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1 Einleitung

Die Finanzierung in der Gesetzlichen Krankenversicherung steht auf dem Priifstand. Seit
Veroffentlichung des letzten Gutachtens des Sachverstindigenrats fiir gesamtwirtschaftliche
Entwicklung und der Einsetzung der so genannten ,,Riirup-Kommission* haben Kopfpramien
zur Finanzierung der GKV Konjunktur. Die Trennung von Allokation und Distribution ist
theoretisch elegant, da die sogenannte ,,Zusatzlast* (excess burden), die gemill 6konomischer
Theorie immer entsteht, wenn eine Umverteilung zweckgebunden und nicht als pauschaler

Transfer erfolgt, vermieden werden kann.'

Kopfpriamien eliminieren in jedem Fall die Umverteilung von Personen mit hohem
Einkommen zu Personen mit niedrigem Einkommen aus dem Finanzierungssystem der GK'V.
Weiter gehende Vorschldge wollen aulerdem noch weitere Umverteilungselemente aus der
GKV-Finanzierung eliminieren. Wenn gesellschaftlich erwiinscht, miissen diese
Umverteilungsfunktionen bei Umsetzung solcher Vorschldge durch einen separaten

steuerfinanzierten Transfermechanismus sichergestellt werden.

Zentrale Aufgabe dieser Expertise ist es, verschiedene Modelle zur Umstellung der GKV-
Finanzierung auf Kopfprdmien zu bewerten. Dazu werden im ersten Teil zundchst vier
Modelle von Kopfpramien vorgestellt, die in unterschiedlich hohem Ausmal3
Umverteilungselemente aus der GK'V eliminieren und auf einen steuerfinanzierten
Transfermechanismus tibertragen bzw. durch versicherungstechnische Kalkulationselemente
eriibrigen wollen. Im zweiten Teil werden die Erfahrungen der Schweiz mit Kopfprdmien und
dem dort umgesetzten steuerfinanzierten Transfermechanismus ausgewertet. Im
abschlieBenden dritten Teil werden die vier Kopfpridmienmodelle bewertet. Grundlage dieser
Bewertung ist die Uberpriifung der von den Protagonisten der einzelnen Modelle jeweils

behaupteten Wirkungen und die Identifizierung funktionaler Aquivalente der Modelle.

Diese Zusatzlast wird immer dann erzeugt, wenn durch Subventionierung in relative Preise eingegriffen
und dadurch ein Substitutionseffekt ausgelost wird. Im Ergebnis erfolgt dann eine Allokation, die dadurch
verzerrt ist, dass die Preise nicht mehr die Knappheitsverhiltnisse widerspiegeln und die Anwendung der
individuellen Entscheidungsregel ,,Grenznutzen = Preis* nicht mehr mit der wohlfahrtsoptimalen Regel
,,arenznutzen = Grenzkosten iibereinstimmt. In der GKV besteht die Verzerrung durch die
einkommensabhéngigen Beitrige allerdings nicht darin, dass durch die Subventionierung ,,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 einkommensabhéngige Beitrige die
Arbeitsangebotsentscheidungen der Haushalte (und die Arbeitsnachfrageentscheidungen der Unternehmen)
beeinflussen.
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2 Modelle zur Finanzierung der GKV durch Kopfpriamien

Verglichen mit einer privaten Krankenversicherung mit risikodquivalenten Prdmien ohne

staatlich administrierte Umverteilungsmechanismen finden in der gesetzlichen

Krankenversicherung derzeit folgende Umverteilungsprozesse statt:

Umverteilung von hoheren Einkommen zu niedrigeren Einkommen durch

einkommensbezogene Beitrige.”

Umverteilung von Haushalten ohne Kinder zu Haushalten mit Kindern durch die

beitragsfreie Mitversicherung von Kindern.

Umverteilung von Singles und Zweiverdienerehepaaren zu Einverdienerehepaaren durch

die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstitigen Ehepartnern.

Umverteilung von Gesunden zu Kranken durch Nicht-Berticksichtigung von erhéhten
Krankheitsrisiken einschlieBlich bereits bestehender Vorerkrankungen bei der

Beitragskalkulation.’

Umverteilung von Jung zu Alt (im Querschnitt) durch Nicht-Beriicksichtigung der
durchschnittlichen hoheren Krankheitskosten im Alter.

Umverteilung zwischen Generationen (im Langsschnitt) durch Nicht-Beriicksichtigung
der unterschiedlich starken Besetzung der Kohorten junger und alter Versicherter bei mit

dem Alter im Durchschnitt steigenden Krankheitskosten.

Umverteilung von Ménner zu Frauen durch Nicht-Beriicksichtigung der
geschlechtsspezifisch unterschiedlichen durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben,
insbesondere aber durch Nicht-Beriicksichtigung der unterschiedlichen durchschnittlichen

Lebenserwartungen beider Geschlechter.

Diese Umverteilung ist allerdings beschriankt — 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 vollstindig
entziehen konnen.

Zwar besteht das Wesen jeder Krankenversicherung in der Umverteilung von Gesunden zu Kranken.
Hierbei handelt es sich aber um einen Effekt, der erst im Nachhinein sichtbar wird, wenn bekannt ist, wer
in einer abgeschlossenen Periode erkrankt ist und Leistungen empfangen hat und wer nicht (ex post-
Umverteilung). Dartiber hinaus kommt es in der GKV zu einer Umverteilung von Gesunden zu Kranken im
Vorhinein, wenn auch bereits erkennbare Krankheitsdispositionen und hohere Risiken der
Leistungsentnahme nicht zu hoheren Pramien fiihren (ex ante-Umverteilung).
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Die Einfithrung einer Kopfpramie allein eliminiert lediglich die Umverteilung von héheren zu
niedrigeren Einkommen aus der GKV. Dass sie durch die Umstellung der GKV-Finanzierung
auf Kopfpramien mindestens diese Umverteilungsdimension aus der GKV herausnehmen und
durch einen steuerfinanzierten Transfermechanismus ersetzen wolle, ist den in dieser

Expertise analysierten Modellen gemeinsam. Dariiber hinaus wollen ein Teil der untersuchten

Modelle aber mehr als dieses eine Umverteilungselement aus der GK'V eliminieren.

Fiir jedes in dieser Expertise diskutierte Modell werden zunéchst die von den Autoren
genanten Griinde zur Reduzierung der Umverteilung und die von den Autoren behaupteten
Vorteile der jeweiligen Modelle herausgearbeitet. Im Anschluss werden die wesentlichen
Komponenten der Modelle dargestellt. Hierzu zéhlen insbesondere der
versicherungspflichtige Personenkreis, die kalkulierte Hohe der Kopfprdmien, die
Finanzierung und Ausgestaltung des steuerfinanzierten Transfermechanismus sowie die
angestrebte Wettbewerbsordnung.* Die wesentlichen Komponenten aller Modelle werden

tabellarisch im Anhang zusammengefasst.

2.1 Modell 1: Riirup et al.

Das hier beschriebene Modell ist erstmals im Jahresgutachten 2002 des Sachverstéindigenrats
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung entwickelt worden
(Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2002). Im
Laufe der Arbeit der Riirup-Kommission wurde das Modell weiterentwickelt.” In dieser

Expertise ist daher diese aktualisierte Fassung Gegenstand der Analyse.°

Folgende Vorteile einer Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfprdmien werden

propagiert:

Die angestrebte Wettbewerbsordnung hat im Grundsatz nichts mit der Art und Weise zu tun, in der die
Einnahmen der GKV finanziert werden. Allerdings halten es die Autoren dieser Expertise fiir wesentlich,
die Auswirkungen der Modelle auf den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen beurteilen zu kdnnen —
zumal die Trennung von Allokation und Distribution als wesentliches Argument fiir die Einfithrung von
Kopfpridmien verwendet wird (vgl. FN 1).

In der urspriinglichen Variante sollte der Arbeitgeberbeitrag steuerfrei an die Arbeitnehmer ausgezahlt
werden — die Finanzierung des Transfermechanismus blieb offen. Inzwischen wird eine steuerpflichtige
Auszahlung befiirwortet, um damit den Transferbedarf zu finanzieren.

Die hier reproduzierten Aussagen beruhen auf der Auswertung von 6ffentlich zugéinglichen Artikeln aus
Zeitungen und Zeitschriften sowie von Rundfunk- und Fernsehinterviews mit Mitgliedern der Kommission.
Als Befiirworter dieses Modells in der Kommission gelten insbesondere deren Vorsitzende sowie Professor
Gert Wagner vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung in Berlin.
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e Abkopplung der Krankenkassenbeitrage vom Arbeitslohn und damit Eliminierung der

Beitrige aus den Lohnnebenkosten.’

e Reduzierung der Risikoentmischung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung und
zu Gunsten der privaten Krankenversicherung als Folge der Beitragsentlastung von
potentiellen Wechslern, weil die Beitrdge von Personen oberhalb der

Beitragsbemessungsgrenze durch die Umstellung im Durchschnitt sinken.

¢ Entlastung des Risikostrukturausgleichs um die einkommensabhingigen Komponenten

durch Abschaffung des Finanzkraftausgleichs.

e Erhohung der Zielgenauigkeit der aus der GKV auszugliedernden Umverteilungsfunktion
von hoheren Einkommen zu niedrigeren Einkommen durch Beriicksichtigung der

individuellen Lebenslage im Einkommenssteuerrecht.

In diesem Modell soll somit ,,lediglich* die Umverteilung zu Gunsten der niedrigen
Einkommen sowie zu Gunsten der beitragsfrei versicherten Ehepartner aus der GKV
herausgetrennt werden und statt dessen durch einen steuerlichen Transfermechanismus
geleistet werden; die weiteren oben ebenfalls genannten Umverteilungselemente sollen
hingegen weiterhin in der GKV verbleiben. Die Finanzierung der GKV soll danach nicht
mehr iiber einkommensabhéngige Beitrdge, sondern iiber pauschale so genannte
»gesundheitskostenorientierte* Kopfpramien erfolgen. Gesundheitskostenorientiert bedeutet
in diesem Zusammenhang, dass die Krankenkassen die Kopfprdmien in einer Weise
kalkulieren miissen, dass die Gesamtsumme der kassenindividuellen Ausgaben der
Versichertengemeinschaft auf die Anzahl (,,Kopfe*) der zahlungspflichtigen Versicherten
umgelegt wird. Die Autoren haben eine durchschnittliche monatliche Prdmie von 205 € pro
Kopf (pro beitragspflichtigen Versicherten) errechnet. Die Kopfprdmie wire damit innerhalb
einer Krankenkasse fiir alle beitragspflichtigen Versicherten einheitlich, Risikoaufschlige
oder Risikoabschldge sowie wéhlbare Selbstbehalte wiren dagegen nicht zuldssig.
Unterschiedlich hohe Kopfprdmien im Vergleich zwischen den Krankenkassen wiren
allerdings durchaus erwiinscht, insbesondere wenn sie Ergebnis der Suche nach effizienten
Losungen im Kassenwettbewerb sind. Beitragspflichtig wiren alle versicherten Erwachsenen.

Im Unterschied zur derzeitigen Situation in der GKV wére damit die beitragsfreie

Ein Beitragspunkt mehr oder weniger hat nach den Propagandisten dieser Modelle einen
Beschéftigungsverlust bzw. -zuwachs von mindestens 100.000 Arbeitplitzen zur Folge.



