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1 Einleitung

Die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung steht auf dem Prufstand. Seit Verof-
fentlichung des Jahresgutachtens 2002/03 des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftliche Entwicklung und der Einsetzung der nach ihrem Vorsitzenden auch als
»Rurup-Kommission“ bezeichneten ,,Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung
der sozialen Sicherungssysteme* haben Kopfpramien zur Finanzierung der GKV Konjunktur.
Die damit angestrebte Trennung von Allokation und Distribution entspricht einer zentralen
Forderung der Wohlfahrtstheorie, da die so genannte ,,Zusatzlast* (excess burden), die gemaR
6konomischer Theorie immer entsteht, wenn eine Umverteilung zweckgebunden und nicht als

pauschaler Transfer erfolgt, vermieden werden kann.*

Alle derzeit diskutierten Kopfpramienmodelle eliminieren die Umverteilung von Personen
mit hohem Einkommen zu Personen mit niedrigem Einkommen aus dem Finanzierungs-
system der GKV. Weiter gehende Vorschlage wollen auerdem noch zusatzliche Umvertei-
lungselemente aus der GKV-Finanzierung eliminieren. Wenn gesellschaftlich erwiinscht,
mussen diese Umverteilungsfunktionen bei Umsetzung solcher Vorschlége durch einen sepa-

raten — in der Regel steuerfinanzierten — Transfermechanismus sichergestellt werden.

Zentrale Aufgabe dieses Beitrags ist es, die mit der Umstellung der GKV-Finanzierung auf
Kopfpramien verbundenen Vorteile zu bewerten.2 Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit erhe-
ben zu wollen, haben die Autoren dieser Expertise dazu insgesamt zwolf Modelle identi-
fiziert, die bis Mitte November 2004 der Offentlichkeit vorgestellt wurden. Diesen Modellen
ist gemeinsam, dass einkommensbezogene Beitrdge in der GKV durch einkommensunab-
hangige Finanzierungsformen ersetzt werden sollen. Die Modelle unterscheiden sich jedoch
darin, in welchem Ausmafl Umverteilungselemente aus der GKV herausgeldst und durch ei-

Diese Zusatzlast wird immer dann erzeugt, wenn durch Subventionierung in relative Preise eingegriffen
und dadurch ein Substitutionseffekt ausgeldst wird. Im Ergebnis erfolgt dann eine Allokation, die dadurch
verzerrt ist, dass die Preise nicht mehr die Knappheitsverhéltnisse widerspiegeln und die Anwendung der
individuellen Entscheidungsregel ,,Grenznutzen = Preis* nicht mehr mit der wohlfahrtsoptimalen Regel
,»Grenznutzen = Grenzkosten Ubereinstimmt. In der GKV besteht die Verzerrung durch die einkommens-
abhangigen Beitrage (im Unterschied zu Kopfpramien) allerdings nicht darin, dass durch die Subventionie-
rung ,,zu viel“ Krankenversicherung nachgefragt wird, weil der Umfang des Krankenversicherungsschutzes
durch die Versicherungspflicht und den einheitlichen Leistungskatalog nicht vom Individuum bestimmbar
ist. Als zentrales Problem kann vielmehr angesehen werden, dass einkommensabhéangige Beitrdge die Ar-
beitsnachfrageentscheidungen der Haushalte (und die Arbeitsangebotsentscheidungen der Unternehmen)
beeinflussen.



nen — in der Regel steuerfinanzierten — Transfermechanismus ersetzt werden sollen (vgl. hier-
zu auch die tabellarische Gegenuberstellung in Anhang 1). Die Vorstellung der wesentlichen
Merkmale dieser Modelle erfolgt in Abschnitt 2. In Abschnitt 3 wird analysiert, inwieweit die
von den jeweiligen Autoren postulierten Vorteile der GKV-Finanzierung durch einkommen-
sunabhangige Pramien tatséchlich einer naheren Uberpriifung standhalten. AnschlieBend wer-
den — wo dies méglich und sinnvoll ist — funktionale Aquivalente identifiziert, die Defizite
der einkommensabhangigen GKV-Finanzierung im Rahmen des bestehenden Systems besei-
tigen konnen. In Abschnitt 4 erfolgt abschlielend eine zusammenfassende Ableitung von ge-

sundheitspolitischen Schlussfolgerungen.

2 Die Bearbeiter dieser Expertise haben fiir die HBS bereits im Jahr 2003 eine dhnliche Studie auf der Basis
von vier damals vorliegenden Modellen durchgefiihrt. Vgl. dazu (Wasem et al. 2003) sowie (Grel3 et al.
2003). Die Autoren danken Petra SchlieRke (Essen) fiir die Unterstiitzung bei der Erstellung der Graphiken.
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2 Modelle zur Finanzierung der GKV durch Kopfpramien

Verglichen mit einer privaten Krankenversicherung mit risikodquivalenten Pramien ohne
staatlich administrierte Umverteilungsmechanismen finden in der Gesetzlichen Krankenver-

sicherung derzeit jeweils ceteris paribus folgende Umverteilungsprozesse statt:

e Umverteilung von héheren Einkommen zu niedrigeren Einkommen durch einkommensbe-

zogene Beitrage.®

e Umverteilung von Haushalten ohne Kinder zu Haushalten mit Kindern durch die beitrags-

freie Mitversicherung von Kindern.*

e Umverteilung von Singles und Zweiverdienerehepaaren zu Einverdienerehepaaren mit ei-
nem beitragsrelevanten® Haushaltseinkommen oberhalb der einfachen Beitragsbemes-

sungsgrenze durch die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstatigen Ehepartnern.

e Umverteilung von Gesunden zu Kranken durch Nicht-Berucksichtigung von erhohten
Krankheitsrisiken einschliel3lich bereits bestehender VVorerkrankungen bei der Beitragskal-

kulation.®

e Umverteilung von Jung zu Alt (im Querschnitt) durch Nicht-Berticksichtigung der durch-

schnittlichen hoheren Krankheitskosten im Alter.

Diese Umverteilung ist allerdings beschrankt — insbesondere durch die Beitragsbemessungsgrenze. Des
Weiteren wird diese Umverteilung dadurch begrenzt, dass Arbeiter und Angestellte bei Uberschreiten einer
Einkommensgrenze aus dem System hinausoptieren und sich damit dieser Umverteilung vollstandig ent-
ziehen kdnnen.

Allerdings basiert diese Bewertung auf einer blofRen Querschnittsbetrachtung. Mit der Erziehung von Kin-
dern werden zugleich die zukinftigen Beitragszahler erzogen. Wird diese Erziehungsleistungen daher als
ein nicht-monetérer generativer Beitrag zur langfristigen Finanzierung der GKV betrachtet, kann die bei-
tragsfreie Mitversicherung als Internalisierung dieses externen Effektes angesehen werden. Wird unterstellt,
dass der Wert der beitragsfreien Mitversicherung fiir die Erziehenden geringer ist als der Wert des externen
Effektes, ergdbe sich — unter Beriicksichtigung des generativen Beitrags — sogar eine Umverteilung von
Haushalten mit zu Haushalten ohne Kindern (vgl. zu den damit verbundenen konzeptionellen Fragen etwa
Schméhl/Rothgang 2004 sowie Schmahl et al. 2005).

Mit dem beitragsrelevanten Einkommen sind alle Einkommen von GKV-versicherten Personen gemeint,
die grundsatzlich fur die Beitragserhebung relevant sind, d.h. insbesondere Lohne, Gehélter und Lohner-
satzleistungen. Beitragspflichtig sind dagegen nur die beitragsrelevanten Einkommen bis zu einem durch
die Beitragshemessungsgrenze festgesetzten Hochstbetrag.

Zwar besteht das Wesen jeder Krankenversicherung in der Umverteilung von Gesunden zu Kranken. Hier-
bei handelt es sich aber um einen Effekt, der erst im Nachhinein sichtbar wird, wenn bekannt ist, wer in ei-
ner abgeschlossenen Periode erkrankt ist und Leistungen empfangen hat und wer nicht (ex post-Umver-
teilung). Darlber hinaus kommt es in der GKV zu einer Umverteilung von Gesunden zu Kranken im Vor-
hinein, wenn auch bereits erkennbare Krankheitsdispositionen und héhere Risiken der Leistungsentnahme
nicht zu héheren Beitragen fiihren (ex ante-Umverteilung).



e Umverteilung zwischen Generationen (im Langsschnitt) durch Nicht-Berlcksichtigung der
unterschiedlich starken Besetzung der Kohorten junger und alter Versicherter, die bei mit
dem Alter im Durchschnitt steigenden Krankheitskosten zu unterschiedlichen Belastungen

der Generationen fiihren.’

e Umverteilung von Méannern zu Frauen durch Nicht-Bericksichtigung der geschlechtsspe-
zifisch unterschiedlichen durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben, (im Querschnitt) und
der unterschiedlichen durchschnittlichen Lebenserwartungen beider Geschlechter auf der
Ausgaben- sowie der unterschiedlichen durchschnittlichen Hohe der beitragspflichtigen

Einkommen auf der Einnahmeseite.®

Die Einfiihrung einer Kopfpramie allein eliminiert lediglich die Umverteilung von héheren zu
niedrigeren Einkommen aus der GKV. Dass sie durch die Umstellung der GKV-Finanzierung
auf Kopfpradmien mindestens diese Umverteilungsdimension aus der GKV herausnehmen und
durch einen steuerfinanzierten Transfermechanismus ersetzen wollen, ist allen in diesem Bei-
trag analysierten Modellen gemeinsam. Dartber hinaus will ein Teil der untersuchten Modelle
aber mehr als dieses eine Umverteilungselement aus der GKV eliminieren (vgl. Tabelle 1 am
Ende dieses Abschnitts)

Fur jedes in diesem Beitrag diskutierte Modell werden zunachst seine wesentlichen Kompo-
nenten dargestellt. Hierzu zéhlen insbesondere der versicherungspflichtige Personenkreis, die
kalkulierte Hohe der Kopfpramien, die Finanzierung und Ausgestaltung des steuerfinanzierten
Transfermechanismus sowie die angestrebte Wettbewerbsordnung.? Im Anschluss werden die
von den jeweiligen Autoren genanten Griinde zur Reduzierung der Umverteilung in der GKV

und die behaupteten Vorteile der jeweiligen Modelle herausgearbeitet.

" Vgl. dazu Wasem/Hessel/GreR (2004).
8 vgl. dazu Wasem/GreR (2004).

Die angestrebte Wettbewerbsordnung hat im Grundsatz nichts mit der Art und Weise zu tun, in der die Ein-
nahmen der GKV finanziert werden. Allerdings halten es die Autoren dieses Beitrags fir wesentlich, die
Auswirkungen der Modelle auf den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen beurteilen zu kénnen — zu-
mal die Trennung von Allokation und Distribution als wesentliches Argument fiir die Einfiihrung von
Kopfpramien verwendet wird (vgl. FN 1).



2.1 Modell 1: Rurup et al.

Das hier beschriebene Modell ist erstmals im Jahresgutachten 2002 des Sachverstandigenrats
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung entwickelt worden (Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2002). Im Laufe der Arbeit
der so genannten ,,Rurup-Kommission* wurde das Modell weiterentwickelt (Bundesministe-
rium fir Gesundheit und Soziale Sicherung 2003).° Im Folgenden wird dabei auf die von der

Rirup-Kommission vorgelegte Variante Bezug genommen.

In diesem Modell soll ,,lediglich* die Umverteilung zu Gunsten der niedrigen Einkommen
sowie zu Gunsten der beitragsfrei versicherten Ehepartner aus der GKV herausgeldst werden.
Die Umverteilung zu Gunsten Bezieher niedrigerer Einkommen soll stattdessen durch einen
steuerlichen Transfermechanismus ersetzt werden, wahrend die schwer zu rechtfertigende
Umverteilung zu Gunsten von Einverdienerehepaaren entfallt. Die weiteren genannten Um-
verteilungselemente sollen hingegen weiterhin in der GKV verbleiben (vgl. Tabelle 1). Die
Finanzierung der GKV soll danach nicht mehr Gber einkommensabhangige Beitrdge, sondern
uber pauschale so genannte ,,gesundheitskostenorientierte” Kopfprdmien erfolgen. Gesund-
heitskostenorientiert bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Krankenkassen die Kopf-
pramien jeweils in einer Weise kalkulieren missen, dass die Gesamtsumme der kassenindivi-
duellen Ausgaben der Versichertengemeinschaft auf die Anzahl (,,Kopfe*) der zahlungs-
pflichtigen Versicherten umgelegt wird. Im Rahmen der Kommission wurde eine durch-
schnittliche monatliche Pramie von 210 € pro Kopf (pro beitragspflichtigen Versicherten) er-
rechnet. Die Kopfpramie ware innerhalb einer Krankenkasse fir alle beitragspflichtigen Ver-
sicherten einheitlich, Risikoaufschldge oder Risikoabschldge wéren dagegen nicht zuldssig,
die ex ante Umverteilung von schlechten zu guten Risiken bleibt vollstdndig erhalten. Unter-
schiedlich hohe Kopfprdmien der einzelnen Krankenkassen waren allerdings erwiinscht, ins-
besondere wenn sie Ergebnis der Suche nach effizienten Lésungen im Kassenwettbewerb
sind. Beitragspflichtig waren alle versicherten Erwachsenen. Im Unterschied zur derzeitigen
Situation in der GKV waére damit die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstéatigen
Eheleuten aufgehoben. Die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und Jugendlichen soll

dagegen beibehalten werden.

0 Der wesentliche Unterschied in den beiden Modellvarianten besteht darin, dass in der urspriinglichen Va-

riante der Arbeitgeberbeitrag steuerfrei an die Arbeitnehmer ausgezahlt werden sollte — die Finanzierung
des Transfermechanismus blieb offen. Im endgiltigen Modell wird eine steuerpflichtige Auszahlung be-
furwortet, um damit den Transferbedarf zumindest teilweise zu finanzieren.



Wegen der im Vergleich zur derzeitigen einkommensbezogenen Finanzierung der Kranken-
kassenbeitrage resultierenden uberproportional hohen Belastung von Beziehern unterer Ein-
kommen ist die Einfiihrung eines steuerfinanzierten Transfermechanismus vorgesehen. Uber-
steigen die von dem Haushalt gezahlten Gesamtpramien eine definierte Belastungsgrenze, er-
halt der Versicherte einen steuerfinanzierten Zuschuss in Hohe dieser Differenz. Exem-
plarisch wurden die Auswirkungen zweier unterschiedlicher Belastungsgrenzen berechnet, die
jeweils als Anteilswert am Haushaltseinkommen festgesetzt wurden. In der ersten Variante
wird dabei ein zumutbarer Eigenanteil von 13,3 Prozent des Bruttoeinkommens zu Grunde
gelegt, in der zweiten einer von 16 Prozent. Daraus ergeben sich Transferbedarfe von 28,4
Mrd. € bzw. — in der zweiten Variante von 22,6 Mrd. €).
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Abbildung 1: Pramie, Transfer und Nettopramie fir einen Einpersonen-Haushalt

in Abhangigkeit vom Bruttoeinkommen im Modell von Rurup et al.
In Abbildung 1 sind — fir einen Einpersonenhaushalt — die Kopfpramie in Héhe von 210 €,
die Hohe des sich ergebenden Transfers und die vom Haushalt zu zahlende ,,Nettopramie®,
die sich als Differenz von Kopfprdmie und Transfer ergibt, eingezeichnet. Erkennbar ist da-
bei, dass die Haushalte bis zu einem Bruttoeinkommen von 1.580 € auch weiterhin mit Abga-



ben in Hohe von 13,3% (Grenzbelastung des Einkommens)™ belastet werden — jetzt aber
durch die Nettopramie, die sich als Differenz von Pauschalpramie und einkommensabhangi-
gem Transfer ergibt.'? Fiir einen 2-Personenhaushalt liegt die Pramie dann bei 420 € und die
Uberforderungsgrenze bei 3.160€. Bis in diese Hohe werden Einkommen dann mit Abgaben
in Hohe von 13,3% belastet.

Nach Berechnungen der Rurup-Kommission sollen die durch die steuerpflichtige Auszahlung
des Arbeitgeberbeitrags zur GKV und Arbeitgeberzuschusses zur PKV ausgeldsten zusatzli-
chen Einnahmen aus Einkommenssteuer und Solidaritatszuschlag (rund 18,6 Mrd. €) den
Transfermechanismus flr niedrige Einkommen zum Grofteil finanzieren. Faktisch wird der
Transfermechanismus damit weit Uberwiegend durch eine Steuererhbhung finanziert. Es ist
bemerkenswert, dass damit in diesem Modell die privat Versicherten (lber die Versteuerung
des bislang steuerfrei gezahlten Arbeitgeberzuschusses zu ihrer Krankenversicherungspramie)
zumindest einen Teil der Umverteilung zu Gunsten der GKV-Versicherten mit niedrigem
Einkommen finanzieren sollen. Insgesamt verbleibt ein Defizit fur die 6ffentlichen Haushalte
von zwischen 4,4 Mrd. € und 10,2 Mrd. €.* Die Kommission macht keine naheren Angaben,

wie dieses Defizit finanziert werden soll.

Die GKV-Finanzierung erfolgt auch in diesem Prdmienmodell weiterhin im Umlageverfah-
ren: alle Beitragseinnahmen einer kurzen Zeitperiode — im Allgemeinen: eines Kalenderjahres
— finanzieren alle Ausgaben dieser Periode, ohne dass Ricklagen systematisch gebildet oder
aufgezehrt werden. Die langfristige Umstellung auf eine (Teil)Kapitaldeckung wird aber nicht
ausgeschlossen. Der versicherte Personenkreis in der GKV soll ebenso unverandert bleiben
wie das Verhaltnis zwischen der privaten und der gesetzlichen Krankenversicherung. Durch
die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien soll allerdings insbesondere fir
freiwillig Versicherte der Anreiz zum Verbleib in der GKV verstarkt und damit dem Trend
zur Risikoentmischung — schlechte Risiken verbleiben in der GKV, gute Risiken wechseln in
die PKV - entgegengewirkt werden. Es wird dariber hinaus empfohlen, die Mitnahme von
Alterungsriickstellungen bei einem Wechsel des Versicherungsunternehmens in der privaten

Krankenversicherung zu ermoglichen (Mobilisierung der Ruickstellungen).

1 Diese Grenzbelastung des Einkommens entspricht der Steigung der Kurve der ,Haushaltsnettopramie®.

2 Hierbei ist die Finanzierung der Transferbetrage noch nicht beriicksichtigt.

B Das Defizit entsteht, weil die Mehreinnahmen durch die Steuererhdhung die Mehrausgaben fiir den Trans-

fermechanismus nicht véllig kompensieren.
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Die Ausweitung der gesetzlichen Versicherungspflicht auf Beamte und Selbststdndige wird
abgelehnt, um eine Ausweitung umlagefinanzierter Systeme zu Lasten kapitalfundierter Sys-

teme vor dem Hintergrund der demografischen Herausforderungen zu verhindern.*

Um die Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung zu erhdhen, sollen die Krankenkas-
sen die Mdoglichkeit erhalten, Einzelvertrage mit Leistungsbringern abzuschlielen. Gleich-
zeitig soll ein morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich daflr sorgen, dass die Anreize
fur die Krankenkassen zur Risikoselektion neutralisiert werden.!®> Der Einnahmenausgleich im
Risikostrukturausgleich (RSA) werde durch die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopf-
pramien Giberfliissig.'® Der Wettbewerb der Krankenkassen untereinander beruht auf einem in
seinem Umfang im Vergleich zum Status Quo reduzierten einheitlichen Leistungskatalog.
Vor allem das derzeit in der GKV mitversicherte einkommensabhangige Krankengeld ware in
einem System von nicht einkommensabhéngigen Kopfpramien systemfremd und soll daher

separat versichert werden.

Folgende Vorteile einer Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien werden im
Kommissionsbericht herausgestellt (Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Siche-
rung 2003):

e Hohere Nachhaltigkeit in der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung und
Entlastung des Faktors Arbeit. Durch die Abkopplung der Beitragsbemessung von den Ar-
beitsentgelten werde die Einnahmenbasis der GKV erweitert. Die Beitragsbasis werde sta-
bilisiert und unabhédngiger von konjunkturellen Schwankungen sowie einer steigenden Ar-
beitslosigkeit. Ein steigender Anteil von Rentnerinnen und Rentner filhre nicht mehr auto-
matisch zu Einnahmeverlusten in der GKV. Die Abkopplung der Gesundheitskosten von
den Arbeitskosten setze dartiber hinaus gesamtwirtschaftliche Wachstumsimpulse frei. Po-

sitive Beschaftigungseffekte seien die Folge.'’

¥ Allerdings handelt es sich bei rund der Halfte der PKV-Versicherten um beihilfeberechtigte Beamte, die

mindestens die Halfte ihrer Gesundheitskosten der ebenfalls umlagefinanzierten Beamtenbeihilfe in Rech-
nung stellen.

> Die einzelne Krankenkasse kalkuliert daher ihre individuelle Kopfpramie unter Beriicksichtigung der Zah-

lungen in den oder aus dem RSA.

* " Dies ist allerdings im konkret vorgeschlagenen Modell insoweit teilweise unrichtig, weil an der beitrags-

freien Kinderversicherung festgehalten werden soll — hierfiir muss es weiterhin einen (modifizierten) Fi-
nanzkraftausgleich geben. Vgl. IGES/Lauterbach/Wasem (2004).

7 Im Kommissionsbericht wird dieser Beschaftigungseffekt im Gegensatz zu friiheren Papieren aus dem

Kreis der Kommission nicht mehr quantifiziert.
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e Zielgenauere Verteilungswirkungen. Die Verlagerung der Umverteilungsfunktion zu Guns-
ten der Bezieher von niedrigen Einkommen in das Steuersystem ermdgliche einen zielge-
naueren sozialen Ausgleich, weil sich die Zuschiisse nach der Hohe des Gesamteinkom-
mens bemessen wirden. Dariiber hinaus wére die Gesamtheit der Steuerpflichtigen an der
Finanzierung des Transfermechanismus beteiligt — einschlieBlich der privat Versicherten.
Zudem wirden die Ehepaare unabhdngig von der Aufteilung ihres Gesamteinkommens im
Gesundheitspramienmodell gleich behandelt, die nicht gerechtfertigte Umverteilung zu

Gunsten von Einverdienerehepaaren wird aufgehoben.

e Hohere Effizienz des Krankenversicherungsmarktes. Ein System mit Kopfpramien er-
mdogliche es grundsatzlich, dass die Krankenkassen Tarife mit unterschiedlichem Leis-
tungsumfang adaquat kalkulieren kénnen, weil der Versicherte an der Hohe der Prémien
nunmehr den Preis fur seine Gesundheitsversorgung ablesen kann. Durch einen differen-
zierten Leistungskatalog konnten Anreize zu verantwortungsbewusstem Verhalten (und
damit zur Bekdmpfung von moral hazard) gesetzt und den Praferenzen der Versicherten
weitergehend entsprochen werden als im Status Quo. Dagegen waére eine adaquate Kal-
kulation von Wahlleistungen mit einer lohnbezogenen Beitragsbemessung kaum zu be-

werkstelligen.

2.2 Modell 2: Knappe/Arnold

Das zweite hier diskutierte Modell beruht auf den Ergebnissen eines im Auftrag des Verband-
es der bayerischen Wirtschaft erstellten Gutachtens (Knappe/Arnold 2002). Wie in Modell 1
sieht das Gutachten die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien mit identischen
Folgen fur die Umverteilungskomponenten zu Gunsten niedriger Einkommen und zu Gunsten
beitragsfrei versicherter Ehepartner vor. Es werden allerdings drei Varianten der Umvertei-
lung zu Gunsten von Haushalten mit Kindern prasentiert. Fir Kinder kann danach entweder
die volle, eine reduzierte oder gar keine Kopfpramie festgesetzt werden — das sei letztendlich
eine politische Entscheidung. Im Folgenden wird die Variante dargestellt und spéter bewertet,
bei der flr Kinder eine erméligte Pradmie vorgesehen ist. Alle weiteren Komponenten dieses
Modells sind deckungsgleich fur alle drei Varianten und unabhédngig von der Héhe der durch
Kinder zu zahlenden Kopfpramien. Zu diesen Komponenten gehdren insbesondere die Ein-
fihrung eines einheitlichen Versicherungssystems fiir die gesamte Bevolkerung und die Zu-
lassung von Zu- und Abwabhlleistungen.
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Die Hohe der Kopfpramien pro Person héangt in diesem Modell davon ab, in welchem Aus-
mafR Kinder zur Prdmienzahlung herangezogen werden. Nach Ansicht von Knappe und Ar-
nold vernachlassigt die derzeit geltende beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in der
GKYV die unterschiedliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der Eltern dieser Kinder. ,,Arme
Singles* subventionierten damit einkommensstarke Eltern — was gegen die beitragsfreie Mit-
versicherung von Kindern sprache. Zwei Grinde sprachen allerdings gegen die Erhebung der
vollen Kopfpramie fiir Kinder. Erstens enthalt danach die volle Pramie fir Kinder eine Umla-
ge zur Senkung der Kopfpramie fiir Alte — womit kinderreiche Familien mehr fir die Finan-
zierung der Alten leisten wirden als Ledige. Zweitens ist das verfligbare Einkommen wéh-
rend der Erziehung von Kindern in der Regel besonders gering, so dass eine Verteilung der
finanziellen Belastung in andere Lebensphasen vermutlich angemessen ware.'® Daher kénnte
Kindern derjenige Teil der Kopfpramie erlassen werden, der fir die Umlage flr Alte verwen-
det wird. Kinder missten nach Berechnungen der Autoren durchschnittlich rund 80 € pro
Monat pro Kind bezahlen, wéahrend die Kopfpramie fir Erwachsene durchschnittlich rund 170

€ pro Monat pro Person betragen soll.

Versicherungs- und damit beitragspflichtig wére die gesamte Wohnbevolkerung der Bundes-
republik, also alle derzeit gesetzlich und privat Versicherten einschlieBlich aller Beamten,
Rentner und Selbststandigen. Der Arbeitgeberzuschuss soll &hnlich wie im Modell 1 (Rurup
et al.) steuerpflichtig an die Arbeitnehmer ausgezahlt und zur Finanzierung des steuerfinan-
zierten Transfermechanismus verwandt werden. Knappe und Arnold gehen davon aus, dass
die Ausgaben fir den Transfermechanismus (ca. 19 bis 21 Mrd. € pro Jahr) durch die Mehr-
einnahmen fir die o6ffentlichen Haushalte (17 Mrd. € zuséatzliche Steuereinnahmen aus der
Versteuerung des Arbeitgeberbeitrages plus 3 Mrd. € Einsparungen bei der Sozialhilfe, bei
der Beihilfe und bei Zuschiissen des Bundes zur Krankenversicherung der Landwirte) kom-

pensiert werden. Damit wére das Modell 2 aufkommensneutral.

Als Bedurftigkeitsmal3 fur die Transferleistungen wird nicht wie im Modell 1 das Haus-

haltsbruttoeinkommen, sondern das Aquivalenzeinkommen herangezogen. Dazu wird das

8 Zu erganzen ware hier noch, dass sich die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern nicht nur distributiv,

sondern auch allokativ begrinden lasst. Kinder sind zukinftige Beitragszahler, und die Beitragsfreistellung
kann als Internalisierung der (positiven) Externalitat der Kindererziehung gelten. In diesem Sinne ist nach
Ansicht der Autoren dieses Beitrags auch das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 3.4.2001 zur Be-
nachteiligung von Familien in der Pflegeversicherung (BVerfG, BVR 1629/94) zu interpretieren, das im
ubrigen auch explizit eine Besserstellung von Familien wahrend der Zeit der Kindererziehung fordert (vgl.
(Rothgang 2001)). Mit allokativen Argumenten l&sst sich so auch die Beitragsfreiheit von Kindern ,rei-
cher* Eltern rechtfertigen.
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Haushaltsnettoeinkommen entsprechend der Bedarfsgewichte der so genannten OECD-Skala
auf die Personen des Haushaltes umgelegt und als Bemessungsgrundlage fir die Anspriiche
aus dem Transfersystem verwendet.'® Liegt das Aquivalenzeinkommen unter dem mit 620 €
angenommenem Sozialhilfeniveau, erhdlt jede Person des Haushalts den maximalen Zuschuss
in Hohe der durchschnittlichen Kopfpramie.”® Dieser sinkt linear bis zu einem Aquivalenzein-
kommen von 1.360 € auf Null. Damit wiirde etwa ein Drittel der Gesamtbevdélkerung einen
Zuschuss erhalten, zwei Drittel der Gesamtbevdlkerung mussten fiir ihre Kopfpramien selbst
aufkommen und dariber hinaus durch die erhéhten Steuerzahlungen auf den ausgezahlten Ar-
beitgeberbeitrag den steuerfinanzierten Transfer finanzieren.* Damit entstiinden ,,Nettovertei-
lungsgewinne und -verluste als notwendige Korrektur des bestehenden, ungerechten Systems*
(Knappe/Arnold 2002: 20).

Wahrend der Transfermechanismus bei Rirup et al. in erster Linie darauf abstellt, den Status
quo fir Einkommensschwéachere zu reproduzieren, verfolgen Knappe und Arnold einen eige-

nen Ansatz der Armutsvermeidung.

1 Dabei erhilt die erste Person im Haushalt ein Gewicht von 1, weitere Personen tber 14 Jahre 0,5 und Per-
sonen unter 14 ein Gewicht von 0,3.

2 Auch die subventionierten Versicherten sollen Anreize haben, potentiell in Krankenversicherungen zu
wechseln, deren Kopfprdmien unterdurchschnittlich hoch sind; daher wird nicht die Kopfpramie der indivi-
duell gewdhlten Krankenversicherung als Ausgangspunkt fir den Transfermechanismus bestimmt.

2L Auch die Empfanger der Transfers waren — tiber die erhdhten Steuerzahlungen fiir die ausgezahlten Arbeit-
geberbeitradge — aber an der Finanzierung dieser Transfers beteiligt.
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Abbildung 2: Pramie, Transfer und Nettopramie fir Erwachsene in einem Ein-
personenhaushalt in Abhangigkeit vom Nettodquivalenzeinkommen
im Modell von Knappe/Arnold

Im Ergebnis werden einkommensschwache Haushalte mit einem Nettodquivalenzeinkommen

bis zum Sozialhilfeniveau vollkommen von der Beitragspflicht freigestellt. Im Einkommens-

bereich zwischen 620 € und 1.360 € ist die Marginalbelastung dafir aber deutlich hoher als in

Modell 1: Fur jeden zusétzlich verdienten Euro erhoht sich die ,,Nettopramie® um 23 Cent

(Abbildung 2).

Uber die administrative Ausgestaltung des Transfermechanismus werden keine Angaben ge-

macht.

Die Unterscheidung zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung wird in diesem
Modell komplett aufgehoben, es gibt nur noch ein Versicherungssystem untereinander kon-
kurrierender Krankenversicherungen fur die gesamte Wohnbevolkerung der Bundesrepublik.
Der Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen soll nicht nur durch die Erweiterung
der Vertragsfreiheit mit Leistungsanbietern intensiviert werden, sondern vor allem durch die
Madglichkeit zur Ab- und Zuwahl von Leistungen auf der Grundlage eines Basisleistungskata-
logs (Knappe/Becker 2003). Erst ein solches Uber dquivalente Preise und Leistungen ge-
steuertes Wettbewerbssystem konne die notwendigen Anreize fir einen funktionsféhigen
Wettbewerb schaffen.
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Eine Neuordnung sei nach Ansicht der Autoren bei der Umsetzung dieses Modells auch fiir
den Risikostrukturausgleich notwendig. Der grote Teil des heutigen RSA sei wegen des Ein-
kommensbezugs der Beitrdge notwendig. Bei der Finanzierung Gber Kopfpramien konne die-
ser Teil vollig entfallen und es blieben nur ein RSA nach den objektiven Kriterien Alter und

Geschlecht sowie eine obligatorische Ruckversicherung fur besonders teure Versicherte Gbrig.

