GKV und Versicherung in der PKV. Auf-
grund der Beitragsgestaltung in der PKV kommt ein Wechsel insbesondere fiir gesunde,
jiingere Versicherte in Frage.” Ein Verbleib in der GKV lohnt sich aufgrund der beitrags-
freien Mitversicherung von Familienangehorigen insbesondere fiir Verheiratete und Versi-
cherte mit Kindern. Wie Tabelle 2 verdeutlicht, sind jlingere Arbeitnehmer mit einem
Lohneinkommen oberhalb der Versichertenpflichtgrenze tatséchlich seltener in der PKV
versichert, wenn sie verheiratet sind oder Kinder haben.

7 Bei élteren Personen liegen in der Regel mehr Vorerkrankungen vor als bei jlingeren Versicherten, was
aufgrund der vom individuellen Krankheitsrisiko abhingigen Beitragskalkulation in der PKV zu hoheren
Pramien fithrt. Dariiber hinaus verbleibt fiir dltere Personen, die sich in der PKV versichern, weniger Zeit
zum Aufbau der Altersriickstellung, was sich ebenfalls Pramien erhdhend auswirkt.



Tabelle 2: Arbeitnehmer im Alter bis zu 40 Jahren mit einem Lohneinkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze (VPG) *

Familienstatus Kind
Personengruppe verhei- ledig verwn.twet oder mit Kind ohne Kind
ratet geschieden

Insgesamt, in Tsd. 1.175 666 51 937 955

davon in der GKV versichert 969 527 36 811 721

davon in der PKV versichert 206 139 15 126 234
Insgesamt, in Prozent 100 100 100 100 100

davon in der GKV versichert 82,5 79,1 70,6 86,6 75,5

davon in der PKV versichert 17,5 20,9 29,4 13,4 24,5

Quellen: SOEP; eigene Berechungen.

* Berechnet fiir die Versicherungspflichtgrenze des Jahres zum 31.12.2000 in Hohe von 77.400 DM in West-
deutschland und 63.900 DM in Ostdeutschland.

Voraussetzung: Lohneinkommen des gesamten Vorjahres liegt iiber der jahrlichen Versicherungspflicht-
grenze. D.h., dass Pflichtversicherte i.d.R. nur durch sogenannte Einmalzahlungen (13., 14. Monatsgehalt,
Urlaubs-, Weihnachtsgeld, Boni) die Versicherungspflichtgrenze iiberschreiten und mit ihrem reguldren
monatlichen Einkommen unterhalb der VPG bleiben.

Wie sich der Versichertenstatus in der Bevolkerung insgesamt verteilt, verdeutlichen die
Tabellen 3 und 4. Frauen (90 %) sind hdufiger in der GKV versichert als Méanner (84 %).
Sie sind seltener pflichtversichert, aber wesentlich haufiger beitragsfrei mitversichert als
Mainner. Zudem sind Frauen deutlich seltener PK'V-versichert. Die Aufschliisselung nach
Bruttoerwerbseinkommen zeigt in den unteren drei Einkommensquartilen einen GKV-
Versichertenanteil von gut 90 % und einen PKV-Versichertenanteil von 5 % bis 6 %. Im
obersten Einkommensquartil sind dagegen nur noch 77 % der Bevdlkerung GKV-
versichert, wiahrend 21 % PKV-versichert sind.

Tabelle 3: Versichertenstatus nach Geschlecht

nach Geschlecht Insgesamt
Versichertenstatus N Frauen Miinner
inTsd. in% inTsd. in% |inTsd. in%

GKV-versichert insgesamt 25272 38.625 (89,90 33341  (843) [71.966 87,2

davon pflichtversichert 10599 |15.112 352 14.631 37,0 29.743 36,0

davon freiwillig versichert 2107 [2.382 5,5 4316 10,9 6.698 8,1

davon beitragsfrei mitversichert 8107 |11.650 27,1 8.073 20,4 19.723 23,9

davon Rentner u. Rentenantragsteller 4459 | 9.481 22,1 6.321 16,0 15.802 19,2
PKV-versichert 2256 3.022 7,0 4.652 11,8 7.674 9,3
Anspruchsberechtigt tiber Sozialamt® 519 1.013 2,4 765 1,9 1.778 2,2
Gar nicht versichert 159 162 0,4 396 0,9 558 0,7
Sonstige (Freie Heilflirsorge etc.) 162 127 0,3 414 1,0 541 0,6
Insgesamt 28368 42949 100 39.568 100 82.517 100

Quellen: SOEP; Eigene Berechungen.

* Fiir Sozialhilfeempfinger besteht nach SGB V keine Versicherungspflicht. Es steht es im Ermessen des Sozialhilfetra-
gers, ob er im Krankheitsfalle die Kosten iibernimmt oder ob er eine bereits bestehende GKV-Mitgliedschaft weiter-
fithrt. Die Weiterfithrung einer etwaigen GKV-Mitgliedschaft ist allerdings von bestimmten Vorversicherungszeiten
abhéngig. Eine genaue Bestimmung zum Krankenversicherungsstatus von Sozialhilfeempfingern ist damit im SOEP
nicht mdglich.
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Tabelle 4: Versichertenstatus nach Bruttoerwerbseinkommen®, Angaben in Prozent

nach Einkommensquartilen

Versichertenstatus 1. 2. 3. 4. Insge-
Quartil Quartil Quartil Quartil samt
GKV-Versicherte insgesamt 90,5 90,7 90,4 77,3 87,2
davon pflichtversichert 7.9 7.5 71,0 57,8 36,0
davon freiwillig versichert 33 2,7 7.3 19,3 8,1
davon beitragsfrei mitversichert 42,6 447 8,1 (0,2) 23,9
davon Rentner u. Rentenantragsteller 36,7 35,8 4,0 - 19,2
PKV-Versichert 5,0 5,4 5,9 21,0 93
Anspruchsberechtigt tiber Sozialamt® 3,8 3,4 1,4 - 22
Gar nicht versichert (0,4) 0,4) 0,9 1,0 0,7
Sonstige (0,3) 0,3) 1,6 (0,4) 0,6
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100

Quellen: SOEP; eigene Berechungen.

ohne Arbeitgeberanteil
® siche Anmerkungen zu Tab. 2
Werte in Klammern geben Fallzahlen von weniger als 30 Personen an, — Fallzahl < 10

Die Abgrenzung des GKV-Pflichtversichertenkreises ist historisch gewachsen, aber will-
kiirlich. Thre Aufrechterhaltung ist — unter den derzeitigen Rahmenbedingungen — nur
schwer mit dem Argument des Systemwettbewerbs begriindbar (siche Kapitel 4.4.1). Eine
Alternative stellt daher der Einbezug der gesamten Bevolkerung in die GKV dar. Eine sol-
che Versicherungspflicht fiir alle muss mit einem verpflichtenden (Standard-) Leistungska-
talog kombiniert werden, da sie sonst durch den Abschluss von Minimalvertrdgen faktisch
umgangen werden konnte.

Eine Ausweitung des in der GKV pflichtversicherten Personenkreises kann durch zwei
MafBnahmen erreicht werden: durch die Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze und
durch den Einbezug von Beamten, Selbststandigen und Sozialhilfeempfiangern. Von Kriti-
kern einer Ausweitung der GKV auf die gesamte Bevolkerung (vgl. Zipperer 2003) werden
gegen diese MaBnahmen verfassungsrechtliche Bedenken geduBlert, die von Befiirwortern
(vgl. Bieback 2003) zuriickgewiesen werden. An dieser Stelle wird davon ausgegangen,
dass der Einbezug aller Biirger in die GKV langfristig realisierbar ist, sofern Bestands-
schutzregelungen fiir den Versichertenbestand der PKV getroffen werden (vgl. Kapitel
4.4). Von einer Ausweitung der GKV auf die gesamte Bevolkerung wéren mit den heuti-
gen PKV-Versicherten insbesondere Ménner und Bezieher hoher Einkommen betroffen
(vgl. Tab. 3 und 4).

Der Einbezug aller Personengruppen hat aus verteilungspolitischer Sicht zunéchst eindeu-
tige Vorteile. Denn an der Einkommensumverteilung innerhalb der GKV, die gegenwirtig
von reich zu arm und von Single zu Familie erfolgt, miissen sich gerade die Personengrup-
pen nicht beteiligen, die ein iiberdurchschnittlich hohes Einkommen haben (vgl. Tab. 5).
Dieses verteilungspolitische Manko wird jedoch bei ndherer Betrachtung nicht durch die
Abgrenzung des GKV-Versichertenkreises per se verursacht, sondern ergibt sich erst im
Zusammenspiel mit der derzeitigen einkommensabhingigen Finanzierung. Bei einer Fi-
nanzierung der GKV iiber Pauschalpramien mit steuerfinanziertem Solidarausgleich wiir-
den auch Privatversicherte zur Finanzierung einer verteilungspolitisch gewiinschten Um-




verteilung von arm zu reich und von Single zu Familie herangezogen (sieche dazu Kapitel
4.1).

Tabelle 5: Durchschnitt und Median des monatlichen verfiigbaren Haushaltseinkommens,

Angaben in €
Personengruppe Insgesamt  Geschlecht des Haushaltsvorstands
minnlich weiblich
Durchschnitt des Einkommens
GKV-Pflichtige 2411 2.607 2.050
Arbeitnehmer mit Einkommen oberhalb der VPGa 3.610 3.658 3.480
Beamte 3.584 3.730 3.281
Selbststandige 3.698 3.933 3.149
Median des Einkommens
GKV-Pflichtige 2.285 2.478 1.894
Arbeitnehmer mit Einkommen oberhalb der VPG?* 3.519 3.507 3.551
Beamte 3.467 3.567 3.219
Selbstindige 3.328 3.472 3.019

Quellen: SOEP; eigene Berechungen.

* Berechnet fiir die Versicherungspflichtgrenze des Jahres zum 31.12.2000 in Hohe von 77.400 DM in West-
deutschland und 63.900 DM in Ostdeutschland.

Unabhingig von der Frage der Finanzierungsart hat eine Ausweitung der GKV-Pflicht auf
alle Personengruppen den Vorteil, einer Risikoentmischung zwischen GKV und PKV ent-
gegenzuwirken. Damit wird der zentralen Aufgabe einer Krankenversicherung, dem Aus-
gleich zwischen gesund und krank, besser Rechnung getragen. Die derzeitige Versiche-
rungspflichtgrenze fithrt dazu, dass sich bei Uberschreiten dieser Einkommensgrenze vor
allem ,,gute Risiken®, d.h. junge und gesunde Personen, fiir einen Wechsel in die PKV ent-
scheiden, die ihnen risikoabhingige und damit giinstige Tarife bietet. Ahnlich wirkt der
Einbezug von Beamten, Selbststindigen und Sozialhilfeempfingern einer Risikoentmi-
schung zu Lasten der GKV entgegen. Denn die beiden erstgenannten Personengruppen
weisen in der Regel eine unterdurchschnittliche Morbiditit auf. So ist bei PKV-Versich-
erten liber die meisten Alterskohorten und Krankheitsgruppen ein selteneres Auftreten von
Erkrankungen feststellbar als bei GKV-Versicherten.® Durch den Einbezug der gesamten
Bevolkerung wiirden folglich die Pro-Kopf-Ausgaben in der GKV sinken. Dieser entlas-
tende Effekt konnte allerdings — je nach Verhandlungsposition der Akteure im Gesund-
heitswesen — abgeschwicht werden. Derzeit zahlen privat Versicherte fiir die gleiche Be-
handlung hohere Honorare als gesetzlich Versicherte. Entfiele fiir die Leistungserbringer
die Moglichkeit der Privatliquidation, wiirden sie versuchen, kompensierend hohere Hono-
rare bei der Behandlung von GKV-Versicherten durchzusetzen.

Bei einem Einbezug aller Bevolkerungsgruppen in eine einheitlich regulierte Versiche-
rungspflicht ist mit positiven Auswirkungen auch jenseits der verteilungspolitischen Effek-
te zur rechnen. So kommt es zu einer Verstetigung der GKV-Einnahmen, weil diese nicht
mehr von der Zusammensetzung der Beschiftigungsstruktur (Arbeiter, Angestellte, Selb-
standige, Beamte etc.) abhingen. Auch verringert eine allgemeine Versicherungspflicht die
Anreize flir eine — aus gesamtwirtschaftlicher Sicht unproduktive — Suche nach Aus-
weichmoglichkeiten, wie der Versicherungspflicht beispielsweise durch die Umwandlung
von abhdngigen Beschéftigungsverhiltnissen in (schein-)selbstdndige Tatigkeiten entgan-

8 Vgl. zu entsprechenden empirischen Daten Riirup-Komission 2003, S. 153.
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gen werden kann. SchlieBlich hat die Ausweitung des Personenkreises noch einen schwer
zu quantifizierenden, aber nicht zu unterschétzenden polit-6konomischen Vorteil. Der Ein-
bezug aller Biirger in die GKV erhoht die Akzeptanz von unpopuléren, aber sachlich not-
wendigen ausgabenseitigen Reformen des Gesundheitswesens. Denn zum einen treffen
Reformen der GKV dann auch und gerade diejenigen Verbandsvertreter, Wissenschaftler
und Politiker, die sie fordern bzw. beschlielen. Zum anderen erfassen sie auch besser Ver-
dienende und nicht mehr nur Bezieher von geringen und mittleren Einkommen, wie bei
GKV-Versicherten derzeit typischer Weise der Fall.

2.2 Finanzierungsart

Eine beitragsbezogene Finanzierung der GKV kann grundsétzlich iiber einkommensabhén-
gige Beitrige oder iiber Pauschalprimien erfolgen.” Mit einer Entscheidung iiber die Fi-
nanzierungsart wird gleichzeitig eine verteilungspolitische Grundsatzentscheidung getrof-
fen. Einkommensabhéngige Beitrdge implizieren, dass innerhalb der GKV ein iiber den
Risikoausgleich zwischen Gesunden und Kranken hinausgehender Solidarausgleich zwi-
schen Beziehern hoher und geringer Einkommen stattfindet. Pauschale Pramien sehen kei-
nen Einkommensausgleich innerhalb der GKV vor. Sie er6ffnen vielmehr die Moglichkeit,
die Einkommensumverteilung iiber das Steuer-Transfer-System zu organisieren und damit
zielgerichteter auszugestalten.

2.2.1 Einkommensabhingige Beitrige

Die Ausgestaltung einkommensabhingiger GKV-Beitrige ist in dreierlei Hinsicht zu kon-
kretisieren. Es muss dariiber entschieden werden,

e welche Einkommen
e in welcher Hohe
e auf welche Art und Weise

zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben herangezogen werden sollen. Derzeit werden
die GKV-Beitriage in der Regel nur auf das Arbeitseinkommen erhoben.'® Alternativ konn-
te auch das Gesamteinkommen als Beitragsbemessungsgrundlage herangezogen werden,;
dies ist derzeit bei der Ermittlung von Beitrégen fiir freiwillig GKV-Versicherte bereits der
Fall. Beziiglich der ,,Verbeitragung® des Gesamteinkommens bestehen daher langjéhrige
Erfahrungen, an die angekniipft werden kann.'' Allerdings ist die ausschlieBlich lohnab-
hiangige Beitragsbemessung verwaltungstechnisch einfacher zu handhaben, da das Inkasso
iiber den Arbeitgeber allein abgewickelt werden kann. Ein Einbezug aller Einkommensar-
ten erfordert zusitzlich die Beteiligung des Finanzamtes und ist daher zwangsldaufig mit

9 Zwar besteht auch die Moglichkeit, die einkommensunabhéngigen Prdmien nicht pauschal, sondern ent-
sprechend dem individuellen Krankheitsrisiko auszugestalten. Fiir eine GKV erscheint diese Option jedoch
unrealistisch (vgl. Kapitel 2.2.2).

10 Bei Mitgliedern der Krankenversicherung der Rentner und Beziehern von Arbeitslosengeld werden Bei-
trage auf die Lohnersatzleistungen erhoben.

11 Vgl. dazu sowie zu weiteren Vorschlagen zur Beitragserhebung bei einer Ausweitung der Bemessungs-
grundlage auf das Gesamteinkommen Riirup-Kommission 2003, S. 154 ff.



einem hoheren Verwaltungsaufwand verbunden. Auch sind weitere Einkommensarten
nicht so einfach abzugrenzen wie das sozialversicherungspflichtige Erwerbseinkommen.