Wasem/Grefl/Rothgang: Kopfprdmien in der GKV

Mitversicherung von nicht erwerbstitigen Eheleuten aufgehoben. Die beitragsfreie

Mitversicherung von Kindern und Jugendlichen soll dagegen beibehalten werden.

Wegen der im Vergleich zur derzeitigen einkommensbezogenen Finanzierung der
Krankenkassenbeitriage tiberproportional hohen Belastung von Beziehern unterer Einkommen
ist die Einfithrung eines steuerfinanzierten Transfermechanismus vorgesehen.® Der
Transfermechanismus soll dann einsetzen, wenn die Ausgaben fiir die Kopfpramien 14
Prozent des Haushaltsbruttoeinkommens iiberschreiten — etwas weniger als die derzeitige
durchschnittliche Summe aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil.” Die Festschreibung und
Dynamisierung des Transfermechanismus soll in einem staatlichen Leistungsgesetz erfolgen.
Die individuellen Zuschiisse sollen auf der Lohnsteuerkarte eingetragen und monatlich
ausgezahlt werden bzw. steuermindernd wirken. Am Ende des Jahres soll eine Priifung
stattfinden und sollen gegebenenfalls notwendige Verrechnungen erfolgen. Die Befiirworter
dieser Variante betonen, dass die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfprdmien nur

umgesetzt werden solle, wenn die Finanzierung des Transfermechanismus gesichert sei.

In diesem Modell soll nicht nur allen gesetzlich versicherten Arbeitnehmern, sondern auch
Arbeitslosen, Rentnern und privat versicherten Arbeitnehmern der Arbeitgeberanteil bzw.
dessen Aquivalent zur Krankenversicherung steuerpflichtig ausgezahlt werden.'® Nach
internen Berechnungen von Mitgliedern der Riirup-Kommission sollen die dadurch
ausgelosten zusitzlichen Einnahmen aus Einkommensteuer und Solidarititszuschlag (rund
18,6 Mrd. €) den steuerfinanzierten Transfermechanismus fiir niedrige Einkommen (rund 21,1
Mrd. €) nahezu vollstindig finanzieren. Faktisch wird der Transfermechanismus damit durch
eine Steuererhdhung finanziert. Es ist bemerkenswert, dass damit die privat Versicherten
(liber die Versteuerung des bislang steuerfrei gezahlten Arbeitgeberzuschusses zu ihrem
Krankenversicherungsbeitrag) zumindest einen Teil der Umverteilung zu Gunsten der GKV-

Versicherten mit niedrigem Einkommen finanzieren. Insgesamt verbleibt ein Defizit fiir die

Zu einer Entlastung im Vergleich zum Status Quo soll es nach Berechnungen der Autoren (fiir
Einpersonenhaushalte) bei einem Monatseinkommen ab 1.500 € pro Monat kommen, da die errechnete
Kopfpramie dann dem derzeitigen einkommensbezogenen Beitrag entspricht. Die steuerliche
Mehrbelastung zur Finanzierung des Transfermechanismus ist dabei allerdings noch nicht beriicksichtigt.

Allerdings werden auch die Empféanger des Transfers durch die Versteuerung des dann ausgezahlten
Arbeitgeberanteils an der Finanzierung des ihnen zugehenden Transfers beteiligt.

Die Autoren des Modells duflern sich nicht dazu, ob in den Féllen, in denen bislang ein
Sozialleistungstrager (z.B. die Bundesanstalt fiir Arbeit bei Arbeitslosen; der Rehabilitationstriger bei
Rehabilitanden) den gesamten Beitrag alleine trégt, dieser entsprechend vollstindig ausgezahlt werden soll.
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offentlichen Haushalte von rund 3 Mrd. €; auch an dessen Finanzierung sind die

Privatversicherten beteiligt.'"

Die Kalkulation der Beitrdge soll weiterhin itiber das Umlageverfahren erfolgen (alle
Beitragseinnahmen einer kurzen Zeitperiode — im Allgemeinen: eines Kalenderjahres —
finanzieren alle Ausgaben einer Zeitperiode). Die langfristige Umstellung auf Kapitaldeckung
wird aber nicht ausgeschlossen. Der versicherte Personenkreis in der GK'V soll ebenso
unverdndert bleiben wie das Verhéltnis zwischen der privaten und der gesetzlichen
Krankenversicherung — allerdings mit einer Ausnahme. Privaten Krankenversicherungen soll
es erlaubt werden, in den Markt fiir gesetzliche Basisversicherungen einzutreten, wenn sie
sich an die dort geltenden Spielregeln (Kontrahierungszwang von Versicherten,
morbiditédtsorientierter Risikostrukturausgleich, einheitlicher Leistungskatalog, etc.) halten.
Durch die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfprdmien soll insbesondere fiir
freiwillig Versicherte der Anreiz zum Verbleib in der GKV verstédrkt und damit dem Trend
zur Risikoentmischung — schlechte Risiken in der GK'V, gute Risiken in der PKV —
entgegengewirkt werden. Die Ausweitung der gesetzlichen Versicherungspflicht auf Beamte
und Selbstindige wird abgelehnt, um eine Ausweitung umlagefinanzierter Systeme vor dem

Hintergrund der demografischen Herausforderungen zu verhindern.'?

Um die Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung zu erhdhen, sollen die
Krankenkassen die Moglichkeit erhalten, Einzelvertrdge mit Leistungsbringern abzuschlief3en.
Gleichzeitig soll ein morbiditdtsorientierter Risikostrukturausgleich dafiir sorgen, dass die
Anreize fiir die Krankenkassen zur Risikoselektion neutralisiert werden.'* Der
Einnahmenausgleich im RSA wird durch die Umstellung der GKV-Finanzierung auf
Kopfpramien iiberfliissig. Der Wettbewerb der Krankenkassen untereinander beruht auf
einem in seinem Umfang im Vergleich zum Status Quo reduzierten einheitlichen

Leistungskatalog. Vor allem das einkommensabhéngige Krankengeld wére in einem System

Das Defizit entsteht, weil die Mehreinnahmen durch die Steuererhdhung die Mehrausgaben fiir den
Transfermechanismus nicht vollig kompensieren.

Allerdings ist die Beamtenbeihilfe ebenfalls ein umlagefinanziertes Leistungssystem.

Diese Module sind zwar Teil des Riirup-Vorschlags, aber sachlich unabhingig vom Finanzierungsmodus.
Entsprechende Vorstellungen werden daher auch von Verfechtern einer weiterhin einkommensabhingigen
Finanzierung gedufert.
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von nicht einkommensabhéngigen Kopfprimien systemfremd und miisste entweder komplett

privat finanziert oder komplett der Verantwortung der Arbeitgeber iibertragen werden."

2.2 Modell 2: Knappe et al.

Das zweite hier diskutierte Modell beruht auf den Ergebnissen eines im Auftrag des
Verbandes der bayerischen Wirtschaft erstellten Gutachtens (Knappe/Arnold 2002). Wie in
Modell 1 sieht das Gutachten die Umstellung der GK'V-Finanzierung auf Kopfpramien mit
identischen Folgen fiir die Umverteilungskomponenten zu Gunsten niedriger Einkommen und
zu Gunsten beitragsfrei versicherter Ehepartner vor. Es werden allerdings drei Varianten der
Umverteilung zu Gunsten von Haushalten mit Kindern prasentiert. Kinder konnten danach
entweder die volle, eine reduzierte oder gar keine Kopfprdmie bezahlen — das sei letztendlich
eine politische Entscheidung.'” Hier wird die Variante dargestellt und spiter bewertet, bei der
Kinder eine ermafigte Pramie zahlen. Alle weiteren Komponenten dieses Modells sind
deckungsgleich und unabhéingig von der Hohe der durch Kinder zu zahlenden Kopfpramien.
Zu diesen Komponenten gehoren insbesondere die Einfiihrung eines einheitlichen
Versicherungssystems fiir die gesamte Bevdlkerung und die Zulassung von Zu- und

Abwabhlleistungen.
Als Vorteile dieses Modells 2 nennen die Autoren:

e Gleichbehandlung der gesamten Wohnbevdlkerung in Deutschland durch ein fiir alle
verpflichtendes Versicherungssystem ohne unterschiedliche Systeme wie GKV, PKV oder

Beihilfe mit willkiirlich gezogenen Systemgrenzen.'®

e Staffelung der zur Umverteilung notwendigen Finanzierungslasten nach

Leistungsfahigkeit mittels eines autkommensneutralen Transfersystems, das sich am

Die letztere Variante spielt bei den Diskussionen um die Reformpléne der Bundesregierung um die
Privatisierung des Krankengeldes keine Rolle. Interessanterweise haben die Niederlande Ende der
neunziger Jahre die Verantwortung fiir das Krankengeld komplett den Arbeitgebern iibertragen. Als
Begriindung wurde neben den iiblichen fiskalischen Argumenten vor allem angefiihrt, dass die Anreize fiir
Arbeitgeber zur Priavention von Erkrankungen im Betrieb erhoht werden sollten. Vgl. ausfiihrlicher fiir die
Niederlande GreB 2000. Mit bezug auf die Privention ist fiir Deutschland auch die Ubernahme in die
ausschlieflich von Arbeitgebern finanzierte Unfallversicherung gefordert worden — vgl. Rothgang/Dréther
2003.

Die dritte Variante stimmt weitgehend mit dem Modell von Riirup et al. tiberein.

Damit entspricht das Modell in diesem Punkt Reformoptionen, die auf eine ,,Biirgerversicherung® abzielen,
dabei aber an einkommensabhéngigen Beitragen festhalten.
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Gesamteinkommen und am Bedarf eines Haushalts orientiert und damit als Folge eine

verbesserte Umsetzung des Einkommens- und Familienlastenausgleichs.

e  Wiederspiegelung des Umfangs von Versicherungsleistungen durch Kopfpramien und

damit sinnvolle Integration von Zu- und Abwahlleistungen in das GKV-System.

e Durchbrechung des Teufelskreislaufs von steigenden GKV-Beitrdgen, steigenden
Lohnnebenkosten, dadurch geringerer Beschiftigung und dadurch erneut steigenden

Beitrdgen.

e Unabhédngigkeit der Finanzierungsbasis der Krankenversicherung von der Entwicklung
des Rentneranteils in der Gesamtbevolkerung und von der Erwerbsbeteiligung sowie der

Arbeitslosenquote durch ein marktéhnliches Preissystem.

Die Hohe der Kopfpramien pro Person hingt in diesem Modell davon ab, in welchem
AusmaB Kinder zur Pridmienzahlung herangezogen werden. Nach Ansicht der Autoren
vernachlissigt die derzeit geltende beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in der GKV die
unterschiedliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der Eltern dieser Kinder. ,,Arme Singles*
subventionierten damit einkommensstarke Eltern — was gegen die beitragsfreie
Mitversicherung von Kindern spriache. Zwei Griinde spriachen allerdings gegen die Erhebung
der vollen Kopfpramie fiir Kinder. Erstens enthilt danach die volle Primie eine Umlage zur
Senkung der Kopfprimie fiir Alte — womit kinderreiche Familien mehr fiir die Finanzierung
der Alten leisten wiirden als Ledige. Zweitens ist das verfiigbare Einkommen wihrend der
Erziehung von Kindern in der Regel besonders gering, so dass eine Verteilung der
finanziellen Belastung in andere Lebensphasen vermutlich angemessen wire.!” Daher kénnte
Kindern derjenige Teil der Kopfpridmie erlassen werden, der fiir die Umlage fiir Alte
verwendet wird.. Kinder miissten nach Berechnungen der Autoren durchschnittlich rund 80 €
pro Monat pro Kind'® bezahlen, wihrend die Kopfpramie fiir Erwachsene durchschnittlich

rund 170 € pro Monat pro Person betragen soll.