Als Vorteile dieses Modells 2 nennen die Autoren:

e Gleichbehandlung der gesamten Wohnbevdélkerung in Deutschland durch ein fur alle ver-
pflichtendes Versicherungssystem ohne unterschiedliche Systeme wie GKV, PKV oder

Beihilfe mit willkiirlich gezogenen Systemgrenzen,?

e Staffelung der zur Umverteilung notwendigen Finanzierungslasten nach Leistungsfahigkeit
mittels eines aufkommensneutralen Transfersystems, das sich am Gesamteinkommen und
am Bedarf eines Haushalts orientiert und damit eine verbesserte Umsetzung des Einkom-

mens- und Familienlastenausgleichs zur Folge hat,

e Widerspiegelung des Umfangs von Versicherungsleistungen durch unterschiedlich Hohe
der diesbeziiglichen Kopfprdmien und damit die Mdglichkeit einer sinnvollen Integration

von Zu- und Abwahlleistungen in das GKV-System,

e Durchbrechung des Teufelskreislaufs von steigenden GKV-Beitragen, steigenden Lohn-
nebenkosten, dadurch geringerer Beschaftigung und dadurch erneut steigenden Beitrdgen

sowie

e Unabhdngigkeit der Finanzierungsbasis der Krankenversicherung von der Entwicklung des
Rentneranteils in der Gesamtbevolkerung und von der Erwerbsbeteiligung sowie der Ar-

beitslosenquote durch ein marktéhnliches Preissystem.

2.3  Modell 3: Zweifel et al.

Das Modell 3 beruht auf einem Gutachten, das fir den Verband der Forschenden Arzneimit-
telhersteller angefertigt wurde (Zweifel/Breuer 2002). Die Autoren, die diese Modell zuvor

bereits fur die Schweiz entwickelt hatten, pladieren fir den vollstdndigen Verzicht auf alle

2 Damit entspricht das Modell in diesem Punkt Reformoptionen, die auf eine ,,Biirgerversicherung“ abzielen,

dabei aber an einkommensabhangigen Beitragen festhalten. Vgl. beispielsweise (Jacobs 2003).
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derzeit in der GKV vorzufindenden Umverteilungselemente und fir die Kalkulation von risi-
kogerechten Pramien in der Krankenversicherung. Durch die Herausnahme samtlicher Um-
verteilungsfunktionen wiirde die Krankenversicherung auf die eigentliche Versicherungsfunk-
tion reduziert werden — die Umverteilung innerhalb von homogenen Risikogruppen von den-
jenigen Versicherten, die zuféllig nicht erkranken (oder leichter erkranken als kalkuliert) zu
denjenigen Versicherten, die schwerer als kalkuliert erkranken (zufallsgesteuerter Versiche-

rungsausgleich).?

Begrundet wird diese Herauslosung der Umverteilungsfunktionen aus der Krankenversiche-
rung sowohl mit Effizienz- als auch mit Verteilungsgrinden. Nur durch die Einfiihrung risi-
kogerechter Pramien sei es moglich, wettbewerbshemmende Regulierungen abzuschaffen, die
mit nicht risikogerechten Pramien zwangslaufig einhergingen. Zu diesen Regulierungen zéhle
insbesondere der Risikostrukturausgleich, der die Anreize flr die Krankenversicherer zur Ri-
sikoselektion bei nicht risikogerecht kalkulierten Pramien nicht hinreichend neutralisieren
kdnne. Die Anreize zur Risikoselektion wirden erst durch die Mdglichkeit fir die Versiche-
rer, risikogerechte Pramien kalkulieren zu kénnen, beseitigt. Gleichzeitig werde eine effizien-
te Vertragsgestaltung mit den Versicherten erméglicht — einschlieBlich von individuell zu ver-
einbarenden Selbstbehalten und Leistungsausschliissen.

Verteilungstheoretisch argumentieren die Autoren vor allem, dass zufallsgesteuerter Versiche-
rungsausgleich und systematische Umverteilung nicht — wie derzeit in der GKV — miteinander
vermengt werden sollten. Das sei nicht nur ineffizient, sondern auch intransparent. Dariber
hinaus stehe bei der systematischen Umverteilung nicht die individuelle Leistungsfahigkeit im
Vordergrund. Zweifelhafte Umverteilungseffekte gdbe es nicht nur beim Familienlastenaus-
gleich (s.0.), sondern auch durch das Zusammentreffen von Umverteilung nach Einkommen
und Risiko. So wirden gesunde Versicherte mit geringer 6konomischer Leistungsfahigkeit
(niedriges Risiko, niedriges Einkommen) die Krankenversicherung eines Wohlhabenden sub-
ventionieren, der unter gesundheitlichen Beeintrachtigungen leide (hohes Risiko, hohes Ein-

kommen), was von den Autoren des Modells als problematisch bewertet wird.

2 Die Autoren des vorliegenden Beitrags sind sich bewusst, dass dieses Modell rein formal kein ,,Kopf-

pramien“-Modell darstellt, weil in diesem Fall eben nicht die kassenindividuellen Gesamtausgaben auf die
»Versichertenkdpfe” umgelegt werden (community rating). Wegen der konsequenten Fortentwicklung der
vorher diskutierten Modelle wird dieses Modell als méglicher Endpunkt der Entwicklung hin zu Kopf-
pramien dennoch dargestellt und bewertet.
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Versicherungs- und damit beitragspflichtig wére in diesem Modell risikogerechter Kopfpra-
mien wie in Modell 2 die gesamte Wohnbevdlkerung der Bundesrepublik. Bei der Pramien-
kalkulation werden keine Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern gemacht. Die
Hohe der Pramien lasst sich nicht ex-ante bestimmen, da sie vom individuellen Gesundheits-
risiko sowohl der Erwachsenen als auch der Kinder abhangt. Die durchschnittliche Kopfpré-
mie ergibt sich durch Division der gesamten GKV-Ausgaben durch die Zahl der Einwohner.
Sie wirde — den Berechnungen von Zweifel und Breuer zufolge — bei rund 140 € pro Person

und Monat liegen.*

Die Autoren gehen davon aus, dass kurzfristige Versicherungsvertrage (z.B. mit einer Lauf-
zeit von einem Jahr) der obligatorische Regelfall sind und die Krankenversicherer flr diese
kurzfristige Periode das Risiko des Versicherten einschéatzen. Die Umverteilung von guten zu
schlechten Risiken entféllt. Auch findet zu einem gegebenen Zeitpunkt keine Umverteilung
von Jung nach Alt statt; vielmehr stimmen die Finanzierungsbeitrage einer Geburtskohorte in
einer Periode mit der Summe der von ihr in dieser Periode verursachten Schaden (zuziglich
der anteiligen Verwaltungskosten) Gberein. Auch im Langsschnitt gibt es keine Umverteilung
zwischen Generationen (wie im Umlageverfahren bei demographischen Strukturbriichen).
Verschlechterungen des Gesundheitszustandes (sei es die ,,normale” Verschlechterung mit
dem Alter, sei es eine davon abweichende individuelle Risikoverschlechterung) missen vom
Einzelnen zundchst getragen werden, es sei denn, seine Prdmie steigt dadurch so weit an, dass
der steuerliche Transfermechanismus ausgeldst wird. Denkbar ist allerdings, dass die Versi-
cherten sich durch Abschluss einer zusatzlichen Versicherung freiwillig gegen das Risiko
steigender Pramien aufgrund einer kinftigen Verschlechterung des Gesundheitszustandes ab-

sichern, womit auch Kapitaldeckungskomponenten fakultativ méglich werden.

Der Arbeitgeberzuschuss soll ahnlich wie in den Modellen 1 (Rirup) und 2 (Knappe et al.)
steuerpflichtig an die Arbeitnehmer ausgezahlt und zur Finanzierung des steuerfinanzierten
Transfermechanismus verwandt werden. Das Umverteilungsvolumen dieses Transfermecha-
nismus ist bei der Umstellung auf risikogerechte Kopfpramien deutlich héher als in den Mo-
dellen 1 und 2. Die Autoren rechnen mit rund 35,5 Mrd. € pro Jahr. Dieses vergleichsweise
hohe Umverteilungsvolumen wird damit gerechtfertigt, dass nur bei risikogerechten Pramien,

nicht aber in den anderen Modellen, sémtliche Umverteilungselemente ausgegliedert werden.

" Die niedrigere durchschnittliche Pramienhohe (fiir Erwachsene) im Vergleich zu den Modellen 1 und 2 er-

gibt sich u.a. dadurch, dass sowohl Kinder als auch Erwachsene in vollem Umfang risikogerechte individu-
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Finanziert werden soll das notwendige Transfervolumen zum einen aus den zusatzlichen
Steuereinnahmen durch die Besteuerung des bisher steuerfreien Arbeitgeberanteils (rund 17
Mrd. €) und zum anderen aus dem Abbau von Transfers an die GKV durch andere Sozialver-
sicherungstréager. Letztere werden mit gut 20 Mrd. € beziffert. GroRe Teile dieser Transfers
zwischen Parafiski kdnnten entfallen, so dass auch dieses Modell weitgehend aufkommens-

neutral fur die 6ffentlichen Haushalte wirken wurde.

Als Bedurftigkeitsmal3 fur den Anspruch auf Pramiensubventionen wird das Haushaltsbrutto-
einkommen herangezogen: Ubersteigen die risikodquivalenten Kopfpramien 15 Prozent des
Haushaltsbruttoeinkommens, subventioniert der Staat durch den steuerfinanzierten Transfer-
mechanismus die Differenz. Der Nettopradmienverlauf (s. Abbildung 3) entspricht damit im

Grundsatz dem in Modell 1, allerdings bei einer Grenzbelastung von nunmehr 15%.

Ein Kontrahierungszwang fir die Krankenversicherer wie derzeit in der GKV wird in dem
Modell risikogerechter Kopfpramien fir nicht sinnvoll gehalten. Er kdnnte von den Versiche-
rern bei unzureichendem Wettbewerb dadurch umgangen werden, dass sie iberzogene Pré-
mienforderungen flr Versicherte stellen, die sie nicht in ihren Versichertenbestand aufnehmen
mdochten. Aufgabe der Wettbewerbspolitik sei es daher, einen effektiven Leistungs- und Preis-
wettbewerb zwischen den Versicherern zu gewahrleisten, damit jeder einen seinem Risiko
und seinen Praferenzen entsprechenden Krankenversicherungsschutz findet. Die Autoren
rechnen vor dem Hintergrund der Erfahrungen in den USA damit, dass dann die Risikoauf-
schlage deutlich unterdurchschnittlich mit dem Risiko ansteigen werden. Daruber hinaus sei
mit einer Risikodurchmischung zu rechnen. Trotzdem sei zumindest im Ubergang damit zu
rechnen, dass sich fur bestimmte hohe Risiken kein Versicherer findet. Fur diese Risiken

schlagen die Autoren staatliche Auffangldsungen vor.

elle Pramien zahlen missen.

19



140 *‘*0**0*0**0*04*f’*’*V’*’**’*Xif.f.iff.*.ff.*‘ﬁ
[ | A
A
120 +--- B T
£ - A
ES [ ] A
s 100 ---------- - A
2 [ ] A
g - [} A 4
£ 80 +----------------8- a ;1 *******************************************
(<5}
A
‘% 60 +-——----"-----~ I‘””l- *****************************************
g 40t~ A B
IS A [ ]
S A A ]
& 20 +---- 7 it - i
A [ |
0 A T T T T | | o m
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400

Bruttoeinkommen

‘ © Pramie ® Transfer A Haushaltsnettopramie ‘

Abbildung 3: Pramie, Transfer und Nettopramie eines Einpersonenhaushaltes in
Abhangigkeit vom Haushaltsbruttoeinkommen im Modell von
Zweifel/Breuer

Als Vorteile einer Umstellung der GKV-Finanzierung auf risikogerechte Pramien werden von

den Autoren genannt:

e Weitgehende Umsetzung der Versichertenpraferenzen durch weitgehende Einrdumung von
Wahlfreiheiten,

e LoOsung der Allokationsprobleme im Gesundheitswesen durch deutliche Starkung wettbe-

werblicher Elemente,
o verteilungspolitische Vorteile durch gezielte Subventionierung der Versicherungspramien,
o Wegfall des Risikostrukturausgleichs durch risikogerechte Pramien und

¢ einheitlicher Versicherungsmarkt der bisherigen Tréger der GKV und PKV.

2.4 Modell 4: Henke et al.

Das fiir die Vereinte Krankenversicherung erarbeitete ,,Zukunftsmodell firr ein effizientes Ge-
sundheitswesen in Deutschland® unterscheidet sich von den bisher vorgestellten Modellen vor

allem dadurch, dass hier gleichzeitig mit der Abldsung der einkommensabhéangigen Beitrage
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durch Kopfpramien explizit der Ubergang vom Umlageverfahren zum Kapitaldeckungsver-
fahren vollzogen werden soll (Henke et al. 2002).% Alle Erwachsenen ab 21 Jahren sollen
nach der vollstandigen Umstellung auf Kapitaldeckung Kopfprdmien in Héhe von ca. 200 €
pro Monat zahlen, Kinder sind in diesem Modell nicht beitragspflichtig.?

Der entscheidende Vorteil dieses Modells sei nach Ansicht der Autoren, dass alle versiche-
rungspflichtigen Personen bereits mit 21 Jahren anfangen, Altersriickstellungen zu bilden.
Dadurch konne der Beitrag nach Einfihrung des neuen Systems (unter sonst gleichen Um-
stdnden) lebenslang stabil gehalten werden, weil demographiebedingte Belastungen durch die
Bildung der individuellen Altersriickstellungen kompensiert werden kdnnten. Damit waren
die ,,Auswirkungen des drangenden Generationenproblems auf die Krankenversicherung ...
weitgehend vom Tisch* (Henke et al. 2002: 13). Lediglich allgemeine Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen, Inflation oder eine signifikante Erhohung der Lebenswartung kdnnten
demnach zu Beitragsanpassungen fuhren. Daruber hinaus konne die Verzinsung der Alters-
rickstellungen oberhalb des kalkulatorischen Zinses durch die erfolgreiche Kapitalanlage des

Versicherungsunternehmens einen Teil dieser Beitragsanpassungen auffangen.

Im Gegensatz zu den Modellen von Rarup et al. und Knappe/Arnold wird damit die Umver-
teilung von jungen Versicherten zu alten Versicherten und zwischen den Generationen aus der
GKV-Finanzierung herausgenommen. Durch den Aufbau von individuellen Altersriickstel-
lungen werden sowohl die durchschnittlich héheren Krankheitskosten im Alter als auch die
unterschiedlich starke Besetzung der Kohorten junger und alter Versicherter bei mit dem Al-
ter im Durchschnitt steigenden Krankheitskosten neutralisiert. Ahnlich wie in den anderen
Modellen soll ein steuerfinanzierter Transfermechanismus Belastungen oberhalb von 15 Pro-
zent des Gesamteinkommens kompensieren. Abbildung 4 enthélt den sich ergebenden Verlauf
von Prémie, Transferzahlung und Nettopramie in Abhangigkeit vom Gesamteinkommen. Er
entspricht grundsatzlich dem in Modell 1 und 3. Auch die Grenzbelastung von 15% stimmt
mit Modell 3 Gberein, allerdings ist der Einkommensbereich, in dem diese positive Grenzbe-
lastung auftritt wegen der héheren Pramien deutlich groRer. In diesem Modell reicht er bis zu

einem monatlichen Einkommen von 1.333 €.

»  Das gilt zumindest fiir die langfristige Perspektive dieses Modells. Auf die von den Autoren auch be-

schriebenen Ubergangsszenarien (Ubergangszeitraume von 8 und 16 Jahren) wird hier nicht weiter einge-
gangen.

% Die Autoren diese Modells gehen damit von einer durchschnittlichen Pramienhéhe aus, die ahnlich hoch ist

wie die in den anderen Modellen fir das reine Umlageverfahren kalkulierte Kopfprdmie. Es bleibt unklar,
wobher die zusatzlichen Mittel zum Aufbau eines Kapitalstocks kommen sollen.
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Abbildung 4: Pramie, Transfer und Nettopramie eines Einpersonenhaushaltes in
Abhangigkeit vom Nettoaquivalenzeinkommen im Modell von
Henke et al.

Der diesbezugliche Finanzierungsbedarf wird auf 25 Mrd. € jahrlich geschatzt. Obwohl die

Autoren keine konkreten Angaben zur Gegenfinanzierung machen, ist auch hier von einer

steuerpflichtigen Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur Krankenversicherung als Mecha-

nismus zur Mittelaufbringung auszugehen.

Dieses Finanzierungsmodell geht einher mit einer Wettbewerbsordnung, die sich mit einer
Ausnahme nicht grundlegend von den anderen bisher diskutierten Modellen unterscheidet.?’
Diese Ausnahme betrifft die von den Versicherten individuell aufgebauten Altersriickstel-
lungen. Solange diese Altersriickstellungen nicht portabel sind — also von Versicherungsge-
sellschaft X zu Versicherungsgesellschaft Y bei einem Versicherungswechsel tibertragen wer-
den kdnnen — ist ein Versicherungswechsel insbesondere fiir dltere Versicherte mit groRReren
Altersruckstellungen unattraktiv. Diese mussten bei dem neuen Versicherungsunternehmen
mit deutlich hoheren Beitrdagen rechnen. Wettbewerb fande damit allenfalls fir Neuvertrage

und nicht fir Altvertrage statt — dhnlich wie in der derzeitigen privaten Krankenversicherung.

27 Zu dieser Wetthewerbsordnung zahlen vor allem ein an die Besonderheiten des Kapitaldeckungsverfahrens

angepasster morbiditatsorientierter RSA, Vertragswettbewerb mit Leistungserbringern, das Angebot von
Grund- und Wahlleistungen sowie ein einheitliches Versicherungssystem mit der Uberwindung der Tren-
nung von GKV und PKV.
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Konsequenterweise ist in dem von Henke et al. konzipierten Modell vorgesehen, dass die in-
dividuellen Altersriickstellungen bei einem Wechsel des Versicherers angerechnet werden

kdnnen.

Anders als bei Knappe et al. und Zweifel et al. enthélt das von Henke et al. entwickelte Mo-
dell auch keine Absage an eine Weiterentwicklung des RSA. Vielmehr wird explizit vorge-
schlagen, den Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren mit einer darauf abgestimmten Wei-
terentwicklung zum morbiditéatsorientierten RSA zu verknipfen: Der morbiditatsorientierte
RSA soll in einem Jahr jeweils die Unterschiede zwischen der durchschnittlichen alters- und
geschlechtsspezifischen Morbiditat und der individuellen Morbiditétslast eines Versicherten

im jeweiligen Alter ausgleichen.

2.5 Modell 5: ,,Herzog-Kommission*

Im Bericht der Kommission ,,Soziale Sicherheit” zur Reform der sozialen Sicherungssysteme
unter Vorsitz des ehemaligen Bundesprasidenten Herzog (kurz: Herzog-Kommission) vom
September 2003 wird ein langfristiger Ubergang in ein , kapitalgedecktes, einkommensunab-
hangiges und erheblich demographiefesteres* Pramienmodell empfohlen (Kommission "So-
ziale Sicherheit” zur Reform der sozialen Sicherungssysteme 2003: 22). Dazu soll zundchst
der Arbeitgeberanteil auf 6,5 Prozent abgesenkt und auf diesen Satz festgeschrieben werden.
Nach Auffassung der Kommission sollen davon 5,4 Prozent steuerfrei an die Beschéftigen
ausgezahlt werden. Die verbleibenden 1,1 Prozent sollen vom Arbeitgeber zur versicherungs-
pflichtigen Absicherung des Krankengeldes verwendet werden.

In der Ubergangszeit von 10 Jahren bis zur Einfiihrung des Pramienmodells soll aus den Bei-
tragen der Versicherten ein Kapitalstock gebildet werden. Dieser Kapitalstock soll im Jahr des
Ubergangs von der einkommensabhangigen und umlagefinanzierten Finanzierung zur ein-
kommensunabhédngigen und kapitalgedeckten Finanzierung (nach Aussage der Kommission
frihestens im Jahr 2013) aufgel6st und fiir eine versicherungsmathematische Individuali-
sierung der Altersruickstellungen zur Gunsten alterer Versicherter (45 Jahre und alter) einge-

setzt werden.

Die Hohe der Kopfpramie sei so zu kalkulieren, dass die lebenslang konstante Pramie aus-
reicht, um die Gesundheitsausgaben des Versicherten zu finanzieren — wobei implizit hierbei
von Inflation, kostentreibendem medizinischen Fortschritt sowie einer Verbesserung der Le-

benserwartung abgesehen wird. Die Kopfprdmie enthdlt damit eine Altersrickstellung, was

23



dazu fuhrt, dass ihre individuelle Hohe in diesem Modell im Ubergangszeitraum vom Ein-
trittsalter der Versicherten abhdngig ist. Hoheren Pramien fur dltere Versicherte resultieren er-
stens daraus, dass altere Versicherte weniger Zeit haben, Altersriickstellungen als Vorsorge
fur die Alter ansteigenden Ausgaben aufzubauen. Zweitens induzieren &ltere Versichere be-
zogen auf ihre Restlebenserwartung hoéhere durchschnittliche Kosten pro Periode. Im Ergeb-
nis, ist die Kopfpramie desto niedriger je niedriger das Eintrittsalter ist. Beim Ubergang zur
Kapitaldeckung missten altere Versicherte daher sehr hohe Prdmien zahlen. Um dem vorzu-
beugen, werden die Pramien der Uber 45jahrigen im Modell der Herzog-Kommission durch
die Auflésung des bis 2013 aufgebauten Kapitalstocks lebenslang begrenzt.

Nach Berechnungen der Kommission missten 20-j&hrige Versicherungsnehmer bei Neubei-
tritt eine versicherungsmathematisch c.p. lebenslang konstante Pramie von 264 Euro monat-
lich bezahlen. Auch altere Versicherte (mindestens 45 Jahre) mussten ab 2013 versicherungs-
mathematisch berechnete Prdmien zahlen. Die Herzog-Kommission geht in dem Bericht aber
davon aus, dass dieser Betrag durch Auflésung des Kapitalstocks auch fir die dann Gber 45-

jahrigen dauerhaft auf einen Betrag von 264 Euro begrenzt werden kénnte.?

Diesen Berechnungen liegt ein im Vergleich zum Status Quo reduzierter Leistungskatalog zu
Grunde. Die Leistungen fur Zahnbehandlungen sollen danach alleine von den Arbeitnehmern
durch eine Pauschalpramie finanziert werden. Die verpflichtende Zustéandigkeit fiir die Absi-

cherung des Krankengeldes soll dagegen alleine den Arbeitgebern tibertragen werden.

Der erforderliche soziale Ausgleich fir Bezieher niedriger Einkommen muss nach Auffassung
der Herzog-Kommission aus Steuermitteln finanziert werden. Uber die konkrete Ausgestal-
tung des Transfermechanismus macht die Kommission ebenso wenig Angaben wie dartber,
auf welche Art und Weise die aufzubringenden Transfermittel in Hohe von 27,3 Mrd. € jahr-
lich im Detail finanziert werden sollen. Aus diesem Grund kann auch nicht angegeben wer-
den, wie die einkommensabhangige Nettopramie verlauft.”® Der Bericht macht dariiber hinaus
keine Aussagen dazu, ob in diesem Transferbetrag die Finanzierung der Gesundheitsausgaben

der beitragsfrei mitversicherten Kinder enthalten ist.

An der Abgrenzung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung soll sich nach
Auffassung der Kommission nichts dndern. Die Kommission lehnt Anderungen bei der Versi-

8 Aussagen Uber die Pramien der 21-44jahrigen, bei denen mit dem Lebensalter bei Eintritt steigende Pramie

zu verzeichnen sind, enthélt der Bericht dagegen nicht.

2 Folglich kénnen auch keine Werte fiir die Grenzbelastung des Einkommens angegeben werden.
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cherungspflichtgrenze ebenso ab wie die Einbeziehung von Selbstandigen und Beamten in

den versicherungspflichtigen Personenkreis.

Innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung fordert die Kommission Reformen mit dem
Ziel einer starkeren wettbewerblichen Orientierung. Insbesondere empfiehlt die Kommission
eine flexiblere Vertragsgestaltung im ambulanten Bereich sowie Einzelvertrdge zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern. Daruiber hinaus solle geprift werden, wie nach einer
Umstellung der GKV-Finanzierung auf ein Pramienmodell der Risikostrukturmausgleich ent-

sprechend den neuen Anforderungen ausgestaltet werden kann.

Die Vorteile einer Umstellung der GKV-Finanzierung auf einkommensunabhéngige Kopf-
pramien mit Alterungsriickstellungen sieht die Herzog-Kommission vor allem in der hdheren
Demografiefestigkeit des Systems und in der deutlichen Entlastung der Bezieher héherer Ein-
kommen im Vergleich zum Status quo (Kommission "Soziale Sicherheit" zur Reform der so-

zialen Sicherungssysteme 2003 23).%

2.6 Modell 6: CDU 2003

Auf der Grundlage des Berichts der Herzog-Kommission hat der 17. CDU-Bundesparteitag
im Dezember 2003 ebenfalls die Grundziige eines Pramienmodells verabschiedet (CDU
2003).*' Das Pramienmodell der CDU unterscheidet sich allerdings in einigen wesentlichen
Ausgestaltungsmerkmalen vom Pramienmodell der Herzog-Kommission: Im Grundsatz strebt
die CDU ebenfalls ein kapitalgedecktes und einkommensunabhéangiges Pramienmodell an,
das allerdings nicht erst nach einer zehnjahrigen Ubergangsphase sondern ,,so schnell wie
mdoglich nach einem Regierungswechsel” (CDU 2003: 23) implementiert werden soll. Durch
diese beschleunigte Umstellung auf ein Pramienmodell soll ,,schneller Wettbewerb ermag-
licht“ und erreicht werden, dass ,,die im heutigen System unzweifelhaft vorhandenen Fehl-
steuerungen nicht noch auf langere Zeit fortbestehen“ (CDU 2003: 24).

Kalkuliert auf der Basis heutiger Preise ist nach Berechnungen der CDU mit einer Kopf-

pramie in Hohe von 200 Euro pro Monat pro Erwachsenen zu rechnen. Diese Pramie setzt

% Es mag zunachst widerspriichlich erscheinen, dass hier auf die Entlastung der Besserverdienenden abge-

stellt wird, wéhrend in anderen Kontexten von der treffsichereren Mehrbelastung von Spitzenverdienern
beim Ubergang zu einem Kopfpramienmodell gesprochen wird. Allerdings werden in beiden Aussagen un-
terschiedliche Dimensionen angesprochen: Die bloRe Kopfpramien entlastet Gutverdiener zu Lasten von
Schlechtverdienern. Gibt es einen sozialen Ausgleich kommt es auf dessen Ausgestaltung an — bei Ein-
kommenssteuerfinanzierung kommt es hierbei zu einer Belastung der Einkommensstarken.
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sich aus einer Grundpréamie in Héhe von 180 Euro und einer VVorsorgepramie von 20 Euro zu-
sammen. Kalkuliert ist diese Pramie in Abweichung von den Empfehlungen der Herzog-
Kommission auf der Basis des derzeitigen Leistungskatalogs — einschlie3lich der Leistungen
fir Zahnbehandlungen und Krankengeld. Die VVorsorgeprdmie soll als Rickstellung zur Ab-
federung der Altersentwicklung genutzt und versicherungsmathematisch individualisiert wer-
den. Kinder bleiben nach diesem Modell beitragsfrei mitversichert. Allerdings zahlt die Kin-
dergeldstelle — vermutlich sind damit die bereits im Status Quo fur die Auszahlung des Kin-
dergeldes zustéandigen Stellen gemeint — fir alle Kinder eine Pramie von 90 Euro pro Monat
(die halbe Grundpramie der Erwachsenen) an die Krankenkassen.

Der Arbeitgeberbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung wird bei 6,5 Prozent der Brut-
tolohn- und -gehaltssumme eingefroren und steuerpflichtig an die Arbeitnehmer ausgezahlt.
Die CDU betont, dass der Arbeitgeberbeitrag in der neuen Form standiger Lohnbestandteil
bleiben solle.®

Detaillierter als die Herzog-Kommission dufRert sich die CDU zu Ausgestaltungsfragen des
Transfermechanismus zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs. Der Anspruch von Gering-
verdienern auf sozialen Ausgleich ist demnach in einem Leistungsgesetz festzuschreiben und
soll automatisch zwischen Finanzamt und Krankenkasse auf der Grundlage des jeweils giilti-
gen Einkommensteuerbescheids erfolgen. Wahrend einer Ubergangsphase von vier Jahren ist
sicherzustellen, dass sich kein Versicherter durch die Einflhrung des Pramienmodells
schlechter stellt als bei der derzeitigen Zahlung einkommensabhangiger Beitrage.** Nach die-
ser Ubergangsphase soll eine Belastungsgrenze gelten. Diese liegt fiir die Gesamtpramienbe-
lastung eines Haushalts — einschlieBlich der VVorsorgeprdmie und unter Einbeziehung des als
Lohnbestandteil ausgezahlten Arbeitgeberanteils — bei 15 Prozent des Bruttogesamthaushalts-

einkommens.

Die CDU konzediert, dass diese Belastungsgrenze im Vergleich zum Status Quo und zur U-
bergangsphase zu Mehrbelastungen fuhren kdnne. Diese sei jedoch aufgrund ,,der auch in ei-

nem Pramiensystem unabdingbaren mittel- und langfristigen Kostensteigerungen aufgrund

3. Eine Reihe von Formulierungen findet sich wortgleich auch im Bericht der Herzog-Kommission.

2 Die Bedeutung dieser Forderung bleibt unklar. Zwar kann der Gesetzgeber die einmalige Umwandlung des

Arbeitgeberbeitrags in einen auszuzahlenden Lohnbestandteil gesetzlich regeln, die Lohnentwicklung der
Folgejahre entzieht sich dann aber seinem Zugriffsrecht.
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des medizinisch-technischen Fortschritts und der demografischen Gegebenheiten notwendig
und gerechtfertigt (CDU 2003: 26).“*

Die CDU spricht sich in ihrem Modell fur eine Steuerfinanzierung sowohl der Pradmienzah-
lungen fur Kinder als auch des sozialen Ausgleichs fur Geringverdiener aus. Die Besteuerung
des bisherigen Arbeitgeberanteils zur Krankenversicherung — Steuerertrag nach CDU-An-
gaben zwischen 15 und 17 Mrd. € — wirde zur Gegenfinanzierung der Pramienzahlungen flr
Kinder ausreichen. Uber die Héhe der zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs notwendigen
Steuermittel macht die CDU keine Angaben. Die Finanzierung konne ,,aus dem durch wirt-
schaftliche Dynamik gestiegenen allgemeinen Einkommensteueraufkommen, Subventionsab-

bau oder eine Verzahnung mit der Grof3en Steuerreform erfolgen” (CDU 2003: 26).

Analog zur Herzog-Kommission fordert auch die CDU — mit weitgehend identischen Formu-
lierungen — eine starkere wettbewerbliche Orientierung der gesetzlichen Krankenversicherung
und mochte an der Abgrenzung von privater und gesetzlicher Krankenversicherung keine An-

derung vornehmen.
Die CDU begriindet die Umstellung auf ihr Pramienmodell mit folgenden Vorteilen:

e Die Lohnnebenkosten wiirden erheblich sinken, der Nettolohn nahere sich dem Brut-

tolohn an, und Schwarzarbeit werde weniger attraktiv (CDU 2003: 24).

e Das Pramiensystem sei familienfreundlicher, weil alle Steuerzahler und nicht nur die
gesetzlich Versicherten fur die Krankheitskosten der Kinder aufkommen und die Kin-
dererziehenden selbst einen geringeren Beitrag zur (Steuer-)Finanzierung der Krank-
heitskosten der Kinder leisten, da Kinder im Steuersystem aufgrund der Kinderfreibe-
trage steuermindernd bertcksichtigt werden, wéhrend das heutige GKV-System Bei-
trage unabhéngig von der Kinderzahl erhebt (CDU 2003: 24).

e Durch den sozialen Ausgleich tber Steuern wirden alle Steuerzahler nach ihrer Leis-
tungsfahigkeit und nicht nur der Kreis der gesetzlich Versicherten zur Finanzierung
dieser gesamtgesellschaftlichen Aufgabe herangezogen (CDU 2003: 25).

% Es kann unterstellt werden, dass sich diese Aussage allein auf die Gesundheitspramie und den Transfer fiir

Einkommensschwachere bezieht, die inidividuellen Beitrdge zur Steuerfinanzierung des Transfers aber
ausgeblendet bleiben.