Eine Entscheidung fiir Beitrdge, die sich am Gesamteinkommen des Versicherten orientie-
ren, tragt zu einer Stabilisierung der Einnahmenseite der GKV bei, wenn im langfristigen
Trend Vermogenseinkiinfte hohere Zuwachsraten haben als Arbeitseinkommen. Wenn die
Versicherungspflichtgrenze nicht angehoben oder auf Arbeitseinkommen beschriankt wird,
erhalten dadurch zwar weitere Versicherte das Recht zum Wechsel in die PKV. Allerdings
diirfte dies nur zu einer geringfiigigen Ausdiinnung des Versichertenbestandes der GKV
fiihren. 2001 hétte der Einbezug von Kapital- und sonstigen Einkommen in die Beitrags-
pflicht dazu gefiihrt, dass — bei unverdnderter Versicherungspflichtgrenze — das verbeitrag-
te Einkommen von 0,4 Mio. GKV-Versicherten erstmalig die Versicherungspflichtgrenze
tiberschritten hitte. Damit wiren sie zu einem Wechsel in die PKV berechtigt gewesen.
Bei Frauen hitte sich der Anteil der Wechselberechtigten deutlich stirker erhoht als bei
Mainnern. Bislang haben allerdings gut 80 % der Wechselberechtigten keinen Gebrauch
von diesem Recht gemacht (Tabelle. 6).

Tabelle 6: Arbeitnehmer mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze (VPG)',
Angaben in 1.000

Arbeitnehmer mit einem ... Insgesamt Frauen Miinner

Lohneinkommen oberhalb der VPG 4.866 1.008 3.858
GKV-Versicherte 3.944 848 3.096
PKV-Versicherte 922 160 762

Gesamteinkommen oberhalb der VPG 5.295 1.202 4.093
GKV-Versicherte 4.357 1.036 3.321
PKV-Versicherte 938 166 772

Quellen: SOEP; eigene Berechungen.

! Berechnet fiir die Versicherungspflichtgrenze des Jahres zum 31.12.2000 in Hohe von 77.400 DM in West-
deutschland und 63.900 DM in Ostdeutschland.

Voraussetzung: Lohneinkommen des gesamten Vorjahres liegt iiber der jahrlichen Versicherungspflicht-
grenze. D.h., dass Pflichtversicherte i.d.R. nur durch sogenannte Einmalzahlungen (13., 14. Monatsgehalt,
Urlaubs-, Weihnachtsgeld, Boni) die Versicherungspflichtgrenze iiberschreiten und mit ihrem reguldren
monatlichen Einkommen unterhalb der VPG bleiben

? Kapitaleinkiinfte wurden haushaltsbezogen erfasst und waren daher bei Mehrpersonenhaushalten nicht
eindeutig zuzurechnen. Fiir die Berechnungen wurden diese Einkommen auf allen Erwachsenen (ab 16 Jah-
ren) des Haushaltes zu gleichen Teilen aufgeteilt.

Welcher Anteil des Einkommens beitragspflichtig ist, hdngt davon ab, ob Beitragsbemes-
sungsgrenzen existieren und wenn ja, welche Einkommensbestandteile dadurch nicht ver-
beitragt werden miissen. Derzeit gilt eine Beitragsbemessungsgrenze von monatlich
3.487,50 € bzw. jdhrlich 41.850 € (Stand 01.01.2004). Um den Anteil des beitragspflichti-
gen Einkommens zu erhdhen, konnte diese Grenze erhdht oder ganz abgeschafft werden.

Fiir die Beitragsfestsetzung ist schlieBlich zu kliren, auf welche Weise das beitragspflich-
tige Einkommen herangezogen werden soll. Eine einkommensproportionale Beitragsbe-
messung wie derzeit realisiert ist nicht zwanglaufig. Prinzipiell konnte auch ein progressi-
ver oder regressiver Beitragssatz verwendet werden. Auch konnten die Beitrdge anhand
eines Stufentarifes bemessen werden.
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2.2.2 Pauschalprimien

Anstelle von einkommensbezogenen Beitrdgen konnen auch einkommensunabhéngige
Primien zur Finanzierung des Gesundheitssystems verwendet werden. Prinzipiell gibt es
zwei Moglichkeiten zur Ausgestaltung einkommensunabhingiger Primien. Sie kdnnen
erstens als individualisierte, risikoabhéngige Priamien fiir jeden Versicherten festgesetzt
werden, wie dies bei der PKV der Fall ist. Menschen mit einem hoheren Gesundheitsrisiko
zahlen dann hohere Pramien als Menschen mit einem niedrigeren Gesundheitsrisiko. Diese
Variante wird als verteilungspolitisch nicht akzeptabel und politisch nicht durchsetzbar
angesehen und daher im Folgenden nicht ndher diskutiert. Zweitens konnen die Primien
pauschal pro Versicherung, also unabhingig vom individuellen Gesundheitsrisiko, ausges-
taltet werden.

Pauschalpriamien zeichnen sich dadurch aus, dass sie fiir alle Versicherten derselben Kran-
kenkasse gleich hoch sind. Zwischen den Krankenkassen miissen die Pauschalpramien
allerdings im Wettbewerb variieren konnen. Anderenfalls entfielen fiir die Krankenkassen
die Anreize, effizient zu wirtschaften, um sich mit niedrigeren Pridmien einen Wettbe-
werbsvorteil zu verschaffen. Um eine individuelle Differenzierung der Prdmien nach Risi-
ken (z.B. Gesundheitszustand, Alter, Geschlecht) zu vermeiden, miissen pauschale Pra-
mien mit Kontrahierungszwang und einem Diskriminierungsverbot verbunden werden.
Zudem miissen die teilnehmenden Krankenkassen in einen morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleich einbezogen werden. Sonst ergibt sich fiir sie ein Anreiz, schlechte Risi-
ken durch gezielte Hindernisse beispielsweise bei der Bearbeitung von Aufnahmeantragen
trotz formellem Kontrahierungszwang faktisch auszuschlieB3en.

Bei einer Finanzierung der Gesundheitsausgaben liber Pauschalprdmien ist die Grundsatz-
entscheidung zu treffen, ob, in welchem Umfang und auf welche Weise ein steuerfinan-
zierter Sozialausgleich stattfinden soll. Ist die Entscheidung fiir einen Sozialausgleich ge-
fallen, muss der Gesetzgeber zunichst festlegen, welcher Eigenanteil an der Pauschalpra-
mie dem Versicherten finanziell zuzumuten ist. Ist der zumutbare Eigenanteil geringer als
die Pauschalpridmie, wird ein steuerfinanzierter Zuschuss in Hohe der Differenz gezahlt.
Fiir die Berechnung des Zuschusses ist der durchschnittliche Betrag aller Pauschalpriamien
anzusetzen, nicht die vom Versicherten tatsichlich gezahlte Primie. Anderenfalls wiirde
fiir den Versicherten kein Anreiz entstehen, in eine kostengiinstigere Krankenkasse zu
wechseln.

Beziiglich des zumutbaren Eigenanteils sind mehrere Ausgestaltungsmoglichkeiten denk-
bar. Er kann als Prozentsatz des Bruttoeinkommens festgelegt werden. So kdnnte er sich
beispielsweise am derzeitigen durchschnittlichen Beitragssatz der GKV von rund 14 %
orientieren. Denkbar ist auch ein nach Einkommen stufenweise gestaffelter Eigenanteil.
Durch die Einfilhrung von Freigrenzen, unterhalb derer Niedrigeinkommensbezieher von
der Zahlung befreit werden, kann in beiden Fillen eine progressiv wirkende Komponente
eingefiihrt werden. Unterschiedliche HaushaltsgroBen konnen mit einer Orientierung des
zumutbaren Eigenanteils am Aquivalenzeinkommen beriicksichtigt werden.'

12 Das Aquivalenzeinkommen beriicksichtigt, dass sich die Bedarfe der Haushaltsmitglieder unterscheiden
und dass jede zusdtzliche Person in einem gemeinsamen Haushalt nicht dieselben Mehrkosten verursacht
wie die erste Person. Ausgehend vom Haushaltseinkommen wird das Aquivalenzeinkommen als gewichte-
tes Pro-Kopf-Einkommen berechnet. Dabei wird die Anzahl der Personen im Haushalt und deren Alter be-
riicksichtigt.



3 Auswirkungen der Finanzierungsarten im Vergleich

3.1 Verteilungswirkungen

Die Kernaufgabe einer Krankenversicherung ist es, extreme Belastungen einzelner Versi-
cherter im Falle von Krankheit dadurch zu verhindern, dass die Versicherten in einem Ri-
sikokollektiv zusammengefasst und dadurch nicht mit ihren individuellen, sondern mit den
durchschnittlichen Gesundheitsausgaben belastet werden. Somit kommt es zu einem Aus-
gleich zwischen Gesunden und Kranken. Diese Art von Ausgleich findet in jeder Kranken-
versicherung statt, gleichgiiltig, ob privat oder gesetzlich, und gleichgiiltig, welche Regu-
lierungen beziiglich der Beitrags- und Pramienkalkulation gelten.

Vom Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken zu unterscheiden ist der Ausgleich zwi-
schen Menschen mit einem hohen und einem geringen Krankheitsrisiko. Sofern dem keine
Regulierungen entgegenstehen, wird eine Krankenversicherung im Wettbewerb diese
Menschen unterschiedlichen Risikokollektiven zuordnen. Dadurch kann die Krankenversi-
cherung ihre Primien nach dem Aquivalenzprinzip kalkulieren, demzufolge die Summe
der eingezahlten Pramien der Summe der erwarteten und damit risikoabhéngigen Gesund-
heitsleistungen (zuziiglich der Ausgaben fiir die Verwaltung) entspricht. Fiir Personen mit
unterschiedlichem Krankheitsrisiko resultieren daraus unterschiedlich hohe Primien."
Lisst der Gesetzgeber eine Differenzierung der Beitridge nach Krankheitsrisiko nicht zu,
muss er einen Kontrahierungszwang verfiigen und einen Risikostrukturausgleich einrich-
ten, da die Versicherer sonst grole Anreize haben, Personen mit hohem Krankheitsrisiko
formell oder faktisch auszuschliefen. Werden die Prdmien unabhéngig vom Krankheitsri-
siko kalkuliert, wird der Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken um einen Ausgleich
zwischen Menschen mit niedrigem und hohem Krankheitsrisiko erweitert. Dieser Aus-
gleich ist einkommensunabhingig.*

Ein zusitzlicher Einkommensausgleich ist in zweierlei Hinsicht moglich. Erstens kann eine
indirekte Einkommensumverteilung von Ledigen und Kinderlosen zu Verheirateten und
Familien mit Kindern erfolgen, wenn Familienangehorige beitragsfrei mitversichert wer-
den konnen. Zweitens kann eine Einkommensumverteilung von Beziehern hoher Einkom-
men zu Beziehern niedriger Einkommen erfolgen, wenn die Beitridge einkommensabhéngig
gestaltet werden, sei es direkt oder indirekt {iber steuerfinanzierte Zuschiisse. Wenn die
Finanzierung des Gesundheitssystems mit dieser zweiten Art des Einkommensausgleichs
verbunden werden soll, kann als Bewertungsmafstab fiir die Verteilungsgerechtigkeit he-
rangezogen werden, inwieweit die finanzielle Belastung nach Leistungsfihigkeit erfolgt.
Fiir die Bewertung der Verteilungswirkungen ist es dabei unerheblich, ob die Einkom-
mensumverteilung innerhalb der GKV oder iiber das Steuer-Transfer-System erfolgt. Ent-

' Wiirde ein Versicherer die Pramien nicht nach Krankheitsrisiko differenzieren, konnte er im Wettbewerb
nicht bestehen, da es zu einer adversen Selektion kéme. Fiir Versicherte mit geringem Gesundheitsrisiko
wire die fiir alle giiltige Durchschnittspramie zu hoch; sie wiirden zu einem Versicherer mit risikoaddqua-
ten und damit fiir sie niedrigeren Primien wechseln. Dadurch wiirde das durchschnittliche Krankheitsrisiko
des Risikokollektivs des urspriinglichen Versicherers steigen. Er miisste seine Durchschnittspramie erho-
hen, wodurch weitere Versicherte zu einem konkurrierenden Anbieter wechseln wiirden, was das durch-
schnittliche Krankheitsrisiko wiederum erhéhen wiirde etc.

14 Eine indirekte Einkommensabhingigkeit ist bei einem solchen Ausgleich allerdings in dem Malle gege-
ben, in dem das Krankheitsrisiko vom Einkommen abhéngt.
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scheidend ist aus verteilungspolitischer Sicht vielmehr die Frage, ob sdmtliche Einkommen
aller Biirger in voller Hohe in den Einkommensausgleich einbezogen werden oder nicht.

3.1.1 Einkommensbezogene Beitrige

Bei einer einkommensbezogenen Finanzierung findet der Einkommensausgleich innerhalb
der GKV statt. Als verteilungspolitisch problematisch anzusehen ist dieser Ausgleich im-
mer dann, wenn nur ein Teil der Biirger, nur ein Teil der Einkommensarten oder nur ein
Teil der Einkommen mit Beitrdgen zur GKV belegt wird. Folglich entscheiden die Ausge-
staltungsoptionen ,,Versicherungspflichtgrenze®, ,beriicksichtigte Einkommensart* und
,Beitragsbemessungsgrenze* dariiber, inwiefern einkommensbezogenen Beitrdge zur GKV
als ,,gerecht gelten konnen.

Im derzeitigen System haben GKV-Versicherte, deren beitragspflichtiges Einkommen die
Versicherungspflichtgrenze von monatlich 3.862,50 € {ibersteigt, das Recht, in die private
Krankenversicherung zu wechseln. Damit konnen sich Bezieher hoher Einkommen dem
Solidarausgleich innerhalb der GKV entziehen. Der Solidarausgleich beschrédnkt sich dann
auf Einkommenstransfers zwischen Beziehern mittlerer und niedriger Einkommen. Ahn-
lich wirkt die Befreiung von der Versicherungspflicht fiir Selbstindige und Beamte. Auch
diese Personengruppen haben iiberdurchschnittliche Einkommen und sind nicht in den So-
lidarausgleich der GKV einbezogen'® (Tabelle 5).

Werden — wie im Status Quo — nur Lohneinkommen bzw. Lohnersatzleistungen bei der
Festsetzung der Beitrdge zur GKV beriicksichtigt, entspricht die Beitragsbelastung nicht
der Leistungsfahigkeit. Der zu zahlende Beitrag hingt vielmehr von der Zusammensetzung
des Gesamteinkommens des Versicherte ab. Bezieher von Kapitaleinkiinften werden bei
gleichem Gesamteinkommen gegeniiber Beziehern von Lohneinkommen oder Lohnersatz-
leistungen beglinstigt. Daraus resultieren auch intergenerative Umverteilungen zu Lasten
jingerer Versicherter, da dltere Versicherte in der Regel hohere Kapitaleinkommen haben
als jiingere Versicherte. In dem Male, in dem kiinftig kapitalgedeckten Elementen der Al-
tersvorsorge eine steigende Bedeutung zukommt und Rentner folglich hohere Kapitalein-
kommen beziehen, verstirkt sich dieser Effekt. Da die resultierende Umverteilung keinen
solidarischen Einkommensausgleich bewirkt, sondern lediglich durch die unterschiedlichen
Zusammensetzung der Einkommen bedingt ist, widerspricht sie dem Leistungsfahigkeits-
prinzip.

Um unerwiinschte Verteilungswirkungen zu unterbinden, kann die Beitragspflichtigkeit
auf alle Einkommensarten ausgeweitet werden. Sofern die Beitragsbemessungsgrenze von
derzeit 3.487,50 € pro Monat bestehen bleibt, werden dadurch die verteilungspolitisch
problematischen Wirkungen dennoch nicht unterbunden. Denn bei einem Einbezug aller
Einkommensarten werden Einkiinfte aus Kapital und Vermdgen faktisch nur bei Beziehern
geringer und mittlerer Einkommen verbeitragt. Bei allen Versicherten, deren Lohnein-
kommen bereits iiber der Beitragsbemessungsgrenze liegt, werden keine zusitzlichen

1> Zwar besteht fiir Selbstindige die Moglichkeit, sich in der GKV freiwillig zu versichern. Allerdings wer-
den nur Selbstéindige mit einem geringen Einkommen die Moglichkeit nutzen. Bei Einkommen iiber der
Beitragsbemessungsgrenze liegt derzeit der GKV-Hochstbeitrag mit einem maximalen Beitragssatz von
15,7% (IKK Bayern) bei monatlich 547,54 € und damit in der Regel {iber der Pramie fiir eine private
Krankenversicherung.