Zu ergénzen wire hier noch, dass sich die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern nicht nur distributiv,
sondern auch allokativ begriinden lésst. Kinder sind zukiinftige Beitragszahler, und die Beitragsfreistellung
kann als Internalisierung der (positiven) Externalitdt der Kindererziehung gelten. In diesem Sinne ist nach
Ansicht der Autoren dieser Expertise auch das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 3.4.2001 zur
Benachteiligung von Familien in der Pflegeversicherung (BVerfG, BVR 1629/94) zu interpretieren, das im
iibrigen auch explizit eine Besserstellung von Familien wihrend der Zeit der Kindererziehung fordert (vgl.
Rothgang 2001). Mit allokativen Argumenten lésst sich so auch die Beitragsfreiheit von Kindern ,,reicher
Eltern rechtfertigen.

Dieser Betrag entspricht in etwa dem Bedarfsgewicht von Kindern (vgl. FN 19).
11
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Versicherungs- und damit zahlungspflichtig wére die gesamte Wohnbevolkerung der
Bundesrepublik, also alle derzeit gesetzlich und privat Versicherten einschlielich aller
Beamten, Rentner und Selbsténdigen. Der Arbeitgeberzuschuss soll &hnlich wie im Modell 1
(Riirup et al.) steuerpflichtig an die Arbeitnehmer ausgezahlt und zur Finanzierung des
steuerfinanzierten Transfermechanismus verwandt werden. Die Autoren gehen davon aus,
dass die Ausgaben fiir den Transfermechanismus (ca. 19 bis 21 Mrd. € pro Jahr) durch die
Mehreinnahmen fiir die 6ffentlichen Haushalte (17 Mrd. € zusitzliche Steuereinnahmen plus
3 Mrd. € Einsparungen bei der Sozialhilfe, bei der Beihilfe und bei Zuschiissen des Bundes
zur Krankenversicherung der Landwirte) kompensiert werden. Damit wére das Modell 2

aufkommensneutral.

Als BediirftigkeitsmaB fiir die Transferleistungen wird nicht wie im Modell 1 das
Haushaltsbruttoeinkommen, sondern das Aquivalenzeinkommen herangezogen. Dazu wird
das Haushaltsnettoeinkommen entsprechend der Bedarfgewichte der so genannten OECD-
Skala auf die Personen des Haushaltes umgelegt und als Bemessungsgrundlage fiir die
Anspriiche aus dem Transfersystem verwendet.'” Liegt das Aquivalenzeinkommen unter dem
ungefdhren Sozialhilfeniveau von 620 €, erhilt jede Person des Haushalts den maximalen
Zuschuss in Hohe der durchschnittlichen Kopfpramie.*® Dieser sinkt linear bis zu einem
Aquivalenzeinkommen von 1.360 € auf Null. Damit wiirde etwa ein Drittel der
Gesamtbevolkerung einen Zuschuss erhalten, zwei Drittel der Gesamtbevolkerung miissten
fiir ihre Kopfprdmien selbst aufkommen und dariiber hinaus durch die erhéhten
Steuerzahlungen auf den ausgezahlten Arbeitgeberbeitrag den steuerfinanzierten Transfer
finanzieren.”' Damit entstiinden ,,Nettoverteilungsgewinne und —verluste als notwendige
Korrektur des bestehenden, ungerechten Systems* (Knappe/Arnold 2002: 20). Uber die

administrative Ausgestaltung des Transfermechanismus werden keine Angaben gemacht.

Die Unterscheidung zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung wird in diesem
Modell komplett aufgehoben, es gibt nur noch ein Versicherungssystem untereinander
konkurrierender Krankenversicherungen fiir die gesamte Wohnbevdlkerung der

Bundesrepublik. Der Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen soll nicht nur durch

Dabei erhilt die erste Person im Haushalt ein Gewicht von 1, weitere Personen iiber 14 Jahre 0,5 und
Personen 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.

2l Auch die Empfénger der Transfers wiren — iiber die erhdhte Steuerzahlungen fiir die ausgezahlten

Arbeitgeberbeitrige — aber an der Finanzierung dieser Transfers beteiligt.

12
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die Erweiterung der Vertragsfreiheit mit Leistungsanbietern intensiviert werden, sondern vor
allem durch die Moglichkeit zur Ab- und Zuwahl von Leistungen auf der Grundlage des
Basisleistungskatalogs (Knappe/Becker 2003). Erst ein solches iiber dquivalente Preise und
Leistungen gesteuertes Wettbewerbssystem konne die notwendigen Anreize fiir einen

funktionsfahigen Wettbewerb schaffen.

Eine Neuordnung sei nach Ansicht der Autoren bei der Umsetzung dieses Modells auch fiir
den Risikostrukturausgleich notwendig. Der groBte Teil des heutigen RSA sei wegen des
Einkommensbezugs der Beitrdge notwendig. Bei der Finanzierung iiber Kopfpramien konne
dieser Teil vollig entfallen und es blieben nur ein RSA nach den objektiven Kriterien Alter
und Geschlecht sowie eine obligatorische Riickversicherung fiir besonders teure Versicherte

tibrig.

2.3 Modell 3: Zweifel et al.

Das Modell 3 beruht auf einem Gutachten, das fiir den Verband der Forschenden
Arzneimittelhersteller angefertigt wurde (Zweifel/Breuer 2002) und zuvor bereits fiir die
Schweiz entwickelt worden war. Die Autoren plddieren fiir den vollstindigen Verzicht auf
alle derzeit in der GKV vorzufindenden Umverteilungselemente und fiir die Kalkulation von
risikogerechten Pramien in der Krankenversicherung. Durch die Herausnahme sémtlicher
Umverteilungsfunktionen wiirde die Krankenversicherung auf die eigentliche
Versicherungsfunktion reduziert werden — die Umverteilung innerhalb von Risikogruppen
von denjenigen Versicherten, die zufillig nicht erkranken (oder leichter erkranken als
kalkuliert) zu denjenigen Versicherten, die schwerer als kalkuliert erkranken

(zufallsgesteuerter Versicherungsausgleich).?

Begriindet wird diese Herauslosung der Umverteilungsfunktionen aus der
Krankenversicherung sowohl mit Effizienz- als auch mit Verteilungsgriinden. Nur durch die
Einfiihrung risikogerechter Pramien sei es mdglich, wettbewerbshemmende Regulierungen
abzuschaffen, die mit nicht risikogerechten Pramien zwangslaufig einhergingen. Zu diesen
Regulierungen zéhle insbesondere der Risikostrukturausgleich, der die Anreize fiir die

Krankenversicherer zur Risikoselektion bei nicht risikogerecht kalkulierten Pramien nicht

2 Die Autoren der vorliegenden Expertise sind sich bewusst, dass rein formal dieses Modell kein

.Kopfprimien“-Modell darstellt, weil in diesem Fall eben nicht die kassenindividuellen Gesamtausgaben
auf die ,,Versichertenkopfe” umgelegt werden (community rating). Wegen der konsequenten

13
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hinreichend neutralisieren konne. Die Anreize zur Risikoselektion wiirden erst durch die
Moglichkeit fiir die Versicherer, risikogerechte Pramien kalkulieren zu kénnen, beseitigt.
Gleichzeitig werde eine effiziente Vertragsgestaltung mit den Versicherten ermdglicht —

einschlieBlich von individuell zu vereinbarenden Selbstbehalten und Leistungsausschliissen.

Verteilungstheoretisch argumentieren die Autoren vor allem, dass zufallsgesteuerter
Versicherungsausgleich und systematische Umverteilung nicht — wie derzeit in der GKV —
miteinander vermengt werden sollten. Das sei nicht nur ineffizient, sondern auch
intransparent. Dariiber hinaus stehe bei der systematischen Umverteilung nicht die
individuelle Leistungsfahigkeit im Vordergrund. Zweifelhafte Umverteilungseffekte gibe es
nicht nur beim Familienlastenausgleich (vgl. Modell 2), sondern auch durch das
Zusammentreffen von Umverteilung nach Einkommen und Risiko. So wiirden gesunde
Versicherte mit geringer 6konomischer Leistungsfahigkeit (niedriges Risiko, niedriges
Einkommen) die Krankenversicherung eines Wohlhabenden subventionieren, der unter
gesundheitlichen Beeintrachtigungen leide (hohes Risiko, hohes Einkommen), was von den

Autoren des Modells als problematisch bewertet wird.

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

den Autoren genannt:

e Weitgehende Umsetzung der Versichertenpréferenzen durch weitgehende Einrdumung

von Wabhlfreiheiten.

e Losung der Allokationsprobleme im Gesundheitswesen durch deutliche Stirkung

wettbewerblicher Elemente.

e Verteilungspolitische Vorteile durch gezielte Subventionierung der

Krankenversicherungspriamien.
o Wegfall des Risikostrukturausgleichs durch risikogerechte Pramien.

¢ FEinheitlicher Versicherungsmarkt und Wegfall der ,,Friedensgrenze* zwischen GKV und

PKV.

Versicherungs- und damit beitragspflichtig wire in diesem Modell risikogerechter
Kopfpramien wie in Modell 2 die gesamte Wohnbevdlkerung der Bundesrepublik. Bei der

Pramienkalkulation werden keine Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern gemacht.

Fortentwicklung der vorher diskutierten Modelle wird dieses Modell als moglicher Endpunkt der
Entwicklung hin zu Kopfpramien dennoch dargestellt und bewertet.

14



Wasem/Grefl/Rothgang: Kopfprdmien in der GKV

Die Hohe der Pramien ldsst sich nicht ex-ante bestimmen, da sie vom individuellen
Gesundheitsrisiko sowohl der Erwachsenen als auch der Kinder abhéngen — durchschnittlich

wiirde eine Kopfpramien von rund 140 € pro Person pro Monat zu zahlen sein.”

Die Autoren gehen davon aus, dass kurzfristige Versicherungsvertrége (z.B. mit einer
Laufzeit von einem Jahr) der obligatorische Regelfall sind und die Krankenversicherer fiir
diese kurzfristige Periode das Risiko des Versicherten einschétzen. Fiir eine Kohorte (Gruppe
Gleichaltriger) entspricht dies im Durchschnitt der Erhebung kohortenspezifischer Pramien —
d.h. es findet zu einem gegebenen Zeitpunkt keine Umverteilung von Jung nach Alt und im
Liangsschnitt keine Umverteilung zwischen Generationen (wie im Umlageverfahren bei
demographischen Strukturbriichen) statt. Verschlechterungen des Gesundheitszustandes (sei
es die ,,normale* Verschlechterung mit dem Alter, sei es eine davon abweichende individuelle
Risikoverschlechterung) miissen vom Einzelnen zunéchst getragen werden, es sei denn, seine
Priamie steigt dadurch so weit an, dass der steuerliche Transfermechanismus ausgeldst wird.
Denkbear ist allerdings, dass die Versicherten sich durch Abschluss einer zusétzlichen
Versicherung freiwillig gegen das Risiko steigender Pramien aufgrund einer kiinftigen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes absichern, womit auch

Kapitaldeckungskomponenten fakultativ moglich werden.