% Bei einer Belastungsgrenze von 15 % kommt es allerdings fiir Geringverdiener nicht erst bei spateren Kos-

tenanstiegen sondern auch schon im Jahr der Umstellung zu Mehrbelastungen gegeniiber dem Zeitpunkt
vor der Umstellung.
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2.7 Modell 7: Rarup/Wille

Das im Juli 2004 auf einer Tagung der Gesellschaft fir Recht und Politik im Gesundheitswe-
sen vorgestellte Modell (,,kassenspezifische Gesundheitspauschalen®) soll nach Aussage der
Autoren sowohl ékonomisch fundiert als auch politisch umsetzbar sein (Rirup/Wille 2004:
3). Das Gutachten geht von der gesetzlichen Krankenversicherung in ihrer heutigen Abgren-
zung aus und sei daher zeitnah umsetzbar. Eine Abschaffung der privaten Krankenversiche-
rung als substitutive VVollversicherung stof3e auf (zu) hohe juristische Hurden; auch sollten die
zur Entlastung zukinftiger Generationen erforderlichen Kapitaldeckungselemente, die die
PKV-Vollversicherung beinhalte, nicht leichtfertig geopfert werden.

Auf der Grundlage des voraussichtlichen Gesamtausgabevolumens der GKV fur Pflichtleis-
tungen im Jahr 2004 gehen die Autoren von einer durchschnittlichen Pramienhéhe von 169 €
fiir Erwachsene und von 78 € fiir Kinder aus. Leistungen fir Krankengeld sind durch die Pau-
schalbeitrdge nicht versichert. Diese werden — wie auch bereits im GKV-Modernisierungs-
gesetz vorgesehen — ausschliellich von den Versicherten mit einkommensabhéngigen Beitra-
gen finanziert. Die bisherigen Arbeitgeberbeitrdge werden fir alle abh&ngigen Beschaftigten
in Bruttolohnbestandteile umgewandelt und werden damit steuer- und sozialversicherungs-
pflichtig. Rirup und Wille fordern, die Arbeitgeber gesetzlich zur Auszahlung des Arbeitge-
berbeitrags zu verpflichten. Durch die zusatzlichen Beitragseinnahmen koénnen die Beitrags-
sétze in den anderen Sozialversicherungszweigen gesenkt werden. Aus Gleichbehandlungs-
grinden ist dartiber hinaus eine Versteuerung der bisher steuerfreien Arbeitgeberzuschisse
fir PKV-Versicherte und ein fiktiver — zu versteuernder — Arbeitgeberzuschuss fiir Beamte
und Pensionére vorgesehen. Als Konsequenz der steuerpflichtigen Ausschiittung des Arbeit-
geberanteils an die Versicherten muss — damit derselbe Personenkreis wie zuvor der Versiche-
rungspflicht unterliegt — die Versicherungspflichtgrenze von derzeit 3.862 € auf zukinftig

4.105 € angehoben werden.

Die Pramien fir Kinder sollen vollstandig von den Familienkassen bei den Arbeitsémtern und
Offentlich-rechtlichen Arbeitgebern erstattet und damit steuerfinanziert werden. Die Erstat-
tungen der Pramien fur die Kinder flieen unmittelbar von den Familienkassen an die Kran-
kenkassen. Die Erstattungen belaufen sich auf eine Hohe von 15,8 Mrd. € pro Jahr und sollen
nahezu vollstandig aus der Versteuerung der ausgezahlten Arbeitgeberbeitrage finanziert wer-
den (15,6 Mrd. € jahrlich).

Anders als die Autoren der beiden zuvor beschriebenen Modelle duBern sich Rirup und Wille

in ihrem Gutachten ausfuhrlich zu alternativen Mdglichkeiten zur Finanzierung des sozialen
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Ausgleichs fir Erwachsene mit niedrigem Einkommen: Hier wird sowohl eine Steuer- als

auch eine Beitragsfinanzierung erwogen.

Eine Steuerfinanzierung konne entweder — auf dem Weg der direkten Steuer — tiber einen Ge-
sundheitsaufschlag auf den Solidaritatszuschlag in Hohe von 11,9 Prozentpunkten oder — auf
dem Weg Uber indirekte Steuern — tber eine Anhebung des Normalsatzes der Umsatzsteuer in
Hohe von 2,5 Prozentpunkten erfolgen. Fur den Einkommensausgleich gilt dann eine Belas-
tungsgrenze in Hohe von 12,5 Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen.® Ubersteigt die Be-
lastung aus (GKV-durchschnittlicher) Pramie plus einkommensabhéangiger Krankengeldversi-
cherung (!) diese Belastungsgrenze, erhalten die Versicherten Beitragszuschusse. Durch die
Berlicksichtigung der einkommensabhangigen Krankengeldversicherung ist auch die Gesamt-
abgabensumme einkommensabhangig, was dazu fihrt, das die Nettopramie auch oberhalb ei-
nes Einkommens von 1.482 €, ab dem die Transferzahlungen eingestellt werden, weiterhin
mit dem Einkommen steigt (Abbildung 5).% Bis zu diesem Betrag betrégt die Grenzbelastung

des Einkommens 12,5%, danach sinkt sie auf 1,1% ab.

Um in den Genuss der Transfers zu gelangen, missen die Versicherten den Krankenkassen
gegenuber mit Einkommensteuerbescheinigungen oder andern Einkommensnachweisen bele-
gen, dass sie zuschussberechtigt sind. Die Krankenkassen prufen die Zuschussberechtigung
und gewahren ggf. Prdmienzuschisse. Die Aufwendungen fiir die Pramienzuschiisse kénnen
die Krankenkassen gegenlber dem Bundesversicherungsamt geltend machen, das wiederum
einen Bundeszuschuss in gleicher Hohe aus dem Bundeshaushalt erhdlt. Nach Berechnungen
von Rirup und Wille ergibt sich aus dieser Regelung ein Finanzierungsbedarf von insgesamt
22,5 Mrd. € jahrlich, der auch Steuerausfalle von rund 3,7 Mrd. € wegen zusatzlicher steuerli-

cher Abzugsmaoglichkeiten fur Vorsorgeaufwendungen beinhaltet.

% Der sozialrechtliche Begriff ,,Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt wird schon heute von den Kranken-

kassen verwendet, um die Berechtigung von Versicherten zu Zuzahlungsbefreiungen zu priffen. Beriick-
sichtigt wird nicht nur Arbeitseinkommen, sondern auch Einkinfte aus Kapitalvermoégen und Gewerbebe-
trieb. Die Verrechnung zwischen positiven und negativen Einkinften ist der verschiedenen Einkommensar-
ten ist im Gegensatz zum Steuerrecht nicht zuléssig (Rurup/Wille 2004: 15).

% In Anlehnung an die Angaben der Herzog-Kommission wurde in der Abbildung ein Beitrag in Héhe von

1,1% des Einkommens zur Finanzierung der Krankengeldversicherung angesetzt.
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Abbildung 5: Pramie, Beitrag zur Krankengeldversicherung, Transfer und Net-
topramie eines Einpersonenhaushaltes in Abhé&ngigkeit von den
Bruttoeinnahmen im Modell von Rurup/Wille, Variante steuerfi-
nanzierter sozialer Ausgleich

Eine zweite Mdglichkeit sehen Rirup und Wille in der Beitragsfinanzierung uber einen ein-

kommensabhangigen Zuschlag auf die bisherigen beitragspflichtigen Einkommen in Héhe

von 2,9 Prozentpunkten. Mit dieser Variante wollen Rirup und Wille den in der Debatte ge-
aulerten Bedenken gegen die Stetigkeit und Verlasslichkeit eines steuerfinanzierten Trans-
fermechanismus Rechnung tragen. Die Belastungsgrenze bleibt in dieser Variante unveréndert
bei 12,5% der Bruttoeinnahmen. Ein Zuschuss wird nun allerdings dann gewéhrt, wenn die

Belastung aus Pramie, Krankengeldversicherung und einkommensabhangigem Beitrag zu-

sammen die Belastungsgrenze Uberschreitet. Entsprechend wird der Einkommensbereich, in

dem steuerliche Transfers gezahlt werden erheblich ausgedehnt, auf anndhernd 1,988 €. Das

Transfervolumen dieser Variante liegt entsprechend hoher und wird von Rirup und Wille auf

26 Mrd. € beziffert. Die Arbeitgeber fiihren den einkommensabhéngigen Beitrag an das Bun-

desversicherungsamt ab, das wiederum die Mittel an die einzelnen Krankenkassen auf der

Grundlage der jeweils zuschussberechtigten Mitglieder verteilt.
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Abbildung 6: Pramie, Beitrag zur Krankengeldversicherung, Transfer und Net-

topramie in Abhangigkeit von den Bruttoeinnahmen im Modell von
Rurup/Wille, Variante beitragsfinanzierter sozialer Ausgleich

Die Vorteile des von ihnen vorgeschlagenen Pramienmodells stellen die Autoren in ihrem

Gutachten folgendermalien dar:

Das Steuer-Transfer-System sei der erstbeste Ort fur Einkommensumverteilung. Die
mit der Trennung von Risiko- und Einkommensausgleich entstehende Transparenz sei
die zentrale Voraussetzung dafir, die Effektivitat und die Effizienz sowohl des Versi-
cherungsausgleichs als auch der Umverteilungspolitik beurteilen und erhéhen zu kén-
nen (Rarup/Wille 2004: 11).

Die Abkehr von der beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehdrigen erhohe

die individuelle Beitragsadquivalenz und entlaste die GKV von einer weiteren, der Ziel-
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setzung nach gesamtgesellschaftlich ausgerichteten, Umverteilungsfunktion.®” Hier-
durch werde das Ziel der Familienférderung an sich nicht in Frage gestellt, sondern in

einer ordnungspolitischen korrekten Form durchgefuhrt (Rurup/Wille 2004: 14).

Steuerfinanzierung des Transfermechanismus Uber den Solidaritatszuschlag: Da die
Einkommensteuer progressiv ausgestaltet ist, keine Beitragsbemessungsgrenze kennt
und sich auf das gesamte steuerpflichtige Einkommen bezieht, belaste der Zuschlag
Versicherte mit niedrigerem Einkommen nicht nur absolut, sondern auch relativ
schwécher. Darlber hinaus beteiligen sich auch PKV-Versicherte an der Finanzierung

des Einkommensausgleiches (Rirup/Wille 2004: 16f.).

Eine politische Einflussnahme auf den Umfang des Transfermechanismus sei bei einer
Steuerfinanzierung wesentlich transparenter, wéhrend in beitragsfinanzierten Syste-
men eine politisch gewollte Rucknahme des Umverteilungsvolumens weniger offen-
sichtlich ist (z. B. in Form von Leistungskirzungen und ,,Verschiebebahnhofen®).
Dariiber hinaus flihre eine Steuerfinanzierung nicht zwangslaufig zu einer Reduzie-
rung sozialversicherungsbezogener Leistungen. Als Beispiel wird hierbei auf den ge-
scheiterten Versuch zur Kirzung des Bundeszuschusses zur Rentenversicherung ver-
wiesen (Rirup/Wille 2004: 18).

Beitragsfinanzierung des Transfermechanismus: Die Verteilungswirkungen gestalten
sich weniger progressiv und PKV-Versicherte seien nicht mehr an der Finanzierung
des Transfermechanismus beteiligt. Die Vorteile einer groBeren Transparenz und der
dauerhaften beschéftigungsfreundlichen Abkopplung der Krankenversicherungsbei-
trage von den Arbeitskosten blieben erhalten (Riirup/Wille 2004: 20).%

Eine Umstellung der GKV-Finanzierung auf einkommensunabhéngige Pramien gehe
mit einer Entkopplung der GKV-Beitrdge von den Arbeitseinkommen einher — mit po-

37
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Allerdings wird nur die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten abgeschafft. Die beitragsfreie Mitver-
sicherung von Kindern bleibt erhalten, wird aber nunmehr (iber steuerliche Zuschisse an die Krankenkas-
sen finanziert.

Letzteres gilt naturlich nicht fiir den Zusatzbeitrag in Hohe von 2,9% der nach altem Recht definierten bei-
tragspflichtigen Einkommen.
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sitiven Wirkungen auf Arbeitsnachfrage und Arbeitsangebot. VVon daher seien positive
Beschaftigungseffekte zu erwarten (Rurup/Wille 2004: 20).*

e Durch die Umstellung auf einkommensunabhéngige Pramien verringere sich auf Dau-
er der Gesamtabgabenkeil. Aus Arbeitnehmersicht verlieren die GKV-Abgaben damit
ihren Lohnsteuercharakter. Eine Erh6hung des Arbeitseinkommens habe keine zusatz-
lichen Belastungen mit GKV-Beitragen zur Folge. Verzerrungen blieben allerdings fir
die Gruppe der zuschussberechtigten Versicherten und als Folge der Einkommensteu-
erfinanzierung der Zuschisse erhalten. Aus Arbeitgebersicht fihren steigende GKV-
Pramien nicht mehr automatisch zu steigenden Arbeitskosten — selbst wenn ein Teil
des Pramienanstiegs durch Tarifverhandlungen kompensiert werden sollte (RU-
rup/Wille 2004: 22f.).

e Das ,Einfrieren” des Arbeitgeberanteils bei Beibehaltung der einkommensbezogenen
Finanzierung stelle zum Prdmienmodell keine gleichwertige Alternative dar. Stei-
gende GKV-Beitrdge wiirden zwar auch bei einer solchen Ldsung nicht mehr auto-
matisch zu héheren Arbeitskosten fiihren. Dagegen wiirden steigende Arbeitseinkom-
men bei konstantem Arbeitgeber-Beitragssatz zu einem Anstieg der Lohnzusatzkosten
fihren. Der Abgabenkeil bliebe in voller Hohe erhalten und verschiebe sich zu Lasten
der Arbeitnehmer. Der lohnsteuerdhnliche Charakter der GKV-Beitrdge nehme zu
(Rurup/Wille 2004: 23 f.).

e Einkommensunabhéngige Prdmien wirden die Konjunktur- und Arbeitmarktabhan-
gigkeit der heutigen Beitrage tberwinden. Sobald der Zuschussbedarf wegen Kon-
junktur- und Arbeitsmarktproblemen ansteige, fdnde teilweise eine Verlagerung von
sozialen Aufwendungen in das Steuersystem statt (Rurup/Wille 2004: 28).

e Einkommensunabhédngige Pramien haben wegen der Trennung von einer strukturell
wachstumsschwachen Finanzierungsbasis eine hohere Nachhaltigkeit als einkom-

mensabhéngige Pramien (Rirup/Wille 2004: 28).

e Einkommensunabhéngige Pramien kdnnen ungefahr 30 Prozent der fiskalischen Ef-
fekte des demografischen Wandels auffangen, weil durch das Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben keine Beitragseinbuf3en entstehen (Rurup/Wille 2004: 28).

% Im Gegensatz zum Modell 1 (Riirup et al.) verzichten die Autoren hier auf eine Quantifizierung dieser Be-

schaftigungswirkungen. Aber: ,Das positive Vorzeichen bei den Beschaftigungswirkungen ist eindeutig
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e Bei einer externen Finanzierung der Einkommensumverteilung entfalle im Rahmen
des Risikostrukturausgleichs der Finanzkraftausgleich. Der RSA konne sich dann auf
einen Ausgleich unterschiedlicher Morbiditaten konzentrieren (Rirup/Wille 2004: 28).

e Eine verteilungspolitische Wirkungsanalyse zeige, dass sich beim Ubergang zu ein-
kommensunabhdngigen Pramien die unteren Einkommensschichten keineswegs
schlechter und die mittleren deutlich besser stellen wiirden als im derzeitigen System
(Rurup/Wille 2004: 30).

e Einkommensunabhéngige Pramien beseitigen die Ungleichbehandlung von Zwei- ge-
geniiber Einverdienerfamilien. Ein Splittingverfahren im System der einkommensab-
hangigen Beitrdge konnte die Benachteiligung von Zweiverdienerfamilien beheben,
was aber auf eine Diskriminierung von Familien gegenuiber unverheirateten Paaren hi-
nausliefe (Rurup/Wille 2004: 31).%

2.8 Modell 8: BDA

Im September 2004 hat die Bundesvereinigung der Arbeitgeberverbénde ein eigenstandiges
Pramienmodell vorgelegt (BDA 2004). Das Modell geht von der Beibehaltung der derzeitigen
Trennung von gesetzlicher und privater Krankenversicherung aus. Nach Kalkulation der BDA
kdnnen Erwachsene in diesem Modell fur durchschnittlich 163 Euro pro Monat versichert
werden. Kinder werden beitragsfrei mitversichert. Zur Kalkulation dieser vergleichsweise
niedrigen Pramie wird ein reduzierter Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
zugrunde gelegt. Als Folge dieses reduzierten Leistungskatalog ist das Gesamtausgabevolu-
men im Pramienmodell der BDA im Vergleich zu den GKV-Ausgaben im Jahr 2003 um 31,9
Mrd. € geringer — was im derzeitigen einkommensabhangigen System einer Beitragssatzent-
lastung von gut drei Prozentpunkten entsprechen wiirde. Diese Ausgabenreduzierung tritt aber
nur dann ein, wenn die Entlastungswirkungen des GKV-Modernisierungsgesetzes in vollem
Umfang eintreten, das Krankengeld aus dem Leistungskatalog ausgeschlossen wird, Sat-
zungs- und versicherungsfremde Leistungen entfallen und Zuzahlungen flr Versicherte weiter
angehoben werden (BDA 2004: 2).

(Rurup/Wille 2004: 23).

“0 " Dies gilt allerdings nicht, wenn gleichzeitig mit Einfilhrung des Splitting auch die Beitragsbemessungs-

grenze fur Singles entsprechend angehoben wird (vgl. Dréather/Rothgang 2004).
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Im Zentrum des BDA-Modells steht die Ausgestaltung des sozialen Ausgleichs fir einkom-
mensschwache Versicherte. Durchgefiihrt werden soll der soziale Ausgleich durch die Kran-
kenkassen analog des Verfahrens zur Zuzahlungsbefreiung nach 8 62 SGB V. Folgende An-
forderungen fur die Finanzierung des sozialen Ausgleichs werden von der BDA formuliert
(BDA 2004: 4):

1. Es darf zu keiner unmittelbaren oder mittelbaren Mehrbelastung der Betriebe kommen.

2. Bei der Aufbringung der Mittel ist die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit zu berticksichti-

gen.
3. Die zur Finanzierung erforderlichen Mittel missen lohnunabhéngig sein.

Konsequenterweise werden daher die von Rirup/Wille (Modell 7) formulierten Vorschlage
zur Finanzierung der Transferzahlungen abgelehnt. Eine Finanzierung Uber eine Anhebung
des Einkommensteuertarifs oder des Solidaritatszuschlags wirde die Betriebe belasten. Die
Umstellung der Finanzierung auf ein Pramienmodell musse jedoch fur die Betriebe kosten-
neutral sein. Daher wird auch eine Finanzierung uber die Anhebung der Mehrwertsteuer abge-
lehnt, weil auch diese MalRnahme die Betriebe belasten, wirde weil sie eine erhohte Mehr-
wertsteuer nicht jederzeit in vollem Umfang uber die Preise kompensieren konnten. Darlber
hinaus wurde eine Erhdhung der Mehrwertsteuer die Finanzierung des Transfermechanismus
nicht an die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit koppeln. Der zielgenaue Ausgleich von Ein-
kommensstarken zu Einkommensschwachen kdnne auf diese Weise nicht gelingen. Abgelehnt
wird von der BDA auch ein lohnabhéngiger Zuschlag, weil in diesem Falle nicht die vollstan-
dige Ablésung der Krankheitskostenfinanzierung vom Arbeitsverhéltnis erreicht werde.
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Abbildung 7: Pramie, Transfer und Nettopramie eines Einpersonenhaushaltes in
Abhangigkeit von den Bruttoeinnahmen im BDA-Modell bei unter-
schiedlichen Uberforderungsgrenzen

Bei einer Belastungsgrenze von 12,5 Prozent des Bruttoeinkommens werden nach Berech-

nungen der BDA Ausgleichzahlungen von rund 20 Mrd. € pro Jahr notwendig. Finanziert

werden sollen die Ausgleichzahlungen zum einen aus dem zusétzlichen Einkommensteuerauf-
kommen aus der Auszahlung des Arbeitgeberanteils und zum anderen aus 6ffentlichen Mit-
teln, die ohnehin schon derzeit fur Krankenversicherungsbeitrage verwendet werden (insbe-

sondere Bundesmittel fir Krankenversicherungsbeitrage fir Bezieher von Arbeitslosengeld 11

und Mittel der Sozialhilfetrager fir Krankenversicherungsbeitrdge von Sozialhilfeempfan-

gern).** Falls die Gesundheitsausgaben in der GKV nicht wie im oben vorgesehenen Umfang
gekdirzt werden kénnen bzw. Steuersenkungen zu niedrigeren Einnahmen fir die Finanzie-
rung des Transfermechanismus fuhren, wird im BDA-Modell eine Anhebung der Belastungs-
grenze auf 16 Prozent des Bruttoeinkommens vorgeschlagen. Dartiber hinaus kénnte der
Hochstbetrag fur den Sonderausgabenabzug fir Vorsorgeaufwendungen im Einkommensteu-

errecht gekdirzt werden. Abbildung 7 enthélt die resultierenden Tarifverlaufe.

*1 Wenn die Bundesfinanzierung fiir die genannte Gruppen wegfallt, miissen diese Versicherten ihre Pramien

selber zahlen, wodurch in vielen Féllen ein Transferbedarf ausgeldst wird. Dem Papier ist nicht zu entneh-
men, ob diese Transferzahlungen bei der Berechnung der Summe des Ausgleichsbedarfs beriicksichtigt
wurde.
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Die erwarteten Vorteile des Pramienmodells hat BDA-Prasident Hundt bei der Vorstellung

des Pramienmodells am 13. September 2004 folgendermaRen zusammengefasst:*?

¢ Die Krankheitskosten werden vollstandig von den Arbeitskosten entkoppelt, die Per-
sonalzusatzkosten dadurch deutlich gesenkt mit der Folge positiver Wirkungen auf

Wachstum und Beschéaftigung.

o Der soziale Ausgleich werde deutlich zielgenauer tber das Steuer- und Transfersystem
gesichert.

e Der demografisch bedingte, individuelle Beitragsanstieg werde verringert, weil ein

steigender Rentneranteil nicht mehr zu Beitragsmindereinnahmen fihre.

¢ Die Gesundheitspramie beseitige zahlreiche Ungerechtigkeiten des heutigen Beitrags-
systems: Doppelverdiener-Haushalte werden nicht mehr gegeniber Alleinverdiener-
Haushalten mit gleichem Einkommen diskriminiert. Geringverdiener missen nicht

mehr die beitragsfreie Ehegattenversicherung von Héherverdienern mitbezahlen.

2.9 Modell 9: FDP

Das im Juni 2004 beschlossene Reformmodell geht von einer Privatisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung aus. Alle Versicherungsanbieter sind in diesem Modell private Versi-
cherungsunternehmen, die auf der Basis weitgehend frei gestaltbarer Tarif und der Kostener-
stattung fur alle Versicherten miteinander konkurrieren. Statt einkommensabhéngige umlage-
finanzierter Beitrdge kalkulieren im Grundsatz alle Versicherungsunternehmen risikogerechte
und kapitalgedeckte Pramien. Es sei zu prufen, ob und in welchem Umfang den Krankenver-
sicherern das Recht eingerdaumt werden solle, Ausgleichsforderungen gegen den Bund fiir die-
jenigen Versicherten in ihre Bilanzen einzustellen, fur die in der Vergangenheit keine Alters-
rickstellungen gebildet wurden. Die Arbeitgeberzuschisse zur Krankenversicherung werden
als steuerpflichtiger Lohnbestandteil ausgezahlt. Jeder Birger ist verpflichtet bei einem Kran-
kenversicherer seiner Wahl einen Krankenversicherungsschutz abzuschlieRen, der die vom
Gesetzgeber vorgegebenen Regelleistungen umfasst (umfassende Versicherungspflicht). Die
Regelleistungen durften nach Aussage der FDP im Wesentlichen auf dem derzeitigen GKV-
Leistungskatalog beruhen — mit Ausnahme zahnmedizinischer Leistungen und des Kranken-

gelds.

2 Download der Rede unter http://www.verbaende.com/News.php4?m=27171
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Die risikogerechte Kalkulation der Pramien wird durch zwei Ausnahmen eingeschrankt. Ers-
tens hat jeder Burger bei Geburt Anspruch darauf, unabhéngig von seinem Gesundheitszu-
stand ohne Risikozuschldge versichert zu werden. Diese Pramie fur Kinder soll iber Steuern
finanziert werden. Zweitens muss jedes Versicherungsunternehmen mit Kontrahierungszwang
einen Pauschaltarif anbieten, der ebenfalls nicht risikodquivalent kalkuliert werden darf.
Staatliche Transfers sind fur Birger vorgesehen, die nicht aus eigener Lage die Aufwendun-
gen fiir diesen Pauschaltarif finanzieren kdnnen. In dem Parteitagsbeschluss der FDP wird
nicht diskutiert, wie diese staatlichen Transferzahlungen finanziert werden sollen. Genauso
wenig finden sich Hinweise darauf, wie die oben angesprochenen Ausgleichsforderungen ge-

geniiber den Bund finanziert werden sollen.

Den Vorteil ihres Modells sieht die FDP vor allem darin, dass ein kapitalgedecktes System
die notwendigen Spielrdume fur die Nutzung des medizinischen Fortschritts er6ffnet. Die Pri-
vatisierung der gesetzlichen Krankenversicherung erhéhe dariiber hinaus die Wahlfreiheit der
Versicherten. Durch die Ablosung der Krankheitskosten von den Arbeitskosten werde zudem

die Wettbewerbsféahigkeit regularer Beschaftigung in Deutschland verbessert (FDP 2004).

2.10 Modell 10: Fritzsche (RWI)

Der Vorschlag des Mitarbeiters des Rheinisch Westfélischen Instituts fur Wirtschaftsfor-
schung (RWI) in Essen zielt darauf ab, die bedarfsabhangigen Transferzahlungen in einem
Pramienmodell nicht Uber das Steuersystem zu finanzieren, sondern bei der Kalkulation der
Kopfpréamie zu berticksichtigen (Fritzsche 2004).

Fritzsche geht in seinem Modell davon aus, dass die derzeitigen Regelungen zur Versiche-
rungspflicht bestehen bleiben — aufgehoben wird allerdings die beitragsfreie Mitversicherung
von Ehepartnern. Kinder werden weiterhin beitragfrei mitversichert. Die beitragsfreie Mitver-
sicherung der Kinder soll zwischen den Kassen weiterhin iber den Risikostrukturausgleich
ausgeglichen werden. Uber den RSA sollen die Kassen einen zur Anzahl der Versicherten
proportionalen Betrag in einen gemeinsamen Fonds abftihren, aus dem die Ausgleichszahlun-

gen — sowohl fiir Geringverdiener als auch flr Kinder — finanziert werden.

Fur Geringverdiener soll der Ausgleich so bemessen werden, dass die Belastung durch Pré-
mienzahlungen abziglich der Ausgleichszahlungen (zumutbare Belastung) fur die Versicher-
ten einen vorgegebenen Anteil am Bruttoeinkommen (anrechenbares Einkommen) nicht tber-

steigt. Das anrechenbare Einkommen besteht vor allem aus der Summe der positiven steuer-
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lichen Einklinfte zuziglich von Lohnersatzleistungen, privaten Unterhaltszahlungen und lau-
fenden Ertragen aus Vermdgen. Fur Ehe- und Lebenspartner soll das anrechenbare Einkom-
men beider Partner gesplittet werden. Zur Ermittlung der Ausgleichszahlungen wird ein
Normbeitrag zugrunde gelegt, der dem Durchschnitt der Beitrage alle Krankenkassen ent-

spricht.

Die Hohe der Pramien hangt in diesem Modell damit nicht nur von der Héhe der Gesund-
heitsausgaben, sondern auch von der zumutbaren Belastung ab. Auf der Basis einer Zumut-
barkeitsschwelle von 15 Prozent des anrechenbaren Einkommens und den GKV-Ausgaben
des Jahres 1998 hat Fritzsche eine Pramie in Hohe von 235 € pro Monat (Grundvariante) er-
rechnet. Wird die Zumutbarkeitsschwelle auf 12 Prozent des Einkommens gesenkt, erhéht
sich die Pramie bereits auf 345 € pro Monat (Umverteilungsvariante). Hochgerechnet auf das
Jahr 2003 belaufen sich die Pramien auf 280 Euro pro Monat in der Grundvariante und auf

390 € pro Monat fiir die Umverteilungsvariante.*®

Wie Abbildung 8 zeigt, ergeben sich Grenzbelastungen des Einkommens in Hohe von 15%
(Grundvariante) bzw. 12% (Umverteilungsvariante) fur Einkommen bis zu 1.567 € (Grundva-
riante) bzw. 2.875 € (Umverteilungsvariante). In der Umverteilungsvariante bleiben die disin-
centives to work damit bis in Einkommensbereichen weit oberhalb des Durchschnittseinkom-

mens bestehen.

* Ob die paritatische Finanzierung beibehalten wird oder die Beitragsteilung zwischen Arbeitnehmern und
Arbeitgebern beibehalten wird, lasst Fritzsche offen. Darliber sei ,,politisch zu entscheiden* (Fritzsche
2004: 63).
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Abbildung 8: Pramie, Transfer und Nettopramie eines Einpersonenhaushaltes in
Abhangigkeit vom anrechenbaren Einkommen im Modell von
Fritzsche, beide Varianten
Fritzsche errechnet darliber hinaus auch die Verteilungswirkungen sowohl der Grund- als
auch der Umverteilungsvariante. In der Grundvariante werden allein lebende Geringverdiener
belastet — vor allem durch die im Vergleich zum durchschnittlichen GKV-Beitrag héhere zu-
mutbare Entlastung. Allein lebende Personen mit mittlerem und héherem Einkommen werden
durchgéngig entlastet — bis zu 5 Prozent des Bruttolohns. Ein-Verdiener-Ehepaare mit im Sta-
tus Quo mitversichertem Ehepartner werden durchgangig moderat belastet. In der Umvertei-
lungsvariante werden allein lebende Personen Gber das gesamte Einkommensspektrum entlas-
tet. Die Entlastung féllt bei dieser Variante flr mittlere und obere Einkommen deutlich gerin-
ger aus als bei der Grundvariante. Ein-Verdiener- Ehepaare mit geringem und mittlerem Ein-
kommen werden moderat entlastet wahrend Ein-Verdiener-Ehepaare mit hohem Einkommen
stark belastet werden — bis zu 4 Prozent des Bruttolohns. Die Einkommensverteilung des
Haushaltsnettoeinkommens insgesamt wirde bei Umsetzung der Grundvariante ungleicher

werden — bei Umsetzung der Umverteilungsvariante jedoch gleicher.

Die Motive fir die Umstellung der GKV-Finanzierung von einkommensabhangigen umlage-

finanzierten Beitrdgen auf einkommensunabhangige umlagefinanzierte Pramien sieht Fritz-
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sche vor allem in der Entlastung des Faktors Arbeit und in der Beseitigung verteilungspoliti-

scher Zielverfehlungen.

Einen arbeitsmarktpolitischen Vorteil des Pramienmodells sieht Fritzsche nicht nur in der
Entkopplung von Arbeitsentgelt und Beitragsbelastung. In der Umverteilungsvariante (siehe
oben) wiirde das Niveau der zumutbaren Belastung dariiber hinaus unter das derzeitige Ni-
veau der GKV-Beitragssatze gesenkt werden. Werde diese Entlastung von 1,5 Prozentpunkten
voll flr die Senkung der Arbeitskosten genutzt, ergebe sich nach optimistischen Einschatzun-
gen kurzfristig ein Arbeitsplatzeffekt von 300.000 neuen Arbeitsplatzen. Diese Einschatzun-
gen setzen allerdings voraus, dass eine einprozentige Lohnsenkung einen Beschéftigungszu-
wachs von ebenfalls einem Prozent mit sich bringt. Fritzsche weist allerdings darauf hin, dass
pessimistische Einschatzungen von einem deutlich geringeren Beschéftigungszuwachs ausge-
hen. Gleichzeitig ist mit einer Erhdhung des Arbeitskréfteangebots von bisher nicht erwerbs-
tatigen Ehefrauen zu rechnen, deren Ehemanner eine hohere Abgabenbelastung zu verkraften
hatten. Fritzsche schlussfolgert, dass per saldo mit positiven Effekten auf den Arbeitsmarkt
als Folge der Umstellung der GKV-Beitrage auf einkommensunabhangige Pramien zu rech-
nen sei — ,,wenngleich das Ausmal} zuséatzliche Beschéftigung im Vergleich zur bestehenden
Arbeitslosigkeit wenig eindrucksvoll erscheinen mag* (Fritzsche 2004: 57).