Krankenversicherungsbeitrage fallig. Durch eine Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze
wird diese Schwelle nach oben verschoben, die grundsdtzliche Problematik bleibt aber
bestehen.

Die Einfiihrung einer zweiten Beitragsbemessungsgrenze flir Einkiinfte aus Kapital und
Vermogen fiihrt dazu, dass entsprechende Einkiinfte auch bei Beziehern hoher Lohnein-
kommen verbeitragt werden. Allerdings dndert sich dadurch nichts an der grundsétzlich
regressiven Wirkung von Beitragsbemessungsgrenzen; Bezieher von Einkommen oberhalb
der Grenze werden nach wie vor in Relation zu ihrem Gesamteinkommen unterproportio-
nal stark belastet. Wenn der Gesetzgeber diese regressive Wirkung nicht anstrebt, muss er
die Beschrinkung der Beitragspflichtigkeit abschaffen. Sofern eine Moglichkeit der bei-
tragsfreien Mitversicherung von Ehepartnern besteht, kann durch die Abschaffung der Bei-
tragsbemessungsgrenze ein weiteres verteilungspolitisches Problem geldst werden. Denn
wenn eine Beitragsbemessungsgrenze existiert, werden Ehepaare mit einem Gesamtein-
kommen oberhalb dieser Grenze je nach Aufteilung der Verdienste unterschiedlich be-
lastet. Im Extremfall zahlt bei Existenz einer Beitragsbemessungsgrenze ein Alleinverdie-
ner-Ehepaar nur halb so hohe Beitrdge zur GKV wie ein Doppelverdiener-Ehepaar mit
gleichem Gesamteinkommen (sieche auch Kapitel 4.1).

3.1.2 Pauschalprimien

Wird das Gesundheitssystem iiber Pauschalprdmien finanziert, ohne dass gleichzeitig ein
steuerfinanzierter Einkommensausgleich gewéhrt wird, ergeben sich stark regressiven Ver-
teilungswirkungen. Ein derartiges Finanzierungssystem wiirde das Leistungsfihigkeits-
prinzip eklatant verletzen, wire politisch nicht durchsetzbar und wird daher an dieser Stelle
nicht niher besprochen. In den folgenden Uberlegungen wird vielmehr davon ausgegan-
gen, dass den Versicherten einkommensabhingige, steuerfinanzierte Zuschiisse zu den
Pauschalpramien gezahlt werden. In einem solchen System bestimmen folgende drei
Komponenten die Verteilungseffekte:

e Behandlung des bisherigen Arbeitgeberanteils zur GKV;

e Bemessung der einkommensabhéngigen Zuschiisse bzw. Definition des zumutbaren
Eigenanteils an der Pauschalprémie;

e Artund Weise der Erhebung der Steuermittel, die fiir den Solidarausgleich bendtigt
werden.

Als ein Vorteil des Solidarausgleichs tiber das Steuer-Transfer-System erweist sich dabei,
dass bei der Steuerbemessung im Prinzip schon heute alle Einkommensarten aller Perso-
nengruppen in unbeschrinkter Hohe beriicksichtigt werden. Eine entsprechende Bemes-
sungsgrundlage konnte bei einem Solidarausgleich innerhalb der GKV erst realisiert wer-
den, wenn sowohl alle Einkommensarten mit Beitrdgen belegt als auch die Beitragsbemes-
sungs- und Versicherungspflichtgrenze abgeschafft wiirden.

Bei einem Solidarausgleich {iber das Steuer-Transfer-System sind grundsitzlich alle poli-
tisch gewollten Verteilungswirkungen erzielbar. Je nach Ausgestaltung des Steuertarifs
kann ein entsprechender Einkommensausgleich dem Leistungsfiahigkeitsprinzip deutlich
besser, deutlich schlechter oder gleich gut entsprechen wie ein Einkommensausgleich in-
nerhalb der GKV. Welche Finanzierungsart aus verteilungspolitischer Sicht iiberlegen ist,
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hiangt daher ausschlieflich von der jeweiligen konkreten Ausgestaltung ab. Beispielsweise
konnten bei einer GKV-Finanzierung tiber Pauschalpramien die Arbeitgeberbeitrige als
Bruttolohn ausbezahlt und versteuert werden. Aufgrund des progressiven Steuertarifs wiir-
de Beziehern niedriger Einkommen der Arbeitgeberanteil nahezu vollstindig ausbezahlt,
wihrend Bezieher hoher Einkommen rund die Hélfte an den Fiskus abtreten miissten.
Durch die Besteuerung des ausbezahlten Arbeitgeberanteils wiirde ein groBer Teil der fiir
den Solidarausgleich bendtigten Mittel gedeckt.'® Zur Deckung des verbleibenden Aus-
gleichsbedarfs schlagen Riirup und Wille (2004, S. 16-20) drei Varianten vor.

Erstens kann der verbleibende Teil des Solidarausgleichs innerhalb der GKV erfolgen,
indem ein einkommensabhdngiger prozentualer Zuschlag auf die beitragspflichtigen Ein-
kommen erhoben wird. Damit werden jedoch nicht alle Einkommen fiir den Solidaraus-
gleich erfasst (vgl. zu dieser Problematik auch Kapitel 3.1.1). Zudem werden die erfassten
Einkommen proportional und nicht progressiv belastet. Zweitens koénnen die benétigten
Mittel iiber eine Anhebung des Mehrwertsteuersatzes aufgebracht werden. Bei dieser Fi-
nanzierung werden zwar alle Einkommen aller Biirger in voller Hohe erfasst und proporti-
onal belastet, wenn sie in den Konsum flieBen. In dem Mafle, in dem Bezieher geringer
Einkommen eine hohere Konsumquote haben als Besserverdiener, entsteht jedoch eine
regressive Wirkung. Die regressive Wirkung kann abgemildert werden, wenn nicht der
ermdfigte Mehrwertsteuersatz, der beispielsweise auf Lebensmittel gilt, sondern nur der
Normalsatz der Mehrwertsteuer angehoben wird. Drittens kann zur Finanzierung des Soli-
darausgleiches der Solidaritdtszuschlag erhoht werden. Dieser ,,Gesundheitszuschlag*
wirkt progressiv, da er als Prozentsatz der Steuerschuld erhoben wird, die sich aus dem
progressiven Einkommenssteuersystem ergibt. In einer Simulation anhand der SOEP-
Daten zeigt sich tatsdchlich, dass bei dieser dritten Finanzierungsart des Solidarausgleichs
untere Einkommensgruppen in einem Pauschalprdmienmodell besonders stark entlastet
werden, wéhrend die hochsten Einkommensgruppen besonders stark belastet werden (Ta-
belle 7).

16 In den vorliegenden Modellrechnungen werden durch Besteuerung der Arbeitgeberbeitrige zwischen
41 % und 82 % der fiir den Solidarausgleichs benétigten Mittel gedeckt. Im Modell mit dem Deckungsgrad
von 41 % betrigt der zumutbare Eigenanteil 12,5 % des Gesamteinkommens; Pramien fiir Kinder werden
iiber das Steuer-Transfer-System finanziert (vgl. Riirup und Wille 2004, S. 14-16). Im zweiten Modell
steigt der zumutbare Eigenanteil in Verbindung mit einer vorgeschalteten Freigrenze von 210 € je Monat
von 13,3 auf 16 % des Bruttoeinkommens an; Kinder sind in der GRV beitragsfrei mitversichert (vgl. Rii-
rup-Kommission 2003, S. 171 f.)



Tabelle 7: Verinderung des verfiigharen Haushaltsnettoeinkommens in den jeweiligen
Reformmodellen gegeniiber dem Status Quo

Finanzierungsart
Emkomm.enfbezogene Pauschalprimie
Beitrige
Brutto- Verinderungen gegeniiber Status Q
Einkom- Status | Biirger- | Biirgerprimie mit Ko
men aus Quo (1) | versiche- zumutbarem pran
Jihrliches verfiigbares Nin Tsd. | Nin % |abhingiger rung (2) Eigenanteil (3) der ¢
Haushaltsnettoeinkommen Beschiifti- (
gung
127% | 14% 14
unter 10.000 DM 1.219 3,0 2.284 6.444 130 645 566 13
10.000 bis unter 15.000 DM 1.552 39 2.696 12.827 194 232 56 -12
15.000 bis unter 20.000 DM 2.600 6,5 4.326 17.493 87 190 -60 -1¢
20.000 bis unter 25.000 DM 3.203 7.9 9.182 22.463 80 -86 -326 -4]
25.000 bis unter 30.000 DM 3.283 8,1 14.497 27.496 196 106 -10 -1¢
30.000 bis unter 35.000 DM 3.562 8,8 23.023 32.438 133 465 400 26
35.000 bis unter 40.000 DM 3.103 7,7 28.191 37.551 196 730 605 47
40.000 bis unter 45.000 DM 2.857 7,1 31.142 42.512 167 631 465 31
45.000 bis unter 50.000 DM 2.511 6,2 39.178 47.469 157 264 132 -2
50.000 bis unter 55.000 DM 2.251 5,6 44.943 52.459 164 -250 -284 -6’
55.000 bis unter 60.000 DM 2.095 5,2 52.250 57.509 -87 -258 -158 -3¢
60.000 bis unter 70.000 DM 3.598 8,9 67.367 64.904 167 303 523 18
70.000 bis unter 80.000 DM 2.672 6,6 77.657 74.644 -10 507 874 43
80.000 bis unter 90.000 DM 1.883 4,7 93.719 84.885 187 1.359 1.826 1.3
90.000 bis unter 100.000 DM 1.295 3,2 107.251 94.875 -344 322 980 54
100.000 bis unter 125.000 DM 1.546 3,8 105.241 110.413 -187 302 1.087 -12
125.000 bis unter 150.000 DM 0.561 1,4 129.170 135.319 -81 -943 200 -1.2
150.000 und mehr 0.509 1,3 122.083 192.985 -322 -3.635 -1.622 -3.3
Insgesamt 40.299 100,0 43.313 49.802 91 260 333 3

Quellen: SOEP 2001; eigene Berechungen (Mikrosimulation)
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Abbildung 1: Veridnderung des verfiigharen Haushaltsnettoeinkommens in den jeweiligen
Reformmodellen gegeniiber dem Status Quo

Absolute Verdanderungen des verfiigbaren Haushaltseinkommens gegeniiber dem Status Quo in DM
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Entscheidend fiir die Sozialvertréglichkeit von Pauschalprdmien ist nicht nur, dass der So-
lidarausgleich entsprechend ausgestaltet ist, sondern auch, dass er auf Dauer Bestand hat.
Kiritiker plddieren daher fiir einen — weniger zielgerichteten — Sozialausgleich innerhalb
der GKV, weil dieser sicherer als ein — zielgerichteter — Solidarausgleich iiber das Steuer-
Transfer-System, bei dem immer die Gefahr bestiinde, dass der Finanzminister ihn ,,nach
Kassenlage* kiirze. Die Argumente fiir ein Festhalten an der Umverteilung innerhalb der
GKV sind jedoch fragwiirdig (vgl. Wagner 2005) Zum einen ist auch eine GKV-
immanente Umverteilung nicht mehr viel Wert, wenn der Leistungskatalog der GKV im
Interesse geringerer Lohnnebenkosten immer weiter gekiirzt wird. Denn fiir die private
Absicherung ausgelagerter Risiken wird iiberhaupt kein Sozialausgleich gewéhrt. Zum
anderen unterliegt ein steuerfinanzierter Solidarausgleich nicht zwangsldufig einer grof3e-
ren Kiirzungsgefahr als ein Solidarausgleich innerhalb der GKV. Der Solidarausgleich
kann vielmehr in einem Leistungsgesetz festgeschrieben werden, fiir dessen Kiirzung par-
lamentarische Mehrheiten nur schwer zu organisieren sind. Beispielsweise konnten mit
dem Solidarausgleich Kinder und Familien gezielt gefordert werden, was auch sachlich auf
der Hand liegt. Kiirzungen eines kinderbezogenen Solidarausgleichs wiren extrem unpo-
puldr. Zudem konnte fiir den Solidarausgleich — @hnlich wie in Frankreich — eine eigene
Familienkasse etabliert werden, die als Parafiskus und mit eigener Selbstverwaltung aus-
gestaltet wird (vgl. Spiel und Thomasius 2004).

3.1.3 Verteilungswirkungen im Vergleich

Die Verteilungseffekte der unterschiedlichen finanzierungsseitiger Ausgestaltungsoptionen
der GKV im Vergleich werden in Tabelle 7 veranschaulicht. Fiir verschiedene jéhrliche
Haushaltsnettoeinkommen wird nach Einkommensklassen dargestellt, wie hoch die jewei-
lige monatliche Gesamtbelastung durch das Gesundheitssystem einschlieSlich Solidaraus-
gleich ausfillt. Die Belastung durch das Gesundheitswesen wird im Status Quo (1) und in
Biirgerversicherungsmodellen (2) bestimmt durch

e cinkommensproportionale GKV-Beitrége.

In Pauschalpramienmodellen wie der Biirgerpramie (3) oder Kopfpauschale (4) wird die
Belastung bestimmt durch

e Pauschalpriamie,

e zumutbaren Eigenanteil und

e Steuern, die flir den Solidarausgleich iiber das Steuer-Transfer-System zu zahlen
sind.

Verdeutlicht werden die Verteilungswirkungen anhand von vier unterschiedlichen einnah-
meseitigen Ausgestaltungsoptionen der GKV. Dies sind zundchst zwei Varianten einer
einkommensbezogenen GKV-Finanzierung. Fiir den Status Quo (1) wird das Arbeitsein-
kommen bis zu einer jdhrlichen Beitragsbemessungsgrenze von 77.400 DM in West-
deutschland und 63.900 DM in Ostdeutschland mit einem durchschnittlichen Beitragssatz
von 13,5 % in Westdeutschland und 13,8 % in Ostdeutschland verbeitragt. Fiir das Biirger-
versicherungs-Modell (2) wird angenommen, dass alle Einkommen bei unverinderter Bei-
tragsbemessungsgrenze sozialversicherungspflichtig werden. Alle sonstigen Einkunftsarten
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werden mit dem vollen erméBigten Beitragssatz (12,7% im Westen und 13,0% im Osten)
belastet, da durch den Einbezug dieser Einkunftsarten kein weiterer Anspruch auf Kran-
kengeld besteht.

AnschlieBend wird die Belastung durch die Pauschalprdmienmodelle Biirgerpramie (3) und
Kopfpauschale (4) vorgestellt. In beiden Fillen wird angenommen, dass das Bruttoein-
kommen um den bisherigen Arbeitgeberanteil zur GKV erhoht wird, die Pauschalprdmie
fiir alle Erwachsen monatlich 341,30 DM betrdgt und die Prdmien fiir Kinder in Héhe von
134,50 DM vollstindig aus Steuermitteln finanziert werden.

Um eine finanzielle Uberforderung der Versicherten durch die Biirgerprimie zu vermei-
den, ist die Einflihrung eines sozialen Ausgleichs notwendig. Hier wird ein zumutbarer
Eigenanteil von 12,7 bzw. 14,0 % des Gesamthaushaltseinkommens bei den Varianten der
Biirgerprdmie (3) und von 14,0 % bei der Kopfpauschale (4) unterstellt. Liegt die Pau-
schalprdmie oberhalb dieses Eigenanteils wird ein sozialer Ausgleich gewéhrt. Die Finan-
zierung des sozialen Ausgleichs erfolgt in diesen Modellen groBtenteils durch Besteuerung
von ausbezahlten Arbeitgeberanteilen und Beitragszuschiissen; verbleibende Finanzie-
rungsliicken werden durch eine Anhebung des Solidarititszuschlages finanziert (Tabelle
8). Ausfiihrlichere Angaben zu den Berechnungen finden sich im Anhang.