Der Arbeitgeberzuschuss soll dhnlich wie in den Modellen 1 (Riirup et al) und 2 (Knappe et
al.) steuerpflichtig an die Arbeitnehmer ausgezahlt und zur Finanzierung des
steuerfinanzierten Transfermechanismus verwandt werden. Das Umverteilungsvolumen
dieses Transfermechanismus ist bei der Umstellung auf risikogerechte Kopfprdmien deutlich
hoher als in den Modellen 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 sédmtliche systematischen Umverteilungselemente ausgegliedert
worden seien — wihrend in den anderen Modellen in der Tat nicht sdmtliche
Umverteilungselemente eliminiert worden sind. Finanziert werden soll das notwendige
Transfervolumen zum einen aus den zusétzlichen Steuereinnahmen durch die Besteuerung des
bisher steuerfreien Arbeitgeberanteils (rund 17 Mrd. €) und zum anderen aus dem Abbau von

Transfers an die GKV durch andere Sozialversicherungstrager. Letzterer wird mit gut 20 Mrd.

» Die niedrigere durchschnittliche Pramienhéhe (fiir Erwachsene) im Vergleich zu den Modellen 1 und 2

ergibt sich u.a. dadurch, dass sowohl Kinder als auch Erwachsene in vollem Umfang risikogerechte
Prémien zahlen miissen.
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€ beziffert. Grof3e Teile dieser Transfers zwischen Parafiski konnten entfallen, so dass auch

dieses Modell weitgehend autkommensneutral fiir die 6ffentlichen Haushalte wirken wiirde.

Als BediirftigkeitsmaB fiir den Anspruch auf Pradmiensubventionen wird das
Haushaltsbruttoeinkommen herangezogen: Ubersteigen die risikodquivalenten Kopfprimien
15 Prozent des Haushaltsbruttoeinkommen, subventioniert der Staat durch den

steuerfinanzierten Transfermechanismus die Differenz.

Ein Kontrahierungszwang fiir die Krankenversicherer wie derzeit in der GKV wird in dem
Modell risikogerechter Kopfpramien fiir nicht sinnvoll gehalten. Er konnte von den
Versicherern bei unzureichendem Wettbewerb dadurch umgangen werden, dass sie
iiberzogene Pridmienforderungen fiir Versicherte stellen, die sie nicht in ihren
Versichertenbestand aufnehmen mdchten. Aufgabe der Wettbewerbspolitik sei es daher, einen
effektiven Leistungs- und Preiswettbewerb zwischen den Versicherern zu gewihrleisten,
damit jeder einen seinem Risiko und seinen Préferenzen entsprechenden
Krankenversicherungsschutz findet. Die Autoren rechnen vor dem Hintergrund der
Erfahrungen in den USA damit, dass dann die Risikoaufschldge deutlich unterdurchschnittlich
mit dem Risiko ansteigen werden. Dariiber hinaus sei mit einer Risikodurchmischung zu
rechnen. Trotzdem sei zumindest im Ubergang damit zu rechnen, dass sich fiir bestimmte
hohe Risiken kein Versicherer findet. Fiir diese Risiken schlagen die Autoren staatliche

Auffanglosungen vor.

2.4 Modell 4: Henke et al.

Das fiir die Vereinte Krankenversicherung erarbeitete ,,Zukunftsmodell fiir ein effizientes
Gesundheitswesen in Deutschland* unterscheidet sich von den bisher vorgestellten Modellen
vor allem dadurch, dass hier gleichzeitig mit der Ablosung der einkommensabhéngigen
Beitrige durch Kopfprimien explizit der Ubergang vom Umlageverfahren zum
Kapitaldeckungsverfahren vollzogen werden soll (Henke et al. 2002).>* Alle Erwachsenen ab
21 Jahren sollen nach der vollstdndigen Umstellung auf Kapitaldeckung Kopfpramien in

Hohe von ca. 200 € pro Monat zahlen, Kinder werden in diesem Modell nicht

* Das gilt zumindest fiir die langfristige Perspektive dieses Modells. Auf die von den Autoren auch

beschriebenen Ubergangsszenarien (Ubergangszeitriume von 8 und 16 Jahren) wird hier nicht weiter
eingegangen.
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beitragspflichtig.” Entscheidender Vorteil dieses Modells ist es nach Ansicht der Autoren,
dass alle versicherungspflichtigen Personen bereits mit 21 Jahren anfangen,
Altersriickstellungen zu bilden. Damit kénne der Beitrag nach Einfiihrung des neuen Systems
lebenslang stabil gehalten werden, weil demografiebedingte Belastungen durch die Bildung
der individuellen Altersriickstellungen kompensiert werden kdnnten. Damit wéren die
»Auswirkungen des dringenden 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 fiihren. Dariiber hinaus konnte die Verzinsung der
Altersriickstellungen oberhalb des kalkulatorischen Zinses durch die erfolgreiche
Kapitalanlage des Versicherungsunternehmens einen Teil dieser Beitragsanpassungen

auffangen.

Im Gegensatz zu den Modellen von Riirup et al. und Knappe et al. zur Umstellung der GKV-
Finanzierung auf Kopfprdmien wird damit die Umverteilung von jungen Versicherten zu alten
Versicherten und zwischen den Generationen aus der GKV-Finanzierung herausgenommen.
Durch den Aufbau von individuellen Altersriickstellungen werden sowohl die durchschnittlich
hoheren Krankheitskosten im Alter als auch die unterschiedlich starke Besetzung der
Kohorten junger und alter Versicherter bei mit dem Alter im Durchschnitt steigenden
Krankheitskosten neutralisiert. Ahnlich wie in den anderen Modellen soll ein
steuerfinanzierter Transfermechanismus Belastungen oberhalb von 15 Prozent des
Gesamteinkommens kompensieren. Der diesbeziigliche Finanzierungsbedarf wird auf 25 Mrd.
€ jéhrlich geschétzt. Obwohl die Autoren keine konkreten Angaben zur Gegenfinanzierung
machen, ist auch hier von einer steuerpflichtigen Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur

Krankenversicherung als Mechanismus 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

Altersriickstellungen. Solange diese Altersriickstellungen nicht portabel sind — also von

»  Die Protagonisten diese Modells gehen damit von einer durchschnittlichen Primienhohe aus, die dhnlich

hoch ist wie im reinen Umlageverfahren. Es bleibt unklar, woher die zusétzlichen Mittel zum Aufbau eines
Kapitalstocks kommen sollen.

% 7zu dieser Wettbewerbsordnung zéhlen vor allem ein morbidititsorientierter RSA, Vertragswettbewerb mit

Leistungserbringern, das Angebot von Grund- und Wahlleistungen sowie ein einheitliches
Versicherungssystem mit der Uberwindung der Trennung von GKV und PKV (vgl. Tabelle im Anhang).
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Versicherungsgesellschaft X zu Versicherungsgesellschaft Y bei einem Versicherungswechsel
iibertragen werden konnen — ist ein Versicherungswechsel insbesondere flir dltere Versicherte
mit groBeren Altersriickstellungen unattraktiv. Diese miissten bei dem neuen
Versicherungsunternehmen mit deutlich hdheren Beitrdgen rechnen. Wettbewerb fande damit
allenfalls fiir Neuvertrdge und nicht fiir Altervertrage statt — &hnlich wie in der derzeitigen
privaten Krankenversicherung. Konsequenterweise ist in dem von Henke et al. konzipierten
Modell vorgesehen, dass die individuellen Altersriickstellungen bei einem Wechsel des

Versicherers angerechnet werden kdnnen.

Anders als bei den anderen Modellen enthdlt Henke et al. auch keine Absage an eine
Weiterentwicklung des RSA. Vielmehr wird explizit vorgeschlagen, den Ubergang zum
Kapitaldeckungsverfahren mit einer darauf abgestimmten Weiterentwicklung zum
morbiditétsorientierten RSA zu verkniipfen: Der morbidititsorientierte RSA soll in einem
Jahr jeweils die Unterschiede zwischen der durchschnittlichen alters- und
geschlechtsspezifischen Morbiditdt und der individuellen Morbiditétslast eines Versicherten

im jeweiligen Alter ausgleichen.
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3 Erfahrungen zur Finanzierung mit Kopfprimien aus der Schweiz

Zu Beginn der Ausfiihrungen zu den Erfahrungen mit der Finanzierung von Kopfprdmien aus
der Schweiz erfolgt eine kurze Einfiihrung iiber die Kalkulation der Kopfpramien und den
daraus resultierenden Pridmienvariationen (Abschnitt 3.1). Im Mittelpunkt stehen jedoch
Ausgestaltung und Wirkungen des steuerfinanzierten Transfermechanismus (Abschnitt 3.2
und 3.3). Die Erfahrungen aus der Schweiz werden bei der Bewertung der einzelnen Modelle

in Abschnitt 4 wieder aufgegriffen.

3.1 Kalkulation der Kopfprimien

Die Kalkulation der Kopfpramien erfolgt in der Schweiz seit Einfithrung des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahre 1996 unabhéngig vom Eintrittsalter und
Geschlecht im Umlageverfahren. Das System der Kopfprdmien existierte bereits wahrend des
vorher giiltigen Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes (KUVG), allerdings konnten die
Krankenversicherer ihre Prdmien nach dem Eintrittsalter und Geschlecht der Versicherten
differenzieren — und taten dieses auch. Seit 1996 gilt die ,,Einheitsprdmie* fiir Erwachsene (ab
26 Jahre) — allerdings sind weiterhin Differenzierungen fiir Kinder (0 bis 18 Jahre) und
Jugendliche (19 bis 25 Jahre) sowie nach Regionen moglich. Die Krankenversicherer erheben
regional sowohl inter- als auch intrakantonal unterschiedlich hohe Kopfprdmien. Innerhalb
der Kantone ist eine Differenzierung in bis zu drei — von den Kantonen inzwischen einheitlich
vorgegebene — Versorgungsregionen moéglich.”” Dariiber hinaus ist eine Differenzierung der
Kopfpriamien je nach Versicherungstarif moglich (Kocher et al. 2002). Pradmienrabatte gibt es
vor allem fiir wihlbare Selbstbehalte sowie fiir die Teilnahme an den so genannten
besonderen Versicherungsformen (HMOs, Hausarzttarife). Die Pramien miissen jahrlich
durch das Bundesamt fiir Sozialversicherung auf Antrag der Krankenversicherer neu

genehmigt werden.

Die Abbildungen 1 und 2 bilden die inter- und intrakantonalen Spannbreiten fiir die

Durchschnittpramien®® fiir Erwachsene und Kinder ab.” Die Spannbreite innerhalb der

7 Anreize zur Risikoselektion sollen durch einen regionalen — innerhalb der Kantone durchgefiihrten -

Risikostrukturausgleich mit den Ausgleichsfaktoren Alter und Geschlecht verringert werden.

% Die Durchschnittpramie wird fiir den Basistarif ohne Beriicksichtigung von Primienrabatten fiir besondere

Versicherungsformen oder wéhlbare Selbstbehalte gezahlt.
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Kantone variiert erheblich — ebenso wie die Medianwerte zwischen den Kantonen. Die
Variation wiirde bei Berlicksichtigung der Primienrabatte fiir besondere Versicherungsformen

oder wihlbare Selbstbehalte noch erheblich groer werden.