Fritzsche kritisiert die Verteilungswirkungen des derzeitigen GKV-Systems — insbesondere
der beitragsfreien Mitversicherung von erwerbslosen Ehepartnern. Diese beitragsfreie Mitver-
sicherung bewirke eine Umverteilung von unten nach oben, wenn das versicherungspflichtige
Einkommen des erwerbstétigen Partners die Beitragsbemessungsgrenze (bersteige. Dartiber
hinaus begunstige die Lohnbezogenheit der Beitrdge Versicherte, die bei hohen Einkinften
aus Vermaogen ein relativ geringes Arbeitseinkommen beziehen wirden. Beide Zielverfehlun-
gen wurden durch die Umstellung auf einkommensunabhéngige Pramien und Ausgleichzah-

lungen beseitigt werden (Fritzsche 2004: 58).

2.11 Modell 11: CDU/CSU

Das gemeinsame Modell von CDU und CSU fir eine ,,solidarische Gesundheitspramie* wur-
de im November 2004 vorgelegt (CDU/CSU 2004). Das Modell basiert zwar auf dem ein Jahr
zuvor vorgelegten Modell der CDU (vgl. Abschnitt 2.6) — unterscheidet sich davon aber in ei-

nigen wesentlichen Merkmalen.
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Die ,,solidarische Gesundheitspramie* von CDU und CSU besteht aus zwei Komponenten.
Erstens ist eine persdnliche Gesundheitspramie in Hohe von 109 Euro fir jeden versicherten
Erwachsenen vorgesehen. Die beitragsfreie Mitversicherung fir nicht erwerbstatige Ehegatten
wird aufgehoben, Kinder werden jedoch zun&chst weiterhin beitragsfrei mitversichert. Zwei-
tens ist eine Arbeitgeberpramie in Héhe von 60 Euro vorgesehen. Diese wird finanziert aus
der steuerfreien Zahlung des auf 6,5 Prozent des beitragspflichtigen Einkommens festge-
schriebenen Arbeitgeberanteils in ein Sondervermdégen. In dieses Sondervermdégen sollen dar-
uber hinaus zusatzlich die Beitrdge der Sozialversicherungstrager zur Krankenversicherung

eingezahlt werden.

Die Belastungsgrenze fiir Versicherte wird bei 7 Prozent des nicht néher definierten Einkom-
mens festgesetzt. Ubersteigen die Pramienzahlungen diese Belastungsgrenze wird der Diffe-
renzbetrag ,,in einem automatisierten Verfahren“ (CDU/CSU 2004: 3) unter Zugriff auf das
Sondervermdgen an die jeweilige Krankenkasse entrichtet. Der Ausgleich zu Gunsten von
Versicherten mit niedrigem Einkommen soll durch das Heranziehen des Arbeitgeberbeitrags
innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden. Gleiches gilt
zundchst fur die Umverteilung zu Gunsten von Familien mit Kindern. CDU und CSU spre-
chen sich fur die Einfuhrung kapitalgedeckter VVorsorgeelemente aus. Dazu kénnten auch Bei-

trage aus dem Sondervermdgen verwendet werden.

Die schematische Darstellung in Abbildung 9 zeigt die resultierenden Pramien, Transfers und
Belastungen. Die ,,personliche Pramie* liegt in diesem Modell deutlich niedriger als in allen
anderen zuvor beschriebenen Modellen. Dies begrenzt den Kreis der Transferbezieher. Ande-
rerseits liegt — wegen der Beibehaltung des Arbeitgeberbeitrags — die Belastungsgrenze be-
reits bei nur 7%, also etwa dem derzeitigen vom Arbeitnehmer zu tragenden Beitragssatz.
Dieser niedrige Satz vergrofiert den Kreis der Transferempfanger. Beides zusammen bewirkt,
dass Einkommen bis zu 1.557 € zum Bezug des Transfers berechtigen. Zugleich bleibt aber
der Arbeitgeberbeitrag als proportionale Abgabe auf das Einkommen** bestehen. Bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze wird zusatzliches Einkommen daher weiterhin mit einem Satz von
6,5% belastet. Die resultierende Kurve der gesamten Abgabenbelastungs des Einkommens ist
daher doppelt geknickt: bis zu einem monatlichen Einkommen von 1.557 € betragt ihre Stei-

* Nahere Aussagen zum Einkommensbegriff werden im Papier der CDU/CSU nicht gemacht. Deshalb wer-

den alle Abgaben in der Abbildung lediglich auf das ,,Einkommen* bezogen. Allerdings ist es sachlich na-
heliegend, den Arbeitgeberbeitrag nur auf das Arbeitseinkommen zu beziehen, fir die Berechtigung des
Transfers aber einen weiteren Einkommensbegriff zugrunde zu legen.
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gung 13,5%, danach belduft sie sich bis zur Beitragbemessungsgrenze von 3.487,50 € auf
6,5% und erst danach wird weiteres Einkommen nicht mehr mit Abgaben zur Finanzierung
der GKV belastet.
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Abbildung 9: Pramien, Transfer, Nettopramie und Belastung des Einkommens
eines Einpersonenhaushaltes in Abhéangigkeit vom Einkommen im
CDU/CSU-Modell

Die pramienfreie Mitversicherung fur Kinder soll mittel- bis langfristig aus Steuermitteln fi-

nanziert werden. Dazu soll der Spitzensteuersatz in geringerem Ausmald sinken als urspriing-

lich in den Reformpldnen der Parteien vorgesehen — statt um 6 Prozentpunkte nur um 3 Pro-
zentpunkte. Eine notwendige Zwischenfinanzierung werde durch die Arbeitgeberbeitrage ge-

sichert.

Zum notwendigen Ausgleichsvolumen zur Finanzierung der Umverteilung zu Lasten niedri-
ger Einkommen und zur Finanzierung der Umverteilung zu Lasten der Familien mit Kindern
finden sich in dem Papier ebenso wenig Angaben wie zum notwendigen Finanzierungsbedarf
fir die Einfuhrung kapitalgedeckter VVorsorgeelemente. Angaben tber den Umfang des zu fi-

nanzierenden Leistungskatalogs werden ebenfalls nicht gemacht.

Die Vorteile ihres Modells sehen CDU und CSU vor allem darin, dass die Anreize fir Mehr-
arbeit bei den Arbeitnehmern und die Anreize zur Schaffung von Arbeitsplatzen bei den Ar-
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beitgebern durch Abkopplung der Gesundheitskosten von den Lohnkosten steigen wrden.
Dartiber hinaus wirde der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen intensiviert, weil in Zu-
kunft ein Versicherter mit 1.000 Euro Monatseinkommen fir die Versicherungen ein gleich
guter Kunde sei wie ein Versicherter mit 3.500 Euro Monatseinkommen.*® Dariiber hinaus
kdnne die aufwandige Birokratie fir den Ausgleich unterschiedlicher Einkommensstrukturen

der Versicherten im Rahmen des Risikostrukturausgleichs entfallen.

2.12 Modell 12: SVR Wirtschaft

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung rat in
seinem Jahresgutachten 2004/05 von der Umsetzung des Modells 11 ab. Dieses wirde die
Nachteile des gegenwaértigen Systems kaum beseitigen, gleichzeitig kamen die Vorteile eines
Pauschalbeitragssystems kaum zur Geltung. Das System wirke &uBerst kompliziert und noch
undurchsichtiger als das gegenwartige (SVR Wirtschaft 2004: 554).

Alternativ schlagt der Sachverstdndigenrat sein Modell einer ,,Burgerpauschale” vor. Dieses
Modell geht davon aus, dass ,,sowohl in allokativer als auch in distributiver Hinsicht eine
Pflichtversicherungsgrenze und die mit ihr verbundene Segmentierung des Krankenversiche-
rungsmarktes 6konomisch nicht begrindbar ist“ (SVR Wirtschaft 2004: 516). In Modell des
Sachverstandigenrates wird deshalb die gesamte Wohnbevdlkerung versicherungspflichtig.
Der Leistungskatalog basiert auf dem Leistungskatalog des Status Quo ausschlieBlich Kran-
kengeld. Die Pramien werden im Umlageverfahren kalkuliert — eine kollektive oder individu-
elle ergdnzende Kapitaldeckung ist optional und wird als sinnvoll erachtet. Die beitragsfreie
Mitversicherung von nicht erwerbstdtigen Ehegatten entféllt. Die beitragsfreie Mitversiche-
rung von Kindern bleibt in der Grundvariante erhalten. Die Blrgerpauschale kann sowohl von
gesetzlichen Krankenkassen als auch von privaten Krankenversicherungen angeboten werden.
Gesetzliche Krankenkassen und private Krankenversicherungen konkurrieren demzufolge auf
einem einheitlichen Versicherungsmarkt. Ein morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich
fir alle am Markt tatigen Krankenversicherer ist vorgesehen. Die derzeitigen Arbeitgeberbei-
trage werden als Bruttolohnbestandteil ausbezahlt und in die Besteuerung und Verbeitragung
einbezogen. Auch die Rentenversicherungstrager erhdhen die Bruttorente um den Anteil des

* Allerdings wird dies auch derzeit schon weitgehend (und in Zukunft vollstandig) durch den Finanzkraft-

ausgleich als Teil des Risikostrukturausgleichs gewahrleistet.
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Krankenversicherungsbeitrags der Rentner, den sie bisher direkt an die Krankenkassen uber-
wiesen haben (SVR Wirtschaft 2004: 530 f.).

Bei Beibehaltung des derzeitigen GKV-Leistungskatalogs (ohne Krankengeld) und Einbezie-
hung der gesamten Wohnbevdlkerung in die Versicherungspflicht sowie einer beitragsfreien
Mitversicherung von Kindern wirde der Pauschalbeitrag nach Angaben des Sachverstandi-
genrats durchschnittlich 198 Euro monatlich betragen. Bei der Gestaltung des sozialen Aus-
gleichs geht der SVR von einer Belastungsgrenze von 13 Prozent des anrechenbaren Ein-
kommens aus, das auf den Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt basiert. Abbildung 10 ent-
halt die resultierenden Verlaufe fur Pramie, Transfer und Nettoprdmie. Wie die Abbildung
zeigt, entsprechen diese Verldaufe grundsatzlich denen etwa in Modell 1. Der Unterschied zu
Modell 7 ergibt sich daraus, dass die Krankengeldversicherung in Abbildung 10 nicht enthal-
ten ist.*® Auch im Modell des Sachverstandigenrates ergibt sich damit eine hohe Grenzbelas-

tung des Einkommens in H6he von 13% und zwar bis zu einem Einkommen von 1523 €.
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Abbildung 10: Pramien, Transfer, Nettopramie eines Einpersonenhaushaltes in
Abhangigkeit vom Einkommen im SVR-Modell

% Allerdings will auch der Sachverstandigenrat die Krankengeldzahlung aus dem GKV-Leistungskatalog her-

ausldsen. Wird eine eigenstandige Krankengeldversicherung beriicksichtigt, ergibt sich dann ein Tarifver-
lauf, der dem fiir Modell 7 gleicht.
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Der sich ergebende Zuschussbedarf fur die Transfers wird vom Sachverstandigenrat auf rd. 30
Mrd. Euro beziffert. Insgesamt wéren rund 31 Millionen Personen (38 Prozent der Bevolke-
rung) zuschussberechtigt. Bei einer kollektiven Kapitaldeckung und einer Pauschale von ins-
gesamt 220 Euro wiirde das Zuschussvolumen 38,5 Mrd. Euro betragen. Steuererh6hungen
zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs sind nach Ansicht des SVR unumganglich. Die vor-
geschlagene Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags erbringt nach Berechnungen des Rates 16-
17 Mrd. Euro. Somit mussen zur Aufbringung des gesamten Zuschussbedarfs im reinen Um-
lagesystem mindestens 13 Mrd. Euro durch Steuererhthungen aufgebracht werden. Dies kon-
ne durch folgende MalRnahmen erfolgen (SVR Wirtschaft 2004: 538):

e Erhohung des Solidaritatszuschlags auf die Einkommensteuerschuld um 6,5 Prozent-
punkte fir alle lohn- und einkommensteuerpflichtigen Personen (nicht fir Kérper-

schaften).

e Parallelverschiebung des Einkommensteuertarifs nach oben (zusatzliche proportionale
Einkommensteuer in Hohe von 1,8 Prozent auf zu versteuernde Einkommen Gber dem

Grundfreibetrag).

o Erhohung des Normalsatzes der Umsatzsteuer von 16 Prozent um 1,7 Prozentpunkte

auf 17,7 Prozentpunkte.

Nach den Berechnungen des Sachverstandigenrates sei der Umverteilungseffekt zu Gunsten
niedriger Einkommen bei der Finanzierung tber eine proportionale Einkommensteuer groiier
ist als bei der Umsatzsteuerfinanzierung. Gleichzeitig sei aber die Umsatzsteuerfinanzierung
hinsichtlich Wachstums- und Beschaftigungsfreundlichkeit vorteilhafter. Die Erh6hung des
Solidaritatszuschlags wird abgelehnt, weil die Reduzierung des Abgabenkeils in dieser Vari-

ante zu gering ausfallen wirde.

Als Vorteile seines Modells der ,,Blirgerpauschale” postuliert der Sachverstandigenrat (SVR
Wirtschaft 2004: 511):

¢ Die Gesundheitskosten werden von den Arbeitskosten abgekoppelt,
e die Erosion der lohnbezogenen Beitragsgrundlage werde beseitigt,

e der unverzichtbare soziale Ausgleich werde transparenter und kénne zielgenauer er-

reicht werden, indem er in das Steuer- und Transfer-System verlagert wird,

e der beschaftigungsfeindliche Abgabenkeil werde reduziert und damit die Grenzbelas-

tungen fur den Grofteil der Arbeitnehmer deutlich gesenkt,

46



e das Aquivalenzprinzip werde gestarkt.

2.13 Umverteilungsdimensionen in den Kopfpramienmodellen

Mit Ausnahme der Modelle 10 und 11 haben alle hier vorgestellten Kopfpramienmodelle ge-

meinsam, dass die Umverteilung von hoheren Einkommen zu niedrigen Einkommen aus der

gesetzlichen Krankenversicherung herausgeldst und in das Steuersystem verlagert werden soll

(vgl. Tabelle 1). Allen Modellen ist weiterhin gemeinsam, dass die Umverteilung zu Gunsten

nicht erwerbstatiger Ehepartner und zu Lasten von Singles und Zweiverdienerehepaaren eben-

falls aus der GKV herausgenommen werden soll. Keines der hier vorgestellten Modelle sieht

vor, dass im Steuersystem eine &hnliche Umverteilungsfunktion eingerichtet werden soll — es

sei denn, der Haushalt insgesamt hat wegen geringen Einkommens Anspruch auf Ausgleichs-

zahlungen.

Tabelle 1: Umverteilungsdimensionen in der GKV und in Kopfpramienmodellen

Einkommen| Kinder | Ehepartner| Risiko Alter Geschlecht
Status Quo + + + + + +
Rirup et al. - + - + + +
Knappe et al. - - - + + +
Zweifel et al. - - - - - -
Henke et al. - + - + - +
Herzog-Kommission - + - + - +
CDU - - - + - +
Rurup/Wille - - - + + +
BDA - + ; + + +
FDP - - - - - -
Fritzsche + + - + + +
Ccbu/Ccsu + + - + + +
SVR - + - + + +

Quelle: eigene Darstellung.

Unterschiede gibt es in den Modellen bei der Beitragspflicht von Kindern. In sieben der Mo-

delle sind Kinder weiterhin beitragsfrei mitversichert, in funf Modellen ist dies nicht der
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Fall.*’ Fast allen Modellen — mit Ausnahme der Modelle 3 und 9 in denen risikoabhéngige
Pramien als Regelfall gefordert werden — ist gemeinsam, dass die Umverteilung von guten zu
schlechten Risiken ebenso in der GKV verbleiben soll wie die Umverteilung von Frauen zu
Mannern. Die Modelle unterscheiden sich jedoch sehr darin, wie die Umverteilung von jun-
gen Versicherten zu alten Versicherten zukunftig geregelt werden soll. Alle Modelle, die auf
die Bildung von Alterungsrickstellungen setzen, entfernen dieses Umverteilungselement aus
der GKV, weil zumindest im Endzustand dieser Modelle altere Versicherte wegen des gebil-
deten Kapitalstocks nicht auf die Umverteilung zu Lasten von Jingeren angewiesen sind.*®
Modelle auf der Basis von risikoabh&ngigen Pramien ohne Kapitalbildung kalkulieren kohor-
tenspezifische Pramien, so dass die Pramien im Alter ansteigen und auch hier keine Umvertei-

lung zu Lasten der jlingeren Generation stattfindet.

" Kinder sind auch dann nicht beitragsfrei mitversichert, wenn sie zwar selbst keine Pramie zahlen miissen,

diese aber durch eine dritte Seite — etwa durch die Kindergeldstelle — getragen wird.

8 Allerdings zeigt die Realitét der privaten Krankenversicherung, dass die als lebenslang konstant kalkulier-

ten Prémien wegen des medizinisch-technischen Fortschritts, wegen Preissteigerungen und wegen einer
steigenden Lebenserwartung nicht konstant gehalten werden kénnen. Bei der Anpassung der Pramienkalku-
lation héngt es von der Ausgestaltung ab, ob sie von den jeweilgen Kohorten finanziert werden, oder ob es
hierbei auch zu Umverteilungen von Jung zu Alt (im Querschnitt) sowie zwischen den Kohorten kommt.
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3 Bewertung der Modelle zur Finanzierung der GKV durch Kopfpramien

Aus der Beschreibung der Kopfpramienmodelle im vorigen Abschnitt l&sst sich eine Reihe
von — postulierten — Vorteilen dieser Modelle ableiten. In Tabelle 2 wird ausgewiesen, auf

welche Vorteile die Protagonisten der jeweiligen Modelle jeweils explizit verweisen.

Tabelle 2: Postulierte Vorteile der Kopfpramienmodelle

Hohere Hohere | Mehr Ver- | Hohere Ef-| Abfede- Gleiche Wegfall
Nachhal- | Beschéfti- | teilungsge- | fizienz des | rung des | Wettbe- | bzw. Re-
tigkeit der gung rechtigkeit | Kranken- | demogra- | werbsbe- | duktion
Finanzie- versiche- | phischen | dingungen | des RSA
rung rungs- Risikos fur PKV
marktes und GKV
Modell 1:
Rirup et al. + + + + B B +
Modell 2:
Knappe/Arnold + + + + B + +
Modell 3: Zwei-
fel/Breuer - B + + B + +
Modell 4:
Henke et al. - + + + + + B
Modell 5:
Herzog-Kommission - B B - + B B
Modell 6:
CDU - + + - + - -
Modell 7:
Rirup/Wille + + + - - - +
Modell 8:
BDA - + + - - - -
Modell 9:
FDP - + - + + - -
Modell 10:
Fritzsche - + + - B B B
Modell 11:
CDU/CSU - + - + - - +
Modell 12:
SVR Wirtschaft + + + + B + B

Quelle: eigene Darstellung.

In fast allen Modellen wird die Ablésung der Gesundheitskosten von den Arbeitskosten in
den Mittelpunkt gestellt. Als Folge waére erstens die Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung nachhaltiger als in der derzeitigen GKV. Zweitens ergdben sich positive Be-
schaftigungseffekte. Eine Mehrheit der Modelle betont darliber hinaus die hohere Vertei-

lungsgerechtigkeit, die durch einen steuerfinanzierten Transfermechanismus im Vergleich zur
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beitragsfinanzierten Umverteilung erreicht werden kdnne. Ein weiterer Vorteil von Kopfpra-
mienmodellen bestiinde in einem effizienteren Krankenversicherungsmarkt durch die verbes-
serte Preisfunktion von Kopfpramien. Nur ein Teil der Modelle verbindet Kopfpramien mit
Kapitaldeckung. Die Vertreter dieser Modelle sehen vor allem die Abfederung des demografi-
schen Wandels als Vorteil. Vier der hier betrachteten Modelle fordern dariiber hinaus die U-
berwindung der Systemgrenzen zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung und
postulieren demzufolge die Gleichbehandlung der gesamten Wohnbevélkerung als Vorteil ih-
rer Modellvarianten. Der Wegfall bzw. die verminderte Bedeutung des Risikostrukturaus-
gleichs wurde vor allem in den historisch ersten Varianten von Kopfpramienmodellen als

Vorteil gesehen.

Die nachstehende Bewertung der Modelle erfolgt jeweils in zwei Schritten: Im ersten Schritt
wird analysiert, ob die von den Protagonisten der Modelle behaupteten Vorteile der Modelle
einer kritischen Betrachtung standhalten. Im zweiten Schritt werden — wo dies mdglich und
sinnvoll ist — funktionale Aquivalente identifiziert, die Defizite der einkommensabhangigen

GKV-Finanzierung im Rahmen des bestehenden Systems beseitigen kénnen.

3.1 Hobhere Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung durch Kopfpramien?

Ein wesentlicher Vorteil der Umstellung der GKV-Finanzierung auf einkommensunabhangige
Pramien besteht nach Aussage der oben beschriebenen Modelle in der Ablésung der GKV-
Finanzierung von den Arbeitskosten. Folge waren nicht nur positive Beschaftigungswirkun-
gen (vgl. Abschnitt 3.2), sondern auch eine hohere ,,Nachhaltigkeit* der GKV-Finanzierung
(vgl. insbesondere Modelle 1, 2, 7 und 12). Das letztgenannte Argument wird vor allem fol-

gendermalen begriindet:

e Zur Finanzierung ihrer Kopfprdmien verwenden Versicherte ihr gesamtes Einkommen
und nicht nur ihr Arbeitseinkommen. Dadurch werden etwaige Verschiebungen zwi-
schen den Einkommensarten — wie z.B. ein sinkender Anteil an Einkommen aus un-

selbstandiger Arbeit — fiir die GKV-Finanzierung irrelevant.

e FUr die steuerfinanzierten Ausgleichzahlungen wirden alle steuerpflichtigen Einnah-
men herangezogen. Auch die Finanzierung des sozialen Ausgleichs wird damit auf ei-

ne breitere Basis gestellt
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e Ein steigender Anteil von Rentnerinnen und Rentnern fuhre nicht automatisch zu Ein-

nahmeverlusten fiir die gesetzliche Krankenversicherung.

Bewertung
Es ist unstrittig, dass die GKV ein Einnahmeproblem hat. Einerseits steigen die Gesundheits-

ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung regelmaRig mindestens so stark wie das
Bruttoinlandsprodukt. Andererseits wurde das Wachstum auf der Einnahmenseite in der Ver-
gangenheit nicht nur durch im Vergleich zum Bruttoinlandsprodukt unterproportionale Zu-
wachse der Erwerbseinkommen (sinkende Lohnquote) sowie zurtickgehende beitragspflich-
tige Erwerbstatigkeit begrenzt. Auch die staatlich induzierten ,,Verschiebebahnhofe* zu Guns-
ten anderer Sozialversicherungstrager haben die Einnahmebasis der GKV geschwécht. Folge
dieser Entwicklung sind kontinuierlich steigende Beitragssatze in der GKV. Insofern ist der

Problemdiagnose zuzustimmen.

Zutreffend ist auch, dass mit dem Umstieg auf Kopfpauschalen automatisch alle Einkom-
mensarten zur GKV-Finanzierung herangezogen werden. Je nach Ausgestaltung seiner Finan-
zierung gilt das grundsétzlich auch fur den sozialen Ausgleich. Allerdings tberzeugt das zu-
nachst bei einer statischen Betrachtung. Schon der Begriff der Nachhaltigkeit verweist aber
auf eine dynamische Sichtweise. Im Zeitverlauf werden die Gesundheitsausgaben steigen und
damit auch die Gesundheitspramie — schlieBlich sind Kosten treibende Faktoren wie der medi-
zinisch-technischer Fortschritt von der Umstellung der Finanzierung vollkommen unbertihrt.
Mit steigenden Kopfpramien wéchst aber auch der Anteil der Bevolkerung, der berechtigt ist,
den sozialen Ausgleich in Anspruch zu nehmen® und damit der Transferbedarf. Hierfiir ist
aber in keinem der Modelle Vorsorge getroffen. Jeweils beruht das ermittelte Transfervolu-
men auf einer aktuellen Momentaufnahme der Kosten. Insbesondere die Modelle, die den
Transfer durch die Steuereinnahmen finanzieren wollen, die durch die steuerpflichtige Aus-
zahlung des festgeschriebenen Arbeitgeberanteils generiert werden, haben keinerlei VVorsorge
flr ein steigendes Transfervolumen getroffen. Aber auch selbst der Sachverstandigenrat fur
die gesamtwirtschaftliche Entwicklung hat lediglich Vorschlage vorgelegt, um das aktuelle
Transfervolumen durch eine Steuererhdhung zu finanzieren. Steigen dagegen die Kopfpra-
mien und erhoht sich dadurch der Transferbedarf, stellt sich jedes Jahr aufs Neue die Frage,
wie weitere Einnahmen zur Finanzierung dieses Transfers generiert werden kénnen. In Reak-

tion hierauf sind ad hoc MalRnahmen entweder zur Leistungskirzung (um so den Anstieg der
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Kopfpauschalen zu begrenzen), zur ErschlieBung weiterer Einkommensquellen oder (um bei
steigenden Kopfpramien den Transferbedarf zu stabilisieren) zur Begrenzung des sozialen

Ausgleichs zu erwarten.

Dabei erscheint die letzte Option die wahrscheinlichste zu sein. So kdnnen Anspruchsberech-
tigungen in steuerfinanzierten Sozialsystemen im Grundsatz leichter gekdiirzt werden kénnen
als in beitragsfinanzierten Sozialsystemen.> Dies gilt besonders in Konjunkturphasen schwa-
chen Wachstums — wenn die Steuereinnahmen besonders niedrig und die Notwendigkeit zur
Umverteilung an Bedrftige besonders hoch ist. Ein Haushaltsposten ,,Subventionierung von
Kopfpramien“ misste im Bundeshaushalt mit allen anderen Haushaltsposten konkurrieren. Es
besteht eine hohe und ernstzunehmende Gefahr, dass sich die Hohe dieses Haushaltpostens
und daraus abgeleitet der Transferanspruch der Bedirftigen nicht aus dem wie auch immer
definierten ,,Bedarf der Bedurftigen“ sondern aus den Konsolidierungsanforderungen des
Bundeshaushalts ableitet. Diese Entwicklung ist besonders dann nicht unwahrscheinlich,
wenn auch der Konsolidierungsbedarf des Bundeshaushalts besonders hoch ist — in Konjunk-
turphasen schwachen bis stagnierenden Wirtschaftswachstums.®® Insoweit die vorgestellten
Modelle auf die Problematik steigender Gesundheitskosten keine Antwort bieten, kdnnen sie
deshalb sicherlich nicht als ,,nachhaltig* bezeichnet werden.

Nicht zwingend ist auch das Argument, dass in einem einkommensunabhéngig finanzierten
System ein steigender Anteil von Rentnerinnen und Rentnern zu einer positiveren Einnahme-
entwicklung fihrt als im derzeitigen System. Die Effekte einer steigenden Rentnerzahl in der
einkommensabhé&ngigen Finanzierung hdngen namlich von der Arbeitsmarktsentwicklung ab:
Fuhrt die Verrentung eines Beschéftigten dazu, dass sein Arbeitsplatz wegféllt, sinken die
GKV-Einnahmen namlich regelméRig dann, wenn — und das ist der Regelfall — die beitrags-
pflichtigen Renteneinnahmen niedriger sind als das beitragspflichtige Erwerbseinkommen.
Wird der ,,verwaiste* Arbeitsplatz des ,,Neurentners® dagegen durch einen Arbeitslosen bzw.

sogar einen Arbeitnehmer aus der stillen Reserve wiederbesetzt, verbessert sich die Einnah-

* Ein derartiger Effekt konnte in den letzten Jahren in der Schweiz beobachtet werden.

" Rurup/Wille verweisen allerdings mit Recht darauf, dass auch die beitragsfinanzierte GKV nicht immun

gegen Interventionen des Gesetzgebers ist — zum Beispiel durch Interventionen zu Gunsten anderer Sozial-
versicherungstrager.

1 Diese Gefahr wird etwa durch die Forderung des Bundesfinanzministers Eichel treffend illustriert, den

Bundeszuschuss zur Gesetzlichen Rentenversicherung einzufrieren: ,,Der Bundeszuschuss ist in den letzten
Jahren mit einer Dynamik gewachsen — das kann so nicht weitergehen* (Stddeutsche Zeitung vom
30.5.2003, S. 23).
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mesituation der GKV sogar. So ist es zutreffend, dass Verschiebungen zwischen den Status-
gruppen der Beschéftigten, Rentner, Arbeitslosen und beitragsfreien Mitversicherten in einer
mit einkommensbezogenen Beitrdgen finanzierten GKV zu Einnahmeeffekten fuhren. Allein
aus einer zunehmenden Rentnerzahl kann aber nicht geschlossen werden, dass dies zu Ein-
nahmeverlusten flhrt, da das zahlenmaRige Verhaltnis der drei anderen Gruppen von der Ver-
rentung nicht unberthrt bleibt. Insofern flihrt ein steigender Anteil von Rentnern nicht zwin-

gend zu Einnahmeausféllen in der einkommensabhangig finanzierten GKV.

Alternativen

Die Nachhaltigkeit der Finanzierung der einkommensabhangigen Beitragserhebung kann auch
innerhalb des derzeitigen Systems erhoht werden, Eine Umstellung auf einkommensunabhan-
gig kalkulierte Kopfpramien ist dazu weder notwendig noch hinreichend. Mdgliche Mafnah-
men waren insbesondere die Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage durch Einbe-
ziehung weiterer Einkommensarten in die Beitragspflicht und ein ,,negatives Ehegatten-
splitting* bei Personen mit einem Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze (siehe
Abschnitt 3.3). Die Beitragserhebung konnte bei Verbreiterung der Bemessungsgrundlage im
Auftrag der Krankenkassen durch die Finanzdmter erfolgen. Ein solches Verfahren wére zwar
mit zusatzlichen Verwaltungskosten verbunden, die aber nicht héher sein durften als bei der
Einrichtung und Durchfihrung eines steuerfinanzierten Transfermechanismus. Mittel- und
langfristig konnte die Nachhaltigkeit der Einnahmen fur die GKV zudem durch die Anhebung
bzw. im Extrem Wegfall der Beitragsbemessungsgrenze erhéht werden, durch die ein propor-
tionaler Einkommenssteuertarif in der Beitragsfinanzierung nachgebildet wirde. Auch eine
Verbreiterung der Basis der versicherungspflichtigen Personen wirde mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu verstetigten Einnahmen fir die GKV fiihren. Dabei ist allerdings zu bercksichti-
gen, dass gegenwartig aufgrund der Quersubventionierung von PKV-Patienten zu GKV-Pa-
tienten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen der Nettoeffekt einer solchen

MaRnahmen schwer zu quantifizieren ist (Gre3/Wasem 2001).

3.2 Mehr Beschéaftigung durch Kopfpramien?

Der wohl wichtigste Vorteil der Umstellung der GKV-Finanzierung auf einkommensunab-
hangige Kopfpramien liegt nach Aussage fast aller Modelle in der Trennung von Arbeits- und
Gesundheitskosten und der daraus resultierenden steigenden Beschaftigung. Die Beschafti-
gungswirkungen sollen einerseits daraus entstehen, dass die Entkopplung von Lohn und Ge-

sundheitskosten die Lohne reduziert und dies zu einer — im Vergleich zum Status quo — ho-
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heren Arbeitsnachfrage der Unternehmer fiihrt, entweder durch den Verzicht von Arbeits-
platzabbau oder durch die Schaffung neuer Arbeitspléatze. Andererseits sollen fiir die Arbeit-
nehmer die Anreize erhoht werden, die eigene Arbeitskraft (verstarkt) anzubieten, es soll also
die Bereitschaft zur Erwerbsarbeit zunehmen. Die Effekte auf beiden Seiten des Arbeitsmark-

tes sollen im Folgenden untersucht werden.