Tabelle 8: Solidarausgleich im Pauschalprimienmodell (Biirgerprimie)

Zumutbarer Eigenanteil

.. . . Kopfpauschale
Biirgerpramie in der GKV
127% | 14,0 % 14,0 %
Fiir den Solidarausgleich bendtigte Steuermittel in Mrd. € 32,74 27,85 25,27
Steuermehreinnahmen durch Besteuerung des Arbeitgeberanteils in
Mrd. € 1705 17,05 17,05
Zusétzlich bendtigte Steuermehreinnahmen in Mrd. € 15,69 10,80 8,23
Notwendige Erhohung des Solidaritdtszuschlages fiir die zusitzlich
benétigten Steuermehreinnahmen in Prozentpunkten 7,22 4,97 3,73

Quellen: SOEP 2001; eigene Berechungen (Mikrosimulation)

Tabelle 8a gibt fiir das Biirgerprdmien-Modell, bei dem die Belastung 12,7 % des Haus-
haltseinkommens nicht {iberschreiten darf, einige zentrale Eckwerte zu den betroffenen
Haushalten an. In der letzten Zeile wird die Zahl der insgesamt vom sozialen Ausgleich
profitierenden Haushalte mit etwa 24 Millionen gezeigt. Dies entspricht etwa 60 % aller
Haushalte in Deutschland. Diese Zahl kann man zweifach interpretieren: eine sehr grof3e
Zahl von Haushalten wird zu ,,Fiirsorgeempfangern®, was die meisten nicht wollen; man
kann aber auch argumentieren, dass der soziale Ausgleich im Gesundheitswesen damit zur
Normalitdt wird und dadurch die Gefahr reduziert wird, dass die Leistungen des sozialen
Ausgleichs vom Finanzminister arbitrér gekiirzt werden.

Die Zeilen 2 und 3 der Tabelle machen im Ubrigen deutlich, dass iiber 40 % der begiinstig-
ten Haushalte solche mit Kindern sind. Auch dies stabilisiert den sozialen Ausgleich poli-
tisch, da Kiirzungen nicht nur bei Eltern, sondern auch GroBeltern unbeliebt wéren.
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Tabelle 8a: Eckwerte zum Solidarausgleich beim Biirgerprimien-Modell mit 12,7 % Lastbegrenzung

in Millionen Haushalten

Zahl der Haushalte mit Erwachsenen, die sozialen Ausgleich beziehen 16,850
darunter nur mit Niedrigeinkommenssubvention von Erwachsenen 13,684

Zahl der Haushalte, die beitragsfrei gefiihrte Kinder oder Jugendliche 10.610
aufweisen ’
darunter Haushalte mit Kinderprdmie und Niedrigeinkommens- 3167
subvention ’

Gesamtzahl unterstiitzter Haushalte 24,294

Nachrichtlich: Zahl der Haushalte insgesamt 40,357

Quellen: SOEP 2001; eigene Berechnungen (Mikrosimulation)

3.2  Wachstums- und Beschéiftigungswirkungen

Als BewertungsmalBstab fiir die Wachstumswirkungen der einnahmeseitigen Ausgestaltung
der GKV kann gelten, inwieweit die Einnahmeseite den Faktor Arbeit belastet und dadurch
beschéftigungshemmend ausgestaltet ist.

3.2.1 Einkommensbezogene Beitrige

Die lohneinkommensbezogene GKV-Finanzierung in ihrer jetzigen Form hat beschéfti-
gungsfeindliche Wirkungen. Denn iiberdurchschnittlich steigende Gesundheitsausgaben
oder eine unterdurchschnittliche Entwicklung der Beitragsbasis fithren zu einer Erh6hung
der Beitragssitze. Da die Beitrige zur Hilfte vom Arbeitgeber getragenen werden,'’ fiihrt
dies automatisch zu einer Erh6hung der Lohnnebenkosten. Dadurch wird ein Teufelskreis
in Gang gesetzt. Wenn aufgrund steigender Lohnnebenkosten Arbeitspldtze abgebaut wer-
den, verringert sich die Beitragsbasis der GKV, was eine Anhebung der Beitragssitze er-
forderlich werden ldsst, wodurch wiederum die Lohnnebenkosten weiter steigen und die
Arbeitslosigkeit weiter zunimmt.

Um diesem Mechanismus entgegenzuwirken, konnten weitere Einkommensarten zur Fi-
nanzierung der GKV herangezogen werden. Die Koppelung an das Arbeitseinkommen
wird dadurch schwiicher, bleibt aber bestehen. Ahnliches gilt, wenn die Beitragsbemes-
sungsgrenze erhoht oder abgeschafft wird. Wie sich die Grenzbelastung des Faktors Arbeit
dadurch verringert, hdngt von der Hohe der Arbeits- bzw. Gesamteinkommen ab. Einer-
seits konnen durch die breitere Bemessungsgrundlage die Beitragssédtze abgesenkt werden,
wodurch die Grenzbelastung geringer und mittlerer Einkommen sinkt. Andererseits werden
auf Einkommen oberhalb der alten Beitragsbemessungsgrenze erstmalig GKV-Beitrige
fallig, wodurch die Grenzbelastung hoher Einkommen deutlich steigt. Die Riirup-
Kommission hat entsprechende Berechnungen fiir den Fall einer Ausweitung auf alle Ein-

17 Zur Frage, inwieweit diese Halfte tatsdchlich oder nur formal vom Arbeitgeber getragen wird, vgl. Kapitel
4.2.



27

kommen bis zu einer erh6hten Beitragsbemessungsgrenze von 5.100 € monatlich durchge-
fiihrt. Demnach verringern sich die Beitragssétze bei einer Ausweitung der Beitragspflich-
tigkeit auf alle Einkommen um 0,5 Prozentpunkte und durch die Erhhung der Beitrags-
bemessungsgrenze um 0,8 Prozentpunkte. Wahrend sich dadurch fiir geringe und mittlere
Einkommen die Grenzbelastung um 1,3 Prozentpunkte verringert, steigt sie fiir Einkom-
men zwischen der alten und neuen Beitragsbemessungsgrenze um 13,1 Prozentpunkte an.'®

Je nach Ausgestaltung der Beteiligung des Arbeitgebers an den GKV-Beitrdgen ist nicht
nur eine Abschwéchung, sondern auch eine Beendigung der automatischen Koppelung der
Lohnnebenkosten an die Entwicklung der Beitragssitze moglich (siehe Kapitel 4.2). Eine
solche Entkoppelung ist bei einer Finanzierung der GKV iiber pauschale Pridmien ohnehin
gegeben. Wenn bei einer Umstellung auf Pauschalpramien der Bruttolohn des Arbeitneh-
mers um den Arbeitgeberbeitrag zur GKV erh6ht wird, dndern sich die Kosten des Faktors
Arbeit dadurch zunédchst zwar nicht. Bei einer Erhohung der Beitragssidtze kommt es aber
zu keiner automatischen Verteuerung des Faktors Arbeit mehr, da zunichst die volle
Mehrbelastung beim Arbeitnehmer anfillt (siche Kapitel 4.2).

3.2.2 Pauschalprimien

Werden einkommensunabhingige Pauschalpramien ohne Solidarausgleich eingefiihrt, ist
aufgrund der deutlich regressiven Verteilungswirkung bei kollektiven Lohnverhandlungen
mit Forderungen nach kompensierenden Lohnerh6hungen bei den unteren Einkommens-
gruppen zu rechnen. Werden entsprechende Sockelbetridge in den Tarifvertrigen verein-
bart, ergibt sich eine verteilungspolitisch erwiinschte, jedoch beschéftigungsfeindliche
Stauchung der Lohnstrukturen im unteren Einkommensbereich.

Der Druck zu entsprechenden Lohnstrukturen wird entschérft, wenn die Regressionswir-
kung durch staatliche Umverteilung abgefedert oder aufgehoben wird. Insofern hat bei
Einfiihrung von Pauschalprimien ein sozialpolitisch begriindeter Solidarausgleich iiber das
Steuer-Transfer-System auch positive Wachstumswirkungen. Dem sind allerdings die ne-
gativen Wachstumseffekte gegeniiber zu stellen, die sich aus der benétigten Steuererhd-
hung fiir die Finanzierung des Solidarausgleichs ergeben. Zudem ist zu beriicksichtigen,
dass ein einkommensabhingiger Pramienzuschuss 6konomisch wie eine Einkommenssteu-
er wirkt. Steigt das Bruttoeinkommen, verringern sich die Zuschiisse, so dass der Anstieg
des verfiigbaren Einkommen iiber den Steuerabzug hinaus geschmilert wird. Dadurch sin-
ken bei gegebenem Lohnniveau die Anreize, die Arbeitsleistung auszuweiten. In den unte-
ren Einkommensgruppen konnen daher, je nach Ausgestaltung der Systeme, die Beschéfti-
gungseffekte einer GKV-Finanzierung liber einkommensabhingige Beitrdge und {iber Pau-
schalprdmien mit Solidarausgleich identisch sein.

18 Ein Einbezug aller Biirger, also auch von Selbstindigen und Beamten, in die GKV wiirde zu einer zusétz-
lichen Senkung des Beitragssatzes um 0,7 Prozentpunkte fithren (vgl. Riirup-Kommission 2003, S. 159).
Diese Berechnungen gehen vom zum Berechnungszeitpunkt giiltigen durchschnittlichen Beitragssatz der
GKYV von 14,4 % aus.
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3.3 Nachhaltigkeitswirkungen

Als (einnahmeseitig) nachhaltig konnen Krankenversicherungssysteme dann gelten, wenn
ihre Einnahmen unabhingig von der Entwicklung der Bevolkerungsstruktur langfristig
sichergestellt sind. Wird dieser Bewertungsmalfistab herangezogen, ergeben sich je nach
Finanzierungsart der GKV deutliche Unterschiede in der Nachhaltigkeit.

3.3.1 Einkommensbezogene Beitrige

Bei einer einkommensbezogenen Finanzierung wird die Nachhaltigkeit durch die Ent-
scheidungen dariiber bestimmt, welche Einkommensarten in welcher Hohe fiir die Bei-
tragsfestsetzung herangezogen werden. Werden nur Lohn- bzw. Lohnersatzeinkommen
verbeitragt, bleiben bei sinkender Lohnquote die Einnahmen hinter der Entwicklung des
Bruttoinlandsproduktes zuriick.

Bei einem wachsendem Rentneranteil ist damit zu rechnen, dass sich diese Problematik
noch verschirft. Jiingere Versicherte beziehen hauptsichlich Lohneinkommen. Altere Ver-
sicherte beziehen mehr Kapitaleinkommen, so dass bei ihnen ein geringerer Anteil ihres
Gesamteinkommens verbeitragt wird. Kiinftig ist damit zu rechnen, dass der Anteil der
Lohnersatzeinkommen am Gesamteinkommen der Rentner noch geringer ausfillt. Denn
zum einen werden die Leistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung, die als Lohn-
ersatzleistungen verbeitragt werden, kiinftig geringer ausfallen, als bislang prognostiziert.
Insbesondere durch den ,,Nachhaltigkeitsfaktor”, der im Juni 2004 mit dem Rentenversi-
cherungs-Nachhaltigkeitsgesetz beschlossen wurde, wird das Rentenniveau nach derzeiti-
ger Gesetzeslage langfristig um gut ein Sechstel sinken.'”” Zum anderen ist mit einem An-
stieg der Kapitaleinkommen kiinftiger Rentner zu rechnen, da mit dem Altersvermogens-
gesetz und dem Alterseinkiinftegesetz eine massive Forderung kapitalgedeckter Altersvor-
sorge beschlossen wurde.

Bei Existenz einer Beitragsbemessungsgrenze kann ein steigender Rentneranteil aber selbst
dann zu einnahmeseitigen Problemen der GKV fiihren, wenn auch Kapitaleinkommen mit
Beitrdgen belegt werden. Dies ist der Fall, wenn die Einkommen der Rentner niedriger
sind als die Einkommen der Erwerbstétigen, wenn also der Anteil nicht verbeitragter Ein-
kommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze bei Erwerbstitigen hoher ausfillt als bei
Rentnern. Zudem fiihrt jede Beitragsbemessungsgrenze dazu, dass — falls es zu einer zu-
nehmenden Einkommensspreizung in der Gesellschaft kommt — ein immer grofBerer Teil
des gesamtgesellschaftlichen Einkommens nicht zur Finanzierung des Gesundheitssystems
herangezogen wird, weil er bei Versicherten anfillt, deren Einkommen bereits oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze liegt.

Eine zunehmende Einkommensspreizung kann bei Existenz einer Versicherungspflicht-
grenze auch dann zu einnahmeseitigen Problemen fiihren, wenn die Beitragsbemessungs-
grenze abgeschafft wird. Ergibt sich durch die Einkommensspreizung fiir mehr (ehemals)
Pflichtversicherte als bislang die Option, in die PKV zu wechseln, verliert die GKV Versi-
cherte, die liberdurchschnittlich hohe Beitrige leisten.

19 Vgl. Reimann 2004, S. 331.
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3.3.2 Pauschalprimien

Bei einer Finanzierung der GKV iiber Pauschalpriamien sind diese Probleme nicht gegeben.
Da die Pramien fiir alle Versicherten gleich sind, sind die Einnahmen der GKV per Defini-
tion unabhingig von der Bevélkerungsstruktur.”’ Eine einkommensbezogene Finanzierung
ist dagegen nur dann immun gegen Anderungen der Bevolkerungsstruktur, wenn alle Ein-
kommensarten verbeitragt sowie die Beitragsbemessungs- und Pflichtversicherungsgrenze
abgeschafft werden. In diesem Fall steigen die GKV-Einnahmen automatisch mit dem
Wachstum des Bruttoinlandsproduktes. Bei einer Finanzierung iiber Pauschalpramien wird
ein Einnahmewachstum in Hohe des BIP-Wachstums erreicht, wenn die Pramienhohe re-
gelmiBig angepasst wird.

4 Weitere Ausgestaltungsparameter

Mit der Entscheidung iiber den einbezogenen Personenkreis und iiber die Finanzierungsart
wird die grundsitzliche Entscheidung getroffen, ob die GKV wie im Status Quo organisiert
werden oder im Sinne einer Biirgerversicherung, Kopfpramie oder Biirgerpramie ausges-
taltet werden soll. Weitgehend unabhéngig von dieser Systementscheidung sind die ein-
nahmeseitigen Grundsatzfragen zu klaren, ob Familienangehorige kostenlos mitversichert
werden sollen, inwieweit der Arbeitgeber an der Finanzierung beteiligt werden soll, ob
Kapitalreserven aufgebaut werden sollen und welche Rolle die private Krankenversiche-
rung spielen soll. In den folgenden Abschnitten wird untersucht, welche Ausgestaltungsop-
tionen dabei moglich sind, und ob diese durch die Entscheidung iiber Personenkreis und
Finanzierungsart eingeschrankt werden.

4.1 Versicherung von Familienangehorigen

Ob die gesamte Bevolkerung in die GKV einbezogen wird oder nur die bisherigen GKV-
Versicherten, ist fiir die Frage der Behandlung von Familienangehdrigen im GKV-System
nachrangig. Dagegen sind nicht alle Mdglichkeiten der Behandlung von Familienangehori-
gen mit jeder Finanzierungsart konzeptionell vereinbar.

Bei einer einkommensbezogenen Finanzierung der GKV folgt, dass Versicherte ohne Ein-
kommen keine Beitrdge zahlen miissen. In der derzeitigen Ausgestaltung der GKV sind
dies insbesondere Familienangehdrige ohne eigenes Einkommen, d.h. Kinder und nicht
verdienende Ehepartner. Da bei einer einkommensbezogenen Finanzierung der Solidaraus-
gleich innerhalb der GKV erfolgt, fiihrt die beitragsfreie Familienmitversicherung zu er-
heblichen Transfers. Derzeit kommen auf 100 Mitglieder 39,2 beitragsfrei mitversicherte
Familienangehorige (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2004). Auf

20 Abhidngig von der Bevolkerungsstruktur sind die dagegen die Steuereinnahmen. In diesem Zusammen-
hang wird diskutiert, inwieweit ein steuerfinanzierter Solidarausgleich in einem Pauschalprdmienmodell
,sicher ist. Diese Frage ist verteilungspolitisch relevant und wurde daher in Kapitel 3.1.2 diskutiert; fiir
die Einnahmen der GKV in einem Pauschalpramienmodell spielt sie jedoch keine Rolle.
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die beitragsfrei mitversicherten Ehepartner und Kinder entfallen rund 15 % der Ausgaben
der GKV (oder 21,065 Mrd. Euro geschitzte Leistungsausgaben nach den Ausgabenprofi-
len des Risikostrukturausgleichs der GKV im Jahre 2000). Wiirden diese Ausgaben nicht
durch Einkommensumverteilung innerhalb der GKV, sondern iiber das Steuer-Transfer-
System finanziert, konnte der Beitragssatz entsprechend fiir die Beitragszahler von derzeit
(Stand 2004) durchschnittlich 14,1 % auf rund 11,9% sinken (siche Tabelle 9). Im Gegen-
zug miissten die Steuereinnahmen erhdht werden.