Abbildung 1: Verteilung der kantonalen monatlichen Durchschnittprimien fiir

Erwachsene im Jahr 2003 (in Schweizer Franken)
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Quelle: (Bundesamt fiir Sozialversicherung 2002)

¥ Die Abbildungen enthalten Box-Diagramme. Die waagrechte Linie innerhalb der Rechtecke gibt dabei die

Hohe der Medianpramie wieder — d.h. 50 % der Versicherten im Kanton zahlen mehr und 50 % weniger als
diese Pramie. Die Hohe des Rechteckes (Quartilsabstand) gibt die Praimienverteilung zu dieser
Medianpriamie wieder (25 % der Pramien liegen darunter und 25 % liegen dariiber). Die Linien aullerhalb
des Rechtecks geben die Préamientarife der {ibrigen Versicherer an (um Verzerrungen aufgrund von
Extremwerten zu vermeiden, beschrinkt sich die Darstellung auf 90 % der Versicherer; je 5 % der
Versicherer mit den hochsten und den tiefsten Pramientarifen werden ausgeklammert.) Der Unterschied
zwischen den effektiven Pramienzahlungen der Versicherten innerhalb eines Kantons féllt weniger deutlich
aus, je kleiner das Rechteck ist. Und je kiirzer die vertikale Linie ist, desto kleiner sind die Abweichungen
zwischen den Pramien.
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Abbildung 2: Verteilung der kantonalen monatlichen Durchschnittprimien fiir Kinder

im Jahr 2003 (in Schweizer Franken)
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Quelle: (Bundesamt fiir Sozialversicherung 2002)

3.2 Ausgestaltung des Transfermechanismus

Mit dem KVG wurden die Kantone dazu verpflichtet, Versicherten in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhiltnissen Pradmiensubventionen zu gewéhren. Der Bund beteiligt sich
zwar an den Kosten, schreibt aber den Kantonen kein einheitliches Verfahren zur
Ausgestaltung dieses Transfermechanismus vor. Der ,,Bundesrat® (=Bundesregierung) ging
jedoch davon aus, dass die individuelle Pramiensubvention auf Kantonsebene so festgelegt
werden sollte, dass die Ausgaben eines Haushaltes fiir die Pramien der Krankenversicherung
8 Prozent des zu versteuernden Einkommens nicht iibersteigen.*® Die vom Bund fiir die
Pramienverbilligung vorgesehenen Mittel werden nach der Bevolkerungszahl, der Finanzkraft
und der Primienhohe auf die Kantone verteilt. Die Kantone ihrerseits miissen einen
Komplementérbeitrag (50 Prozent des Bundesbeitrags) leisten. Die Kantone konnen ihren

Komplementirbetrag bis maximal 50 Prozent kiirzen, wenn die Primiensubvention trotzdem

3 Das Parlament folgte diesen Vorstellungen der Regierung jedoch nicht. Insofern ist im KVG auch keine

Belastungsgrenze vorgeschrieben.
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sichergestellt ist; der Beitrag des Bundes an diese Kantone wird dann allerdings im gleichen
Verhiltnis gekiirzt. Von dieser Moglichkeit machten 2001 insgesamt 15 Kantone Gebrauch so
dass der tatsdchliche Subventionsbetrag mit 2,67 Mrd. Franken um 20,7 Prozent niedriger
ausfiel als das urspriingliche Subventionsziel von 3,37 Mrd. Franken (Bundesamt fiir

Sozialversicherung 2002).

Da der Bund kein einheitliches Verfahren vorschreibt, sind in der Schweiz 26 verschiedene
Verfahren entstanden, die sich vor allem im Hinblick auf die Anspruchsberechtigung und die
Auszahlungsmodalititen sowie hinsichtlich der Ermittlung der Berechtigten unterscheiden

(Bundesamt fiir Sozialversicherung 2001).

Die Festlegung der Anspruchberechtigung erfolgt in den Kantonen auf einer aullerordentlich
heterogenen Basis. Dabei variieren sowohl die Berechnungsgrundlage, nach der die
Berechtigung fiir den Anspruch auf Primiensubvention ermittelt wird (z. B. zu versteuerndes
Einkommen, das von Kanton zu Kanton sehr unterschiedlich berechnet wird und verfiigbares
Einkommen) als auch die Art der Festsetzung (fixe Einkommensgrenze oder Prozentsatz des
Einkommens). Komplizierend kommt hinzu, dass einzelne Kantone bei der Berechnung der
Berechtigung noch ein Haushaltsgrossenkriterium kennen — andere dagegen nicht. Dariiber
hinaus wird das jeweils geltende Einkommen noch durch sehr unterschiedliche
Abzugsmoglichkeiten differenziert. Schliesslich wird das Vermogen auf unterschiedliche
Weise zur Berechnung des Einkommens herangezogen (Vermdgensdefinition, Prozentsatz der

Anrechnung, Freibetrag, Hochstgrenze).

Die Hilfte der Kantone ermittelt die Anspruchsberechtigung durch die Festsetzung eines
Mindestprozentsatzes, den die Prdmie gemessen am Einkommen erreichen muss. In neun
dieser Kantone wird dabei vom zu versteuernden Einkommen ausgegangen, bei zwei
Kantonen modifiziert durch unterschiedliche Abzugsmdglichkeiten. Die andere Hélfte der
Kantone verwendet zur Berechtigungsfestlegung eine fixe Einkommensgrenze, wobei diese in
der Regel nach Haushaltsgrosse gestaffelt ist. Das maf3gebliche Einkommen kann auch hier

das zu versteuernde oder das Bruttoeinkommen sein.

Die Ausgestaltung des Transfermechanismus in den Kantonen unterscheidet sich dariiber
hinaus in der Ermittlung der Berechtigten und den Auszahlungsmodalitdiiten. Grundsitzlich
lassen sich drei Formen unterscheiden: die automatische Ermittlung und Auszahlung, die
individuelle Benachrichtigung — verbunden mit der Notwendigkeit eines Antrags zur

Auszahlung — und das Antragssystem ohne individuelle Benachrichtigung (Balthasar et al.
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2001).>! Weiter gibt es Unterschiede zwischen den Kantonen hinsichtlich des Zeitpunkts der
Antragsstellung. In einigen Kantonen besteht die Moglichkeit, bei einer Verschlechterung
oder Verbesserung der wirtschaftlichen Verhiltnisse oder bei einer Anderung der
Familienverhéltnisse die Anspruchsberechtigung jederzeit iiberpriifen zu lassen. In vielen
Kantonen gilt jedoch ein fixer Eingabetermin: Antrdge sind dort nur bis zu einem bestimmten
Datum innerhalb eines Kalenderjahres moglich. Die Zahlung kann entweder direkt an die
Versicherten oder an einen Krankenversicherer erfolgen. Gegenwirtig zahlen 16 Kantone die

Pramienverbilligung an die Versicherer aus (Bundesamt fiir Sozialversicherung 2001).

3.3 Wirkungen des Transfermechanismus

Insgesamt haben im Jahr 2001 rund 2,4 Mio. Menschen in der Schweiz Primiensubventionen
erhalten. Bezogen auf die gesamte Wohnbevolkerung sind dies rund 32 Prozent. Diese
Forderquote unterscheidet sich erheblich nach Kantonen (vgl. Abbildung 3). Im Durchschnitt
betrug die Pramiensubvention gut 90 Franken pro Monat pro Person — was bei den
Geforderten einer Subvention von durchschnittlich etwa 60 Prozent und einer Selbstzahlung

von durchschnittlich 40 Prozent entspricht (Bundesamt fiir Sozialversicherung 2002).

! In Kantonen mit automatische Benachrichtigung findet so gut wie keine Information der allgemeinen

Bevolkerung iiber die Pramiensubventionen statt — wiahrend das Informationsnetz in Kanonen ohne
automatische Benachrichtigung deutlich allgemeiner und umfassender ist.
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Abbildung 3: Forderquote Pramiensubventionen nach Kantonen 2001
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Quelle: (Bundesamt fiir Sozialversicherung 2002)

Im Rahmen der Evaluation des KVG wurde auch der Frage nachgegangen, ob der
steuerfinanzierte Transfermechanismus zur Pridmiensubvention die gewlinschten Wirkungen
im Hinblick auf Effizienz der Ausfithrung und sozialpolitische Wirksamkeit hatte. Die
Ergebnisse dieser Evaluationen werden hier hinsichtlich des Ausgestaltung des

Transfermechanismus und der sozialpolitischen Wirksamkeit zusammenfassend dargestellt.

3.3.1 Wirkungen der Ausgestaltung des Transfermechanismus

Eine im Sommer 2000 durchgefiihrte reprisentative Versichertenbefragung hat gezeigt, dass
in den Kantonen, in denen die subventionsberechtigten Personen automatisch von den
Behorden tiber ihren Anspruch informiert werden, nur fiinf Prozent der potenziell
Anspruchsberechtigen keinen Antrag auf Prdmiensubvention gestellt hatten (Balthasar et al.
2001). Dieser Anteil ist mit 20 bis 25 Prozent in denjenigen Kantonen deutlich hoher, in
denen nicht automatisch eine solche Information erfolgt (Luzern und Basel-Stadt). Als
Ursache fiir die Nicht-Antragstellung gaben rund 50 Prozent der Personen in diesen beiden

Kantonen an, nicht ausreichend informiert worden zu sein. Die Auszahlung von Subventionen
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an Personen, die nicht in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen leben (z. B. in
Selbstindigenhaushalten), sind nach den Ergebnissen der Evaluation quantitativ zu

vernachléssigen (Balthasar et al. 2001).

Das KVG verlangt, dass bei der Berechnung des Anspruchs auf Praimiensubventionen die
jeweils aktuellsten Einkommens- und Familienverhéltnisse zu beriicksichtigen sind. Die
meisten Kantone errechnen die Pramiensubventionen auf der Basis von Steuerdaten, die in der
Regel aber wenig aktuell sind und nicht immer die aktuellste wirtschaftliche Situation der
Antragstellenden abbilden. In Kantonen mit fixem Antragstermin wird dariiber hinaus
verhindert, dass Verdnderungen in der wirtschaftlichen Situation der Antragstellenden zeitnah

berticksichtigt werden konnen.

Die Kantone wenden bis zu drei Prozent der Pramiensubventionen fiir die individuelle
Antragsbearbeitung auf, die durchschnittliche Bearbeitungszeit fiir einen Antrag liegt
einschlieBlich aller Nebenarbeiten bei rund 40 Minuten. Grundsitzlich wégen die Kanone
sehr genau ab zwischen ,,einem Vorgehen, das die tatsdchlichen sozialen und 6konomischen
Verhiltnisse der Betroffenen sehr genau erfasst und einer moglichst rationellen Abwicklung*

(Balthasar et al. 2001: 131).

Die Krankenversicherer treten dafiir ein, dass Primiensubventionen generell direkt an sie und
nicht an die antragstellenden Personen ausgezahlt werden, weil Verfahren wegen

Zahlungsunfihigkeit gegen Versicherte zugenommen haben.

3.3.2  Sozialpolitische Wirksamkeit der Pramiensubventionen

Als Indikator fiir die sozialpolitische Wirksamkeit der Pramiensubventionen ist in der
Schweiz der Anteil der individuellen Pramienbelastung am verfligbaren Einkommen
(Nettoeinkommen plus Prdmiensubventionen) herangezogen worden. Sechs Prozent
Primienbelastung am verfiigbaren Einkommen entsprechen in etwa dem vom Bundesrat
postulierten Subventionsziel von acht Prozent des zu versteuernden Einkommens (Balthasar

2001).