3.2.1 Auswirkungen auf die Arbeitsnachfrage

Bewertung
Fur die Bewertung ist zwischen einer statischen und einer dynamischen Perspektive zu unter-

scheiden. In der statischen Perspektive ist es flr die Arbeitgeber unerheblich, ob sie ihren
»Arbeitgeberanteil“ an die Krankenkassen abfiihren oder an die Beschaftigten auszahlen.
Lohnnebenkosten sind als Bestandteil der Gesamtlohnkosten anzusehen. Durch die — in der
Mehrzahl der Modelle vorgesehene — Auszahlung des Arbeitgeberanteils bleiben die Gesamt-
lohnkosten somit ceteris paribus zundchst unverdndert, Arbeitsmarkteffekte gehen hiervon

nicht aus.>

Aus der dynamischen Perspektive ist zu fragen, inwieweit die Umstellung auf Kopfpramien
langfristig zu — verglichen mit dem Status quo — geringeren Arbeitskosten fiihrt. Dies ist von
der zukiinftigen Ausgabenentwicklung der GKV, den Modalitadten zur Auszahlung des Ar-
beitgeberanteils und dem Zusammenhang von Gesundheitskosten und Lohnfindung abhéngig.
Zu untersuchen ist hierbei wie die Arbeitgeberkosten auf i) autonome Lohnerhdhungen, ii)

steigende Gesundheitskosten und iii) eine Kombination aus beiden reagiert.

Was passiert also, wenn die Tarifparteien — ceteris paribus — eine Lohnerh6hung von x% ver-
einbaren? Bei gegebenem Beitragssatz wirde der Arbeitgeberanteil im derzeitigen System

einkommensbezogener Beitrdge absolut wachsen und zwar im Umfang der Lohnerhéhun-

52 Allerdings kann gefragt werden, ob es tatsachlich zu einer Auszahlung des Arbeitgeberanteils kommt. Bei

kurzfristiger Betrachtung stellt sich die Frage, auf welche Weise sichergestellt werden kann, dass alle Ar-
beitgeber die Auszahlung auch tatséchlich vornehmen. Das liele sich aber tber eine gesetzliche Regelung
sicherstellen (vgl. Rirup/Wille 2004). Mittel- bis langfristig wiirden Arbeitgeber womdglich versuchen, auf
Auszahlung des Arbeitgeberanteils zumindest teilweise zu verzichten, was eine Reduzierung des Gesamt-
lohns implizieren wirde. Erfahrungen aus den Niederlanden sprechen allerdings eher fiir eine reibungslose
Auszahlung. 1990 wurden dort die Arbeitgeberbeitrdge zur Alterssicherung auf die Arbeitnehmer tberge-
leitet, ohne dass sich dadurch nennenswerte Veranderungen in der Lohnhthe ergeben haben (Fritzsche
2004: 63).
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gen.>® Nach Einfiihrung der Kopfpramie wére der Arbeitgeberanteil dagegen ausgezahlt und
die Lohnerhohung wirde nicht zu Mehreinnahmen der GKV fiihren. Allerdings wirde sich
eine Lohnerhdhung nun ebenfalls auf den ausgezahlten Arbeitgeberanteil beziehen, der dann
expliziter Lohnbestandteil ist. Im Ergebnis wére die Steigerung der Arbeitskosten in beiden
Fallen absolut gleich.>* Bei einer Kopfpramienfinanzierung fiihren steigende Léhne also zwar
nicht zu Mehreinnahmen der GKV. Die Arbeitskosten bleiben davon aber unberihrt. Die
Lohnerhohung von x% fuhrt sowohl im Kopfpramienmodell als auch im Modell einkom-
mensbezogener Beitrdge zu einer Erhohung der Arbeitskosten um x%. Allerdings flieRen der
GKYV im herkdémmlichen System aufgrund der Lohnerhéhung bei konstantem Beitragssatz zu-
sétzliche Mittel zu, die im Modell der Kopfpramien nicht flieen. Implizit wird damit unter-
stellt, dass die Gesundheitsausgaben sich den Mehreinnahmen anpassen. Wird umgekehrt un-
terstellt, dass die Gesundheitskosten (bei gegebenem Preisniveau der Gesundheitsguter und
-leistungen, bei gegebenem Leistungskatalog, gegebener Morbiditat etc.) exogen sind, wirde
der Beitragssatz im herkémmlichen System aufgrund der steigenden Lohne sinken. Die Ge-
sundheitspramie ware dann mit relativen Mehrkosten fur die Arbeitgeber verbunden, da sich
die Lohnerhéhung in diesem Modell auch auf die ausgezahlten Arbeitgeberanteile bezieht,
wahrend der Arbeitgeberanteil im herkbmmlichen Finanzierungsmodell — wegen des sich an-
passenden Beitragssatzes — konstant bliebe, von der Lohnerhéhung also nicht betroffen ware.
Eine autonome Lohnerh6éhung fiihrt somit zu einer gleichen Arbeitgeberbelastung in beiden
Finanzierungsmodi, wenn ein konstanter GKV-Beitragssatz unterstellt wird, aber zu einer ho-
heren Arbeitgeberbelastung im Pramienmodell, wenn von konstanten Gesundheitskosten und

sich anpassenden Beitragssatzen im derzeitigen System ausgegangen wird.

Wie reagieren nun beide Systeme auf die Erhéhung der Gesundheitskosten? Im System ein-
kommensbezogener Beitrage flhrt jede Steigerung der Gesundheitskosten — ceteris paribus,
d.h. insbesondere bei konstanter Lohnhthe — (ber steigende Beitragsséatze zu einer entspre-

%% Dies gilt streng genommen nur, wenn die Beitragsbemessungsgrenze ebenfalls exakt im Umfang der Lohn-

erh6hungen ansteigt. Das ist aufgrund der institutionellen Ausgestaltung aber nur ansatzweise gegeben (vgl.
8 6 Abs. 6 SGB V).

Dies soll an einem einfachen Rechenbeispiel illustriert werden: Im Ausgangszustand sei der (beitragspflich-
tige) Bruttolohn eines Arbeitnehmers 3000 €. Zusatzlich muss ein Arbeitgeberanteil zur GKV von 7% ent-
richtet werden, so dass Arbeitgeberkosten von 3.210 € anfallen. Nach einer Lohnerhéhung von 2% (=60 €)
steigt der Arbeitgeberbeitrag um 4,20 € (=7% von 60 €). Die gesamten Arbeitgeberkosten belaufen sich
somit auf 3.274,20 €. Wird der Arbeitgeberzuschuss im Ausgangszustand ausgezahlt und eine Kopfpra-
mienfinanzierung eingefuhrt, betragt der ausgezahlte Lohn nunmehr 3.210 €. Die Lohnsteigerung von 2%
bezieht sich nunmehr sowohl auf den ,,alten Bruttolohn“ von 3.000 € als auch auf den ausgezahlten Arbeit-

54

55



chenden Steigerung der Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage. Allerdings stellt sich die
Frage, inwieweit dieser Effekt bei der Lohnfindung bereits beriicksichtigt ist. Wird etwa — wie
dies in vielen Prognosemodelle geschieht — eine produktivitatsorientierte Entlohnung unter-
stellt, muss davon ausgegangen werden, dass jede implizite Lohnerhéhung durch einen stei-
genden Arbeitgeberbeitrag spatestens in der nachsten Tarifrunde® zu einer geringeren Lohn-

steigerung geflhrt hat.

Im Kopfpramiensystem ist der Effekt auf die Gesamtlohnsumme insbesondere davon abhén-
gig, inwieweit sich steigende Kopfpramien in der Lohnfindung niederschlagen. Anders als im
derzeitigen einkommensabhéngigen System fihren steigende Gesundheitskosten im Kopf-
pramiensystem nicht automatisch zu impliziten Lohnerhéhungen in Form eines gestiegenen
Arbeitgeberanteils. Im Extremfall mussten die Pramienerh6hungen ausschlieBlich von den
Beschéftigten getragen werden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die aus einem Anstieg
der Kopfpramien resultierenden Mehrbelastungen der Beschaftigten bei der Lohnfindung —
sowohl durch die Tarifpartner als auch bei der nicht tarifgebundenen Vereinbarung von Ar-
beitsvertragen — berticksichtigt werden missen. Anders ausgedriickt: dadurch, dass die Ge-
sundheitskosten nunmehr nicht automatisch zu einer (impliziten) Lohnerhéhung fihren, ent-
stehen Spielrdume flr hohere Lohnvereinbarungen. Wird eine produktivitatsorientierte Ent-
lohnung angenommen, fiihren beide Finanzierungsmodi daher zum gleichen Ergebnis, d.h. zu
den gleichen Arbeitgeberkosten. Allerdings verschieben sich die Machtverhaltnisse in den
Verhandlungen. Im Fall einkommensabhangiger Beitrdge fuhren Steigerungen der Gesund-
heitskosten zu einer impliziten Lohnerhéhung, die von den Arbeitgebern erst in der néchsten
Verhandlungsrunde korrigiert werden kann. Im Gesundheitspramienmodell ist es dagegen an
den Arbeitnehmervertretern, die gewachsenen Spielrdume in Lohnerhéhungen umzuminzen.
Werden die vielfaltigen Friktionen bei der Lohnbildung bericksichtigt, dirfte es damit in ei-
ner dynamischen Perspektive in einem System mit einkommensunabhéngigen Kopfpramien
ceteris paribus zumindest bei kurzfristiger Betrachtung womaoglich zu geringeren Zuwéchsen
beim Gesamtlohn kommen als im Status Quo — allerdings muss das AusmaR dieses Effektes
dahingestellt bleiben. Werden steigenden Gesundheitskosten nicht vollstandig in den Lohn-
verhandlungen berlcksichtigt, fuhrt dies aber weiterhin dazu, dass der Anteil der Ver-

sicherten, die berechtigt sind, (wegen Uberforderung bei der Pramienzahlung) den sozialen

geberanteil von 210 €. Sie betragt 64,20 € (= 2% von 3.210 €). Die neuen Arbeitgeberkosten betragen da-
mit auch im Fall der Kopfpramie 3.274,20 €, also den genau identischen Betrag wie im Status quo.
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Ausgleich in Anspruch zu nehmen, steigt. In Abhé&ngigkeit von der Ausgestaltung der Finan-
zierung des sozialen Ausgleichs entstehen dadurch womdglich neue Belastungen fur den Ar-

beitgeber.

Wie stellt sich die Entwicklung nun fiir den realistischen Fall gleichzeitig steigender Gesund-
heitskosten und steigender Lohne dar? Hierbei ist zu unterscheiden, ob die Steigerung der
GKV-Ausgaben groRer als die Steigerung der Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einnah-
men. Ist dies der Fall resultieren im derzeitigen System steigende Beitragssétze. Eine Ausga-
bensteigerung, die hinter dem Lohnsummenwachstum zuriickbleibt, flhrt dagegen zu sinken-
den Beitragssatzen. Fir den Fall konstanter Beitragssatze, der sich bei gleichen Steigerungs-
raten fr die Lohnsumme und die GKV-Kosten ergibt, gilt das bereits eingangs Gesagte: Eine
Erhohung der Arbeitskosten beruht dann in beiden Systemen ausschlielich auf den Lohner-
héhungen und ist fur eine Finanzierung Uber einkommensbezogene Beitrdge oder Kopfpau-
schalen identisch. Bei einem steigenden Beitragssatz steigen die Arbeitskosten dagegen im
System einkommensabhangiger Finanzierung starker als im Kopfpramiensystem. Umgekehrt
flhrt ein sinkender Beitragssatz dazu, dass das herkdmmliche System geringere Arbeitgeber-
kosten produziert als ein Kopfpramiensystem — trotz absolut steigender Gesundheitskosten.>®
In Anhang 2 werden diese Effekte an einem Rechenbeispiel demonstriert.

Von entscheidender Bedeutung fir die Frage, ob der Umstieg auf Kopfpramien tberhaupt zu
einer Verringerung der Arbeitskosten fihren kann, ist damit die im herkdmmlichen System zu
erwartende Beitragssatzentwicklung. Tatsachlich waren die letzten Jahrzehnte von steigenden
Beitragssatzen gepragt, wobei diese Beitragssatzsteigerungen allerdings insbesondere durch
ein im Vergleich zur allgemeinen Wirtschaftsentwicklung (gemessen am Wachstum des Brut-
toinlandsprodukts) unterdurchschnittliches Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen der
Krankenkassen bedingt waren. Gelédnge es dagegen durch eine Verbreiterung der Bemes-
sungsgrundlage im derzeitigen System (Einbeziehung weiterer Einkommensarten, Ausdeh-
nung der Versicherungspflicht auf weitere Bevolkerungskreise) das Verhaltnis von beitrags-

pflichtigen Einnahmen und Sozialprodukt zu stabilisieren und damit weitere Beitragssatzan-

®  Werden rationale Erwartungen unterstellt, wird die zu erwartende Gesundheitskostensteigerung bereits

beim Lohnabschluss zu Beginn der Periode berucksichtigt.

Dieser Effekt ist darauf zuriickzufiihren, dass die Arbeitgeberkosten im Pramienmodell nur von der Lohn-

steigerung, im System einkommensbezogener Beitrdge aber nur von der Kostensteigerung abhangen (vgl.
Tabelle A2 und A4 im Anhang 2). Jede Lohnsteigerung filhrt im herkdmmlichen System einkommensbezo-
gener Beitrége bei sich autonom entwickelnden Gesundheitskosten ndmlich zu einer entsprechendem Bei-
tragssatzsenkung.
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stiege zu verhindern, wirde das derzeitige System auch im Zeitablauf nicht zu héheren Ar-
beitskosten fuhren als sie sich bei einer Umstellung auf Kopfpramien ergében (vgl. Abschnitt
3.1).

Jenseits der Frage, ob die Umstellung auf Kopfprdmien berhaupt zu einer Verringerung der
Arbeitgeberkosten fuhrt ist allerdings fraglich, ob es als Folge niedrigerer Lohnzuwéchse tat-
séchlich zu einer nennenswerten Erhéhung der Arbeitsnachfrage kommen wird, ob also in
nennenswertem Ausmall neue Arbeitsplatze entstehen und bestehende gesichert wirden. Die
meisten Autoren der oben beschriebenen Kopfprdmienmodelle verzichten inzwischen auf eine
Quantifizierung der Beschaftigungseffekte und beschrénken sich auf die Prognose, dass der

Effekt auf das Arbeitsangebot ein positives VVorzeichen haben werde.

Alle vermuteten Arbeitsplatzeffekte beruhen darauf, dass die Arbeitskosten durch den Sys-
temwechsel mittel- und langfristig im Vergleich zum Status Quo sinken, was aber — siehe o-
ben — ebenfalls keineswegs sicher ist. Dass die Arbeitsnachfrage dadurch nennenswert erhoht
wird, erscheint aber eher unplausibel: Eine Reduktion des GKV-Beitragssatzes von einem
Beitragssatzpunkt fuhrt zu einer Reduktion der Gesamtkosten eines Unternehmens der verar-
beitenden Wirtschaft von unter 0,1 Prozent (Braun et al. 1998).>" Die Arbeitskosten werden
jedoch zum Umstellungszeitpunkt Gberhaupt nicht sinken und dynamisch gesehen wird die
Steigerung der Belastung allenfalls marginal geringer ausfallen als im Status Quo. Die Veran-
derungen der Produktionskosten dirften damit selbst in der dynamischen Perspektive im ver-
nachlassigbaren Promillebereich bewegen. Dafiir, dass die Belastung der Arbeitgeber mit Ge-
sundheitskosten keinen signifikanten Einfluss auf die Arbeitsnachfrage hat, sprechen auch die
Ergebnisse eines jlngst veroffentlichten Gutachtens. Demnach war in der Vergangenheit kein
Zusammenhang zwischen der branchenspezifischen Belastung mit Gesundheitskosten und
branchenspezifischen Beschéaftigungsentwicklung erkennbar (IGES/BASY'S 2004).

Alternativen

Wie gesehen, ist keineswegs klar, welchen Effekt eine Umstellung der GKV-Finanzierung auf
Kopfpramien auf die Arbeitsnachfrage, d.h. das Angebot von Arbeitsplatzen, hat. Jedenfalls
wird mit dieser Umstellung aber die direkte Beteiligung der Arbeitgeber an der Finanzierung

steigender Gesundheitskosten aufgehoben, da es einen ,,Arbeitgeberbeitrag” dann nicht mehr

" Die Krankenversicherung macht rund 4 Prozent der Arbeitskosten der Unternehmen des verarbeitenden

Gewerbes aus. Die Arbeitskosten wiederum machen gut ein Viertel der Gesamtkosten aus. Der Anteil der
Krankenversicherung an den Gesamtkosten liegt damit bei rund einem Prozent.
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gibt. Aus Sicht der Autoren dieses Beitrags gibt es tatsdchlich gute Griinde, die zukunftige
Entwicklung der GKV-Finanzierung vom Arbeitgeberbeitrag abzukoppeln. Dazu zéhlt neben
der weiter unten diskutierten Verzerrung der Preissignale fir den Konsumenten durch den
Einfluss der Arbeitgeber vor allem die Chance, Gesundheitspolitik zukiinftig nicht mehr nur
auf reine Kostendampfungspolitik zu reduzieren. Gesundheitspolitik wird — ob dies berechtigt
ist oder nicht — solange von der Lohnnebenkostendebatte dominiert werden, bis zukinftige
Steigerungen der Krankenkassenbeitrdge nicht mehr von den Arbeitgebern getragen werden

mussen.

Um dies zu gewahrleisten, ist allerdings die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpra-
mien nicht notwendig. Das Einfrieren des Arbeitgeberbeitrages auf den derzeitigen durch-
schnittlichen Beitragssatz erfullt im Hinblick auf das Abkoppeln der GKV-Finanzierung vom
Arbeitgeberbeitrag den gleichen Zweck wie Kopfpramien.®® Auch die Auszahlung des Arbeit-
geberbeitrages ist im Gibrigen natiirlich ohne den Ubergang auf Kopfpramien auch im System
einkommensabhangiger Beitrége realisierbar. Arbeitgeber verlieren in beiden Féllen auch das
Interesse an der Beeinflussung von Kassenwahlentscheidungen ihrer Beschéaftigten, und die
Gesundheitspolitik erhélt die Chance, ihre einseitige Fixierung auf Kostenddmpfungspolitik

Zu verlassen.

3.2.2  Auswirkungen auf das Arbeitsangebot

Genauso unklar wie die Effekte der Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpauschalen
im Hinblick auf die Arbeitsnachfrage sind die Effekte auf das Arbeitsangebot. Zunéchst ist in
der Tat davon auszugehen, dass die einkommensabhangigen Krankenversicherungsbeitrédge
des Status Quo — ebenso wie die Einkommenssteuer — einen ,,Abgabenkeil* zwischen ,,brutto*
und ,,netto” treiben und damit einen negativen Anreiz fur die Aufnahme oder Ausdehnung so-
zialversicherungspflichtiger Beschéaftigung darstellen — vor allem im Vergleich zu illegaler
Beschaftigung (,,Schwarzarbeit”). Dieser negative Anreiz entfallt durch die Umstellung der

GKV-Finanzierung auf Kopfpramien, deren Hohe unabhangig von der Hohe des legal erwirt-

% Durch das Einfrieren des Arbeitgeberbeitrags werden die Gesundheitskosten von den Arbeitskosten abge-

koppelt. Rurup/Wille argumentieren, dass bei einem prozentual fixierten Arbeitgeberbeitrag der Kranken-
kassenbeitrag aber immer noch proportional zum Lohn wachsen wirde. Das ist zwar richtig, stellt sich aber
im Pramienmodell nicht anders dar, da die ausgezahlten Arbeitgeberanteile dann ebenfalls in die Lohner-
héhung mit einbezogen werden (s.0.).
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schafteten Einkommens im formellen Arbeitsmarkt ist. Insofern erhéht die Umstellung auf ei-

ne reine Kopfpramie die Arbeitsanreize.>®

Allerdings gilt dies zundchst nur fur reine Kopfpramienmodelle. In allen diskutierten Gesund-
heitspramienmodellen ist aber ein steuerfinanzierter Umverteilungsmechanismus vorgesehen,
der wieder ,,discincentives to work® in das System bringt.®® Hierbei ist zunachst auf die Fi-
nanzierung dieser Transfers zu verweisen. Diese kann durch Kopfpramien (nur im Modell
von Fritzsche vorgesehen), durch einen Beitrag (Modell 7, Rirup/Wille) oder durch Steuern
erfolgen. Lediglich bei einer Finanzierung durch eine weitere Kopfpramie entsteht keine Zu-
satzlast, da hierbei nicht in das Preisgeftige eingegriffen wird. Eine Finanzierung tiber indirek-
te Steuern (insbesondere die Mehrwertsteuer) senkt den realen Stundenlohn und beeinflusst
damit die Arbeits-Freizeit-Entscheidung, nicht aber das AusmaR der Schwarzarbeit. Bei einer
Finanzierung Uber die Einkommenssteuer oder durch einkommensbezogene Beitrdge wird
dagegen ein direkt ein neuer Keil zwischen brutto und netto getrieben und damit ein disincen-

tive to work geschaffen.

Noch gravierender sind die disincentives to work auf Seiten der Transferbezieher. Jede Ein-
kommenssteigerung fuhrt fir sie namlich zu einer Reduktion des Transfers und beinhaltet e-
benfalls einen Keil zwischen brutto und netto. Zur Berechnung des Gesamteffekts auf das Ar-
beitsangebot im Vergleich zum Status Quo muss daher zumindest nach der Einkommenssitua-

tion unterschieden werden. Hierzu kdnnen analytisch vier Falle differenziert werden:

a) Das Arbeitseinkommen liegt oberhalb der derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze und
das Gesamteinkommen liegt oberhalb der Grenze, bei der im Kopfpramienmodell

Transfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfpramie gewahrt werden.

% In der 6konomischen Theorie werden derartige wohlfahrtsschadliche Zusatzlasten unter dem Stichwort

»excess burden* diskutiert. Diese Zusatzlasten entstehen bei einer Abgabenerhebung, die an bestimmten
wirtschaftlichen Aktivitaten anknupft und immer verzerrend in den Preismechanismus eingreift. Die
Kopfsteuer bzw. Kopfpramie ist die einzige Form der Abgabenerhebung, bei der keine 6konomische Ent-
scheidung verzerrt wird. Ansonsten gibt es Verzerrungen bei der Entscheidung zwischen Arbeit und Frei-
zeit (Steuern vom Einkommen), bei der Entscheidung zwischen Sparen und Konsum (indirekte Steuern)
sowie bei der Entscheidung Uber die Nachfragestruktur (Steuern auf spezielle Giiter).

% Nun ist das Transfervolumen in allen Kopfpramienmodellen deutlich geringer als das Volumen der GKV-

Einnahmen. Allerdings lasst sich letzteres analytisch in eine ,,Kopfpauschalenkomponente* und eine ,,Um-
verteilungskomponente“ zerlegen. Nur die Umverteilungskomponente darf dem Transfervolumen in den
Gesundheitspramienmodellen gegenibergestellt werden. Ob diese dann gréRRer oder kleiner ist, muss aber
zundchst dahingestellt bleiben.
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b) Das Arbeitseinkommen liegt oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze im derzeitigen
System, das Gesamteinkommen aber unterhalb der Grenze, bis zu der Einkommens-

transfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfpramie gewéhrt werden.

c) Das Arbeitseinkommen liegt unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze im derzeitigen
System, das Gesamteinkommen aber oberhalb der Grenze, bis zu der Einkommens-

transfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfpramie gewéhrt werden.

d) Das Arbeitseinkommen liegt unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze und das Ge-
samteinkommen liegt in dem Bereich, in dem noch Transfers zur Finanzierung der

Gesundheitskopfpramie gezahlt werden.

Im Fall a) fuhrt eine Ausdehnung der Erwerbstatigkeit im derzeitigen System zu einer margi-
nalen Abgabenbelastung von Null — auf das zusatzliche Einkommen werden keine Beitrage
gezahlt. Im Kopfprdmiensystem sind dagegen Finanzierungsbeitrdge zum Transfermechanis-
mus zu leisten Wird diese Finanzierung einkommensabh&ngig und ohne obere Grenze ausges-
taltet — wie etwa in allen Modellen, die eine Finanzierung der Transfers Gber eine Einkom-
mensteuer vorsehen — entsteht (nur) im Kopfpramiensystem ein ,,disincentive to work". Zu-
dem ist der effektive Grenzsteuersatz dadurch gestiegen, dass auch der Teil des Lohns be-

steuert wird, der bislang — als Arbeitgeberbeitrag — steuerfrei war.

Im Fall b) flihrt eine Ausdehnung der Erwerbstatigkeit im derzeitigen System nicht zu einer
gesteigerten Beitragszahlung, wohl aber im Kopfpramiensystem zu entgangenen Transfers
und damit zu ,,disincentives to work*. Allerdings ist diese Konstellation irrelevant, liegt die
Einkommensgrenze, bis zu der Transfers bezogen werden kdnnen, doch in keinem der darge-

stellten Modellen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze (vgl. Anhang 1).

Im Fall ¢) fuhrt eine Ausdehnung der Erwerbstatigkeit im derzeitigen System zu einer gestei-
gerten Beitragszahlung und damit zu ,disincentives to work“. Die marginale Belastung zu-
sétzlichen Einkommens liegt knapp 1 Prozentpunkt unterhalb des Beitragssatzes, derzeit also
bei rund 13%.%* Im Kopfpramienmodell wird zusétzliches Einkommen — wie auch in Fall a) —

nur insoweit mit Abgaben belastet, wie es zur Finanzierung des Transfers herangezogen wird.

81 Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass nicht das gesamte Einkommen beitragspflichtig ist, sondern der Ar-

beitgeberanteil von der Steuer- und Beitragspflicht ausgenommen ist. So flihrt eine Ausdehnung der Ar-
beitszeit in einem Umfang von 100 € Bruttolohn bei einem GKV-Beitragssatz von 14% zu GKV-Beitragen
in Hohe von 14 €. Im Kopfpramienmodell flihrt die gleiche Ausdehnung der Arbeitszeit wegen des ausge-
zahlten Arbeitgeberanteils aber zu einem zusétzlichen Bruttolohn von 107 €. Bezogen auf diesen Lohn, derr
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Wird hier die im Modell des Sachverstdndigenrates (Modell 12) enthaltene Variante eines
proportionalen Tarifs als Referenz herangezogen, liegt eine solche Belastung im Bereich von
1-2%. Zudem ist die Steuerbemessungsgrundlage durch die steuerpflichtige Auszahlung des
Arbeitgeberbeitrags um rund 7% angestiegen. Bei einem fiktiven Grenzsteuersatz der Ein-
kommenssteuer von 25-30% entspricht das einer weiteren Grenzbelastung von rund 2 Pro-
zentpunkten. Insgesamt liegt die marginale Einkommensbelastung damit in einem Bereich
von 3-4% und damit deutlich unter der Grenzbelastung von 13% im derzeitigen System. Fir
Beschaftige in einem Einkommensbereich oberhalb der Transfergrenze und unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze flhrt der Umstieg auf ein Gesundheitspramienmodell damit zu ver-

starkten Anreizen zur (legalen) Erwerbsarbeit.

Im gleichfalls empirisch relevanten Fall d) sind dagegen im Kopfprdmiensystem in der Regel
hohere disincentives to work zu verzeichnen als im derzeitigen System (vgl. hierzu auch die
Abbildungen 1-10 sowie Anhang 1). Zusatzliches Einkommen fihrt hier dazu, dass in ent-
sprechendem Umfang Transfers verloren gehen. Die marginale Belastungsrate liegt dabei in
den meisten diskutierten Modellen im Bereich von 12-16%. Einen Ausreil3er nach oben mar-
kiert etwa das Modell von Knappe/Arnold mit einer Marginalbelastung von 23%. Zusatzlich
zu dieser Belastung muss allerdings die zusétzliche Steuerlast durch die erstmalige Besteue-
rung des Arbeitgeberbetrags und die eigene Beteiligung an der Finanzierung des Transfers
(etwa Uber eine Einkommenssteuererhéhung) berlcksichtigt werden. Wird dies der Marginal-
belastung hinzugerechnet, die durch den Verlust des Transfers entsteht, wird deutlich, dass
die Grenzbelastung fur diesen Personenkreis im Kopfpramienmodell hoher liegt als im derzei-
tigen System, durch den Umstieg auf eine Kopfpramie somit disincentives to work geschaffen
werden. Um den Umfang des betroffenen Personenkreises abschatzen zu kénnen, ist ein Blick
auf die Transfergrenze instruktiv. Diese liegt fur Einpersonenhaushalte lediglich im Modell 8
bei gut 1.000 €, in allen anderen Modellen aber bei mindestens 1.300 € bis hin zu Werten von
(iber 3.000 €.°2 Fiir Mehrpersonenhaushalte liegen die Transfergrenzen deutlich. Abbildung
11 verdeutlicht dies fur einen Zweipersonenhaushalt fir Modell 1: Bei zwei Personen verdop-
pelt sich die Pramie auf 420 €. Bei einer gegebenen Hochstbelastung des Haushaltseinkom-
mens von 13,3% verdoppelt sich damit auch der Einkommensbereich, in dem Transfers ge-

allein flr einen Vergleich der Systeme herangezogen werden kann, belduft sich die marginale Abgabenbe-
lastung somit auf 14/107 = 13,08%.

62 Dabei gehen niedrige Einkommensgrenzen regelméRig mit einer hohen Marginalbelastung einher et vice

versa. So liegt die Marginalbelastung in Modell 8 — noch ohne Beriicksichtigung der zusétzlichen Versteue-
rung des Arbeitgeberbeitrags und der Finanzierung des sozialen Ausgleichs — bereits bei 16%.
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zahlt werden, auf 3.160 €. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass ein relevanter Teil
der Beschéftigten zur Gruppe d) gehdrt. Gerade wenn die Bekdmpfung von Schwarzarbeit an-
gesprochen ist, handelt es sich hierbei womdglich sogar um eine Hauptzielgruppe, fir die die
Arbeitsanreize aber nicht erhéht, sondern gesenkt werden.
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Abbildung 11: Pramie, Transfer und Nettopramie flr einen Zweipersonen-
Haushalt in Abhangigkeit vom Bruttoeinkommen im Modell von
Rurup et al.

Um saldierende Aussagen Uber die Arbeitsmarktanreize, die von einer Umstellung auf Kopf-

pramien ausgehen, ableiten zu kdnnen, ware daher eine empirische Analyse der Wirkungen

des Systemwechsels auf die Arbeitsanreize verschiedener Bevolkerungsgruppen vorzuneh-

men. Eine solche Analyse wurde jedoch in keiner der vorgestellten Kopfpramienmodelle auch

nur ansatzweise vorgenommen.

3.3 Mehr Verteilungsgerechtigkeit durch Kopfpramien?

Die Mehrzahl der in Abschnitt 2 vorgestellten Modelle postuliert als Vorteil von einkommen-
sunabhangigen Kopfpramien, dass die Umverteilungsfunktion durch einen steuerfinanzierten
Transfermechanismus zielgenauer erfolgen konne als innerhalb der GKV. Hierflir werden
insbesondere vier Argumente genannt, auf die im Folgenden naher eingegangen wird: Erstens

wirden im Rahmen der Steuerfinanzierung im Gegensatz zur Beitragsfinanzierung samtliche
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Einkommensarten zur Finanzierung der Umverteilung herangezogen. Zweitens wirde die
Aufhebung der beitragsfreien Mitversicherung von Ehepartnern zu mehr Verteilungsgerech-
tigkeit fUhren. Drittens erlaubt die Steuerfinanzierung die Berlicksichtigung der individuellen
Leistungsfahigkeit, und viertens wiirde durch den Transfermechanismus sichergestellt, dass
flr Personen mit niedrigem Einkommen keine Zusatzbelastungen im Vergleich zum beitrags-
finanzierten Status Quo entstiinden.® Soweit kapitalgedeckte Systeme von Kopfpramien ver-
treten werden, wird zudem auf den Aspekte der gréReren intergenerationellen Gerechtigkeit

eingegangen.

3.3.1 Berucksichtigung samtlicher Einkommensarten fur die Umverteilung durch Steuerfi-
nanzierung der Transfers

Bewertung
Im Grundsatz ist diesem Argument zuzustimmen. Im Status Quo ist erstens nicht die gesamte

Bevolkerung in das gesetzliche Krankenversicherungssystem und damit auch in die Umvertei-
lung einbezogen.®* Zweitens ist mit dem Arbeitseinkommen nur ein Teil des gesamten Haus-
haltseinkommens beitragspflichtig. Damit kommt es sowohl zur Verletzung des Postulats der
horizontalen Gerechtigkeit (Personen mit gleicher Leistungsfahigkeit sind gleich zu behan-
deln) als auch des Postulats der vertikalen Gerechtigkeit (Personen mit unterschiedlicher Leis-
tungsfahigkeit sind ungleich zu behandeln, wobei die absolute Belastung mit der Leistungsfa-

higkeit steigen soll).