Tabelle 9: Beitragsfrei mitversicherte Familienangehorige in der GKV 2001

geschiitzte durchschnittliche Gesund-

Anzahl in Mio. heitsausgaben nach dem RSA*
in Mrd € | in Prozent
Versicherte insgesamt 71.965.951 272,446 100,0
Mitglieder (Beitragszahler) 52.242.791 231,291 84,9
Bf:lj[ragsfrel mitversicherte Familienange- 19.723.160 41,155 15.1
horige
davon Frauen 4.315.136 16,429 6,0
davon Minner 288.668 0,655 0,2
nachrichtlich:
darunter Kinder bis zu 20 Jahren 15.119.356 24,071 8,8

Quellen: SOEP 2001; eigene Berechungen

* Fiir die Berechnungen wurden die alters- und geschlechtsstandardisierten Leistungsausgabenprofile der
GKV-Versicherten aus dem Risikostrukturausgleich des Jahres 2000 verwendet.

Die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und Ehepartnern ohne eigenes Einkommen
ist die systematisch zwingende Konsequenz einer einkommensbezogenen Finanzierung der
GKV. In Kombination mit einer Beitragsbemessungsgrenze fiihrt aber die beitragsfreie
Mitversicherung von Ehepartnern zu einem Versto3 gegen das Leistungsfahigkeitsprinzip.
Denn bei Existenz einer Beitragsbemessungsgrenze werden Ehepaare mit gleichem Ein-
kommen unterschiedlich belastet, je nachdem, wie die Einkommenserzielung auf die Ehe-
partner aufgeteilt ist. Doppelverdienerhaushalte mit einem Gesamteinkommen oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze miissen dann hohere Beitrdge zahlen als Einverdienerhaus-
halte mit gleichem Gesamteinkommen. Um der Benachteiligung von Doppelverdiener-
haushalten entgegenzuwirken, konnten beitragsfrei mitversicherte Ehepartner tiber Min-
destbeitrdge oder ein negatives Ehegattensplitting an der GKV-Finanzierung beteiligt wer-
den.

Mindestbeitrdge fiir Ehepartner ohne Einkommen entsprechen der Einfithrung von ein-
kommensunabhingigen Pauschalpramien fiir einen Teil der Versicherten. Damit stellen sie
jedoch bei einer eigentlich einkommensabhingigen Beitragsbemessung ein systemfremdes
Finanzierungselement dar und widersprechen dem Leistungsfahigkeitsprinzip. Zudem
konnen sie das Problem der Ungleichbehandlung von Ein- und Doppelverdienerhaushalten
mit gleichem Gesamteinkommen nicht 16sen, sofern eine Beitragsbemessungsgrenze exis-
tiert. Zwar fiihren die Mindestbeitrdge fiir Ehepartner dazu, dass bei Einkommen oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze die Begiinstigung von Einverdienerhaushalten abgebaut
wird. Bei Einkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze werden Einverdienerhaus-
halte aber durch Mindestbeitrdge benachteiligt. Im Vergleich zu Doppelverdienerhaushal-
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ten mit gleichem Gesamteinkommen miissen sie eine um den Mindestbeitrag hohere Zah-
lung an die GKYV leisten.

Dieser Problematik ldsst sich mit einem ,,negativen” Ehegattensplitting entgegenwirken.
Dabei wird das Haushaltseinkommen von Ehepaaren halbiert und auf beide Teile der Bei-
trag zur GKV erhoben. Somit werden Belastungsunterschiede zwischen Haushalten mit
gleichem Gesamteinkommen, aber unterschiedlicher Verteilung der Einkommenserzielung
aufgehoben. Allerdings fiihrt das negative Ehegattensplitting nur zu einer Gleichstellung
von Ehegemeinschaften mit gleichem Gesamteinkommen. Gegeniiber nicht-ehelichen Le-
bensgemeinschaften, bei denen ein Alleinverdiener ein Einkommen oberhalb der Beitrags-
bemessungsgrundlage verdient, kommt es zu einer Benachteiligung von Ehen. Aufgrund
von Artikel 6 Grundgesetz ist die Verfassungskonformitét eines negativen Ehegattensplit-
tings daher zweifelhaft. Zudem fiihrt eine negatives Ehegattensplitting zu praktischen Um-
setzungsproblemen. Sind die Ehepartner in unterschiedlichen Krankenkassen versichert, ist
zu klaren, welcher Kasse der Splitting-Verlust bzw. der Splitting-Gewinn zugeschrieben
wird. Problematisch ist ein Splitting-Beitrag auch dann, wenn ein Ehepartner in der PKV
versichert ist.

Bei einer GKV-Finanzierung tliber Pauschalprdmie zahlen per Definition alle Versicherten
unabhingig von ihrem Einkommen gleiche Prdmien. Eine primienfreie Mitversicherung
von Familienangehorigen ist daher formal nicht mdglich. Allerdings konnten Kindern, Per-
sonen ohne eigenes Einkommen oder Personen, die gesellschaftspolitisch wichtige Aufga-
ben wie Kindererziehung und Pflegeleistungen iibernehmen, die Prdmien {iber steuerfinan-
zierte Transfers zurlickerstattet werden. Aus Sicht der Beglinstigten ergibt sich durch diese
Steuerfinanzierung faktisch eine prdmienfreie Mitversicherung. Im Gegensatz zu einer
beitragsfreien Mitversicherung Familienangehdriger bei einkommensbezogenen Beitragen
kann es dabei aber nicht zu einer Verletzung des Leistungsfdhigkeitsprinzips kommen.
Denn die oben beschriebene ungleiche Belastung von Einverdiener- und Doppelverdiener-
haushalten resultiert aus der Existenz einer Beitragsbemessungsgrenze. Bei einer Steuerfi-
nanzierung der Pramien tritt dieses Problem nicht auf, da das Steuersystem keine Einkom-
menshdchstgrenzen fiir die Steuerbemessung kennt.

4.2 Arbeitgeberbeteiligung

Im derzeitigen System der GKV werden die (lohn-)einkommensbezogenen Beitrige zu-
mindest formal parititisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer finanziert.”' Ob der Arbeit-
geber dadurch tatsdchlich fiir die Hilfte der Beitrdge aufkommt, ist aus okonomischer
Sicht jedoch fraglich. Fiir den Arbeitgeber sind die gesamten Personalkosten des Arbeit-
nehmers relevant, gleichgiiltig, ob sie formal als Bruttolohn oder als Arbeitgeberanteil fiir
die Sozialversicherungsbeitrdge anfallen. Eine Beschédftigung ist fiir den Arbeitgeber nur
lohnend, wenn der Arbeitnehmer (mehr als) beide Kostenbestandteile erwirtschaftet. Letzt-
lich tragt damit der Arbeitnehmer auch bei einer formal paritdtischen Finanzierung wirt-

21 Allerdings wurde im Sinne einer Entlastung der Lohnnebenkosten die partielle Aufhebung bereits be-
schlossen. So sieht das Gesundheitsmodernisierungsgesetz vor, dass ab 01.01.2006 alle GKV-Versicherten
ohne Beteiligung der Arbeitgeber oder Rentenversicherungstréger einen zusitzlichen Beitragssatz in Hohe
von 0,5 Prozentpunkten entrichten miissen. Der ab 2005 zu zahlende Pauschalbeitrag fiir Zahnersatz ent-
zieht sich nicht nur der paritédtischen Finanzierung, sondern auch dem Solidarausgleich.
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schaftlich die gesamten Sozialversicherungsbeitrige. Kommt es zu einer Anderung der
Beitragssitze, hat die formal parititische Finanzierung jedoch zumindest kurzfristig fakti-
sche Auswirkungen. Bei einem Anstieg der Gesundheitsausgaben bzw. der GKV-Beitrige
werden die zusdtzlichen Kosten zunédchst gleichermaBlen von Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer getragen. Der Anstieg des Arbeitgeberanteils fiihrt damit automatisch zu einer Erho-
hung der Lohnnebenkosten und — bei gleichbleibenden Loéhnen — zu einer Erh6hung der
Gesamtkosten des Faktors Arbeit. Ob sich fiir den Arbeitgeber die Gesamtkosten dadurch
auch mittel- und langfristig erhohen, oder ob er die Zusatzkosten iiber langsamer steigende
Bruttolohne auf die Arbeitnehmer abwiélzt, hingt von der Verhandlungsposition der Ar-
beitsmarktakteure ab.

Die beschriebene automatischen Koppelung der Lohnnebenkosten an die Gesundheitsaus-
gaben ist durch die parititische Finanzierung bedingt und nicht mit der einkommensbezo-
genen Finanzierung per se verbunden. Die Automatik 14sst sich bei einkommensbezogener
Finanzierung der GKV auf zweierlei Weise unterbinden. Zum einen konnen die Arbeitge-
beranteile eingefroren werden. Ein Anstieg des Beitragssatzes belastet dann den Arbeitge-
ber nicht mehr direkt, sondern wird in vollem Umfang vom Arbeitnehmer getragen. Um-
gekehrt kommt eine Beitragssatzsenkung in vollem Umfang dem Arbeitnehmer zu Gute.
Zum anderen kann der Arbeitgeberanteil dem Arbeitnehmer als Bruttolohnbestandteil aus-
gezahlt und damit die Beitragszahlung auch formal vollstindig auf den Arbeitnehmer iiber-
tragen werden.”? Eine solche Auszahlung des Arbeitgeberanteils ist auch konzeptionelle
Voraussetzung fiir eine Finanzierung der GKV {iber pauschale Gesundheitsprimien, die
nicht nur faktisch, sondern auch formal vollstindig vom Versicherten bzw. Arbeitnehmer
zu finanzieren sind.

Bei einem volligen Riickzug der Arbeitgeber aus der formalen Mitfinanzierung der GKV
wird das direkte wirtschaftliche Interesse des Arbeitgebers, auf geringe Beitragssitze hin-
zuwirken, abgeschwicht. Ein indirektes wirtschaftliches Interesse an niedrigen GKV-
Beitragssitzen besteht dagegen fort, wenn die Entwicklung der Gesundheitskosten zum
Gegenstand der Lohnverhandlungen wird. Zudem sind die Arbeitgeber weiterhin iiber die
Finanzierung der gesetzlichen Unfallversicherung an der allgemeinen Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen beteiligt. Aufgrund der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall bleibt
auch ihr Eigeninteresse an betrieblicher Gesundheitsforderung und Privention bestehen.

Fiir Arbeitnehmer verstirken sich bei einer Auszahlung des Arbeitgeberanteils die Anreize
fiir ein kostenbewusstes Verhalten, da bei einem Wechsel zu einer gilinstigeren Kranken-
kasse dann der gesparte Beitrag nicht mehr hilftig Arbeitgeber und Arbeitnehmer zu Gute
kommt, sondern der Arbeitnehmer davon vollstdndig profitiert.

4.3 Aufbau von Kapitalreserven

Ob und gegebenenfalls in welcher Hohe innerhalb der GKV eine Kapitalriickstellung er-
folgen soll, ist eine Frage, die unabhingig von der Entscheidung iiber den einbezogenen
Personenkreis und die Finanzierungsart zu beantworten ist. Wenn Kapitaldeckung im

22 Ausfiihrliche Betrachtungen dariiber, wie das Einfrieren bzw. Auszahlen des Arbeitgeberbeitrages gere-
gelt werden kann, finden sich in Sehlen et al. 2004, Kapitel 3.3.
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Krankenversicherungssystem grundsitzlich befiirwortet wird, ist eine Beschrankung kapi-
talgedeckter Elemente auf die PKV wenig sinnvoll. Vielmehr sind in diesem Fall entspre-
chende Elemente in allen Krankenversicherungssystemen einzufiihren.

Gegen Kapitaldeckung im Gesundheitswesen wird angefiihrt, dass die Gesundheitsausga-
ben {iber einen Zeitraum von einigen Jahrzehnten nicht hinreichend genau zu prognostizie-
ren sind, um auf dieser Grundlage den erforderlichen Kapitalstock anndhernd genau bezif-
fern zu konnen. Zwar ldsst sich das reine Alterungsrisiko berechnen, aber wie sich der Ge-
sundheitszustand dlterer Menschen entwickeln wird, ist nicht prognostizierbar. Insbesonde-
re ist unklar, ob die liberdurchschnittlichen Gesundheitsausgaben fiir dltere Menschen sich
bei einem Anstieg der Lebenserwartung in der bisherigen Relation fortschreiben lassen.
Dies wire der Fall, wenn die hinzugewonnenen Lebensjahre in krankem Zustand verbracht
wiirden und eine Alterung der Gesellschaft damit per se hohere Gesundheitsausgaben er-
forderte (Medikalisierungsthese). Dies wire nicht der Fall, wenn die hinzugewonnenen
Lebensjahre in gesundem Zustand verbracht wiirden. Die hoheren empirisch beobachtba-
ren Gesundheitsausgaben fiir dltere Menschen lieen sich dann dadurch erkldren, dass der
grofite Teil der Leistungsausgaben in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Tod entsteht,
der auch bei zunehmender Lebenserwartung bei jedem Versicherten unverdndert nur ein-
mal auftritt (Kompressionsthese). Auch die Kostenwirkungen des medizinisch-technischen
Fortschritts sind nicht kalkulierbar. Zwar steht fest, dass entsprechende Neuerungen teuer
sind. Aber es ist unklar, ob diese sich in Prozess- oder Produktinnovationen auswirken. Im
ersten Fall konnten die Gesundheitsausgaben sinken, weil neue Verfahren ineffiziente dlte-
re Verfahren ablosen. Im zweiten Fall wiirden die Gesundheitsausgaben steigen, weil die
neue Verfahren nicht ersetzend wirken, sondern zusétzlich zu bestehenden Verfahren fi-
nanziert werden miissten.

Die Unmdglichkeit, kiinftige Kostenentwicklungen einigermaBlen verlédsslich vorherzu-
schétzen, spiegelt sich in den Spannweiten der Prognosen wider. So liegen die kiinftigen
Beitragssitze in Modellrechnungen des DIW Berlin zwischen 17 und 34 %, wobei der
grofte Teil durch medizinisch-technischen Fortschritt bedingt ist (Breyer et al. 2002). Eine
vollstindige Kapitaldeckung der Krankenversicherung ist aufgrund dieser Unsicherheiten
daher nicht realistisch. Wenn bei einer ungiinstigen Ausgabenentwicklung extreme Bei-
tragssteigerungen fiir die Versicherten vermieden werden sollen, wird die Absicherung des
Risikos Krankheit immer in wesentlichen Teilen durch umlagefinanzierte Elemente erfol-
gen miissen. Dies gilt fiir private genauso wie fiir gesetzliche Krankenkassen.

Allerdings lésst sich daraus nicht automatisch schlieBen, dass auf Kapitaldeckung ginzlich
zu verzichten ist. Denn die Alternative besteht nicht zwischen einer vollstindigen Kapital-
deckung, die es nicht geben kann, und einem Verzicht auf Kapitaldeckung. Es muss ent-
schieden werden, ob eine Teilkapitaldeckung eingefiihrt werden soll, durch die zumindest
ein Teil der kiinftigen Ausgabensteigerungen abgedeckt wird (Cassel und Oberdieck 2002,
S. 16, Stichwort ,,Demografiereserve®).