Zur Beurteilung der sozialpolitischen Wirksamkeit wurde in samtlichen Kantonen fiir vier

einheitliche Beispielfille die individuelle Primienbelastung errechnet.’” Insgesamt wirkten

32 Rentnerin®: Alleinstehende Rentnerin mit einem Renteneinkommen von 35.000 Franken ohne Vermogen;

,Mittelstandfamilie: Familie mit zwei Kindern, einem Einkommen von 70.000 Franken und einem
Vermdgen von 100.000 Franken; ,,Alleinerziehende: Alleinerziehende mit zwei Kindern und einem

25



Wasem/Grefl/Rothgang: Kopfprdmien in der GKV

die Pramiensubvention in der erwiinschten Art und Weise — insbesondere die ,,Grof3familie*
und die ,,Alleinerziehende* wurden stark entlastet — weniger ausgeprégt und interkantonal
hochst unterschiedlich waren die Entlastungen bei der ,,Mittelstandsfamilie und bei der
»Rentnerin“ (Balthasar 2001). Fiir alle Beispielfille zusammengenommen zeigt sich eine
Belastung mit Krankenversicherungspramien, die nicht in allen Kantonen unter der
angestrebten ,,Sechs-Prozent-Marke* liegt (vgl. Abbildung 4). Es ist wenig iiberraschend, dass
es zwischen denjenigen Kantonen mit einer iiberdurchschnittlich hohen Durchschnittspramie
(vgl. Abbildung 1 und 2) und denjenigen Kantonen mit einer nach Abzug der Pramiensub-
vention iiberdurchschnittlich hohen verbleibenden Prdmienbelastung (vgl. Abbildung 4) eine
hohe Korrelation gibt. Die interkantonal unterschiedlichen Pramienhéhen bestimmen zu
einem wesentlichen Teil, wie gut die sozialpolitische Zielsetzung erreicht wird (Balthasar

2001).

Abbildung 4: Mittlere verbleibende Pramienbelastung der vier Beispielfille nach

Pramiensubvention in Prozent des verfiigbaren Einkommens 1998 und 2000
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Quelle: (Balthasar 2001)

Auf der Grundlage der oben beschriebenen Wirkungen gibt es derzeit in der Schweiz eine
intensive Diskussion iiber die Reform des Transfermechanismus. Eher moderate

Reformvorschldge fordern, am Kopfprdmiensystem mit steuerfinanzierten

Einkommen von 40.000 Franken ohne Vermdgen; ,,GroBfamilie“: Familie mit zwei Kindern, einem
Einkommen von 70.000 Franken und einem Vermdgen von 100.000 Franken.
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Transfermechanismus grundsitzlich festzuhalten. Defizite bei der Ausgestaltung des
Transfermechanismus konnten problemlos beseitigt werden (Einfiihrung einer automatischen
Benachrichtigung der Berechtigten, Auszahlung der Subventionen an die Krankenversicherer,
Moglichkeit zur laufenden Antragstellung). Gleichzeitig konnte das bisher vom Bundesrat
geforderte Sozialziel gesetzlich verankert werden — was allerdings Kantone mit hohen
Durchschnittpramien stirker belasten wiirde als solche mit niedrigen Durchschnittpramien
(Spycher/Leu 2000). Radikalere Vorschldge fordern, das System der Kopfpramien komplett
abzuschaffen und das Schweizer Krankenversicherungssystem zur Hélfte aus
Steuereinnahmen (Mehrwertsteuer) und zur Hélfte aus einkommens- und
vermogensbezogenen Beitrdgen zu finanzieren. Dieser Vorschlag wird auch von der

Sozialdemokratischen Partei getragen und steht am 18. Mai 2003 zur Volksabstimmung.*

3 Zum Wortlaut der Volksinitiative vgl. http://www.admin.ch/ch/d/pore/vi/vi2 74t.html
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4 Bewertung der Modelle zur Finanzierung der GKV durch Kopfprimien

Die Bewertung der Modelle erfolgt jeweils in zwei Schritten. Im ersten Schritt wird bewertet,
ob die von den Protagonisten der Modelle behaupteten Vorteile der Modelle einer kritischen
Betrachtung standhalten. Im zweiten Schritt werden — wo vorfindbar — funktionale
Aquivalente identifiziert und wird gepriift, ob diese der Umstellung der GKV-Finanzierung

auf Kopfpriamien vorzuziehen sind.

4.1 Modell 1: Riirup et al.

4.1.1 Abkopplung der Krankenkassenbeitrdige vom Arbeitslohn

Bewertung

Die Lohnnebenkosten sind als Bestandteil der Gesamtlohnkosten anzusehen. Fiir die
Arbeitgeber ist es daher unerheblich, ob sie den derzeit geltenden Arbeitgeberanteil direkt an
die Kassen abfiihren oder an die Beschiftigten auszahlen. Durch Auszahlung des

Arbeitgeberanteils bleiben die Gesamtlohnkosten somit ceteris paribus zunidchst unverindert.

Allerdings ist zu fragen, inwieweit die Umstellung auf Kopfpriamien bei einer Auszahlung der
Arbeitgeberanteile langfristig zu — verglichen mit dem Status quo — geringeren Arbeitskosten
fiihrt. Hierbei ist zunéchst zu fragen, ob sich steigende Kopfprdmien in der Lohnfindung
niederschlagen. Anders als im derzeitigen System fiihren steigende Krankenversicherungs-
beitrdge/-pramien im Kopfpramiensystem nicht automatisch zu impliziten Lohnerh6hungen in
Form eines gestiegenen Arbeitgeberanteils.. Jedoch ist fraglich, ob die aus einem Anstieg der
Kopfpramien resultierenden Mehrbelastungen der Arbeitnehmer nicht doch Eingang in die
Lohnfindung finden. Gewerkschaften werden in den Tarifverhandlungen steigende

Krankenkassenpramien als Argument fiir Lohnerhdhungen verwenden.

Selbst wenn unterstellt wird, dass die Lohnfindung vollkommen unabhingig von der
Entwicklung der Gesundheitskosten stattfindet, fiihrt die Umstellung auf eine
Kopfpridmienfinanzierung aber auch bei steigenden Gesundheitskosten und damit steigenden
Beitridgen/Pramien nicht notwendigerweise zu geringeren Arbeitskosten im Vergleich zu den
derzeit geltenden einkommensabhingigen Beitrdgen. Dies ist nur dann der Fall, wenn — im
Status quo — die Ausgabensteigerungen grofler sind als die Steigerung der Gesamtsumme der

beitragspflichtigen Einnahmen, so dass steigende Beitragssétze resultieren wiirden. Bei einem
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konstanten Beitragssatz entwickeln sich die Arbeitskosten dagegen in beiden
Finanzierungssystemen parallel. Auch bei konstantem Beitragssatz wiirde der
Arbeitgeberanteil im derzeitigen System absolut wachsen und zwar im Umfang der
Lohnerhhungen.** Bei Einfiihrung der Kopfprimie wiirde der Arbeitgeberanteil dagegen
ausgezahlt und sich dann auch nicht weiter erhohen. Allerdings wiirde sich eine
Lohnerhéhung nun ebenfalls auf den ausgezahlten Arbeitgeberanteil beziehen, der dann
Lohnbestandteil ist. Im Ergebnis ist die Steigerung der Arbeitskosten in beiden Féllen
gleich.”® Die Kopfpramienfinanzierung fiihrt also auch bei der Annahme identischer
prozentualer Lohnsteigerungen in beiden Finanzierungssystemen nur dann zu einer
Verringerung der Arbeitskosten, wenn von steigenden Beitragssédtzen (und nicht nur

steigenden Beitrdgen) im bisherigen System ausgegangen wird.

Tatsdchlich waren die letzten Jahrzehnte von steigenden Beitragssitzen geprigt, wobei diese
Beitragssatzsteigerungen vor durch ein im Vergleich zur allgemeinen Wirtschaftsentwicklung
(gemessen am Wachstum des Bruttoinlandsprodukts) unterdurchschnittliches Wachstum der
beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen bedingt war. Gelidnge es dagegen durch
eine Verbreiterung der Bemessungsgrundlage im derzeitigen System (Einbeziehung weiterer
Einkommensarten, Ausdehnung der Versicherungspflicht auf weitere Bevolkerungskreise)
das Verhiltnis von beitragspflichtigen Einnahmen und Sozialprodukt zu stabilisieren und
damit weitere Beitragssatzanstiege zu verhindern, wiirde das derzeitige System auch im
Zeitablauf nicht zu hoheren Arbeitskosten fiihren als sie bei einer Umstellung auf
Kopfprdmien resultieren. Ein sinkender GKV-Beitragssatz fiihrt umgekehrt im Vergleich zum
Kopfpriamiensystem wiederum zu verringerten Arbeitskosten, wenn wiederum exogene

Lohnbildung unterstellt wird.

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

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

3 Dies soll an einem einfachen Rechenbeispiel illustriert werden: Im Ausgangszustand sei der

(beitragspflichtige) Bruttolohn eines Arbeitnehmers 3000 €. Zusitzlich muB ein Arbeitgeberanteil zur GKV
von 7% entrichtet werden, so dass Arbeitgeberkosten von 3.210 € anfallen. Nach einer Lohnerhhung von
2% (=60 €) steigt der Arbeitgeberbeitrag um 4,20 € (=7% von 60 €). Die gesamten Arbeitgeberkosten
belaufen sich somit auf 3.274,20 €. Wird der Arbeitgeberzuschul im Ausgangszustand ausgezahlt und eine
Kopfpridmienfinanzierung eingefiihrt, betriagt 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
Arbeitgeberanteil von 210 €. Sie betrédgt 64,20 € (= 2% von 3.210 €). Die neuen Arbeitgeberkosten
betragen damit auch im Fall der Kopfpriamie 3.274,20 €, also den genau identischen Betrag wie im Status
quo.
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Fiir mehr als fraglich halten die Autoren dieser Expertise die Arbeitsplatzeffekte, die von der
weitgehenden Entkopplung der GKV-Finanzierung vom Arbeitgeberbeitrag erwartet werden.
Zunichst ist zu betonen, dass mit der Umstellung kurzfristig keine Verdnderungen der
Arbeitskosten einhergehen (s.0.). Alle Arbeitsplatzeffekte konnen also nur darauf beruhen,
dass die Arbeitskosten durch den Systemwechsel mittel- und langfristig im Vergleich zum
Status Quo sinken, was aber — s.0. — ebenfalls keineswegs sicher ist. Hinsichtlich der Hohe
der Arbeitsmarkteffekte einer moglichen Verringerung der Arbeitskosten sind Behauptungen
einiger Protagonisten des Kopfprdmienmodells, dass Beitragsatzerh6hungen von einem
Beitragssatzpunkt zu einem Verlust von 100.000 Arbeitplitzen fithren, nur schwer
nachvollziehbar. Eine Erhohung von einem Beitragssatzpunkt in der Krankenversicherung
fithrt zu einer Erh6hung der Gesamtkosten eines Unternehmens der verarbeitenden Wirtschaft
von unter 0,1 Prozent (Braun et al. 1998).%° Da sich die Arbeitskosten bei der Einfiihrung der
Kopfpramie aber nicht um 14% reduzieren, sondern zum Umstellungszeitpunkt iiberhaupt
nicht und allenfalls in geringem Ausmaf im Zeitverlauf, diirften sich alle Veranderungen der

Produktionskosten im vernachldssigbaren Promillebereich bewegen.