Theoretisch ist ein einkommensteuerfinanzierter Umverteilungsmechanismus zielgenauer,
weil erstens sémtliche Einkommensarten zur der Berechnung der Einkommensteuerschuld he-
rangezogen werden, und sich zweitens auch die privat Versicherten an der Umverteilung zu

Gunsten niedriger Einkommen beteiligen missen.

Entscheidend flr die Bewertung dieses Arguments zu Gunsten von Kopfpramien ist jedoch,
dass die steuerfinanzierte Umverteilung als weniger stetig einzuschatzen ist als die beitragsfi-
nanzierte Umverteilung (vgl. Abschnitt 1) — vor allem in einer dynamischen Perspektive.

Selbst wenn die notwendigen Mittel unter Umgehung des Nonaffektationsprinzips zweckge-

% Dies ist natiirlich streng genommen kein Argument fiir Kopfpramien, sondern nur die Entgegnung auf den

Vorwurf der Kopfpauschalengegner, die unteren Einkommen wirden durch Kopfprdmien belastet.

8 Allerdings leisten die Privatversicherten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen iber hohere

Preise eine Quersubventionierung zugunsten der gesetzlich Versicherten und der Nettoeffekt ist ungewiss
(Gre3/Wasem 2001).
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bunden erhoben werden sollten® — was mit ausdriicklichen Regelungen im entsprechenden
Steuergesetz zuldssig ware — ist unwahrscheinlich, dass der entsprechende Steuersatz auch
mittel- und langfristig flr die Steuerfinanzierung des Transfermechanismus ausreichen wiirde.
In konjunkturell schwachen Phasen mussten dann entweder die Gesundheitssteuer erhdht oder
der Kreis der Anspruchsberechtigten bzw. der Leistungskatalog reduziert werden. Die zweite
Alternative ist als wesentlich wahrscheinlicher anzusehen. Als Konsequenz ist damit zu rech-
nen, dass das die theoretisch hohe Zielgenauigkeit der steuerfinanzierten Umverteilungsfunk-

tion in der Praxis nach und nach abnehmen wird.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass aufgrund der Finanzverflechtung in der deutschen Fi-
nanzverfassung die Steuermehreinnahmen durch die steuerpflichtige Auszahlung des Arbeits-
geberbeitrags anteilig Bund, Landern und Kommunen zugehen, da die Einkommenssteuer ei-
ne Verbundsteuer ist. Inwieweit die Lander und Kommunen dann an der Finanzierung des
Transfermechanismus beteiligt werden kdnnen, bleibt dagegen unklar. Hieraus ergeben sich
erhebliche und noch nicht thematisierte Probleme des Finanzausgleichs zwischen den Ge-

bietskorperschaften.®

Alternative

Es wurde schon in Abschnitt 3.1 darauf hingewiesen, dass es auch im derzeitigen System
maoglich ist, die horizontale und vertikale Gerechtigkeit in der Mittelaufbringung des beitrags-
finanzierten Umverteilungsmechanismus zu erhdhen — etwa durch Einbeziehung weiterer Ein-
kommensarten in die Beitragspflicht und die Ausweitung des versicherungspflichtigen Per-
sonenkreises®” sowie die Anhebung bzw. Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze. Die
Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze wirde allerdings zu sehr hohen absoluten Belas-
tungen fur hohe Einkommen flhren. Wird dies als unerwiinscht angesehen, ist jedoch auch
ein deutlich verminderter Beitragssatz fiir Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgren-
ze denkbar. Damit ware sichergestellt, dass einerseits alle Einkommen in die Beitragspflicht

einbezogen werden, andererseits konnte die Grenzbelastung hoher Einkommen aber auf ein

% Das Non-Affektationsprinzip besagt, dass alle Staatseinnahmen grundsatzlich zur Finanzierung aller Staats-

ausgaben zur Verfugung stehen, Zweckbindungen also unzuléssig sind. Damit soll sichergestellt werden,
dass die Finanzmittel entsprechend der aktuellen Préferenzen und Notwendigkeiten eingesetzt werden und
dem Staat nicht — wie in einer Fondwirtschaft — die Hande gebunden sind und ihm die Mdglichkeit zur
Schwerpunktsetzung und zur Reaktion auf die aktuellen Rahmenbedingungen genommen sind.

% Dieses Problem wiirde gelést, wenn — wie im Modell 7 — ein Zuschlag auf den Solidaritatszuschlag erhoben

werden wirde. Die Einnahmen aus dem Solidaritatszuschlag stehen ausschlie3lich dem Bund zu.
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ahnliches Niveau reduziert werden, wie es sich auch bei einer Steuerfinanzierung des Trans-

fers im Kopfpramienmodell ergibt.

3.3.2 Aufhebung der beitragsfreien Mitversicherung von Ehepartnern

Bewertung
In der Tat kann die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten im Status Quo dazu flhren,

dass die Beitragsbelastung auch einkommensgleicher Haushalte mit gleicher HaushaltsgroRe
und -zusammensetzung in Abhangigkeit von der Verteilung der Einkommenserzielung zwi-
schen den Haushaltsmitgliedern unterschiedlich ist. Diese Umverteilung im derzeitigen Sys-
tem ist normativ nicht zu rechtfertigen (vgl. Drather/Rothgang 2004). Sdmtliche in Abschnitt
2 beschriebenen Modelle sehen die daher Aufhebung der beitragsfreien Mitversicherung von
Ehepartnern vor. Ehepartner werden damit unabhangig vom Einkommen beitragspflichtig.
Ausgleichszahlungen erfolgen nur, wenn die (einkommensabhéngige) Belastungsgrenze tber-
schritten wird. Damit wird die horizontale Ungleichbehandlung des derzeitigen Systems auf-
gehoben. Faktisch fuhrt diese Regelung dazu, dass im Grundsatz in sdmtlichen Kopfpra-
mienmodellen Einverdienerehepaare mit einem Einkommen oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze durch die Pramienzahlungen des bisher beitragsfrei mitversicherten Ehepartners
im Vergleich zum Status Quo belastet werden, wahrend Zweiverdienerehepaare — insbesonde-
re solche mit einem Arbeitseinkommen oberhalb der Beitragshemessungsgrenze — entlastet

werden.%

Alternative

Die mangelnde Zielgenauigkeit der Umverteilungsfunktion in der GKV im Hinblick auf die
beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten kann auch im bestehenden beitragsfinanzierten
System durch ein ,,negatives Ehegattensplitting* fiir Personen mit einem Einkommen ober-
halb der Beitragsbemessungsgrenze optimiert werden. Dieses Verfahren wurde auch in Mo-
dell 5 fiir die zehnjahrige Ubergangszeit bis zur Einfilhrung des Pramienmodells empfohlen.

Im Splittingverfahren wéaren die Einkommen beider Ehepartner zu addieren und die Summe

67 Allerdings wére in diesem Falle der Fortfall der Quersubventionierung von der PKV in die GKV bei der

Leistungsinanspruchnahme zu berticksichtigen.

68 Besonders transparent wird dieser Effekt bei den Berechnungen von Fritzsche. Bei allen anderen Modellen

sind noch die Effekte der steuerfinanzierten Mittelaufbringung zu beruicksichtigen. Im Grundsatz durften
die Belastung von Einverdienerehepaaren und die Entlastung von Zweiverdienerehepaaren allerdings be-
stehen bleiben.
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durch zwei zu dividieren.®® Die beiden resultierenden Einkommenshélften waren dann jeweils
mit dem vollen Beitragssatz bis zur Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig. Im Ergebnis
waére der zu zahlende Beitrag nur noch vom Haushaltseinkommen, nicht mehr aber von des-
sen Zusammensetzung abhéngig. Um jede womdglich verfassungswidrige Benachteiligung
von Ehepaaren im Vergleich zu nicht verheirateten Paaren zu vermeiden (vgl. etwa Ri-
rup/Wille)"®, miisste die Beitragsbemessungsgrenze fir Singles dazu allerdings verdoppelt
werden (Dréather/Rothgang 2004).

3.3.3 Berucksichtigung individueller Leistungsfahigkeit

Im Einkommensteuerrecht werden die individuellen Lebensumstéande bei der Ermittlung der
Steuerschuld berlicksichtigt. Darin unterscheidet sich das Einkommenssteuerrecht beispiels-
weise vom Beitragsrecht in der GKV. Insoweit die Transfers in den Kopfprdmienmodellen
uber die Einkommensteuer finanziert werden, ist diesem Argument daher im Grundsatz zuzu-
stimmen.” Allerdings gilt das eben nur, falls der soziale Ausgleich ausschlieRlich tiber die
Einkommenssteuer und nicht auch tber indirekte Steuern finanziert werden soll. Dies ist al-
lerdings nur in Modell 7, Variante A und in Modell 11, Variante A und B vorgesehen. Wird
lediglich eine ,,Steuerfinanzierung* vorgesehen, ist daher von einer Mischfinanzierung auszu-
gehen, die auch indirektes Steuern einschliet, bei denen individuelle Lebensumstédnde eben

nicht berlcksichtigt werden.

3.3.4 Zusatzbelastungen fur untere Einkommen

Da die Effekte eines Wegfalls der beitragsfreien Mitversicherung bereits in Abschnitt 3.3.2
behandelt wurden, beschrankt sich die nachfolgende Darstellung auf den Fall des Einperso-
nenhaushaltes. Ein reines Kopfpramienmodell fihrt dabei — im Vergleich zum Status quo — zu
einer deutlich hoheren Belastung unterer Einkommen. Kritiker der Kopfpramien haben daher

8 Alternativ kénnen auch die Einkommensanteile des einen Partners, die oberhalb der Beitragsbemessungs-

grenze liegen, auf den anderen Partner (ibertragen werden, was womdglich administrative Vorteile hat.

" Allerdings erlaubt das Bundesverfassungsgericht in seiner neuesten Rechtsprechung die punktuelle Benach-

teiligung von Ehepaaren, wenn diese insgesamt — unter Berticksichtigung aller Regelungen — nicht benach-
teiligt werden (Entscheidung vom 12.2.2003, 1 BvR 624/01). Allerdings wirde ein Splitting ohne Verdopp-
lung der Beitragshemessungsgrenze fiir Singles Ehepaare mit bestimmten Einkommenskonstellationen in
einem Male benachteiligen, das sie sich insgesamt ohne Heirat besser stinden. Ob dies vom Verfas-
sungsgericht toleriert wiirde, kann bezweifelt werden.

™ Nicht thematisiert werden soll an dieser Stelle, inwieweit der Versuch, im Einkommensteuerrecht die indi-

viduellen Lebensumstande zu berlcksichtigen, eine Komplexitat der Einkommensteuer heraufbeschworen
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immer auf diese ,,unsoziale* Wirkung der Kopfprdmien hingewiesen. Beflrworter haben da-

gegen auf den parallel zu entwickelnden Transfermechanismus verwiesen, der genau diese

Wirkung verhindern solle. Ein wesentliches ,VVerkaufargument® fir die Umstellung der

GKV-Finanzierung auf einkommensunabhéngige Kopfpramien liegt somit darin, dass niedri-

ge Einkommen durch die steuerfinanzierten Ausgleichszahlungen im Vergleich zum Status

Quo per saldo nicht zusatzlich belastet werden. Inwieweit dies zutrifft, ist allerdings ganz we-

sentlich von folgenden Ausgestaltungsmerkmalen der Modelle abhéngig:

Umfang des Leistungskatalogs: Ceteris paribus fuhrt ein im Vergleich zum Status Quo
kleiner Leistungskatalog dazu, dass Versicherte mit niedrigem Einkommen zusétzlich
belastet werden. So geht etwa das Modell 8 von einem nachhaltig reduzierten Leis-
tungskatalog aus. Die gestrichenen Leistungen missten dann auch Versicherte mit ei-
nem niedrigen Einkommen entweder selbst bezahlen oder im Rahmen privater Zu-
satzversicherungen zu risikoadaquaten Prdmien ohne staatliche Umverteilung zu ihren

Gunsten selbst auf dem Privatversicherungsmarkt versichern.

Zumutbare Belastung: Die zumutbare Belastung wird in den beschriebenen Modellen
in der Regel als Prozentsatz des Einkommens definiert. Vergleichsmalistab ist die der-
zeitige Belastung in der beitragsfinanzierten GKV. Diese liegt knapp ein Prozentpunkt
unterhalb des durchschnittlichen Beitragssatzes der GKV, weil der Arbeitgeberanteil
nicht beitragspflichtig ist und damit nur gut 93% des Gesamtlohns verbeitragt werden
(s.0.). Liegt die zumutbare Belastung oberhalb dieses Prozentsatzes, kommt es ceteris
paribus bereits bei der reinen Beitragszahlung zu einer zusétzlichen Belastung von

Versicherten mit niedrigem Einkommen im Vergleich zum Status Quo.

Steuerpflicht des ausgezahlten Arbeitgeberanteils: Wird der Arbeitgeberanteil steuer-
pflichtig ausgezahlt, finanzieren die Versicherten mit einem niedrigen Einkommen die
ihnen zuflieBenden Transferzahlungen teilweise mit. Die zumutbare Belastung misste
damit in diesem Fall ceteris paribus unterhalb der derzeitigen durchschnittlichen Bei-
tragssatzes liegen, damit Versicherte mit niedrigem Einkommen im Vergleich zum
Status Quo nicht zusétzlich belastet werden. Liegt die Zumutbarkeitsgrenze dagegen
in Hohe der derzeitigen Belastung (also bei rund 13%), erfolgt eine Mehrbelastung der

unteren Einkommen.

hat, die zunehmend wegen ihrer Intransparenz und dem mit Steuererklarungen verbundenen Aufwand be-
klagt wird.
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e Definition des Einkommens: Im Status Quo zahlen alle Versicherten Beitrdge aus-
schlieBlich auf das Arbeitseinkommen. In den Kopfprdmienmodellen wird als Berech-
nungsgrundlage flr die Anspruchberechtigung auf Transferzahlungen in der Regel ein
erweiterter Einkommensbegriff zugrunde gelegt, in dem etwa auch Einkinfte aus Ka-
pitalvermogen berticksichtigt werden. Ceteris paribus fihrt ein erweiterter Einkom-
mensbegriff allerdings zu eine Mehrbelastung aller Versicherten, auch der mit niedri-
gem Arbeitseinkommen im Vergleich zum Status Quo. Dies wird insbesondere fur
Rentner gelten, die Einkinfte aus Kapitalvermdgen erzielen (vgl. etwa die Berechnun-

gen von Fritzsche).

e Finanzierung des Transfermechanismus: Die Finanzierung des Transfermechanismus
erfolgt in den meisten Modellen aus Steuern (mit Ausnahme einer Variante des Mo-
dells 7 bzw. des Modells 10 und des Modells 11). Kann der Transfermechanismus
nicht zu Lasten anderer Haushaltsposten ohne Steuererhéhung finanziert werden —
wovon auszugehen ist — finanzieren auch Versicherte mit niedrigem Einkommen ihre
Ausgleichzahlungen uber ihre Steuern zumindest teilweise mit. Die zumutbare Belas-
tung masste damit auch in diesem Fall ceteris paribus unterhalb des derzeitigen durch-
schnittlichen Beitragssatzes liegen, damit Versicherte mit niedrigem Einkommen im
Vergleich zum Status Quo nicht zusatzlich belastet werden — insbesondere wenn die
Finanzierung Uber eine Erh6hung der Mehrwertsteuer erfolgen soll (wie etwa aus

Grinden der Allokationseffizienz in Modell 12 gefordert).

Auf der Grundlage dieser funf zentralen Merkmale lassen sich die Be- und Entlastungswir-
kungen fur Versicherte mit niedrigem Einkommen im Vergleich zum Status Quo nur fur eini-
ge der Modelle grob abschétzen — es mangelt den meisten Modellen an einer hinreichend ge-
nauen Spezifizierung der oben genannten Parameter. Am transparentesten in dieser Hinsicht
sind die Modelle 7, 10 und 12. Modell 7 sieht zwar einen reduzierten Leistungskatalog vor,
beriicksichtigt bei der zumutbaren Belastung aber auch die Belastungen fur die ausgeschlos-
senen Leistungen. Die Belastungsgrenze liegt zwar deutlich unter dem derzeitigen durch-
schnittlichen Beitragssatz, allerdings werden auch weitere Einkommensarten zur Prifung der
Anspruchsberechtigung herangezogen und der Arbeitgeberanteil steuerpflichtig ausgezahlt.
Versicherte mit niedrigem Einkommen missen den Transfer lber Steuererhéhungen bzw.
Beitragsaufschldge mitfinanzieren. Eine Erhéhung der Mehrwertsteuer wiirde Versicherte mit
niedrigem Einkommen im Vergleich zum Status Quo starker belasten — eine Finanzierung u-

ber die Erhéhung des Solidarausgleich wirde die Umverteilung zu Lasten hoher Einkommen
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erhéhen. Insofern ist nicht zuverlassig abzuschatzen, ob dieses Modell im Vergleich zum Sta-

tus Quo tatsachlich belastungsneutral fur Versicherte mit niedrigem Einkommen ist.

Modell 10 sieht zwei Varianten des (beitragsfinanzierten) Ausgleichs vor. In der Grundvari-
ante werden auch Versicherte mit niedrigem Einkommen im Vergleich zum Status Quo zu-
séatzlich belastet. Zwar wird der Arbeitgeberanteil steuerfrei ausgezahlt, der Leistungskatalog
beibehalten und die ,,Umverteilungskomponente* des Beitrags bei der Berechnung der zu-
mutbaren Belastung beriicksichtigt. Allerdings liegt die Belastungsgrenze deutlich oberhalb
des derzeitigen durchschnittlichen Beitragssatzes und es werden zusétzliche Einkommensar-
ten fur Anspruchsberechtigung berticksichtigt.

Modell 12 sieht einen reduzierten Leistungskatalog aber eine gleichfalls reduziert Belastungs-
grenze vor — allerdings auf Basis eines erweiterten Einkommensbegriffs. Der Arbeitgeberan-
teil wird steuerpflichtig ausgezahlt. Die Autoren rdumen ein, dass bei einer Finanzierung des
Transfermechanismus lber eine Erhdhung der Umsatzsteuer eine Mehrbelastung fir die Be-
zieher niedriger Einkommen im Vergleich zum Status Quo wahrscheinlich sei. Je progressiver
die Finanzierung des Transfermechanismus ausféllt — etwa Uber die Erhohung des Solidarzu-
schlags auf die Einkommensteuerschuld — desto eher werden niedrige Einkommen im Ver-
gleich zum Status Quo nicht belastet.

Insgesamt kann aber gesagt werden, dass die Kopfpramienmodelle die Bezieher niedriger
Einkommen belasten, weil sich die prozentuale Belastungsgrenze zwar meist am Beitragssatz
orientiert,’? dabei aber nicht beriicksichtigt wird, dass

a) ein Teil des Einkommens (der Arbeitgeberanteil) bislang beitragsfrei war,

b) der ausgezahlte Arbeitgeberanteil nunmehr versteuert werden muss und

C) die Transferbezieher selbst an einer Finanzierung ihres Transfers Uber weitere

Steuern beteiligt werden.

Fur Bezieher (mittlerer) Einkommen oberhalb der Transfergrenze ergibt sich dagegen eine
Entlastung, wahrend Bezieher hoher Einkommen womdglich sogar belastet werden, da auch
ihr Einkommen oberhalb der derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze zur Finanzierung des so-
zialen Ausgleichs herangezogen wird, wéhrend Einkommensbestandteile oberhalb dieser
Grenze bisher beitragsfrei geblieben sind.

2 Liegt die prozentuale Zumutbarkeitsgrenze unterhalb der aktuellen Belastung wird dies mit einem gekiirz-

ten Leistungskatalog ,.erkauft”. Werden die gestrichenen Leistungen privat versichert, steigt die Belastung
der Versicherten dann wieder.

70



3.3.5 Intergenerationelle Gerechtigkeit

Soweit mit dem Ubergang zu einem Modell von Kopfpramien zugleich der Wechsel von der
Umlagefinanzierung zur Kapitaldeckung vollzogen werden soll, vermeidet diese in ,,Reinkul-
tur” intergenerationelle Umverteilungen, die bei einzelnen Kohorten im Zuge des demogra-
phischen Umbruchs bei der Umlagefinanzierung zu negativen Umverteilungssalden fuhren.
Allerdings wurde oben bereits darauf hingewiesen, dass dies zumindest dann nicht mehr ,,au-
tomatisch* gilt, wenn im Zuge der Ausgabensteigerungen aufgrund von Inflation und medizi-
nischem Fortschritt sowie bei Verbesserungen der Lebenserwartung die Pramien nachzukal-
kulieren sind — hierbei kommt es vielmehr auf die Ausgestaltung dieser Nachkalkulationen
an, ob auch hierbei keine Umlageelemente und insoweit intergenerationelle Umverteilungen
praktiziert werden. (Vgl. dazu auch unten Abschn. 3.5.) Inwieweit es allerdings Uberhaupt an-
zustreben ist, dass die Umverteilungssalden aller Generationen Null sind, kann an dieser Stel-
le nicht diskutiert werden. Schlielich fiihrt diese Forderung dazu, dass etwa die Rentnergene-
ration von den Wirkungen (positiven oder negativen) ékonomischen Schocks ausgeschlossen
werden muss, da sich ihre Transfers einzig und allein nach ihren Vorleistungen richten. Damit
kommt es zu einer unterschiedlichen Einkommensentwicklung der Generationen bei einer

synchronen (Querschnitts)Betrachtung.

3.4 Mehr Effizienz auf dem Krankenversicherungsmarkt durch Kopfpramien?

Eine Reihe der in Abschnitt 2 beschriebenen Modelle postuliert, dass durch die Umstellung
der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien ein effizienterer Krankenversicherungsmarkt reali-
siert werden wirde. Zum einen wirden Kopfprdmien bzw. risikobezogenen Pramien den
Preis des Produktes Krankenversicherung adaquater widerspiegeln als einkommensabhangige
Prémien (z. B. Modell 1, 3 und 12). Zum anderen wiirden Kopfprdmien bzw. risikoabhangige
Pramien die sinnvolle Zu- und Abwahl von Leistungen tberhaupt erst ermdglichen (Modelle

2 und 9). Diese Argumente sind differenziert zu bewerten.

3.4.1 Preisfunktion von Kopfpramien

Bewertung
Im Grundsatz ist dem Argument zuzustimmen, dass — wie in Modell 1 und 12 dargestellt — die

Kopfpramien eher den Preis der Versicherung widerspiegelt als einkommensabhangige Bei-
trage im Status quo, in denen der Preis der Versicherung und die (positiven oder negativen)

Umverteilungsanteile zusammenflieRen. Im Status Quo zahlen Versicherte mit héherem Ein-
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kommen némlich einen hoheren Preis fur das gleiche Produkt wie Versicherte mit weniger
hohem Einkommen. In einem (reinen) Kopfpramiensystem hatten damit Versicherte mit ho-
hem Einkommen dagegen den gleichen Preis fir das gleiche Produkt zu bezahlen wie Versi-
cherte mit weniger hohem Einkommen. Letzteres gilt fur ein Gesundheitspramienmodell mit
sozialem Ausgleich allerdings nur, wenn Versicherte mit Anspruch auf Ausgleichszahlungen
diese Zahlungen nicht auf Basis der tatsachlich gezahlten Pramie, sondern auf Basis einer
durchschnittlichen Pramie erhalten. Dies ist in den in Abschnitt 2 beschriebenen in der Regel

auch so vorgesehen.

Allerdings muss die Frage gestellt werden, inwiefern dies flr den hier interessierenden Kran-
kenversicherungsmarkt von Bedeutung ist: Auf ,,normalen* Mérkten soll der Preisvektor die
objektive Dimension (Kosten der Produktion) und die subjektive Dimension (Praferenzen der
Konsumenten) in Ubereinstimmung bringen und so eine paretooptimale Allokation gewahr-
leisten. Ziel ist es dabei, die optimale Menge der Produktion und Konsumption aller Guter
(und Dienstleistungen) zu bestimmen. Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung wird
Uber den Preis aber gar keine Mengenentscheidung getroffen. Vielmehr herrscht Versiche-
rungszwang bei einem gegebenen Leistungskatalog. Es gibt also keine Marktentscheidung
uber die Menge an Krankenversicherungsschutz, die sich an den ,,unverzerrten Preisen* orien-
tieren muss. Insofern ist es unerheblich, ob der ,,Preis“ des Krankenversicherungsschutzes

durch Umverteilungselement ,,verzerrt* oder unverzerrt ist.

Alternative

Wettbewerb im Gesundheitswesen muss nach Ansicht der Autoren dieses Beitrags auf das
Ziel der Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung ausgerichtet wer-
den. Wettbewerbliche Such- und Entdeckungsprozesse wecken das kreative Potenzial der
Marktakteure und tragen maRgeblich zur Entwicklung innovativer sektortbergreifender Ver-
sorgungsformen bei. Dadurch werden — iber das Nachfrageverhalten der Kassen, die ihrer-
seits im Wettbewerb um Versicherte stehen — gleichzeitig Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung in der GKV nachhaltig verbessert. Zum wettbewerblichen Gesamt-
konzept gehdren der Abbau von Regulierung, die Erweiterung von Freiheiten flr Leistungs-
anbieter und Krankenkassen und eine flr alle Beteiligten geltende solidarische Wettbewerbs-
ordnung, die den Wettbewerb in angemessener Weise reguliert und unerwiinschte Auswir-
kungen des Wettbewerbs verhindert. Insofern ist der Forderung nach einer deutlichen Stér-
kung wettbewerblicher Elemente in der GKV zuzustimmen. Die Umstellung der GKV-Finan-

zierung auf Kopfpramien bzw. risikobezogene Pramien ist dagegen flr eine solche Starkung
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wettbewerblicher Elemente nicht notwendig. Auf der einen Seite werden fiir die Krankenkas-
sen durch den RSA risikodquivalente Pramien simuliert. Die Verbindung von risikodquivalen-
ten Pradmien mit einem Steuer-Transfer-Mechanismus (wie in Modell 3 vorgesehen), der die
Ist-Differenzen zwischen der kurzperiodigen Risikoprdmie und der Belastungsgrenze aus-
gleicht, wiirde sogar zu einer deutlichen Schwachung der Anreize fir die Versicherer um eine
kosteneffektive Versorgung fiihren. Auf der anderen Seite wirden Kopfprdmien den Preis des
Produktes Krankenversicherung zwar genauer widerspiegeln als bei einer einkommensabhan-
gigen Kalkulation. Es ist jedoch davon auszugehen, dass Versicherte mit niedrigem Einkom-
men absolute Preisunterschiede deutlicher wahrnehmen als Versicherte mit hoherem Einkom-
men und so die Wechselanreize bei einem einkommensproportionalen Tarif sogar sehr hoch

sind.

Allerdings gibt es aus wettbewerbstheoretischer Sicht ein Argument fur die Einfihrung von
Kopfpramien, das in der Diskussion um die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpré-
mien bislang allerdings eine untergeordnete Rolle spielt. Derzeit ist die H6he des Arbeitge-
beranteils abhangig vom kassenspezifischen Beitragssatz. Das damit gegebene Interesse des
Arbeitgebers an der Zahlung niedriger Beitragssatze verzerrt die Anreize fir die Wechselent-
scheidungen der Versicherten zwischen den Krankenkassen. Solange die Kassen nur geringe
Madglichkeit zur individuellen Vertragsgestaltung haben, ist dies von untergeordneter Rele-
vanz, weil Arbeitgeber und Arbeitnehmer beide ein Interesse an niedrigen Beitragssatzen ha-
ben. Werden den Krankenkassen allerdings zukiinftig vom Gesetzgeber mehr Instrumente zur
individuellen Vertragsgestaltung eingerdumt, kénnten Versicherte durchaus Praferenzen fir
qualitativ hochwertigeren Versorgungsangeboten zu einem hoheren Preis haben, wahrend
zumindest das kurzfristige Interesse der Arbeitgeber ausschlieBlich auf einen niedrigen Preis
gerichtet ist. Hieraus ergibt sich, dass der Arbeitgeber den Arbeitnehmer drangen kann, in ei-
ne billigere Krankenkasse zu wechseln, obwohl die Kombination von niedrigen Beitrdgen und
schlechteren Versorgungsstrukturen nicht seinen Praferenzen entspricht. Allerdings kann die-
ser fur eine wettbewerbliche Weiterentwicklung des Gesundheitssystems dysfunktionale Ef-
fekt auch problemlos aufgehoben werden, indem der Arbeitgeberanteil auf den durchschnittli-
chen GKV-Beitragssatz bezogen wird. Auch hier gibt es somit ein funktionales Aquivalent zu

Kopfpramien, das administrativ weitgehend problemlos durchgesetzt werden kénnte.
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3.4.2 Integration von Zu- und Abwahlleistungen

Bewertung
Es ist richtig, dass Zu- und Abwahlleistungen in einem System mit einkommensabhéngigen

Beitrdgen wenig sinnvoll sind. Einkommensbezogene Beitrdge verzerren die Anreize zur Zu-
und Abwahl von Leistungen: Versicherte mit héherem Einkommen haben einen héheren An-
reiz zur Abwahl von Leistungen und einen geringeren Anreiz zur Zuwahl von Leistungen als
Versicherte mit niedrigerem Einkommen. Dieses Argument fir die Umstellung der GKV-Fi-
nanzierung auf Kopfpramien ist allerdings nur dann stichhaltig, wenn Zu- und Abwabhlleistun-
gen selbst fur eine sinnvolle Option gehalten werden. Wenn die Versicherten zwischen unter-
schiedlich umfangreichen Leistungspaketen wahlen konnten, wiirde dies zweifellos ihre indi-
viduelle Wabhlfreiheit erhéhen, und sie konnten Leistungspakete auf der Grundlage ihrer indi-
viduellen Praferenzen zusammenstellen. Bevolkerungsbefragungen zeigen, dass Versicherte

solche WahlImadglichkeiten auch durchaus wahrnehmen wirden (Nolting/Wasem 2002).

Allerdings entstehen bei einem solchen System auch gravierende Nachteile: Erstens fiihrt ein
System von wéhlbaren Leistungspaketen zu einer Selbstselektion der Versicherten: Gesunde
Versicherte wiirden moglichst geringe, kranke Versicherte maglichst umfassende Leistungs-
pakete wahlen.”® Durch die geringeren Beitrage der Gesunden, die den ,,schmaleren® Leis-
tungskatalog wahlen, wirde dem GKV-System tendenziell Finanzmittel entzogen, das flr die
unverandert umfangreiche Versorgung der Kranken verloren ginge. Eine solche ,,Entmi-
schung® von Gesunden und Kranken durch die Versicherung in unterschiedlichen Tarifen
konnte auch durch den Risikostrukturausgleich nicht ohne weiteres addquat kompensiert wer-
den (Jacobs et al. 2002). Damit wird auch die ex ante Umverteilung zwischen hohen und
niedrigen Risiken tendenziell aus dem System herausgenommen — was in den Modellen 3 und
9 auch ausdricklich so vorgesehen ist. Soll dieses Umverteilungselement dagegen im Sozial-
versicherungssystem erhalten bleiben — wie in den anderen Modellen — ist die Einflihrung von
Zu- und Abwahlen dysfunktional. Schliellich ist zur VVerhinderung von Trittbrettfahrerverhal-
ten (kein Abschluss einer Versicherung und Vertrauen auf Sozialhilfe) die Festlegung eines
Mindestumfangs an Versicherungsleistungen in jedem System notwendig. Innerhalb dieses

Rahmens kann es keine Abwahl geben. Vorteile bietet das Kopfpramiensystem somit nur,

 vgl. dazu die (nicht einheitlich beurteilten) Erfahrungen in der Schweiz bei (Schellhorn 2002) und

(Werblow 2002).
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wenn es um Abwahlen geht, die im GKV-Leistungskatalog enthalten sind, gleichzeitig aber

oberhalb des Mindestversicherungsumfangs liegen. Womdglich ist das aber eine leere Menge.