Auch wenn zu erwarten ist, dass kiinftige Ausgabensteigerungen grofBenteils durch den
medizinisch-technischen Fortschritt und nicht durch die demografische Entwicklung verur-
sacht werden, spricht dies nicht strikt gegen kapitalgedeckte Elemente. Wenn es das Ziel
ist, einen zukiinftigen starken Anstieg der Krankenversicherungsbeitrage zu vermeiden und
wenn zukiinftige Ausgabensteigerungen bereits heute absehbar sind, ist eine Kapitalde-
ckung moglich. Wird die GKV auf eine Teilkapitaldeckung umgestellt, ergibt sich aller-
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dings das Problem, dass fiir die bisherigen GKV-Versicherten die Kapitalriickstellungen
nachfinanziert werden miissen. Insbesondere bei langjdhrigen Versicherten wére der Nach-
finanzierungsbedarf so hoch, dass er von den jiingeren Versicherten mitfinanziert werden
miisste. Dadurch ergébe sich fiir die jiingere Generation eine doppelte Belastung. Sie wiir-
de zur Nachfinanzierung des Kapitalstocks der dlteren Versicherten herangezogen und
miisste gleichzeitig die eigenen Riickstellungen bilden.

Bei einer Entscheidung fiir die Einfiihrung kapitalgedeckter Elemente wiirde sich die Frage
stellen, ob die Kapitalreserven inner- oder auBerhalb der GKV aufgebaut werden sollen.
Die Riicklagen haben die Funktion, die kiinftig absehbaren zusétzlichen Ausgaben des Ge-
sundheitswesens teilweise zu finanzieren und damit fiir den Einzelnen die Beitragsbelas-
tung im Alter abzumildern. Sie konnen insofern als eine besondere Form von Altersvor-
sorgesparen angesehen werden und daher prinzipiell auch au3erhalb der Krankenversiche-
rung erfolgen. Eine Auslagerung hat den Vorteil, dass die Portabilitdt in jedem Fall gege-
ben ist und dass die Riicklagen auch anders verwendet werden konnen, wenn sich heraus-
stellen sollte, dass sie zur Beitragsstabilisierung nicht bendtigt werden. Dadurch entfillt
auch die Gefahr, dass die Anbieter im Gesundheitswesen eigentlich nicht benotigte Kapi-
talreserven durch eine angebotsinduzierte Leistungsausweitung aufbrauchen (vgl. auch
Wagner 2003b).

4.4 Rolle der privaten Krankenversicherung

Derzeit ist etwa ein Zehntel der Bevolkerung iiber die PKV vollversichert. Die Einbezie-
hung aller Biirger in die GKV wiirde bedeuten, dass die PKV keine Vollversicherungen
mehr, sondern — ggf. nach einer Ubergangsfrist — nur noch Zusatzversicherungen anbietet.
Dies wiirde gleichermaflen einen weitgehenden Verzicht auf die Kapitalriickstellung be-
deuten, die innerhalb der PKV erfolgt. Daraus folgt allerdings nicht zwangslaufig, dass auf
jegliche Kapitalfundierung im Gesundheitswesen verzichtet werden muss. Wenn eine Ka-
pitalfundierung im Krankenversicherungssystem politisch gewollt wére, wire die logische
Konsequenz ohnehin die Bildung von Kapitalriickstellungen auch fiir Versicherte der GKV
—und in diesem Falle klarerweise au8erhalb der GKV.

4.4.1 Einbezug aller Versicherten in eine Versicherungspflicht

Ein gesetzlich verordneter, sofortiger Einbezug aller Biirger in eine Versicherungspflicht
wiirde den PKVen ihren Versichertenbestand entziehen und somit de facto deren Auflo-
sung bedeuten. Aufgrund der verfassungsrechtlich geschiitzten Berufs- und Eigentumsfrei-
heit (Artikel 12 und 14 Grundgesetz) wire dies nicht moglich. Auch wenn der Gesetzgeber
eine allgemeine Versicherungspflicht innerhalb der GKV anstrebt, muss er durch Be-
standsschutzregelungen in jedem Fall gewéhrleisten, dass die PKVen ihren Versicherten-
bestand behalten diirfen. Fiir das Neugeschift gilt diese Einschrankung nicht. Da es grund-
satzlich keinen verfassungsrechtlichen Schutz fiir ,,angestammte® Geschéftsfelder gibt,
konnte der Gesetzgeber beschlieBen, dass alle Biirger, die erstmalig der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen, sich in der GKV versichern miissen.
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Faktisch wiirde durch eine solche Regelung auch der Versichertenbestand der PKV betrof-
fen. Denn obwohl in der PKV eine Kapitaldeckung erfolgt, sind die Riickstellungen in der
Regel unzureichend. Bricht das Neugeschift und damit der kontinuierliche Zustrom vor-
wiegend junger Versicherter weg, entfillt auch die Moglichkeit, innerhalb der PKV zu
geringe Riickstellungen durch Quersubventionierung von jung zu alt auszugleichen. Fiir
die PKV-Versicherten konnen dann starke Beitragssatzsteigerungen im Alter die Folge
sein. Die Problematik mangelnder Riickstellungen diirfte jedoch dem wirtschaftlichen Ri-
siko der PKV zuzurechnen sein und keinen verfassungsrechtlichen Anspruch auf garantier-
tes Neugeschéft begriinden.

Die PKV miisste also zum Ersten entscheiden, ob sie im Rahmen der Biirgerversicherung
oder einem Biirgerprimiensystem ihre Leistungen anbietet und damit langfristig im Markt
bleibt. Zum Zweiten wire die PKV wahrscheinlich auch klug beraten, wenn sie wegen des
oben genannten Effektes versucht, ihre Alt-Versicherten in das neue System iiberzufiihren.
Dies diirfte in einer Biirgerversicherung kaum machbar sein, jedoch konnten pauschale
Biirgerprdmien fiir die PKV wie fiir die Alt-Versicherten interessant sein. Die Altersriick-
stellungen konnten in pauschalierter Weise an die Alt-Versicherten ausbezahlt und ggf. in
eine separate Altersvorsorge liberfiihrt werden (vgl. Wagner 2003a, Sachverstindigenrat
2004, Ziffer 527).

4.4.2 Auflosung der Grenzen zwischen PKV und GKV

Ziel einer Ausweitung der GKV auf die gesamte Bevolkerung ist es zum einen, alle Biirger
in den Solidarausgleich der GKV einzubeziehen und zum anderen, die bestehende Risiko-
entmischung zu Lasten der GKV zu beenden.” Dieses Ziel kann auch auf andere Weise
erreicht werden. Denn entscheidend ist, dass die gesamte Bevolkerung in ein gemeinsames
Krankenversicherungssystem einbezogen wird; ob es sich dabei um die GKV handelt oder
nicht, ist zweitrangig. So kann der Gesetzgeber ein Standard-Leistungspaket fiir die Voll-
versicherung vorschreiben, das von gesetzlichen wie privaten Krankenversicherungen un-
ter einheitlichen Rahmenbedingungen im Wettbewerb angeboten werden kann. Damit
wirden die Grenzen zwischen GKV und PKV verschwimmen. Dieser Weg ist auf dem
Gebiet der Zusatzversicherungen bereits vorgezeichnet, die sowohl von GKV wie auch von
PKYV angeboten werden.

Wenn die Rahmenbedingungen fiir die Vollversicherung einen Ausgleich zwischen den
Versicherten vorsehen, der iiber den Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken hinaus-
geht (siehe Kapitel 3.1), miissen alle Krankenversicherungen, die das gesetzliche Leis-
tungspaket anbieten, in einen gemeinsamen Risikostrukturausgleich einbezogen werden.
Bei einer Finanzierung des Gesundheitssystems liber Pauschalprdmien ist ein morbiditits-
orientierter Risikostrukturausgleich ausreichend; bei einer einkommensbezogenen Finan-
zierung muss der Risikostrukturausgleich zusitzlich die Einkommensunterschiede der Ver-
sicherten umfassen.

24 Derzeit sind in der GKV iiberdurchschnittlich viele Biirger mit einem hohen Krankheitsrisiko versichert,
in der PKV unterdurchschnittlich viele.
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Private Krankenversicherungen sind Unternehmen, die dem europdischen Wettbewerbs-
recht unterliegen. Die gesetzlichen Krankenversicherungen dagegen sind gemal3 der Recht-
sprechung des Europdischen Gerichtshofs keine Unternehmen, sondern Verwaltungsmo-
nopole, denen Absprachen erlaubt sind. Eine Auflosung der Grenzen zwischen PKV und
GKYV kann jedoch nur erfolgen, wenn fiir PKV und GKV vergleichbare Rahmenbedingun-
gen geschaffen werden, die einen Wettbewerb um das gesetzliche Vollversicherungs-
Leistungspaket ermoglichen. Europarechtlich ist dies moglich. Gemal3 Artikel 86 Absatz 2
des EG-Vertrags sind fiir Unternehmen, die mit Dienstleistungen von allgemeinem wirt-
schaftlichen Interesse betraut sind, wettbewerbsrechtliche Ausnahmeregelungen zuléssig.

4.4.3 Einbezug aller Versicherten in die PKV

Einheitliche Rahmenbedingungen fiir alle Versicherten lassen sich auch durch einen Ein-
bezug der gesamten Bevdlkerung in das System der PKV herstellen; dies kiime einer Ab-
schaffung der GKV gleich. Eine solche Option scheidet aus, wenn die Beitrdge einkom-
mensbezogen erhoben werden sollen. Zwar lie3e sich ein Einkommensausgleich iiber das
Steuer-Transfer-System erreichen, wenn die privaten Krankenversicherungen pauschale
Priamien erheben wiirden. Da in der PKV die Prdmien nach Gesundheitsrisiko differenziert
werden, wiren jedoch erhebliche Umsetzungsprobleme bei der Berechnung der Pramien-
zuschiisse die Folge. Zudem ist wiederum ein sozialer Ausgleich notwendig, um auch in
dieser Variante eine finanzielle Uberforderung zu vermeiden. Das Volumen dieses Soli-
darausgleichs ist aber erheblich hoher als in einem Pauschalpramienmodell, was deren
praktische Umsetzbarkeit deutlich einschrianken diirfte.

4.5 Sonstige Ausgestaltungsoptionen

Entscheidungen iiber die Begrenzung des Leistungskataloges, Abwahltarife, Selbstbehalte
und Selbstbeteiligungen sind primér den ausgabeseitigen Gestaltungsmdoglichkeiten der
GKV zuzurechnen.” Diese Entscheidungen kénnen unabhingig von der einnahmeseitigen
Grundsatzentscheidung iiber den in die GKV einzubeziehenden Personenkreis getroffen
werden. Konzeptionell sind sie jedoch nicht mit jeder Finanzierungsart vereinbar.

Einkommensunabhéngige Zuzahlungen passen nicht zum System einer einkommensbezo-
genen GKV-Finanzierung. Dies gilt unabhingig davon, ob sie in Form von Selbstbehalten
oder Selbstbeteiligungen geleistet werden und ob sie mengen-, preis-, umsatz- oder indika-
tionsbezogen kalkuliert werden. Die Zuzahlungen wirken wie Kopfpauschalen ohne Soli-
darausgleich. Sofern die geleisteten Zuzahlungen auf den zumutbaren Eigenanteil ange-
rechnet werden, sind sie jedoch mit dem Konzept der Pauschalprdmien mit Solidaraus-
gleich vereinbar.

Abwahltarife lassen sich ebenfalls nicht mit dem Konzept der einkommensbezogenen
GKV-Finanzierung vereinbaren. Eine einkommensbezogene Finanzierung der Wahlleis-

25 Vgl. zu einer Diskussion dieser Ausgestaltungsmerkmale Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung (2002, Ziff. 484-490).
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tungen wére aufgrund von adverser Selektion nach Einkommen nicht aufrechtzuerhalten.
Bezieher hoher Einkommen hitten starke Anreize, in die Basistarife zu wechseln. Damit
konnten sie den Beitragsanteil der Wahlleistungen sparen, der fiir den GKV-internen Ein-
kommensausgleich vorgesehen ist; mit dem Risikoanteil kdnnten sie sich bei Bedarf eine
private Versicherung der abgewéhlten Leistungen zukaufen. Diese Problematik wiirde bei
Pauschalpramien mit Solidarausgleich entfallen, da der Einkommensausgleich auf das
Steuer-Transfer-System ausgelagert wire. Unabhingig von der Finanzierungsart bestlinde
jedoch die Gefahr einer adversen Selektion nach Krankheitsrisiko.

5 Synoptischer Uberblick von Reformvorschligen

In der 6ffentlichen Diskussion — sieht man von der unionsinternen Diskussion ab — um die
einnahmeseitige Reform des GKV stehen insbesondere vier Modelle, deren Charakteristika
in den Tabellen 11a und 11 b in einem synoptischen Uberblick dargestellt werden. Dazu
gehoren zunidchst die drei Modelle, die im Rahmen der von SPD und Griinen bzw. von der
CDU eingesetzten Expertenkommissionen entwickelt wurden (Riirup-Kommission bzw.
Herzog-Kommission). Erstens ist es das innerhalb der Riirup-Kommission entwickelte
Modell der Biirgerversicherung, das untrennbar mit dem Namen Lauterbach verkniipft ist
(kurz ,,Lauterbach-Modell*, vgl. Riirup-Kommission 2003, S. 149-161). Zweitens ist das
im Rahmen der Riirup-Kommission insbesondere vom Kommissionsvorsitzenden vertrete-
ne Kopfpauschalenmodell (kurz ,,Riirup-Modell“, vgl. Riirup-Kommission 2003, S. 161-
174) zu nennen. Drittens wird das Kopfpauschalenmodell der Herzog-Kommission beriick-
sichtigt (kurz ,,Herzog-Modell“, vgl. Herzog-Kommission 2003), das Grundlage fiir einen
CDU-Parteitagsbeschluss war, von der CSU aber abgelehnt wird und zu einem hier nicht
diskutierten Kompromiss-Modell gefiihrt hat (vgl. Sachverstindigenrat 2004, Ziffer 544).
Viertens wird das von Riirup und Wille (2004) im Auftrag des PKV-Verbandes erstellte
Kopfpauschalenmodell vorgestellt (kurz ,,Riirup/Wille-Modell*).
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Tabelle 10 a: Reformvorschlige im Vergleich: Lauterbach-Modell und Riirup-Modell

Ausgestaltungsoption

Lauterbach-Modell
(Biirgerversicherung)

Riirup-Modell
(Kopfpauschale n

Einbezogener Personenkreis

gesamte Bevolkerung

wie bislang, d.h.
pflicht fiir Selbsta
mit Einkommen ol

Finanzierungsart

einkommensbezogene Finanzierung. Verbeitragt werden Ein-
kommen aus abhingiger Beschiftigung, Arbeitseinkommen nach
§15 SGB IV (Gewinn aus Land- und Forstwirtschaft, selbstindi-
ger Arbeit oder Gewerbebetrieb) und Vermogenseinkommen
(nach Abzug der Werbungskosten: Einnahmen aus Kapitalvermo-
gen, Vermietung und Verpachtung sowie ggf. weitere Einkiinfte).
Positive und negative Einkommen aus unterschiedlichen Ein-
kunftsarten kénnen nicht verrechnet werden. Beitragssatz: 12,4
bis 13,1 % des Bruttoeinkommens bis zu einer Beitragsbemes-
sungsgrenze von 5.100 €.

einheitliche Pausc
selben Krankenk:
Euro, maximal jed
von 13,3 bis 16 %

Vorgesehene Umverteilung von ...
a) ... gesund zu krank

b) ... reich zu arm

¢) ... Single zu Familie

a) innerhalb der GKV
b) innerhalb der GKV
¢) innerhalb der GKV

a) innerhalb der G
b) tiber Steuer-Tra
rung des ausbez:
¢) innerhalb der G
rung von Kinde
partnern iiber
wenn diese Kinc

Versicherung von Familienangehdri-
gen

beitragsfreie Mitversicherung oder negatives Ehegattensplitting

Beitragsbefreiung

Pflege denkbar; Fi
tengemeinschaft,
ermitteln. Kinder v

Arbeitgeberbeteiligung

paritdtische Finanzierung wie bislang

Arbeitgeberanteil

Kapitaldeckung

nein, vollstdndig umlagefinanziert

nein, vollstédndig u

Rolle der PKV

Fortfiihrung bestehender Vollversicherungen fiir bisherige PKV-
Versicherte (Bestandsschutz). Allerdings Riickkehrrecht in GKV
fiir alle, die in den letzten 5 Jahren in die PK'V gewechselt sind.
Angebot von Zusatzversicherungen fiir GKV-Versicherte. Ange-
bot von Vollversicherungen durch die ,,PKV* zu priifen

wie bislang: Voll
versicherung fiir G

Tabelle 10 b: Reformvorschlige im Vergleich: Herzog-Modell und Riirup/Wille-Modell

Ausgestaltungsoption

Herzog-Modell
(Kopfpauschale mit Solidarausgleich)

Riirup/Wille-Moc
(Kopfpauschale n

Einbezogener Personenkreis

wie bislang, d.h. insbesondere keine GKV-Versicherungs-
pflicht fiir Selbstédndige und Beamte sowie fiir Arbeitnehmer
mit Einkommen oberhalb der VPG

wie bislang, d.h.
pflicht fiir Selbsta
mit Einkommen o
angehoben wird, v
beranteil erhéhen
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Finanzierungsart

1) in einer Ubergangsphase bis mindestens 2013 erfolgt die
Finanzierung durch Verbeitragung aller Einkommen bis zur
Beitragsbemessungsgrenze. Fiir Ehepaare wird ein negati-
ves Ehegattensplitting angewendet, es sei denn, dass Kin-
dererziehung oder Pflege von Angehorigen nachgewiesen
wird.