Genauso unklar wie die Effekte der Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpauschalen
im Hinblick auf die Nachfrage nach Arbeitskréften sind die Effekte in bezug auf das Angebot
von Arbeitskriften. Zunéchst ist davon auszugehen, dass die einkommensabhéngigen
Krankenversicherungsbeitrage des Status Quo einen negativen Anreiz fiir die Aufnahme
sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung darstellen — vor allem im Vergleich zu illegaler
Beschiftigung (,,Schwarzarbeit“).”’ Dieser negative Anreiz entfillt durch die Umstellung der
GKV-Finanzierung auf Kopfprdmien, deren Hohe unabhingig von der Hohe des legal
erwirtschafteten Einkommens im formellen Arbeitsmarkt ist. Allerdings ist in allen
Kopfpridmienmodellen ein steuerfinanzierter Umverteilungsmechanismus vorgesehen, in den
Modellen 1 und 3 explizit iiber die Einkommenssteuer. Eine Einkommenssteuer verringert

aber wieder den Anreiz fiir die Aufnahme einer steuer- und sozialversicherungspflichtigen

% 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 gut einem Prozent.

7 In der 6konomischen Theorie werden derartige wohlfahrtsschidliche Zusatzlasten unter dem Stichwort

»excess burden diskutiert. Diese Zusatzlasten entstehen bei einer Abgabenerhebung, die an bestimmten
wirtschaftlichen Aktivitdten ankniipft und immer verzerrend in den Preismechanismus eingreift. Die
Kopfsteuer bzw. Kopfpramie ist einzige Form der Abgabenerhebung, bei der keine 6konomische
Entscheidung verzerrt wird. Ansonsten gibt es Verzerrungen bei der Entscheidung zwischen Arbeit und
Freizeit (Steuern vom Einkommen), bei der Entscheidung zwischen Sparen und Konsum (indirekte
Steuern) sowie bei der Entscheidung iiber die Nachfragestruktur (Steuern auf spezielle Giiter).
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Beschéftigung. Nun ist zwar der Umfang der Steuererhebung zur Finanzierung des
Transfermechanismus deutlich geringer als der bisherige Umfang der Beitragserhebung. Zur
Berechnung des Arbeitsangebotseffektes mufl aber zumindest nach der Einkommenssituation

unterschieden werden. Hierzu konnen vier Fille differenziert werden:

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

Transfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfprimie gewéhrt werden.

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

Einkommenstransfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfpriamie gewéhrt werden.

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

Einkommenstransfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfprimie gewéhrt werden.

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

Gesundheitskopfpramie gezahlt werden.

Im Fall a) fiihrt eine Ausdehnung der Erwerbstétigkeit weder im derzeitigen System, noch im
Kopfpridmiensystem zu einer gesteigerten Beitrags-/Praimienzahlung und bleibt insofern ohne
EinfluB} auf die Arbeitsangebotsentscheidung. Allerdings ist die marginale Steuerbelastung im
Kopfpramienmodell hoher, da auch der bisherige Arbeitgeberanteil mit versteuert werden

mul3. Das senkt die Anreize zur Arbeitsaufnahme.

Im Fall b) fiihrt eine Ausdehnung der Erwerbstitigkeit im derzeitigen System nicht zu einer
gesteigerten Beitragszahlung, wohl aber im Kopfpramiensystem zu entgangenen Transfers
und damit zu ,,disincentives to work*. Allerdings ist dieser Fall bei den von Riirup et al.
genannten Bedingungen fiir einen Transfer ausgeschlossen, da bei einem Einkommen, das die
Beitragsbemessungsgrenze iiberschreitet und den genannten Kopfpramien in Héhe von rund

200 € keinesfalls ein Einkommensanteil von mehr als 14% fiir die Pramie aufgebracht wird.

Im Fall ¢), der empirisch von Relevanz sein diirfte, fiihrt eine Ausdehnung der
Erwerbstétigkeit im derzeitigen System zu einer gesteigerten Beitragszahlung und damit zu
»disincentives to work*, wihrend solche negativen Arbeitsanreize im Kopfpramienmodell —

abgesehen von der hoheren Steuerbelastung durch die Versteuerung des bislang steuerfreien,
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nunmehr aber steuerpflichtig ausgezahlten Arbeitgeberanteils entfallen. In diesem Fall ist das

Kopfpramienmodell damit iiberlegen.

Im gleichfalls empirisch relevanten Fall d) sind dagegen bei beiden Finanzierungsarten
negative Arbeitsanreize zu verzeichnen, wobei die Hohe dieser Effekte im Fall der

Kopfpramien im Riirup-Modell sogar noch geringfiigig hoher ausfallen.®

Der Nettoeffekt auf das Arbeitskréfteangebot ldsst sich somit ohne genauere empirische
Analyse, die u.a. auch die Schwarzarbeiterquoten verschiedener Einkommensschichten

berticksichtigt, nicht einmal der Richtung nach feststellen.
Alternativen

Wie gesehen, ist keineswegs klar, welchen Effekt eine Umstellung der GKV-Finanzierung auf
Kopfprimien fiir die Arbeitskosten 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 gibt. Aus Sicht der Autoren dieser
Expertise gibt es tatsdchlich gute Griinde, die zukiinftige Entwicklung der GKV-Finanzierung
vom Arbeitgeberbeitrag abzukoppeln. Dazu zihlt neben der weiter unten diskutierten
Verzerrung der Preissignale fiir den Konsumenten durch den Einfluss der Arbeitgeber vor
allem die Chance, Gesundheitspolitik zukiinftig nicht mehr nur auf reine
Kostenddmpfungspolitik zu reduzieren. Gesundheitspolitik wird solange von der
Lohnnebenkostendebatte dominiert werden, bis zukiinftige Steigerungen der
Krankenkassenbeitrige nicht mehr von den Arbeitgebern getragen werden miissen. Dazu ist
allerdings die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpridmien nicht notwendig. Das
Einfrieren des Arbeitgeberbeitrages auf den derzeitigen durchschnittlichen Beitragssatz erfiillt
im Hinblick auf das Abkoppeln der GKV-Finanzierung vom Arbeitgeberbeitrag den gleichen

Zweck wie Kopfpramien. Arbeitgeber verlieren dadurch das Interesse an der Beeinflussung

¥ Wird z.B. unterstellt, dass der Bruttolohn (ohne ArbeitgeberzuschuB) 10 € betrigt und der GKV-

Beitragssatz bei 14% liegt, so fiihrt eine Zunahme der monatlichen Arbeitszeit um 10 Stunden zu einer
Steigerung des Nettoeinkommens von 93 €, wenn von Steuern und weiteren Sozialabgaben abgesehen
wird. Der parallele Fall im Kopfpramiensystem wire dadurch gekennzeichnet, dass der Stundenlohn durch
die Umlegung des Arbeitgeberbeitrags auf die Lohnhohe bei 10,70 € liegt. Die Einkommenserh6hung
belduft sich demnach auf 107€. Allerdings sind die Kopfpramien bis zu einer Hohe von 14% des
Einkommens selbst zu tragen, wéhrend hohere Pramien im Rahmen des Transfermechanismus
subventioniert werden. Solange das Einkommen des Versicherten unterhalb der Transfergrenze bleibt, fiihrt
jede Einkommenserhohung daher zu einem Riickgang des Transfers um 14%. Im gewéhlten Rechenbeispiel
sind 14% von 107 €, d.h. 14,98 € in Abzug zu bringen, so dass sich das zusétzliche ,,Nettoeinkommen*
(ohne Beriicksichtigung von Steuern und Sozialversicherungsabgaben) auf 92,02 € belduft und damit rund
ein Prozent niedriger liegt als im bestehenden System. Dieser Effekt wird noch dadurch vergroBert, dass im
Kopfpramiensystem 107€, im derzeitigen System aber nur 100€ steuerpflichtig sind.
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von Kassenwahlentscheidungen ihrer Beschéftigten und die Gesundheitspolitik erhilt die

Chance, ihre einseitige Fixierung auf Kostenddmpfungspolitik zu verlassen.

4.1.2 Reduzierung der Risikoentmischung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung

Bewertung

Die Umstellung von einkommensabhingigen Beitrdgen auf Kopfprdmien in der GKV kann zu
Wechselstromen zwischen PKV und GKV fiihren, die in bezug auf Risiko, Familienstand und
Einkommen differenziert werden miissen. Sowohl PKV als auch GKV erheben dann eine
einkommensunabhéngige Pramie, die aber nur in der PKV risikodifferenziert ist. Dadurch ist
die GKV grundsitzlich weiterhin fiir die schlechten Risiken und die PKV weiterhin fiir die
guten Risiken attraktiver. Diesbeziiglich findet eine Beendigung der Risikoentmischung nicht
statt. Im Vergleich zur jetzigen Regelung wird die GKV allerdings relativ attraktiver fiir
Personen mit hohen Einkommen und keinen Kindern und relativ unattraktiver fiir 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, da die
GKV-Primie wegen der fehlenden Altersriickstellung moglicherweise glinstiger ist. Das gilt
natiirlich insbesondere fiir die schlechten Risiken. Insgesamt ergibt sich also ein gemischtes

Bild.
Alternativen

Die Reduzierung der Risikoentmischung an der Grenze zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung kann in der Tat als erstrebenswertes Ziel angesehen werden. Die
Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien kann dieses Ziel wie oben beschrieben
aber nur teilweise erreichen. Die Integration der Versicherungssysteme in ein gemeinsames
Versicherungssystem kann ein solches Ziel dagegen deutlich effektiver erreichen. Die
Finanzierung eines solchen Versicherungssystems (,,Biirgerversicherung®) kann genau so gut
iiber Kopfpramien wie iliber einkommensabhingige Beitridge erfolgen. Geht es isoliert darum,
die Risikoentmischung, die durch Wahlentscheidungen zulasten der GKV bewirkt wird, zu
vermeiden, konnte auch eine Versicherungsberechtigungsgrenze, wie sie in Holland
praktiziert wird, vorgesehen werden, bei deren Ubersteigen alle Personen die GKV verlassen

miissen, es also keine freiwillige Versicherung in der GKV gibt (Gre/Wasem 2001).
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4.1.3 Entlastung des Risikostrukturausgleichs um die einkommensabhdngigen Komponenten

Bewertung

Es ist zutreffend, dass der Finanzkraftausgleich innerhalb des RSA durch die Abschaffung der
einkommensabhéngigen Umverteilung tiberfliissig wird. Das Umverteilungsvolumen des
RSA wiirde dadurch nachhaltig — bis zu 50 von Hundert — sinken. Mingel im derzeitigen
Finanzkraftausgleich (Jacobs et al. 2002) wiirden irrelevant, der Verwaltungsaufwand fiir die

Durchfiihrung des RSA ginge zuriick.
Alternativen

Die Autoren dieser Expertise halten es allerdings fiir &ulerst fragwiirdig anzunehmen, dass
ein moglichst geringes Umverteilungsvolumen des RSA an sich wiinschenswert sein soll. Die
Verwaltungskosten fiir die Durchfithrung des Finanzkraftausgleichs sind zu vernachlédssigen
und eine Korrektur der Méngel des Finanzkraftausgleichs ist im bestehenden System des RSA
mit vertretbarem Aufwand durchfiihrbar. Der Finanzkraftausgleich im RSA ist gemeinsam
mit den einkommensbezogenen Beitragen der Kern der Umsetzung des Gedankens der GK'V-
weiten Einkommenssolidaritit. Nur wenn gesichert ist, dass die Verlagerung der
Einkommenssolidaritit auf das Steuer- und Transfersystem genau so verlésslich diese

Umverteilungsaufgabe wahrnimmt, konnte das Argument iiberzeugen.