Zweitens wurde die Markttransparenz fir die Versicherten durch die so entstehende Vielfalt
unterschiedlicher und schwer vergleichbarer Angebote verschlechtert. Vergleichsparameter
waren nicht nur Beitragssatz und Qualitat der angebotenen Leistungen, sondern zusétzlich
auch noch der Umfang des jeweiligen Leistungspakets. Letzteres wiirde moglicherweise nicht
nur durch die enthaltenen Leistungen, sondern auch durch individuell zu vereinbarende Zu-
zahlungen definiert, was die Transparenz weiter mindern wirde. Drittens entstehen Transak-
tionskosten in erheblichem Umfang. So ist es bereits fur ausgewiesene Experten mit erhebli-
chem Aufwand verbunden, festzustellen, welche Leistungen effektiv und effizient sind und
daher in den Leistungskatalog einer Sozialversicherung gehdren (Niebuhr et al. 2004). Fur das
Individuum ist es unmaglich bzw. mit extremen Kosten verbunden, einen derartigen Uber-

blick zu gewinnen.

Alternative

Alle Autoren von Kopfprdémien-Modellen betonen, dass sie diese in ein wettbewerbliches
System der Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern eingebettet sehen
wollen. Zentraler Baustein eines solchen wettbewerblichen Systems ist die Einflhrung von
einzelvertraglichen Maglichkeiten zur Vertragsgestaltung der Krankenkassen mit den Leis-
tungserbringern. Wenn der Gesetzgeber solche Mdglichkeiten erdffnet, stinden den Versi-
cherten gegeniiber dem Status quo bereits erweiterte Wahlmaglichkeiten zur Verfugung, um
ihre individuellen Praferenzen auszudriicken. Erstens konnen die Versicherten zwischen ver-
schiedenen Versorgungsangeboten bei der Kasse wahlen, in der sie versichert sind. Sind die
Versicherten mit diesen Versorgungsangeboten unzufrieden oder haben sie bei einer anderen
Kasse noch attraktivere Angebote entdeckt, kdnnen sie zweitens die Krankenkasse wechseln.
Damit werden die Wahlmaoglichkeiten der Versicherten im Vergleich zur derzeitigen Situation
um eine zusatzliche Dimension erweitert. Der Vorteil einer zusatzlichen Erweiterung der
Wahlfreiheit im Hinblick auf unterschiedlich umfangreiche Leistungspakete rechtfertigt we-
der die damit verbundenen Nachteile, noch wirkt eine solche Erweiterung direkt positiv auf

die Verbesserung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat in der gesundheitlichen Versorgung.

Internationale Erfahrungen insbesondere aus der Schweiz (Kocher et al. 2002) und den Nie-
derlanden (GreR 2002) zeigen dartber hinaus, dass die Mdglichkeit zum Angebot von Zu-
satzversicherungen (und darauf liefe die Einrdumung von Zu- und Abwahlmdglichkeiten hin-
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aus) von den Krankenkassen als Instrument zur Risikoselektion genutzt wird. Die derzeitige
weitgehende Trennung von obligatorischem Leistungskatalog in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und dem Angebot von Zusatzversicherungen durch private Krankenversicherun-
gen ist daher im Interesse eines auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit gerichteten Wettbewerbs
beizubehalten, so dass fiir Zu- und AbwahIméglichkeiten kein Raum geschaffen werden soll-

te.

3.5 Abfederung des demografischen Wandels durch Kopfpramien?

Vier der oben beschriebenen Modelle (4, 5, 6, und 9) sehen den Ubergang zur obligatorischen
Kapitaldeckung in der gesetzlichen Krankenversicherung vor. Modell 3 schléagt den freiwilli-
gen Abschluss von Kapitaldeckungskomponenten vor. In diesem Abschnitt wird daher bewer-
tet, inwieweit obligatorische bzw. freiwillige Kapitaldeckung in der Lage ist, den demografi-
schen Wandel — wie von den Befurwortern der jeweiligen Modelle postuliert — abzufedern.

3.5.1 Obligatorische Kapitaldeckung

Bei der Beurteilung der Frage, inwieweit der demographische Wandel die GKV-Finanzierung
beeinflusst, ist zwischen Wirkungen auf der Einnahme- und der Ausgabenseite zu unterschei-

den.

Auf der Ausgabenseite steigen die Gesundheitsausgaben bei einer Querschnittsbetrachtung
mit dem Alter der Betroffenen an, und zwar tberlinear. Werden diese altersspezifischen Ge-
sundheitsausgabenprofile, wie sie etwa im Rahmen des derzeitigen RSA erhoben werden, als
im Zeitverlauf konstant gesetzt, ergeben sich in Modellrechnungen steigende Ausgabenlasten
durch den demographischen Wandel, d.h. die absolute und relative Zunahme der Altenbevol-
kerung (vgl. z. B. Knappe/Rubart 2001). Allerdings ist die wissenschaftliche Kontroverse
uber die tatsachliche Belastung fur die Krankenversicherung durch die Verschiebungen in der
Altersstruktur der Bevolkerung noch nicht entschieden, da es insbesondere zur Entwicklung
der altersspezifischen Ausgabenprofile im Zeitablauf unterschiedliche Hypothesen gibt.”* Je-
denfalls ist aber die Altersabhéngigkeit der Gesundheitskosten nicht deterministisch, sondern
durchaus (beispielsweise durch Gesundheitsmanagement) in Grenzen steuerbar. Auch ist rich-
tig, dass der grofite Anteil der Gesundheitsausgaben im letzten Jahr vor dem Tod anféllt — ei-

ne Verldngerung der Lebenserwartung insoweit daher keine Auswirkungen auf die Gesund-
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heitskosten hat. In jedem Fall erscheint ein Vergleich der Situation in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit der in der Gesetzlichen Rentenversicherung — wie in Modell 4 angestellt
— als nicht zwingend, weil in der Rentenversicherung nur die Jungen Beitrdge zahlen und nur
die Alten Leistungen erhalten, wéhrend in der Krankenversicherung auch die Jungen Leistun-
gen erhalten und auch die Alten Beitrdge zahlen. Allerdings besteht bei den meisten Gesund-
heitsokonomen Einigkeit, dass ein deutlicher realer Anstieg der Pro-Kopf-Ausgaben im Zuge

der demographischen Entwicklung zu erwarten sein wird."”

Jenseits der Debatte Uber die tatsachlichen Folgen der demographischen Alterung fir die
Ausgaben der Krankenversicherung ist zu betonen, dass der Finanzierungstarif (Kopfpramie
vs. einkommensbezogene Beitrdge) und das Finanzierungsverfahren (Umlage- vs. Kapitalde-
ckungsverfahren) keinen Einfluss auf die Ausgaben der Krankenversicherung haben. So stel-
len auch die Autoren des Modells 4 richtig fest, dass kapitalgedeckte Kopfpramien ebenso
wenig resistent gegeniiber anderen ,,Ausgabentreibern” in der Gesundheitsversorgung sind.
Vor allem der medizinisch-technische Fortschritt und die tberdurchschnittlich hohe Inflation
im Gesundheitssektor filhren zu Ausgabensteigerungen in der Gesundheitsversorgung, die
deutlich héher sein dirften als die demografiebedingten Belastungen durch die Verschiebun-
gen in der Altersstruktur der Bevolkerung. Diese Ausgabensteigerungen sind flr ein Finanzie-
rungssystem mit kapitalgedeckten Kopfpramien ebenso virulent wie fir umlagefinanzierte

Systeme (Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003).

Einen Vorteil bei der Bewaéltigung der Alterslast konnen kapitalfundierte Systeme hingegen
auf der Finanzierungsseite dadurch entfalten, dass sie die intergenerationelle Umverteilung
verringern (vgl. oben Abschn. 3.3.5) und eine intertemporale Glattung bewirken. Bei portab-
len Alterungsriickstellungen gehen sie auch mit einem vermehrten Interesse des Versicherers
an dynamischer Effizienz bei den Gesundheitsausgaben im Vergleich zum Umlageverfahren
einher, wenn etwa die Effekte von Préventionsaktivitaten internalisiert werden kdnnen. Auch
werden der Kapitalfundierung allokative Vorteile dann zugesprochen, wenn mit der Kapital-
bildung eine Erhéhung des volkswirtschaftlichen Kapitalstocks einhergeht (sofern die Kapi-
talbildung im Rahmen der Krankenversicherung nicht lediglich andernfalls woanders stattfin-
dende Kapitaldeckung ersetzt und insofern die Kette Sparen-Finanzinvestition-Realinvestition

halt) (Sachverstandigenrat Wirtschaft 2004). Allerdings ist auch die Finanzierung kapitalfun-

™ vgl. dazu etwa (Buchner et al. 2002) sowie (Deutscher Bundestag 2002): 385-423.
™ vqgl. einen Uberblick bei Wasem/Hessel (2003).
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dierter Sicherungssysteme grundsatzlich vom demographischen Wandel betroffen und nicht
per se ,,demographieimmun®. Zwar scheinen einzelne Versicherte in einem solchen System
nicht auf eine zahlenmaRig starke nachwachsende Generation angewiesen zu sein, da jeder
Versicherte fir sich selbst vorsorgt, indem er in der Krankenversicherung Altersriickstellun-
gen bildet. Allerdings muss das angesparte Kapital hierzu im Alter aufgeldst werden. Nun
flhrt die demographische Alterung dazu, dass sich die Zahlenrelation derjenigen, die ihr zur
Alterssicherung akkumuliertes Kapital liquidieren, zu denjenigen, die sich noch in der An-
sparphase befinden, permanent erhoht. Eine derartige Veranderung fihrt — bei konstanten
Sparquoten — zu einem Uberangebot an Vermdgensanlagen, zu einem sinkenden Realwert
dieser Anlagen und auf diesem Weg zu einer Reduktion des Wertes der Altersriickstellungen
und der internen Verzinsung im kapitalfundierten Verfahren (Deutsche Bundesbank 1999:
19f.; Deutscher Bundestag 1994: 186; Rirup 1998; Schmahl 2000: 203). Dies wird unter dem
Stichwort ,,Age-Wave* inzwischen breit diskutiert (Culhane 2001; Heigl 2001).”

Fur die durch Kapitaldeckung leistbare intertemporale Glattung bendétigen diejenigen Kopf-
pramienmodelle, die einen sofortigen Ubergang zur Kapitaldeckung vorsehen (insbesondere
Modell 9) in der Ubergangsphase zum Kapitaldeckungsverfahren in hoherem Umfang steuer-
liche Transfers als die anderen Modelle. Dies ist darin begrundet, dass nicht nur der soziale
Ausgleich (wie auch in den anderen Modellen) aus dem Steuer-Transfersystem finanziert
werden muss. Vielmehr missen in der Ubergangsphase nunmehr auch die bislang im Umla-
geverfahren erworbenen Anspriiche aus Steuermitteln subventioniert werden. Die Doppelbe-
lastung der jungen Generation — einerseits Aufbau eines eigenen Kapitalstocks, andererseits
weitere Bedienung der im Umlageverfahren erworbenen Anspriiche der Alten, die keinen ei-

genen Kapitalstock mehr aufbauen kénnen — ist unvermeidbar.

Aus der Wettbewerbsperspektive sind kapitalgedeckte Systeme immer dann problematisch,
wenn die Mitnahme der Alterungsriickstellungen bei einem Versicherungswechsel nicht ge-
wahrleistet ist. Solange die Mdglichkeit eines Versicherungswechsels durch die Portabilitat
der Altersriickstellungen nicht realisiert wird, lassen Finanzierungssysteme auf der Basis des

Umlageverfahrens den Wechsel zwischen den Versicherern und damit einen Effizienz stei-

®  Einen Ausweg scheint eine Anlage im Ausland zu bieten. Allerdings kommen zum Kapitalmarktrisiko

dann noch andere Risiken hinzu. Hierbei sind insbesondere das politische Risiko, das Wechselkursrisiko
und das Inflationsrisiko im Anlageland zu nennen ((Deutsche Bundesbank 1999: 20; Krupp/Weeber 2001)).
Diese Risiken sind zwar in anderen Industrielandern vergleichsweise gering. Da diese aber ebenfalls mit
einer alternden Bevolkerung konfrontiert sind, bleibt vor allem die risikoreichere Investition in ,,aufstre-
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gernden Wettbewerb zwischen Krankenversicherern leichter zu. Das Modell 4 schlagt zur L6-
sung dieses Problems den Ubergang zu einem morbiditatsorientierten RSA auch im Kontext
des Kapitaldeckungsverfahrens vor; in diesem Kontext kann dann die rechnerische Alterungs-
rickstellung fiir den hier zur Rede stehenden Pflichtleistungskatalog mitgegeben werden. Die
Ausfuhrungen von Henke et al. lassen erkennen, dass die Probleme zur Anrechnung von Alte-
rungsriickstellungen’’ durch das vorgeschlagene Modell grundsétzlich 18sbar sind, auch wenn
dies in der Publikation nicht unter den Pramissen von Inflation und kostentreibendem medizi-

nischen Fortschritt durchdekliniert wurde.

3.5.2  Freiwillige Kapitaldeckung

Das Modell 3 davon aus, dass beim Ubergang zu risikoaquivalenten kurzperiodigen Kopf-
pramien die Mdglichkeit geschaffen wird, dass die Versicherten freiwillig Kapitaldeckungs-
komponenten zusatzlich abschlielen werden, um einer starken Belastung mit Krankenversi-
cherungsbeitrdgen im Alter vorzubeugen. Dies kann jedoch bezweifelt werden. Zunéachst ist
generell die Frage zu stellen, inwieweit die Menschen diese spezifische Form der Altersver-
sorgung wéhlen werden. So hat etwa die Bundesregierung Anfang der neunziger Jahre auf
Veranlassung der Versicherungswirtschaft bei der Europaischen Gemeinschaft durchgesetzt,
dass der nationale Gesetzgeber auch im deregulierten Versicherungsbinnenmarkt die Bildung
von Alterungsriickstellungen bei der Vollversicherung in der PKV vorschreiben darf. Die
Bundesregierung ging davon aus, dass Versicherungsangebote mit Alterungsrickstellungen
im Wettbewerb mit Versicherungsangeboten ohne Altersrickstellungen fir die Versicherten
wenig attraktiv waren. Diese Skepsis gilt aber insbesondere in Verbindung mit dem Steuer-
Transfer-Mechanismus: Da die grofRe Mehrzahl der dlteren Versicherten mit ihren Kranken-
versicherungspramien bei kurzperiodigen Risikopramien deutlich oberhalb der Belastungs-
grenze liegen werden, ist es fiir die jungen Versicherten rational, keine eigenstandige Vorsor-
ge vor steigenden Krankenversicherungsbeitrdgen mit dem Alter zu leisten, da sie die hohen
Risikopramien im Alter aller Voraussicht nach nur zu einem geringen Anteil selbst zu tragen
hétten (vgl. auch SVR Wirtschaft 2004).

bende Markte*. Die damit verbundenen Risiken sind jedoch in der Mexiko-Krise des Jahres 1994 sowie der
Asienkrise 1997/8 deutlich geworden.

" \gl. hierzu (Deutscher Bundestag 1996).
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3.6 Gleiche Wettbewerbsbedingungen fur GKV und PKV durch Kopfpramien?

In den meisten der im Abschnitt 2 dargestellten Kopfpramienmodelle wird die derzeitige Un-
terscheidung zwischen der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung beibehalten. In
den Modellen 3 und 7 wird die Unterscheidung zwischen den beiden Systemen durch den
Ubergang zu risikoabhangigen Pramien hinfallig. Zweifel et al. stellen die Uberwindung der
Systemgrenzen explizit als Vorteil heraus. Im Gegensatz dazu fordern die Modelle 2 (Knappe
et al.), 4 (Henke et al.) und 12 (SVR Gesundheit) gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir ge-
setzliche und private Krankenversicherung auf der Basis nicht risikodquivalent kalkulierter
Kopfpramien. Modell 1 fordert zwar die Beibehaltung der Unterscheidung zwischen GKV
und PKV - stellt aber als Vorteil heraus, dass die Wettbewerbsfahigkeit der GKV gegeniiber
der PKV als Folge der Umstellung auf Kopfpramien im Rahmen eines ,,fairen Systemwettbe-

werbs®“ zunehmen wird.

Ob eine Aufhebung der Unterscheidung zwischen GKV und PKYV sinnvoll ist, kann kontro-
vers diskutiert werden.”® Diese Debatte soll hier nicht gefiihrt werden. Gleiche Wettbewerbs-
bedingungen zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung konnten jedenfalls nur
dann hergestellt werden, wenn samtliche Dimensionen der Pramienkalkulation sowohl in der
GKYV als auch in der PKV in gleicher Weise berticksichtigt werden, und zudem weitere Rah-
menbedingungen der Regulierung (etwa steuerrechtlicher Art, in Bezug auf die Eigenkapital-
bildung etc.) angepasst wirden. In Bezug auf die Dimensionen der Pramienkalkulation sind
erstens die Berucksichtigung des individuellen Erkrankungsrisikos und zweitens die Berlck-
sichtigung der im Durchschnitt steigenden Gesundheitsausgaben im Alter relevant (Wa-
sem/Gre3/Okma 2004). Werden die Pramien unabhéngig vom Erkrankungsrisiko kalkuliert,
ist eine einkommensabhédngige und eine einkommensunabhédngige Kalkulation mdglich (vgl.
Tabelle 3). Im Umlageverfahren werden die steigenden Kosten im Alter in der Prdmie nicht
beriicksichtigt, im Kapitaldeckungsverfahren ist dies durch die Bildung von Alterungsrick-
stellungen der Fall. Modell 2 sieht die einheitliche Pramienkalkulation in GKV und PKV auf
der Basis einkommensunabhéngiger, nicht risikobezogener Pramien in Umlageverfahren vor.
Modell 4 sieht ein einheitliches Versicherungssystem mit einkommensunabhéngigen Pramien

und Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren vor. Das Modell 7 postuliert im Rahmen des

® " Hierzu bestehen auch zwischen den Autoren des hier vorliegenden Beitrags unterschiedliche Auffassungen.

Eine Minderheit der Autoren erachtet die Dualitét der Versicherungssysteme mit Blick auf die Dualitét ins-
besondere von Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren einem einheitlichen Versicherungssystem mit Um-
lage gegentiber fur Gberlegen.
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einheitlichen Versicherungssystems ebenfalls Kapitaldeckung, sieht aber den Ubergang zu ri-
sikobezogenen Pramien vor. Modell 3 dagegen verzichtet auf eine verpflichtende Kapitalde-
ckung bei risikobezogenen Pramien. Diesen vier Modellen ist damit gemeinsam, dass sie da-
mit — so die jeweiligen Autoren — zumindest auf der Finanzierungsseite einheitliche Wettbe-
werbsbedingungen fir private und gesetzliche Krankenversicherung schaffen. Die Unter-
scheidung zwischen den beiden Versicherungssystemen wiirde damit hinfallig werden.” Un-
terschiedlich fallt die Bewertung allerdings im Hinblick auf die Kalkulation risikoabhangiger
Pramien (vgl. Abschnitt 3.7) und die Kalkulation von Alterungsruckstellungen aus (vgl. Ab-
schnitt 3.5).

Tabelle 3: Dimensionen der Pramienkalkulation

Pramienkalkulation

Ohne Risikobezug risikobezogen
Einkommens- Einkommens-
abhéngig unabhangig
- Umlageverfahren Alternative Modell 2 Modell 3
Kapitaldeckung Alternative Modell 4 Modell 7

Die isolierte Umstellung von einkommensabhangigen Beitragen auf Kopfpramien in der GKV
— ohne Anderung der Kalkulationsbedingungen in der PKV und ohne Ubergang zur Kapital-
deckung in der GKV- wird voraussichtlich zu Wechselstromen zwischen PKV und GKYV fiih-
ren, die hinsichtlich Risiko, Familienstand und Einkommen differenziert werden missen. So-
wohl PKV als auch GKV erheben dann eine einkommensunabhangige Pramie, die aber nur in
der PKYV risikodifferenziert ist; die GKV-Kopfpramie bliebe im Umlageverfahren, die in der
PKV im Kapitaldeckungsverfahren. Dadurch ist die GKV grundsétzlich weiterhin fur die in
bezug auf den Gesundheitszustand schlechten Risiken und die PKV weiterhin fiir die insoweit
guten Risiken attraktiver. Diesbeziiglich findet eine Beendigung der Risikoentmischung nicht
statt. Im Vergleich zur jetzigen Regelung wird die GKV allerdings relativ attraktiver fiir Per-
sonen mit hohen Einkommen und keinen Kindern und relativ unattraktiver fir Personen mit
niedrigem Einkommen und vielen Kindern. Personen mit hohen Einkommen werden daher im

Vergleich zur jetzigen Situation eher einen Verbleib in der GKV erwégen, auch da die GKV-

" Diese Aussage gilt nur dann uneingeschrankt, wenn (neben den oben angesprochenen Aspekten wie Steu-

erpflichten, Eigenkapitalbildung etc.) auch die Wettbewerbsbedingungen in den Beziehungen mit den Leis-
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Pramie wegen der fehlenden Altersriickstellung moglicherweise gunstiger ist. Das gilt natur-
lich insbesondere fur die schlechten Risiken. Insgesamt ergibt sich also ein gemischtes Bild.
Um einem ,.fairen Systemwettbewerb* handelt es sich in keinem Fall. Zu bercksichtigen ist
in diesem Kontext auch die Frage, ob die Quersubventionen von PKV zu GKV bei der Inan-

spruchnahme von Gesundheitsleistungen erhalten bleiben sollen oder nicht.

3.7 Wegfall bzw. Reduzierung des Risikostrukturausgleichs durch Kopfpramien?

In den Modellen 1 (Rirup et al.), 7 (Rurup/Wille) stellen die Autoren heraus, dass durch die
Einfihrung von einkommensunabhéngigen Kopfpramien das Umverteilungsvolumen des Ri-
sikostrukturausgleichs deutlich zurtickgehen wiirde. An der Weiterentwicklung zum morbidi-
tatsorientierten RSA wollen die Autoren beider Modelle jedoch festhalten.?® Modell 2 (Knap-
pe et al.) geht dagegen von einer Rickfihrung der Ausgleichsparameter auf Alter und Ge-
schlecht aus. Modell 3 (Zweifel et al.) impliziert gar eine Abschaffung des RSA. Insofern
muss das potenzielle Argument ,Wegfall bzw. Reduzierung des Risikostrukturausgleichs

durch Kopfprdmien* differenziert bewertet werden.

3.7.1 Abschaffung des Finanzkraftausgleichs

Bewertung
Es ist zutreffend, dass der Finanzkraftausgleich innerhalb des RSA durch die Abschaffung der

einkommensabhangigen Umverteilung im Grundsatz Uberfllissig werden wirde. Das Umver-
teilungsvolumen des RSA wirde dadurch nachhaltig — um vermutlich mehr als 50 vom Hun-
dert — sinken (IGES/Lauterbache/Wasem 2004). Mangel im derzeitigen Finanzkraftausgleich
(Jacaobs et al. 2002) wiirden irrelevant, der Verwaltungsaufwand fiir die Durchfiihrung des
RSA ginge zuriick. Der Finanzkraftausgleich kénnte allerdings nur dann vollstandig entfallen,
wenn die beitragsfreie Versicherung fir Kinder komplett entféllt — entweder weil die Kinder
auch Beitrage zahlen (wie in Modell 2) oder weil der Staat fiir sie Beitrage zahlt (wie in den
Modellen 6 und 7). Bleibt hingegen eine beitragsfreie Kinderversicherung bestehen (wie in

den Modellen 1, 4, 5, 8 und 10) musste der Finanzkraftausgleich bestehen bleiben — wenn

tungsanbietern vereinheitlicht werden — was insbesondere die Vertragsgestaltung und die Vergltung der
Leistungsanbieter betrifft.

8 Auch in Modell 11 wird dieser Vorteil genannt. Aussagen zur Morbiditétsorientierung des RSA fehlen.
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auch in einer gegeniiber dem Status Quo deutlich modifizierten und in seinem Umvertei-
lungsvolumen reduzierten Form. Andernfalls bestanden Anreize fir die Krankenkassen, ge-

genlber Versicherten mit Kindern zu selektieren.

Alternativen

Die Autoren dieses Beitrags halten es fur duBerst fragwirdig anzunehmen, dass ein moglichst
geringes Umverteilungsvolumen des RSA an sich winschenswert sein soll. Die Verwaltungs-
kosten fur die Durchfiihrung des Finanzkraftausgleichs sind zu vernachlassigen und eine Kor-
rektur der Mangel des Finanzkraftausgleichs ist im bestehenden System des RSA mit vertret-
barem Aufwand durchfiihrbar. Der Finanzkraftausgleich im RSA ist gemeinsam mit den ein-
kommensbezogenen Beitrdgen der Kern der Umsetzung des Gedankens der GKV-weiten Ein-
kommenssolidaritat. Nur wenn gesichert ist, dass die Verlagerung der Einkommenssolidaritat
auf das Steuer- und Transfersystem genau so verlasslich diese Umverteilungsaufgabe wahr-

nimmt, konnte das Argument berzeugen.

3.7.2 Ruckfuhrung des Beitragsbedarfsausgleichs

Die im Modell 2 vorgesehene Riickfiihrung des RSA auf Alter und Geschlecht wiirde die An-
reize zur Risikoselektion fir Krankenkassen weiter verstarken und einen Wettbewerb um
mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung verhindern (Jacobs et al.
2002). Auch bei einer GKV-Finanzierung ber einkommensunabhangige Kopfpramien bliebe
— da besteht in der internationalen Diskussion wenig Dissens (van de Ven/Ellis 2000) — die
Notwendigkeit, den RSA morbiditatsorientiert weiterzuentwickeln, sofern Kassenwahlrechte

und Kassenwettbewerb weiterhin eine funktionale Rolle spielen sollen.

3.7.3 Abschaffung des Risikostrukturausgleichs

Bewertung
Die Autoren des Modells 3 — und implizit offensichtlich auch die des Modells 9 — gehen von

der Pramisse aus, dass der gegenwartige Risikostrukturausgleich nicht in der Lage ist, die An-
reize fur Krankenkassen zur Risikoselektion hinreichend zu kompensieren bzw. dass die Ver-
sicherungsunternehmen eher in der Lage sind, Risikounterschiede der Versicherten zu erken-
nen und zu tarifieren, die in einem Risikostrukturausgleich grundsétzlich nicht bzw. nicht hin-
reichend schnell erhoben werden kénnen. Wéren Krankenkassen in der Lage, diese nicht

durch den RSA abgedeckten Risikodifferenziale mit geringen Kosten zu ermitteln, ware es fur
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Krankenkassen betriebswirtschaftlich profitabler, sich auf volkswirtschaftlich sinnlose Risi-
koselektion zu konzentrieren als eine Verbesserung der Versorgungssituation ihrer Versicher-

ten in den Mittelpunkt ihrer Aktivitaten zu stellen.

Die Autoren dieses Beitrags teilen diese Pramisse letztlich nicht. In den letzten 10 Jahren hat
es in der internationalen Forschung weit reichende Fortschritte bei der Entwicklung von wir-
kungsvollen Mechanismen zur Verhinderung von Risikoselektion durch Risikostrukturaus-
gleiche gegeben. Diese Erkenntnisse wurden auch fiir die Entwicklung des morbiditatsorien-
tierten RSA in der GKV nutzbar gemacht (IGES et al. 2004). Fur die Starkung wettbewerbli-
cher Elemente in der GKV mit dem Ziel einer verbesserten Effizienz der Versorgung — etwa
durch eine Ausweitung der vertraglichen Gestaltungsmoglichkeiten im Verhaltnis zwischen
Krankenkassen und Leistungsanbieter (Ebsen et al. 2003) — ist eine Umstellung auf risiko-
aquivalente Pramien nicht notwendig. Im Gegenteil kann die Umstellung der GKV-Finanzie-
rung auf risikodquivalente Pramien den Wettbewerb sogar behindern. Das ist in all denjenigen
Fallen der Fall, in denen die risikogerechte Pramie der Versicherten mehr als 15 Prozent des
Haushaltseinkommens betréagt. Dies dirfte der weit (berwiegende Teil der Altenbevdlkerung
sowie praktisch alle chronisch kranken Versicherten sein: Wenn hier der Steuer-Transfer-
Mechanismus die Differenz zwischen der Prdémie und der Belastungsgrenze ibernimmt, sind
die Versicherten nicht mehr preissensitiv, so dass der Wettbewerb um die kosteneffektive
Versorgung nicht mehr funktioniert. Da dies aber gerade die (einzigen) Versicherten sind, bei
denen in nennenswertem Umfang Versorgungsleistungen anfallen, um deren kosteneffektives
Management es geht, ist insgesamt ein erheblicher Ruckschritt im Vergleich zum Status quo

in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erwarten.

Dies konnte nur dann vermieden werden, wenn der Steuer-Transfer-Mechanismus nicht pau-
schal die Differenz zwischen der risikogerechten Pramie, die der Versicherte zahlt, und der
Belastungsgrenze ausgleichen wiirde, sondern mit standardisierten Betrédgen arbeiten wirde,
die die bei einer gegebenen Morbiditat durchschnittlichen Pramien zum Ausgangspunkt neh-
men wirden. Dies wirde aber voraussetzen, dass der Steuer-Transfer-Mechanismus in der
Lage ware, solche Standardisierungen durchzuftihren, wofir er faktisch ein morbiditatsorien-
tiertes Risikoklassifizierungssystem bendtigen wirde. Von Zweifel et al. wird aber gerade be-
stritten, dass eine staatliche Behorde in der Lage sei, einen adaquaten Risikoklassifikationsal-
gorithmus einzusetzen — dies ist ja der zentrale Ausgangspunkt fur ihre Ablehnung eines Risi-

kostrukturausgleiches.
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Alternativen

Notwendige (aber nicht hinreichende) Bedingung fir Vertragswettbewerb um mehr Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung und somit zentraler Bestandteil einer Wettbewerbs-
ordnung ist die Umsetzung des morbiditatsorientierten RSA. Ein direkt morbiditatsorientierter
RSA verhindert die derzeit noch bestehenden Beitragssatzvorteile als Ergebnis von aktiver
und passiver Risikoselektion, da die Kassen deutlich risikodquivalentere — also starker am tat-
séchlichen Ausgabenrisiko ihrer Versicherten ausgerichtete — Beitragsbedarfe zugerechnet
bekommen. Insbesondere stellen kranke Versicherte bei einem morbiditatsorientierten RSA
flr die Kassen nicht mehr automatisch ,,schlechte Risiken* (mit negativen Deckungsbeitra-
gen) dar. Entsprechend missen die Kassen nicht mehr befiirchten, dass aktives Eintreten fur
die Verbesserung der Versorgung von chronisch Kranken am Ende zu einem Beitragssatz-
und damit Wettbewerbsnachteil fiihrt, weil dadurch zusétzliche chronisch kranke Menschen
zu einem Kassenwechsel bewegt werden wirden. Bei einem morbiditatsorientierten RSA
kann sich demgegeniber gerade der Wettbewerb um (chronisch) Kranke Versicherte lohnen,
weil sich durch gezielte Versorgungsangebote einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftli-
chen Versorgung chronisch kranker Menschen Beitragssatzvorteile realisieren lassen. Insge-
samt stellt der morbiditatsorientierte RSA somit eine wesentliche Voraussetzung fir sinnvol-
len Wettbewerb und eine (iberzeugende Alternative zu einem Ubergang zu risikoaquivalenten
Pramien dar, weil er bei den Kassen die Anreize zur Entwicklung von attraktiven Versor-

gungsangeboten fir alle Versicherten deutlich verstérkt (Jacobs et al. 2002).
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4  Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Zur Verbesserung der GKV-Finanzierungsbasis ist die Einfihrung von Kopfpramien
weder notwendig noch hinreichend.

Eine Ausweitung der Finanzierungsbasis ist zwar notwendig, aber auch innerhalb eines ein-
kommensabhangig finanzierten Systems mdglich. Die Einnahmen flr die GKV wirden in ei-
nem einkommensunabh&ngig finanzierten System mit Kopfpramien nicht stetiger flie3en als
im Status Quo. Das gilt insbesondere fur den steuerfinanzierten Transfermechanismus, der

hdchst anfallig fur konjunkturelle Schwankungen sein wird.
Kopfpramien fuhren nicht zu nennenswerten Beschaftigungseffekten.

Zwar gibt es gute Grinde fir die Abkopplung der GKV-Finanzierung von den Arbeitgeber-
beitragen (Reduzierung der Gesundheitspolitik auf reine Kostenddmpfungspolitik; Einfluss
der Arbeitgeber auf die Kassenwahlentscheidungen der Arbeitnehmer), ein nennenswerter
Beschaftigungszuwachs in der Gesamtwirtschaft als Folge der Einfiihrung von Kopfpramien
ist jedoch nicht zu erwarten. Ebenso unklar sind die Effekte auf das Arbeitsangebot.®* Die
Abkopplung der GKV-Finanzierung von den Arbeitgeberbeitragen lasst sich mindestens so
gut durch ein Einfrieren der Arbeitgeberbeitrdge auf dem Niveau des derzeitigen durchschnitt-

lichen Beitragssatzes erreichen.