2) danach wird die Finanzierung auf versicherungsmathema-
tisch kalkulierte, lebenslange Pauschalpramien umgestellt,
die in Teilen fiir den Aufbau von Altersriickstellungen
verwendet werden. Fiir einen 20-Jéhrigen liegt diese Pau-
schalprimie bei etwa 264 Euro monatlich

einheitliche Pausc
wachsenen Versic
Eigenanteil: 12,5 ¢
bensunterhalt (einc
tiven Einnahmen «
bei nicht zuléssig)

Vorgesehene Umverteilung von ...
a) ... gesund zu krank

b) ... reich zu arm

¢) ... Single zu Familie

a) innerhalb der GKV

b) kurz- und mittelfristig innerhalb der GKV; mit Umstellung
auf Kopfpauschalen iiber das Steuer-Transfer-System. Ge-
schitztes Ausgleichsvolumen ca. 27,3 Mrd. €

¢) innerhalb der GKV

a) innerhalb der GI
b) iiber Solidaraus;
e innerhalb
schlag au
Versicher

e iber das

des ausb

des Solid

der Anhe
zentpunkt

¢) liber Steuerfinar

Versicherung von Familienangehdrigen

beitragsfreie Mitversicherung von Kindern. Ehepartner ohne
eigenes Einkommen werden dann beitragsfrei mitversichert,
wenn sie Kinder erziehen oder Angehorige pflegen. Sonst
werden ihre Beitrdge iiber ein negatives Ehegattensplitting
ermittelt

volle Pauschalbeit;
trag von 78 € fiir K

Arbeitgeberbeteiligung

der Arbeitgeberanteil wird auf 6,5 % eingefroren. 5,4 % wer-
den steuerfrei ausbezahlt; 1,1 % werden zur Finanzierung des
Krankengeldes verwendet, das kiinftig voll vom Arbeitgeber
getragen wird

Arbeitgeberbeitrig
Steuern und Abgal
Sozialversicherung
Aus Gleichbehan
Arbeitgeberzuschu
ert; bei Beamten 1
berzuschuss bestet

Kapitaldeckung

in der Ubergangszeit werden die einkommensabhingigen
Beitrdge so hoch bemessen, dass ein kollektiver Kapitalstock
aufgebaut werden kann. Dieser wird im Jahr der Umstellung
aufgelost und fiir die Nachfinanzierung der Riickstellungen
von iiber 45-Jahrigen verwendet. Denn eine lebenslange Pau-
schalprdmie von 264 Euro reicht zur Bildung des individuell
bendétigten Kapitalstocks nur aus, wenn mit dessen Aufbau im
Alter von 20 Jahren begonnen wird. Wer der GRV in einem
spateren Alter beitritt, muss deswegen hohere Pramien zah-
len, sofern die Nachfinanzierung der Riickstellung nicht aus
dem kollektiven Kapitalstock geleistet wird

nein, vollstdndig u

Rolle der PKV

wie bislang: Vollversicherung fiir PKV-Versicherte; Zusatz-
versicherung fiir GKV-Versicherte

wie bislang: Voll
versicherung fiir G
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6 Bewertung

Ob eine gesetzlich regulierte Versicherungspflicht fiir eine Krankenversicherung einnah-
meseitig wie im Status Quo, als Biirgerversicherung, als Kopfprdmie oder als Biirgerpré-
mie ausgestaltet ist, ergibt sich erstens aus der Entscheidung, ob alle Biirger in die Versi-
cherung einbezogen werden oder nur ein Teil der Bevolkerung (wie jetzt bei der GKV) und
zweitens aus der Entscheidung, ob die Finanzierung iiber einkommensbezogene Beitrige
oder iiber Pauschalpriamien erfolgt (Tabelle 1).

Der Einbezug aller Personengruppen in ein gemeinsam reguliertes Krankenversicherungs-
system ist aus verteilungspolitischer Sicht geboten, denn er wiirde einen umfassenden Ri-
sikoausgleich zwischen Menschen mit hohem und geringem Gesundheitsrisiko erlauben.
Dieses Ziel wird von nahezu allen an der 6ffentlichen Diskussion beteiligten Wissenschaft-
lern vertreten sowie von der Regierungskoalition, aber nicht von der Union und der FDP
(vgl. auch Sachverstindigenrat 2004, Kapitel 5)

Ein umfassender Risikoausgleich ist derzeit nur eingeschrankt moglich, denn die Abgren-
zung von PKV und GKYV fiihrt dazu, dass PKV-Versicherte aufgrund von Selbstselektion
in der Regel eine unterdurchschnittliche Morbiditét haben. Auch ldsst die derzeitige Ab-
grenzung zwischen GKV und PKV es zu, dass Arzte bei der Behandlung legal zwischen
Patienten der beiden Krankenversicherungssysteme diskriminieren. Zudem werden bei
einer Ausweitung der GKV auf die gesamte Bevdlkerung alle Biirger in den finanziellen
Ausgleich einbezogen. Allerdings ist fiir einen solchen finanziellen Ausgleich der Einbe-
zug aller Personengruppen in die jetzige GKV nicht zwangslaufig erforderlich. Sofern ein
Pauschalpramiensystem mit steuerfinanziertem Solidarausgleich etabliert wird, sind auto-
matisch auch PKV-Versicherte in den Einkommensausgleich einbezogen.

Eine Kopfpauschale ohne Solidarausgleich verstoBt eklatant gegen das Leistungsfahig-
keitsprinzip. Sie ist daher nicht nur die verteilungspolitisch offensichtlich am wenigsten
wiinschenswerte Option, sondern wird auch in der politischen Diskussion in keinem Re-
formvorschlag ernsthaft erwogen. In den folgenden tabellarischen Ubersichten wird sie
daher nur aus systematischen Griinden als hypothetisches Vergleichsmodell aufgenommen.
Wie die anderen Reformoptionen zu bewerten sind, hingt von der jeweiligen konkreten
Ausgestaltung ab. Je nach Ausgestaltung von einkommensbezogenen Systemen (einbezo-
gener Personenkreis, verbeitragte Einkommensarten, Beitragsbemessungsgrenzen) und
Pauschalpramienmodellen mit Solidarausgleich (zumutbarer Eigenanteil, Steuertarif) las-
sen sich, sofern politisch gewollt, identische Verteilungswirkungen erreichen.

Eine Biirgerpramie mit steuerfinanziertem Solidarausgleich bezieht als einzige Reformop-
tion alle Biirger und alle Einkommen in den Solidarausgleich zwischen Gesunden und
Kranken, Singles und Familien sowie Beziehern mit hohem und niedrigem Einkommen ein
(Tabelle 12). Sie hat damit das Potenzial, die ,,gerechteste Ausgestaltungsvariante der
Versicherungspflicht zu sein. Ob sie diese Funktion erfiillt, hingt allerdings entscheidend
davon ab, wie der Solidarausgleich konkret ausgestaltet ist, d.h. in welcher Hohe der zu-

26 Alternativ lieBe sich ein solcher Ausgleich nur iiber einen gemeinsamen morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleich von GKV und PKV erreichen, der jedoch weder im Status Quo noch in den diskutierten
Kopfpauschalenmodellen vorgesehen ist.
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mutbare Eigenanteil an der Pauschalpramie festgelegt wird und auf welche Weise die fiir
den Solidarausgleich bendtigten Steuern erhoben werden.

Tabelle 11: Verteilungs-, Wachstums- und Nachhaltigkeitswirkungen fiir verschiedene GKV-Optionen

Biirger- Kopf- Kopf-
Bewertungskriterium Biirger- primie pauschale pauschale
versicherung mit steuerfinanziertem ohne Aus-
Solidarausgleich gleich
Verteilung:
Herangezogen werden fiir die Umverteilung ...
. von Gesunden zu | alle Biirger: ja [ja | nein® nein®
Kranken alle Einkommen: ---°
von Reichen zu |alle Biirger: ja ja ja nein
Armen® alle Einkommen: nein’ ja ja nein
von Singles zu | alle Biirger: ja ja nein nein
Familien® alle Einkommen: nein’ ja ja nein
Wachstum und Beschiftigung
Anstieg der Gesundheitsausgaben fiihrt zu Anstieg der ...
... Lohnnebenkosten nein nein nein
... Steuern je nach Ausges- | ja ja nein
... Lohnkosten taltung je nach Solidarausgleich ---
(ohne Lohnnebenkosten) je nach Verhandlungsposition der Arbeits-
marktakteure
Nachhaltigkeit
Unabhéngigkeit der GKV-Einnahmen von Bevdlkerungszusammensetzung, wie dem ...
Anteil der Rentner nein ja ja ja
Anteil der Arbeitslosen nein ja ja ja
Anteil abhingig Beschéftigter ja ja nein nein

* Bei einer Unterteilung des Gesundheitssystems in GKV und PKV wie im Status Quo findet nur ein teilweiser Risikoausgleich zwi-
schen Gesunden und Kranken statt. Zum einen findet innerhalb der PKV nur ein Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken, nicht aber
zwischen Menschen mit niedrigem und hohem Gesundheitsrisiko statt. Zum anderen findet auch zwischen PKV und GKV kein Aus-
gleich zwischen unterschiedlichen Gesundheitsrisiken statt. GKV-Versicherte haben jedoch ein hoheres Krankheitsrisiko als PKV-
Versicherte.

" Der Risikoausgleich zwischen Gesunden und Kranken stellt keinen Einkommenstransfer dar; folglich findet keine Umverteilung nach
Einkommen statt.

¢ EinschlieBlich Einkommenstransfer durch das Steuer-Transfer-System.

4 Sofern in der Biirgerversicherung, wie im Lauterbach-Modell, eine Beitragsbemessungsgrenze besteht oder nicht alle Einkommensar-
ten verbeitragt werden.

Hinsichtlich der Wachstums- und Beschéftigungseffekte wére kurzfristig eine Pauschal-
pramie ohne steuerfinanzierten Solidarausgleich giinstig zu beurteilen, da ein Anstieg der
Gesundheitsausgaben und damit der Pauschalprdmien weder die Lohnnebenkosten noch
die Steuern erhohen wiirde. Vergleichbares gilt bei einem Einfrieren oder Auszahlen des
Arbeitgeberanteils fiir die Biirgerversicherung, da sich dann eine Beitragssatzerhohung
nicht mehr auf die Lohnnebenkosten auswirkt. Allerdings ist mittelfristig in beiden Fallen
damit zu rechnen, dass die gestiegenen Pauschalprimien bzw. Beitragssitze zum Gegen-
stand der Lohnverhandlungen werden und somit steigende Gesundheitsausgaben indirekt
zu einem Anstieg der Lohnkosten fiihren. Mittel- und langfristig wirkt daher eine Pau-
schalprdmie, die durch einen steuerfinanzierten Solidarausgleich sozialvertraglich ausges-
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taltet ist, beschiftigungsfreundlicher. Denn dann findet der Einkommensausgleich nicht
mehr liber das Lohnsystem statt, sondern {iber das Steuersystem. Sofern die fiir den Aus-
gleich bendtigten Steuermittel nicht ausschlieBlich iiber eine Erhohung der Lohnsteuer
aufgebracht werden, sondern auch auf Kapitaleinkommen oder Konsum erhoben werden,
ist daher mit einer geringeren Belastung des Faktors Arbeit zu rechnen.”’

Werden die Nachhaltigkeitswirkungen betrachtet, zeigt sich, dass die Biirgerpramie die
einzige Reformoption ist, bei der die Einnahmen vo6llig unabhédngig von der Entwicklung
der Bevolkerungs- und Beschéftigtenstruktur sind. Insgesamt ist die Biirgerprdmie daher
von allen Reformoptionen am giinstigsten zu bewerten. Denn bei entsprechender Ausge-
staltung stellt sie auch die ,,gerechteste* Finanzierungsform dar; zudem wirkt sie mittelfris-
tig in Verbindung mit einem steuerfinanzierten Solidarausgleich mit am beschéftigungs-
freundlichsten.*®

Tabelle 12: Weitere Ausgestaltungsoptionen nach ihrer prinzipiellen Vereinbarkeit mit verschiedenen
Krankenversicherungssystemen

Biirger- Kopf- Kopf-
Kriterium Biirger- primie pauschale pauschale
versicherung mit Solidarausgleich ohne Aus-
gleich
Beitragsfreie Mitversicherung
Familienangehoriger
innerhalb der GKV ja nein nein nein
iiber Steuer-Transfer-System nein ja ja nein
Arbeitgeberbeteiligung
Paritatische Beitragszahlung ja® nein nein nein
Einfrieren der Arbeitgeberbeitrige ja® nein nein nein
Auszahlen der Arbeitgeberbeitriage ja® ja ja ja
Rolle der PKV
Zusatzversicherungen ja ja ja ja
Vollversicherungen bei...
... morbiditatsorientiertem RSA® nein ja ja ja
...einkommens- und morbidititsorientiertem ja - - -
RSA®
Aufbau von Kapitalreserven ja ja ja ja

* RSA= Risikostrukturausgleich

® Ausgestaltungsoptionen lassen sich prinzipiell in einem Biirgerversicherungsmodell realisieren, schlieBen
sich jedoch gegenseitig aus

¢ bei Pauschalpramien entféllt per Definition die Notwendigkeit eines einkommensbezogenen Risikostruktur-
ausgleiches, da alle Versicherten gleich hohe Prdmien zahlen.

" Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2003, S. 212-215,
Kasten 8) hat zu den Beschiftigungseffekten von Biirgerpramie versus Kopfpauschale Simulationsberech-
nungen vorgenommen. Dabei wird unterstellt, dass die formale Finanzierungsart auch der faktischen Fi-
nanzierung entspricht, also bei Einfiihrung einer Kopfpauschale ohne Solidarausgleich kompensierende
Lohnerh6hungen in den unteren Einkommensgruppen nicht stattfinden wiirden. Ferner wird unterstellt,
dass tiber flexible Preise alle Markte stets gerdumt werden. Auch wird ein starkes Gewicht auf die Effekte
einer Kapitalbesteuerung gelegt. Aufgrund dieser Annahmen ergeben sich andere Schlussfolgerungen als
in obiger Argumentation. Zum einen sind demnach die Beschéftigungseffekte von Kopfpauschalen ohne
Solidarausgleich am giinstigsten. Zum anderen weichen die Beschéftigungseffekte der Finanzierungsarten
in den Simulationsberechnungen deutlich voneinander ab, wihrend dieses Gutachten zu dem Ergebnis
kommt, dass die Differenzen eher gering ausfallen diirften.

% Fiir eine Kopfpauschale mit Solidarausgleich gelten vergleichbar giinstige Beschiftigungseffekte.