Die Umverteilung durch Kopfpramien ist nur in der Theorie zielgenauer als die Umver-
teilung durch einkommensbezogene Beitrage.

Es ist &ulRerst zweifelhaft, ob die Mittelaufbringung fiir die Finanzierung des notwendigen
steuerfinanzierten Transfermechanismus die nétige Kontinuitat aufweisen wird. Vielmehr ist
es nicht unwahrscheinlich, dass die Mittelaufbringung in hohem Ausmal} den Restriktionen
finanzpolitischer Konsolidierungsanforderungen unterliegen wird. Versicherte mit niedrigem
Einkommen konnen trotz Ausgleichzahlungen im Vergleich zum Status Quo zusatzlich be-
lastet werden. Daruber hinaus ist dieser Transfermechanismus in jedem Fall birokratisch auf-
wandig. Die Zielgenauigkeit der Umverteilung kann dartiber hinaus auch im einkommensfi-
nanzierten GKV-System durch die Einbeziehung weiterer Einkommensarten in die Beitrags-

erhebung und andere MafRRnahmen verbessert werden.

81 Zur differenzierten Analyse der Arbeitsmarkteffekte besteht allerdings erheblicher empirischer Forschungs-

bedarf.
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Kopfpramien allein erhdhen die Effizienz des Krankenversicherungsmarkts nur wenig.

Wesentlich fir die Férderung von Wettbewerb um mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der
Gesundheitsversorgung sind weniger Reformen in der Finanzierung als vielmehr Reformen
im Vertragsrecht — insbesondere zur Foérderung einzelvertraglicher Gestaltungsmoglichkeiten
der Krankenkassen im Verhaltnis zu den Leistungsanbietern. Kopfpramien ermdéglichen aller-
dings die Integration von Zu- und Abwabhlleistungen — dies selbst ist aber kein lohnenswertes
Ziel. Zu- und Abwahlleistungen wirden zwar die Wahlmaoglichkeiten der Versicherten erho-
hen. Diesem Vorteil stehen aber erhebliche Nachteile vor allem durch die Selbstselektion von
Versicherten entgegen. Ein Wettbewerb um die Art der Leistungserbringung ist einem Wett-

bewerb um den Umfang des Leistungspakets vorzuziehen.
Kapitalgedeckte Kopfpramien halten die Beitréage nur eingeschrankt stabil.

Eine mdgliche Kapitaldeckung hat keinen Einfluss auf die Gesundheitsausgaben. Allenfalls
konnen die Folgen des demographischen Wandels auf der Einnahmeseite abgeschwécht, aber
nicht vollkommen aufgehoben werden. Aus der Wettbewerbsperspektive ist Kapitaldeckung
nur dann eine Alternative, wenn die Frage der Portabilitdt von Altersriickstellungen gel6st
wird, wozu Lésungsmdoglichkeiten identifiziert werden konnen. Kapitaldeckung ermoglicht
unter bestimmten Voraussetzungen eine intertemporale Glattung und trégt insoweit zur Ver-

besserung der intergenerationellen Gerechtigkeit bei.

Die Weiterentwicklung des RSA wird auch in einem System von Kopfpramien nicht
Uberflussig.

Bei der Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien wird lediglich der Finanzkraft-
ausgleich des RSA uberfllssig — und das auch nur in vollem AusmaR, wenn die beitragsfreie
Mitversicherung von Kindern entfallt. Dadurch sinkt das Umverteilungsvolumen des RSA,
was an sich aber noch kein Indikator fur die Wirksamkeit des RSA ist. Die Weiterentwick-
lung des derzeitigen RSA in Richtung eines morbiditatsorientierten RSA bliebe auch in einem
System von Kopfpramien von zentraler Bedeutung, um Anreize der Krankenkassen zur Risi-
koselektion zu neutralisieren. Lediglich bei risikodquivalenten Pramien ist ein RSA konzepti-
onell Gberflssig. Allerdings erweist sich diese Argumentation bei néherer Betrachtung als zu
kurz gegriffen.
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5 Fazit

Insgesamt erachten die Autoren dieser Expertise auf der Grundlage der vorstehenden Ausfiih-
rungen die Argumente fiir die Notwendigkeit einer Einfihrung von Kopfpauschalen als nicht
zwingend. Die meisten der von den Beflirwortern genannten Argumente halten einer néheren
Uberpriifung nicht stand. Umgekehrt wird eine Reihe von mit diesen Modellen verbundenen
Risiken von deren Beflrwortern unterschatzt. Ebenso sind wichtige Fragen der Ausgestaltung
des Transfermechanismus weiterhin unbeantwortet. VVor allem aber lenkt die Diskussion tber
die Finanzierung durch Kopfprdmien von zentralen Problemen und Herausforderungen im
Gesundheitswesen ab, die auch auf der Leistungs- und nicht nur auf der Finanzierungsseite
liegen. Vor diesem Hintergrund ist eine Konzentration der 6ffentlichen Aufmerksamkeit auf
eine wettbewerbliche Weiterentwicklung der GKV mit dem Ziel der Erh6hung von Qualitét,
Effektivitat und Effizienz der Versorgung anstelle einer Debatte Uber Kopfpramien, Gesund-

heitspauschalen oder Biirgerpauschalen zu fordern.
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8 Anhang 1: Tabellarische Ubersicht der Kopfpramienmodelle

Modell 1: Rurup et al.

Modell 2: Knappe et al.

Modell 3: Zweifel et al.

Modell 4: Henke et al.

Beitragsfreie Mitversiche- Nein Nein Nein Nein
rung fur Ehegatten
Beitragsfreie Mitversiche- Ja Nein Nein Ja

rung fur Kinder

Hohe der Kopf-

210 € pro Monat pro Erwachsenen

170 € pro Monat pro Erwachsenen

Risikodquivalent und daher nicht prognosti-

200 € pro Monat pro Erwachsenen

pramien 80 € pro Monat pro Kind zierbar
Im Durchschnitt 140 € pro Person
Arbeitgeberbeitrag Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe- Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe- Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe- Keine Aussage

standteil

standteil — fiir die gesamte Wohnbevolke-
rung

standteil — flir die gesamte Wohnbevolke-
rung

Finanzierung des steuerlichen
Transfermechanismus

Erhohtes Steueraufkommen

Erhohtes Steueraufkommen
Einsparungen bei Sozialhilfe und Beihilfe

Erhohtes Steueraufkommen

Abbau der Zahlungen anderer Sozialversi-
cherungstréger an die GKV

Steuerfinanzierung

Ausgestaltung des Transfer-
mechanismus

Variante 1: Belastungsgrenze 13,3% des
Bruttoeinkommens

Variante 2: Belastungsgrenze 16% des
Bruttoeinkommens

Linear fallender Zuschuss bei einem Aqui-
valenzeinkommen zwischen 620 und 1.360
€

Hochstpramie: 15 % des individuellen.
Bruttoeinkommens

Subventionierung der Differenz zwischen
Risikoprdmie und Hochstprémie

Belastungsgrenze 15 % des Gesamtein-
kommens

Ausgleichsvolumen

28,4 Mrd. € pro Jahr (Variante 1)
22,6 Mrd. € pro Jahr (Variante 2)

19 bis 21 Mrd. € pro Jahr

35,5 Mrd. € pro Jahr

25 Mrd. € pro Jahr

Kalkulation der Beitrage

Umlagefinanzierung

Umlagefinanzierung

Kohortenspezifische Risikopramien
Kapitaldeckung nicht ausgeschlossen

Kapitaldeckung

Umfang des Leistungskata-
logs

Reduzierter Leistungskatalog

Grundleistungskatalog

Grundleistungskatalog

Grundleistungskatalog

Beziehung zwischen GKV
und PKV

Wie Status Quo

Unterscheidung zwischen PKV und GKV
entfallt

Unterscheidung zwischen PKV und GKV
entfallt

Unterscheidung zwischen PKV und GKV
entfallt

Versicherter Personenkreis

Wie Status Quo

Versicherungspflicht fir gesamte Wohnbe-
volkerung

Versicherungspflicht fur gesamte Wohnbe-
volkerung

Versicherungspflicht fur gesamte Wohnbe-
volkerung

Wettbewerbsordnung

Diskriminierungsverbot und Kontrahie-
rungszwang

Morbiditatsorientierter RSA
Vertragswettbewerb
Einheitlicher Leistungskatalog

Diskriminierungsverbot und Kontrahie-
rungszwang

RSA nur nach Alter und Geschlecht
Rickversicherungspflicht

Angebot von Zu- und Abwahlleistungen
durch die Krankenkassen

Kein Kontrahierungszwang (ggf. staatliche
Auffanglosungen)

Kurzperiodige Risikopriifung
Wegfall des RSA

Zu- und Abwahlleistungen
Frei gestaltbare Selbstbehalte

Diskriminierungsverbot und Kontrahie-
rungszwang

Morbiditatsorientierter RSA
Vertragswettbewerb
Einheitlicher Leistungskatalog
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Modell 1: Rirup et al.

Modell 2: Knappe et al.

Modell 3: Zweifel et al.

Modell 4: Henke et al.

Verteilungswirkungen

Keine Angaben zu Verteilungswirkungen
unter Beriicksichtigung der steuerlichen
Gegenfinanzierung des Transfermechanis-
mus

Neuverteilungsgewinne und Neuvertei-
lungsverluste

Keine Angaben

Keine Angaben

Auswirkungen auf 6ffentli-
che Haushalte

Defizit von 4,4 Mrd. € bis 10,2 Mrd. € ge-
geniber Status Quo (je nach Belastungs-
grenze)

Aufkommensneutral (+/- 1 Mrd. €)

Weitgehend aufkommensneutral

Keine Angaben

Grenzbelastung des Einkom-
mens im Transferbereich
(ohne Beriicksichtigung von
Steuererhdhungen zur Finan-
zierung des sozialen Aus-
gleichs)

13,3% (Variante 1) bei Einkommen von 0
bis 1.579 €; ansonsten 0
16,6% (Variante 2) bei Einkommen von 0
bis 1.313 €; ansonsten 0

23% bei Einkommen zwischen 620 € und
1.360 €; ansonsten 0

15% bei Einkommen von 0 bis 933 €; an-
sonsten 0

15% bei einem Einkommen von 0 bis
1.333 €; ansonsten 0
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Modell 5: ,,Herzog-Kommission*

Modell 6: CDU 2003

Modell 7: Rurup/Wille

Modell 8: BDA

Beitragsfreie Mitversiche- Nein Nein Nein Nein
rung fur Ehegatten
Beitragsfreie Mitversiche- Ja Nein (Zahlung durch Dritte) Nein (Zahlung durch Dritte) Ja

rung fur Kinder

Hohe der Kopf-

264 € pro Monat pro Erwachsenem (ab

200 € pro Erwachsenem (180 € Grundbei-

169 € pro Monat pro Erwachsenem

163 € pro Monat pro Erwachsenem

prémien 2013) trag und 20 € Vorsorgebeitrag) 78 € pro Monat pro Kind (Finanzierung
90 € pro Kind (Finanzierung durch Steuer- | durch Steuermittel: Zahlung durch Kinder-
mittel: Zahlung des halben Grundbeitrags geldstelle)
durch Kindergeldstelle)
Avrbeitgeberbeitrag Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe- Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe- Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe- Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe-

standteil

standteil

standteil

Versteuerung des Arbeitgeberzuschusses
flr privat Versicherte

Versteuerung eines fiktiven Arbeitgeberzu-
schusses fur Beihilfeberechtigte

standteil

Finanzierung des steuerlichen
Transfermechanismus

Steuerfinanzierung

Steuerfinanzierung

Finanzierung aus dem ,,durch wirtschaftli-
che Dynamik gestiegenen allgemeinen Ein-
kommensteueraufkommens, Subventions-
abbau oder Verzahnung mit der GroRen
Einkommensteuerreform“

Steuerfinanzierung der Pramien flir Kinder

Variante A: Gesundheitsaufschlag auf den
Solidaritatszuschlag (11,9 Prozentpunkte)

Variante B: Anhebung des Normalsatzes
der Umsatzsteuer um 2,5 Prozentpunkte

Variante C: Einkommensabhéngige Zu-
schlége auf die bisherigen beitragspflichti-
gen Einnahmen von 2,9 Prozentpunkten

Steuerfinanzierung

Ausgestaltung des Transfer-
mechanismus

Keine Angaben

Leistungsgesetz

Automatischer Ausgleich zwischen Finanz-
amt und Krankenversicherung auf der
Grundlage des Einkommensteuerbescheid
(ohne Vermdgensanrechnung)

Belastungsgrenze nach Ubergangsphase:
15% des Bruttohaushaltseinkommens

Belastungsgrenze in Héhe von 12,5% der
jahrlichen Bruttoeinnahmen (ohne horizon-
talen Verlustausgleich) einschl. Kranken-
geldversicherung und GKV-
durchschnittliche Kopfpradmie bzw. ein-
kommensabhéangigem Zuschlag

Steuerfinanzierung: Auszahlung durch
Krankenkassen (Bundeszuschuss wird tiber
Bundesversicherungsamt verteilt)

Beitragsfinanzierung: Verteilung der Zu-
schl&ge durch das Bundesversicherungsamt

Bedarfsprifung durch Krankenkassen

Belastungsobergrenze von 12,5% des Brut-
toeinkommens
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Modell 5: ,,Herzog-Kommission*

Modell 6: CDU 2003

Modell 7: Rurup/Wille

Modell 8: BDA

Ausgleichsvolumen

27,3 Mrd. €

15-17 Mrd. € flr beitragsfreie Mitversiche-
rung der Kinder

Keine Angaben fiir Sozialausgleich

15,8 Mrd. € flir beitragsfreie Mitversiche-
rung der Kinder (Finanzierung durch Ver-
steuerung der ausgeschiitteten Arbeitgeber-
beitrage)

22,5 Mrd. € fur Sozialausgleich bei Steuer-
finanzierung

26 Mrd. € firr Sozialausgleich bei Beitrags-
finanzierung

20 Mrd. €

Kalkulation der Beitrége

Kapitaldeckung

Umlageverfahren (Grundbeitrag)
Kapitaldeckung (Vorsorgebeitrag)

Umlageverfahren

Umlageverfahren

Umfang des Leistungskata-
logs

Reduzierter Leistungskatalog (Streichung
von Krankengeld und Zahnbehandlung)

Heutiger Leistungskatalog (einschl. Kran-
kengeld und Zahnbehandlung)

Um Krankengeld reduzierter Leistungskata-
log

Reduzierter Leistungskatalog (Streichung
von Satzungsleistungen und versicherungs-
fremden Leistungen, Erhéhung von Zuzah-
lungen)

Beziehung zwischen GKV
und PKV

Trennung bleibt erhalten

Trennung bleibt erhalten

Trennung bleibt erhalten

Trennung bleibt erhalten

Versicherter Personenkreis

Wie Status Quo

Wie Status Quo

Wie Status Quo

Wie Status Quo

Wettbewerbsordnung

Vertragswettbewerb
Prufung der Weiterentwicklung des RSA

Vertragswettbewerb
Prufung der Weiterentwicklung des RSA

Keine Angaben

Keine Angaben

Verteilungswirkungen

Keine Angaben

Keine Angaben

Untere Einkommensgruppen stellen sich
keinesfalls schlechter

Mittlere Einkommensgruppen stellen sich
deutlich besser

Keine Angaben

Auswirkungen auf 6ffentli-
che Haushalte

Keine Angaben

Beitragsfreie Mitversicherung fir Kinder ist
aufkommensneutral

Keine Angaben fiir Sozialausgleich

Beitragsfreie Mitversicherung flr Kinder ist
aufkommensneutral

Steuerfinanzierung: Mehrbelastung um 22,5
bis 26 Mrd. €

Beitragsfinanzierung: Aufkommensneutral

Aufkommensneutral

Grenzbelastung des Einkom-
mens im Transferbereich
(ohne Berucksichtigung von
Steuererhdhungen zur Finan-
zierung des sozialen Aus-
gleichs)

Wegen fehlender Angaben zum Transfer-
mechanismus nicht berechenbar

15% bei Einkommen von 0 bis 1.333 €;
ansonsten 0

12,5% bei Einkommen von 0 bis 1.482 €;
ansonsten 1,1% bei steuerfinanziertem sozi-
alem Ausgleich;

12,5% bei Einkommen von 0 bis 1.988 €,
ansonsten 4,0% bei beitragsfinanziertem
sozialen Ausgleich

16% bei Einkommen von 0 bis 1.019 €;
ansonsten 0 oder

12,5% bei Einkomm von 0 bis 1.304 €, an-
sonsten 0.
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Modell 9: FDP-Modell

Modell 10: Modell Fritzsche

Modell 11: CDU/CSU

Modell 12: SVR Wirtschaft

Beitragsfreie Mitversiche- Nein Nein Nein Nein

rung fur Ehegatten

Beitragsfreie Mitversiche- Nein Ja Zunachst Ja; perspektivisch Nein Ja

rung fur Kinder

Héhe der Kopf- Risikodquivalent und daher nicht prognosti- | Hochgerechnet auf 2003: 169 € pro Erwachsenem pro Jahr 198 € pro Erwachsenem pro Jahr

prémien Zierbar 280 € (Grundvariante) Davon 109 € gezahlt durch Versicherte und
390 € (Umverteilungsvariante) 60 € durch Sondervermdgen
Arbeitgeberbeitrag Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe- Auszahlung als steuerfreier Lohnbestandteil | Der auf 6,5 Prozent des beitragspflichtigen | Auszahlung als steuerpflichtiger Lohnbe-

standteil

Einkommens festgeschriebene Arbeitgeber-
anteil flie’t steuerfrei in ein Sondervermo-
gen

standteil

Finanzierung des steuerlichen
Transfermechanismus

Keine Angaben

Entféllt, da Finanzierung tber die Kopf-
prémie

Durch Sondervermdgen und reduzierte
Steuersenkungen in der Zukunft

Erhdhtes Steueraufkommen durch Auszah-
lung Arbeitgeberanteil: 16-17 Mrd. €

Erhohung des Solidaritatszuschlags auf die
Einkommensteuerschuld um 6,5 Prozent-
punkte fur alle lohn- und einkommensteu-
erpflichtigen Personen (nicht fur Korper-
schaften).

Parallelverschiebung des Einkommensteu-
ertarifs nach oben (zusétzliche proportiona-
le Einkommensteuer in Hoéhe von 1,8 Pro-
zent auf zu versteuernde Einkommen iiber
dem Grundfreibetrag).

Erhéhung des Normalsatzes der Umsatz-
steuer von 16 Prozent um 1,7 Prozentpunk-
te.

Ausgestaltung des Transfer-
mechanismus

Keine Angaben

15% des anrechenbaren Einkommens
(Grundvariante)

12%% des anrechenbaren Einkommens
(Umverteilungsvariante)

Abwicklung der Ausgleichszahlungen uber
Risikostrukturausgleich

7% des Einkommens

13 Prozent des anrechenbaren Einkommens
(Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt)

Ausgleichsvolumen

Keine Angaben

In Zahlen von 1998:
60 Mrd. DM (Grundvariante)
190 Mrd. DM (Umverteilungsvariante)

Keine Angaben

30 Mrd. €
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Modell 9: FDP-Modell

Modell 10: Modell Fritzsche

Modell 11: CDU/CSU

Modell 12: SVR Wirtschaft

Kalkulation der Beitrdge

Kapitaldeckung
Kohortenspezifische Risikoprdmien

Nicht risikodquivalent kalkulierter Pau-
schaltarif

Umlageverfahren

Umlageverfahren

Umlageverfahren
Kapitaldeckung als Option

Umfang des Leistungskata-
logs

Reduzierter Leistungskatalog (Streichung
von Krankengeld und Zahnbehandlung)

Wie Status Quo

Keine Angaben

Reduzierter Leistungskatalog (ohne Kran-
kengeld)

Beziehung zwischen GKV Privatisierung der GKV Wie Status Quo Wie Status Quo Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze
und PKV

Versicherter Personenkreis Gesamte Wohnbevdlkerung Wie Status Quo Wie Status Quo Gesamte Wohnbevolkerung
Wettbewerbsordnung Kostenerstattung, sonst keine nadheren An- | Keine Angaben Vertragswettbewerb Diskriminierungsverbot und Kontrahie-

gaben

rungszwang
Morbiditatsorientierter RSA
Vertragswettbewerb
Einheitlicher Leistungskatalog

Verteilungswirkungen

Keine Angaben

Grundvariante:

Belastung allein lebender Geringverdiener;
Entlastung von Alleinverdienern mit mittle-
rem und hohem Einkommen; Moderate
Belastung von Ein-Verdiener-Ehepaaren.
Insgesamt Umverteilung von unten nach
oben.

Umverteilungsvariante:

Entlastung allein lebender Personen. Starke
Belastung von Ein-Verdiener-Ehepaaren
mit hohem Einkommen. Insgesamt Umver-
teilung von oben nach unten.

Entlastung mittlerer Einkommen

Abhéngig von der Art der Steuererh6hung

Proportionale Erh6hung Einkommensteuer:
Entlastung geringer Einkommen; Belastung
hoher Einkommen; Progressivitat nimmt zu,
wenn der Solidaritatszuschlag erhéht wird

Erh6hung Mehrwertsteuer: Entlastung mitt-
lerer und oberer Einkommen, Belastung
geringer Einkommen

Auswirkungen auf 6ffentli-
che Haushalte

Keine Angaben

Keine (Finanzierung der Transfers inner-
halb des Pramiensystems)

Aufkommensneutral

Zusatzbelastung durch Steuererhdhung von
rund 13 Mrd. €

Grenzbelastung des Einkom-
mens im Transferbereich
(ohne Beriicksichtigung von
Steuererhdhungen zur Finan-
zierung des sozialen Aus-
gleichs)

Wegen fehlender Angaben zum Transfer-
mechanismus nicht berechenbar

15% bei Einkommen von 0 bis 1.567 €;
ansonsten 0;

12% bei Einkommen von 0 bis 2.875 €
(Umverteilungsvariante)

13,5% bei Einkommen von 0 bis 1.557 €;
7% bei Einkommen von 1.557 € bis zu
3.362 €;

0 bei dartberliegendem Einkommen

13% bei Einkommen von 0 bis 1.523 €;
ansonsten 0
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9 Anhang 2: Rechenbeispiel fur die Entwicklung der Arbeitgeberkosten bei
steigenden Gesundheitskosten und Lohnen

Annahmen:

e Zum Zeitpunkt tp betragen die Gesundheitskosten 140 Geldeinheiten, die Lohnsumme
1000 und der sich daraus rechnerisch ergebende Beitragssatz 14%. Bei paritétischer Bei-
tragstragung entfallen auf die Arbeitnehmer 70 Geldeinheiten und auf die Arbeitgeber e-
benfalls 70, die gesamten vom Arbeitgeber zu tragenden Arbeitskosten belaufen sich damit
auf 1070 Geldeinheiten.

e Bei einer Umstellung auf Kopfpramien wird der Arbeitgeberbeitrag ausgezahlt. Die ausge-

zahlten Loéhne von 1070 sind dann Gegenstand weitere Lohnerhéhungen.

Gegenstand der Berechnungen:

e Gepruft werden soll, welche Arbeitgeberkosten entstehen, wenn autonome Steigerungen
der Gesundheitskosten und der Lohne unterstellt werden. Dabei werden jeweils Steigerun-
gen von 1 — 10% durchgespielt. Es ergeben sich somit 100 Kombinationen von Steige-

rungsraten. Die Beschéftigung wird als konstant unterstellt.

e Die Berechnungen werden zun&chst fir die traditionelle Beitragsfinanzierung und dann fur
Kopfpramienmodelle durchgefihrt. Abschlielend wird die Differenz der Arbeitgeberko-

sten zwischen beiden Modellen ausgewiesen.

Einkommensabhéngige Beitragsfinanzierung:

e Der Beitragssatz ergibt sich als Quotient von Gesundheitskosten und Léhnen (Tabelle Al).

e Der Arbeitgeberanteil lasst sich als Produkt des halftigen Beitragssatzes und der Lohnhohe
berechnen (Tabelle A2).

e Die Arbeitgeberkosten bestehen aus den Lohnen zuziiglich des Arbeitgeberanteils (Tabelle
A3).
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Tabelle Al: Beitragssatz

Lohn- | Lohn- Kostensteigerung
steige- | hohe | 0,01 | 0,02 | 003 | 004 | 005 | 006 | 007 | 008 | 009 | 01
rung Gesundheitskosten

142,8 | 1442 | 1456 | 147 | 1484 | 1498 | 151,2 | 1526 | 154
001 | 1.010 0,141 | 0,143 | 0,144 | 0,146 | 0,147 | 0,148 | 0,150 | 0,151 | 0,152
0,02 | 1.020 | 0,139 0,141 | 0,143 | 0,144 | 0,145 | 0,147 | 0,148 | 0,150 | 0,151
0,03 | 1.030 | 0,137 | 0,139 0,141 | 0,143 | 0,144 | 0,145 | 0,147 | 0,148 | 0,150
0,04 | 1.040 | 0,136 | 0,137 | 0,139 0,141 | 0,143 | 0,144 | 0,145 | 0,147 | 0,148
0,05 | 1.050 | 0,135 | 0,136 | 0,137 | 0,139 0,141 | 0,143 | 0,144 | 0,145 | 0,147
0,06 | 1.060 | 0,133 | 0,135 | 0,136 | 0,137 | 0,139 0,141 | 0,143 | 0,144 | 0,145
007 | 1.070 | 0,132 | 0,133 | 0,135 | 0,136 | 0,137 | 0,139 0,141 | 0,143
008 | 1.080 | 0,131 | 0,132 | 0,134 | 0,135 | 0,136 | 0,137 | 0,139 0,141
0,09 | 1.090 | 0,130 | 0,131 | 0,132 | 0,134 | 0,135 | 0,136 | 0,137 | 0,139
01 | 1100|0129 | 0,130 | 0,131 | 0,132 | 0,134 | 0,135 | 0,136 | 0,137

Tabelle A2: Arbeitgeberanteil

Lohn- | Lohn- Kostensteigerung
steige- | hohe | 0,01 | 0,02 | 003 | 004 | 005 | 006 | 007 | 008 | 009 | 01
rung Gesundheitskosten

142,8 | 1442 | 1456 | 147 | 1484 | 1498 | 151,2 | 1526 | 154
001 | 1.010 714 | 721 | 728 | 735 | 742 | 749 | 756 | 763 | 77,0
002 | 1.020 | 70,7 721 | 728 | 735 | 742 | 749 | 756 | 763 | 77,0
003 | 1.030 | 707 | 714 728 | 735 | 742 | 749 | 756 | 763 | 77,0
004 | 1.040 | 707 | 714 | 721 735 | 742 | 749 | 756 | 763 | 77,0
005 | 1.050 | 707 | 714 | 721 | 728 742 | 749 | 756 | 763 | 77,0
006 | 1.060 | 70,7 | 714 | 721 | 728 | 735 749 | 756
007 | 1070 | 707 | 714 | 721 | 728 | 735 75,6
008 | 1.080 | 70,7 | 714 | 721 | 728 | 735
009 | 1.090 | 707 | 714 | 721 | 728 | 735
01 [ 1100 | 707 | 714 | 721 | 728 | 735

Tabelle A3: Arbeitgeberkosten im herkdmmlichen Finanzierungsmodell

Lohn- | Lohn- Kostensteigerung
steige- | hohe = 001 | 002 | 003 | 004 | 005 | 006 | 007 | 008 | 009 | 01
rung Gesundheitskosten

1428 | 1442 | 1456 | 147 | 148,4 | 149,8 | 151,2 | 1526 | 154
0,01 | 1.010 1.081 | 1.082 | 1.083 | 1.084 | 1.084 | 1.085 | 1.086 | 1.086 | 1.087
0,02 | 1.020 | 1.091 1.092 | 1.093 | 1.094 | 1.094 | 1.095 | 1.096 | 1.096 | 1.097
0,03 | 1.030 | 1.101 | 1.101 1.103 | 1.104 | 1.104 | 1.105 | 1.106 | 1.106 | 1.107
0,04 | 1.040 | 1.111 | 1.111 | 1.112 1.114 | 1.114 | 1.115 | 1.116 | 1.116 | 1.117
0,05 | 1.050 | 1.121 | 1.121 | 1.122 | 1.123 1.124 | 1.125 | 1.126 | 1.126 | 1.127
0,06 | 1.060 | 1.131 | 1.131 | 1.132 | 1.133 | 1.134 1.135 | 1.136 | 1.136 | 1.137
0,07 | 1.070 | 1.141 | 1.141 | 1.142 | 1.143 | 1.144 | 1.144 1.146 | 1.146 | 1.147
0,08 | 1.080 | 1.151 | 1.151 | 1.152 | 1.153 | 1.154 | 1.154 | 1.155 1.156
0,09 | 1.090 | 1.161 | 1.161 | 1.162 | 1.163 | 1.164 | 1.164 | 1.165 | 1.166
01 | 1.00 | 1.171 | 1.171 | 1.172 | 1.173 | 1.174 | 1.174 | 1175 | 1.176
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Pramienmodell:

¢ Die Arbeitgeberkosten sind identisch mit den Lohnkosten

e Diese belaufen sich auf 1070 in to und steigen dann entsprechend der Lohnerhéhung. Wird

von Einflissen der Gesundheitskosten auf die Lohnbildung abgesehen, sind die Arbeitge-

berkosten nunmehr unabhangig von der Entwicklung der Gesundheitskosten (Tabelle A4).

Tabelle A4: Arbeitgeberkosten im Pramienmodell

Lohn- | Lohn- Kostensteigerung
steige- | hohe | 0,01 [ 0,02 | 003 | 004 | 005 | 006 | 007 | 008 | 009 | 01
rung Gesundheitskosten

1428 | 1442 | 1456 | 147 | 1484 | 149,8 | 151,2 | 1526 | 154
0,01 | 1.010 1.081 | 1.081 | 1.081 | 1.081 | 1.081 | 1.081 | 1.081 | 1.081
0,02 | 1.020 | 1.091 1.091 | 1.091 | 1.091 | 1.091 | 1.091 | 1.091 | 1.091
0,03 | 1.030 | 1.102 | 1.102 1.102 | 1.102 | 1.102 | 1.102 | 1.102 | 1.102
0,04 | 1.040 | 1.113 | 1.113 | 1.113 1.113 | 1113 | 1.113 | 1113 | 1.113 | 1.113
0,05 | 1.050 | 1.124 | 1.124 | 1.124 | 1.124 1.124
0,06 | 1.060 | 1.134 | 1.134 | 1.134 | 1.134 | 1.134
0,07 | 1.070 | 1.145 | 1.145 | 1.145 | 1.145 | 1.145
0,08 | 1.080 | 1.156 | 1.156 | 1.156 | 1.156 | 1.156
0,09 | 1.090 | 1.166 | 1.166 | 1.166 | 1.166 | 1.166
01 | 1.100 | 1.177 | 1.177 | 1.177 | 1177 | 1177

Vergleich der Modelle:

e Tabelle A5 enthalt den Differenzbetrag zwischen dem herkdmmlichen Modell (Tabelle
A4) und dem Pradmienmodell (Tabelle A5).

o Die Arbeitgeberkosten sind identisch mit den Lohnkosten

Tabelle A5: Differenz der Arbeitgeberkosten (herkémmliches minus Pramienmodell)

152,6

154

P RNWS RO O

Lohn- | Lohn- Kostensteigerung

steige- | hohe | 0,01 | 002 | 003 | 004 | 005 | 006 | 007 | 008 | 009 | 01
rung Gesundheitskosten

1428 | 1442 | 1456 | 147 | 148,4 | 149,8 | 151,2

0,01 | 1.010

0,02 | 1.020

0,03 | 1.030

0,04 | 1.040

0,05 | 1.050

0,06 | 1.060

0,07 | 1.070

0,08 | 1.080

0,09 | 1.090

0,1 | 1.100
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e Wie die Tabelle zeigt, fuhrt das Pramienmodell immer dann niedrigeren Arbeitgeberko-
sten, wenn der Beitragssatz im herkdmmlichen Modell steigt (Werte oben rechts von der

Diagonalen, die Werte bei konstantem Beitragssatz (s. Tabelle A1) enthalt).

e Bei einem sinkenden Beitragssatz fuhrt das Modell einkommensbezogener Beitrdge dage-
gen zu niedrigeren Arbeitgeberkosten.
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