43

Die Entscheidung iiber Personenkreis und Finanzierungsart kann weitgehend unabhéngig
von den weiteren einnahmeseitigen Ausgestaltungsoptionen der regulierten Krankenversi-
cherungspflicht erfolgen. Im Ergebnis lassen sich sowohl mit einer Biirgerprdmie als auch
mit einer Biirgerversicherung oder Kopfpauschale eine beitragsfreie Mitversicherung Fa-
milienangehoriger, eine Entkoppelung der Lohnnebenkosten von den Gesundheitsausga-
ben, der Aufbau von Kapitalreserven im Krankenversicherungssystem und der Ausschluss
oder Einbezug der PKV hinsichtlich des Vollversicherungsgeschiftes realisieren (Tabelle.
13). Damit bleibt die Biirgerprdmie auch unter Beriicksichtigung dieser Ausgestaltungs-
moglichkeiten die vielversprechendste Variante einer einnahmeseitigen Reform des Kran-
kenversicherungssystems in Deutschland.

Das verdeutlichen auch die Schwichen der Reformvorschldge zu Biirgerversicherung und
Kopfpauschale, die in den Tabellen 11a und 11b skizziert wurden. Das Lauterbach-Modell
wire als Biirgerversicherung von seinem Grundansatz her in der Lage, alle Biirger und alle
Einkommen in den Solidarausgleich einzubeziehen. Durch die einkommensabhéingige Bei-
tragsbemessung in Verbindung mit der Beitragsbemessungsgrenze von 5.100 € monatlich
werden jedoch hohe Einkommen nicht in die Umverteilung einbezogen. Der Einbezug wei-
terer Einkommensarten fithrt aufgrund der Beitragsbemessungsgrenze nur fiir Bezieher
geringer und mittlerer Einkommen zu einer zusétzlichen Belastung.

Das Riirup-Modell, das Herzog-Modell und das Riirup/Wille-Modell verhindern durch die
Beibehaltung der strikten Trennung in GKV und PKV einen umfassenden Solidarausgleich
zwischen Menschen mit hohem und geringem Krankheitsrisiko. Das Riirup-Modell und
das Herzog-Modell beteiligen an der Umverteilung zu Gunsten von Kindern zudem nur
GKV-Versicherte.

Deswegen sollte die einnahmeseitige Reform der GKV auf die Einfithrung einer Biirger-
primie mit Solidarausgleich abzielen. Die langen Ubergangsfristen, die bei einem Einbe-
zug der gesamten Bevolkerung aufgrund des verfassungsrechtlich gebotenen Bestands-
schutzes fiir den PKV-Versichertenbestand gelten miissten, wiren dabei in Kauf zu neh-
men. Ein Ausschluss der PKV vom kiinftigen Neugeschéft diirfte weniger ein verfassungs-
rechtliches als vielmehr ein politisches Hindernis auf dem Weg in den Einbezug der ge-
samten Bevolkerung in ein gemeinsames Krankenversicherungssystem darstellen. Um die-
ses Hindernis zu beseitigen, sollte die PKV bei einer Biirgerpramie nicht vom Vollversi-
cherungsgeschéft ausgeschlossen werden, sondern unter den gleichen Bedingungen wie die
GKV um Neukunden konkurrieren diirfen. Diese Losung ist auch sachlich geboten, da
durch den Ausschluss der PKV vom Vollversicherungsgeschift der Wettbewerb unnétig
eingeschriankt wiirde. Ein intensiver Wettbewerb im Gesundheitswesen ist jedoch erforder-
lich, um die Ausgaben im Gesundheitswesen bezahlbar zu halten.

Kann die PKV kiinftig ihre traditionellen Tarife nicht mehr verkaufen, konnte es auf
Betreiben der PKV auch zu einem raschen Umstieg fast aller PKV-Versicherten hin zur
Biirgerprdmie kommen. Faktisch wiirde durch die Biirgerprimie (wie die Biirgerversiche-
rung) auch der Versichertenbestand der PKV betroffen. Denn obwohl in der PKV eine Ka-
pitaldeckung erfolgt, sind die Riickstellungen in der Regel unzureichend. Bricht das Neu-
geschift und damit der kontinuierliche Zustrom vorwiegend junger Versicherter weg, ent-
fallt auch die Moglichkeit, innerhalb der PKV zu geringe Riickstellungen durch Quersub-
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ventionierung von jung zu alt auszugleichen. Fiir die PKV-Versicherten konnten dann star-
ke Beitragssatzsteigerungen im Alter die Folge sein.

Die Problematik mangelnder Riickstellungen diirfte jedoch dem wirtschaftlichen Risiko
der PKV zuzurechnen sein und keinen verfassungsrechtlichen Anspruch auf garantiertes
Neugeschift begriinden. Insofern wiirden starke Anreize entstehen, dass die PKV versucht
ihren gesamten Bestand in das System der Biirgerpramie zu tiberfiihren. Da dieses System
nicht am individuellen Arbeitseinkommen ankniipft — im Gegensatz zu der Biirgerversiche-
rung nach Lauterbach —, ist es dem Wesen nach der PKV nicht systemfremd.

Der zumutbare Eigenanteil an der pauschalen Biirgerprimie sollte mit etwa 12,7 % des
Bruttoeinkommens gering gehalten werden, auch wenn dadurch die fiir den Solidaraus-
gleich bendtigten Mittel erheblich hoher ausfallen als dies bei einem zumutbaren Eigenan-
teil von beispielsweise 14 % der Fall wiare. Dadurch wire sichergestellt, dass durch die
Biirgerprdmie Geringverdiener gegeniiber dem Status Quo entlastet, Haushalte mit sehr
hohem Einkommen dagegen stirker zur Finanzierung des Solidarausgleichs herangezogen
wiirden. Die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern sollte entfallen.

Vom sozialen Ausgleich wiirden etwa 60 % der Haushalte in Deutschland profitieren. Man
kann diese Zahl negativ sehen, da iiber die Hélfte der Haushalte zu ,,Fiirsorgeempfangern*
wiirden. Man kann aber — wie die Autoren — diesen groflen Anteil auch positiv sehen. Er
macht deutlich, dass fiir ein humanes Gesundheitswesen ,,jede Menge* sozialer Ausgleich
notwendig ist. Und wenn eine deutliche Mehrheit der Wahler davon profitiert, dann ist
auch die Gefahr gering, dass der Finanzminister den sozialen Ausgleich kappt, wenn er —
was regelmifig geschieht — knapp bei Kasse ist.

Die Primien fiir Kinder und gegebenenfalls fiir Biirger, die kein eigenes Einkommen ha-
ben, weil sie Kinder erziehen oder Angehorige pflegen, sollten aus Steuermitteln finanziert
werden. Dies sollte liber eine als Parafiskus organisierte Familienkasse erfolgen (vgl. Spief3
und Thomasius 2004). Dadurch wiirde gleichzeitig die Gefahr gebannt, dass der Solidar-
ausgleich je nach Kassenlage des Bundes unterschiedlich groBziigig ausfillt. Die fiir den
Solidarausgleich erforderlichen Mittel sollten durch eine Besteuerung des ausgezahlten
Arbeitgeberbeitrages und eine Erhohung des Solidaritdtszuschlages bzw. einen Zuschlag
auf die Einkommenssteuer erhoben werden. Lassen sich dadurch die gewiinschten Vertei-
lungseffekte nicht erreichen, sollte der Einkommensteuertarif entsprechend angepasst wer-
den. Eine grundlegende Reform der Einkommensteuer wére zusammen mit der Einfithrung
der Biirgerprdmie zudem angebracht, um durch eine breitere Bemessungsgrundlage die
»QGerechtigkeit™ der Einkommensteuer zu erhdhen, indem Bezieher hoher Einkommen ihre
Steuerbasis nicht durch Steuersparmodelle signifikant schmélern konnen.

An der gesamtgesellschaftlichen Steuer- und Abgabenbelastung wiirde sich durch diese
MalBnahmen gegeniiber dem Status Quo nahezu nichts dndern. Es kidme vielmehr zu einer
verdanderten Gewichtung: Durch die Verlagerung der Einkommensumverteilung von der
GKYV auf das Steuer-Transfer-System wiirde die Abgabenbelastung gesenkt und die Steu-
erbelastung erhoht. Da die Sozialabgaben im Gegensatz zu den Steuern ausschlieBlich den
Faktor Arbeit belasten, wére eine solche Neugewichtung aus beschiftigungspolitischen
Griinden ohnehin wiinschenswert. Dies gilt insbesondere fiir die Bezieher niedriger Er-
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werbseinkommen, deren Grenzabgabensatz deutlich gesenkt wiirde und fiir die besonders
grof3e Beschéftigungseffekte zu erwarten wiren.
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Anhang

In Tabelle 7 wurden die Verdnderungen des verfiigbaren Haushaltsnettoeinkommens in
den jeweiligen Reformmodellen gegeniiber dem Status Quo ausgewiesen. Die Modellpa-
rameter, die diesen Berechnungen zugrunde liegen, werden in der folgenden Tabelle 13 im
Detail ausgewiesen.

Tabelle 13: Modellparameter

Status Quo (1):

e Rahmenbedingungen wie im Jahr 2001

e Rechtsstand: Versicherungsstatus 01.01.2001, Bemessungsgrundlage 31.12.2000

Biirgerversicherungsmodell (2):

e Versicherungspflicht fiir die gesamte Wohnbevdlkerung

e Kinder (bis 20 Jahre) sind beitragsfrei mitversichert.

o  Der Leistungskatalog der GKV entspricht dem Status quo (Rechtsstand 2001).

o Finanzierung erfolgt iiber einkommensabhéngige Beitrige.

e Beitragsbemessungsgrundlage sind alle Einkiinfte im Sinne des Steuerrechts.

e Die Finanzierung der Beitrdge fiir Erwerbstétige bzw. Beamte erfolgt hilftig durch Arbeitgeber und
Arbeitnehmer bzw. Dienstherrn und Beamten. Fiir die Beamten werden, wie im Alternativmodell auch,
die bisherigen durchschnittlichen Beihilfeaufwendungen herangezogen. Es gelten die Beitragsregelun-
gen fiir freiwillig Versicherte in der GKV.

e  Beitragsbemessungsgrenze verbleibt auf ihrem Niveau (keine Anhebung)

Biirgerprimienmodell (3):

e  Versicherungspflicht fiir die gesamte Wohnbevdlkerung

e Kinder (bis 20 Jahre) sind beitragsfrei mitversichert.

o Der Leistungskatalog der GKV entspricht dem Status quo (Rechtsstand 2001).

e Die Einkommensumverteilung erfolgt {iber das Steuer-Transfer-System.

o Der Arbeitgeberbeitrag und Beitragszuschiisse werden einmalig als steuerpflichtiger Einkommensbe-
standteil ausgezahlt.

e Die Beziige der beihilfeberechtigten Beamten und Versorgungsempfianger werden aufgestockt um die
durchschnittlichen Beihilfeaufwendungen, die heute anfallen.

e Die Belastungsobergrenze, ab der ein Anspruch auf Pramiensubvention besteht, liegt bei 12,7 % bzw.
14% der Bemessungsgrundlage

e Die Bemessungsgrundlage zur Bestimmung des Bedarfs an sozialem Ausgleich umfasst das gesamte
steuerpflichtige Haushaltsbruttoeinkommen inkl. ausbezahltem Arbeitgeberanteil und von Beitragszu-
schiissen einschlieBlich staatlicher Sozialtransfers aber ohne laufende Hilfe zum Lebensunterhalt, ein-
malige Hilfe zum Lebensunterhalt, Wohngeld, Kindergeld und Leistungen der Pflegeversicherung.

e Die Gegenfinanzierung des Einkommensausgleichs iiber das Steuer-Transfer-System erfolgt durch die
Besteuerung des ausgeschiitteten Arbeitgeberbeitrags und der Beitragszuschiisse und — so erforderlich —
durch die Anhebung des Solidarititszuschlags.

Kopfpauschale in der GKV (4)

e bisherige Trennung von GKV, PKV und Sondersystemen bleibt erhalten

e innerhalb der bestehenden GKV Finanzierung iiber Pauschalprdmien

e  weitere Parameter siche Biirgerprdmienmodell

e Die Belastungsobergrenze, ab der ein Anspruch auf Pramiensubvention besteht, liegt bei 14,0% der
Bemessungsgrundlage
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Die fiir die Berechnungen in Tabelle 7 angesetzte Pauschalpramie beruhen auf folgenden
Uberlegungen: Die ordnungspolitische Idee einer versicherungsspezifischen Pauschalpri-
mie besteht darin, dass Versicherte zwischen unterschiedlich teuren (bzw: unterschiedlich
effizienten) standardisierten Versicherungen wihlen und dass durch diesen Wettbewerb
Kosten gemindert werden und Qualitét verbessert wird. Die Unterschiede der Pauschalpri-
mien zwischen den einzelnen Versicherungen konnen hier nicht simuliert werden. Fiir das
Verstindnis der Finanzierungs- und Verteilungswirkungen eines Pauschalprdmienmodells
spielt das aber insoweit keine Rolle, da die Differenzen im Fall einer Realisierung zwar
merklich sein wiirden, aber durch den Versicherungswettbewerb in Grenzen gehalten wer-
den diirften.

Im Jahre 2001 machten die gesamten Leistungsaufwendungen fiir die Versicherten in der
GKV 271,5 Mrd. DM (138,8 Mrd. €) aus, wovon 258 Mrd. DM aus Beitridgen der Mitglie-
der finanziert wurden. Weitere rund 8 Mrd. DM speisten sich aus sonstigen Einnahmen,
wobei hier unter anderem auch Zinsgewinne oder Strafen enthalten waren. Bliebe diese
Finanzierungsstruktur und auch das Leistungsrecht unverdndert, wiirde sich bei einer Ver-
sichertenzahl von rund 71 Mio. Personen eine rein rechnerische Pauschalpriamie von ca.
303 DM/Monat (155 €/Monat) ergeben.

Bei Einfiihrung einer allgemeinen Krankenversicherungspflicht fiir die gesamte Wohnbe-
volkerung lasst sich wiederum eine rein hypothetische Pauschalpridmie berechnen. Weist
man der gesamten Wohnbevolkerung die alters- und geschlechtsstandardisierten Ausga-
benprofile des Risikostrukturausgleiches (RSA)* zu, so ldsst sich auf der Basis des auf
diese Weise geschitzten Leistungsvolumens eine allgemeine Pauschalprdmie errechnen,
die sich fiir alle Erwachsenen ab 20 Jahren auf 341,30 DM (174,50 €) monatlich belaufen
wiirde. Beschrankt man das Pauschalpraimienmodell allein auf die bestehende GKV, so
beliefe sich — aufgrund unterschiedlicher Risikostruktur — die Pauschalprdmie auf 351,80
DM (179,90 €) pro Erwachsenen und Monat.

Tabelle 14: Primienhdhe in den Varianten eines Pauschalprimienmodells

Versichertenkreis /

Variante Art des Primienmodells Primien pro Monat und Person
Gesamtbevolkerung
Biirger-  allgemeine Pauschalprimie mit steuerfinanzierten alle Erwachsene: 174,50 €
pramie Beitrag fiir Kinder und Jugendliche Kinder: 69,00 €
Kopf- allgemeine Pauschalprdmie mit steuerfinanzierten Erwachsene der GKV: 179.90 €

Beitrag fiir Kinder und Jugendliche innerhalb der
GKV

Quellen: SOEP 2001; eigene Berechungen.

pauschale Kinder in der GKV: 69,00 €

Fiir Kinder und Jugendliche bis zu einem Alter von 20 Jahren wird hier eine vollstindige
Beitragsfreiheit unterstellt. Dieses Ausgabenvolumen stellt nach den hier unterstellten Mo-
dellannahmen eine staatliche Ausgabe dar und wird separat {iber das Steuersystem finan-

¥ Im RSA sind nur die ausgleichsfidhigen Leistungen enthalten, freiwillige Satzungsleistungen (Miitterkuren,
Haushaltshilfen etc.) und Verwaltungskosten sind darin nicht enthalten. Die errechneten Gesamtausgaben
werden deshalb pauschal um 7,2% erhoht. Quelle: Nicht veroffentlichte Angaben des Bundesversiche-
rungsamtes.
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ziert. Die durchschnittlichen Leistungsausgaben fiir Kinder und Jugendliche beliefen sich
nach den Angaben des RSA auf insgesamt 27,78 Mrd. DM (dies wiirde einer Pauschal-
pramie von 134.50 DM (69 €) / Monat pro Kind entsprechen).
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