4.1.4 Verbesserte Zielgenauigkeit der Umverteilungsfunktion

Bewertung

Bei der Bewertung dieses Arguments ist zu unterscheiden zwischen der Mittelaufbringung fiir
den steuerfinanzierten Transfermechanismus und der Ausgestaltung des

Transfermechanismus zu den ,,Bediirftigen* selbst.

Hinsichtlich der Mittelaufbringung ist die Finanzierung liber die Einkommensteuer im
Grundsatz zielgenauer. Dies gilt zunachst allerdings nur, wenn die Finanzierung des
steuerfinanzierten Transfermechanismus ausschlieBlich iiber direkte Steuern erfolgt. Sobald
fiir die Mittelaufbringung auch proportional oder sogar regressiv wirkende indirekte Steuern
verwendet werden, wird das Argument der zielgenauen Mittelverwendung relativiert. Da im
Grundsatz das Non-Affektationsprinzip gilt, wird die gegenwirtige ,,Mischung® aus direkten
und indirekten Steuern als Vergleichsmal3stab herangezogen werden miissen. Zentrales
Argument gegen eine steuerfinanzierte Mittelaufbringung zur Finanzierung der Transfer ist

allerdings, dass die Stetigkeit der steuerfinanzierten Mittelaufbringung im Vergleich zur
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beitragsfinanzierten Mittelautbringung als wesentlich geringer einzuschitzen ist.
Internationale Erfahrungen zeigen, dass Anspruchsberechtigungen in steuerfinanzierten
Sozialsystemen im Grundsatz leichter gekiirzt werden konnen als in beitragsfinanzierten
Sozialsystemen. Dies gilt besonders in Konjunkturphasen schwachen Wachstums — wenn die
Steuereinnahmen besonders niedrig und die Notwendigkeit zur Umverteilung an Bediirftige
besonders hoch ist. Ein Haushaltsposten ,,Subventionierung von Kopfpramien miisste 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 Bediirftigen nicht aus dem wie auch immer definierten ,,Bedarf der

Bediirftigen“ sondern aus den Konsolidierungsanforderungen des Bundeshaushalts ableitet.*’

Wenig haltbar erscheinen auch die von Riirup et al. postulierten Verteilungswirkungen. Die
Protagonisten gehen davon aus, dass Beitragszahler mit einem monatlichen Einkommen
oberhalb von 1.500€ durch Kopfpridmien entlastet werden. Bei einem Einkommen unterhalb
von 1.500€ entspricht eine Pramie von 205€ aber mehr als 14 Prozent des Einkommens, so
dass der Transfer erfolgt, der zumindest eine Schlechterstellung verhindert. Entscheidend sind
allerdings die Verteilungswirkungen unter Einbezug der Gegenfinanzierung des
Transfermechanismus. Entweder Personen mit einem Einkommen ab 1.500€ finanzieren
diesen Transfer allein: dann werden sie netto nicht entlastet, ggf. sogar belastet. Oder auch die
Empfinger des Transfers beteiligen sich an dessen Finanzierung. Dann werden auch Personen

mit niedrigem Einkommen im Vergleich zum Status Quo belastet.

Hinsichtlich der Mittelverwendung und der Ausgestaltung des Transfermechanismus zeigt die
Erfahrung aus der Schweiz, dass die konkrete Ausgestaltung des Transfermechanismus von
entscheidender Bedeutung fiir die entstehenden Verteilungswirkungen ist. Uber die konkrete
Ausgestaltung des Transfermechanismus haben sich die Protagonisten des Modells nur
duBerst unzureichend geduBert. Insbesondere die Definition des BediirftigkeitsmaRes, die Art
und Weise der Identifizierung der Bediirftigen und die Art und Weise sowie die
Verantwortung fiir die Auszahlungen an die Bediirftigen sind offen. Die Erfahrungen aus der
Schweiz zeigen dariiber hinaus, dass ein wirkungsvoller Transfermechanismus mit
erheblichem administrativem Aufwand fiir die auszahlenden Stellen sowie mit erheblichen

Zeitkosten fiir die Anspruchsberechtigten verbunden ist.

% Wenig nachvollziehbar ist dariiber hinaus auch die Berechnung des notwendigen Transfervolumens und des

Aufkommens aus der Steuererhdhung zur Finanzierung des Transfermechanismus bei Riirup et al. (vgl.
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Kritisch anzumerken ist in Hinblick auf den Transfermechanismus, dass privat
Krankenversicherte an den Transfers fiir die GKV-Versicherten beteiligt werden. Nun kann
eingewandt werden, dass die Umverteilung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, an der
die privat Versicherten gerade beteiligt werden sollen. Allerdings ist dann zu fragen, warum
nicht auch privat Krankenversicherte nach den gleichen Kriterien in den Genuss einer
Subventionierung gelangen sollen. Letztlich wird damit die Frage aufgeworfen, wie die
Systemgrenze von GKV und PKV bei Ausgliederung der Umverteilung aus der GKV

legitimiert werden kann.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass aufgrund der Finanzverflechtung in der deutschen
Finanzverfassung die Steuermehreinnahmen durch die steuerpflichtige Auszahlung des
Arbeitsgeberbeitrags anteilig Bund, Landern und Kommunen zugehen, da die
Einkommenssteuer eine 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 Gebietskorperschaften.
Alternativen

Die beitragsfinanzierte Umverteilung im jetzigen System ist stetig, administrativ
vergleichsweise einfach durchzufiihren und fiir die Versicherten nicht mit zusétzlichen Kosten

verbunden. Die Zielgenauigkeit der derzeitigen Regelung leidet vor allem darunter, dass

o nicht die gesamte Bevolkerung in das System und damit auch in die Umverteilung

einbezogen ist,

o mit dem Arbeitseinkommen nur ein Teil des gesamten Haushaltseinkommens
beitragspflichtig ist und es damit zur Verletzung der Postulate der horizontalen und

vertikalen Gerechtigkeit kommt und

o die beitragsfreie Mitversicherung dazu fithren kann, dass die Beitragsbelastung auch
einkommensgleicher Haushalte mit gleicher Kinderzahl in Abhédngigkeit von der
Verteilung der Einkommenserzielung zwischen den Haushaltsmitgliedern unterschiedlich

ist.

Diese Schwichen des derzeitigen Systems konnen im System behoben werden, insbesondere

durch eine Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage durch Einbeziehung weiterer

auch die Kritik von Kommissionsmitgliedern dazu in der Siiddeutschen Zeitung vom 26./27. April, S.21:
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Einkommensarten in die Beitragspflicht und ein ,,Ehegattensplitting *° bei Personen mit
einem Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitragserhebung konnte bei
Verbreiterung der Bemessungsgrundlage im Auftrag der Krankenkassen durch die
Finanzdmter erfolgen. Ein solches Verfahren wire zwar mit zusétzlichen Verwaltungskosten
verbunden, die aber in keinem Fall hoher sein diirften als bei der Einrichtung und
Durchfiihrung eines steuerfinanzierten Transfermechanismus. Mittel- und langfristig konnte
die Zielgenauigkeit des Umverteilungsmechanismus zudem durch die Anhebung bzw. im
Extrem Wegfall der Beitragsbemessungsgrenze erhoht werden. Auch eine Verbreiterung der
Basis der versicherungspflichtigen Personen tragt zu einer Erhdhung der Zielgenauigkeit der
Umverteilungseffekte bei, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, dass gegenwartig aufgrund
der Quersubventionierung von PKV-Patienten zu GKV-Patienten bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen der Nettoumverteilungseffekt schwer zu quantifizieren ist

(Grefl/Wasem 2001).

4.2 Modell 2 : Knappe et al.

Im folgenden wird nur auf zusdtzliche Aspekte beim Modell von Knappe et al. eingegangen,
die liber die Aspekte, die bereits beim Modell 1 diskutiert werden, hinausgehen. Dies betrifft
zum einen weitere von den Autoren angefiihrte Argumente fiir ihr Modell, aber auch die
Neubewertung der bereits behandelten Argumente, wenn dies durch eine andere institutionelle

Ausgestaltung in diesem Modell notwendig wird.

4.2.1 Abkoppelung der Krankenkassenbeitrdge vom Arbeitslohn

Die Anspruchsberechtigung fiir Primiensubventionen wird im Modell 2 anders modelliert als
im Modell 1. Zum einen wird in diesem Modell nicht auf die relative Einkommensbelastung
mit Gesundheitsprdmien, sondern auf das nach Primienzahlung verbleibende
Haushaltsdquivalenzeinkommen abgestellt. Zum anderen werden andere Einkommensgrenzen
gesetzt. Hierbei wird gefordert, dass die Prdmien in voller Hohe subventioniert werden sollen,
wenn das Aquivalenzeinkommen geringer ist als 620 € und ab einem Aquivalenzeinkommen

von 1.360 € vollstindig vom Versicherten zu tragen sei. Dazwischen sinkt der

,»Streit um Riirup eskaliert™). Diese Kritik gilt im {ibrigen fiir alle hier diskutierten Modelle.

" Hierbei wiren die Einkommen beider Ehepartner zu addieren, die Summe durch zwei zu dividieren und

dann jeweils mit dem vollen Beitragssatz bis zur Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig. Im Ergebnis
wire der zu zahlende Beitrag dann nur noch vom Haushaltseinkommen, nicht aber von dessen
Zusammensetzung abhéngig.
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Pramienzuschuss linear. Fiir einen Single-Haushalt mit einem Einkommen zwischen den
beiden Grenzwerten bedeutet das beispielsweise, dass eine Einkommenserh6hung durch
Ausdehnung der eigenen Erwerbsarbeit im Wert von 100 € zu einem Riickgang der
Primiensubvention um 23 € fiihrt.*' Die diesbeziigliche marginale Belastung des
Einkommens ist mit 23% damit wesentlich hoher als im derzeitigen System.** An diesem
Wert dndert sich auch nichts im Fall eines Zweipersonenhaushalts. Das zusitzliche
Arbeitseinkommen wird dann zwar zur Ermittlung des Aquivalenzeinkommens durch zwei
geteilt, allerdings bezieht sich die Prdmiensubvention auf den doppelten Wert, ndmlich die
Kopfpramien fiir zwei Personen, so dass die marginale Belastung gleich bleibt. Letztlich gilt
das auch fiir Mehrpersonenhaushalte mit Kindern, wenn die Relation der Kopfpramie von
Kind und Erwachsenem dem Aquivalenzgewicht entspricht. Allerdings ist zu beachten, dass
sich die angegebene Marginalbelastung auf das Nettoeinkommen bezieht. Bezogen auf das
hoéhere Bruttoeinkommen, das sowohl im derzeitigen System als auch im Riirup-Modell
Bezugspunkt fiir die Pramiensubvention ist, ist die marginale Belastungsquote entsprechend

geringer.

4.2.2  Integration von Zu- und Abwahlleistungen in das GKV-System

Bewertung

Es ist richtig, dass Zu- und Abwahlleistungen in einem System mit einkommensabhédngigen
Beitrdgen wenig sinnvoll sind. Einkommensbezogene Beitrige verzerren die Anreize zur Zu-
und Abwahl von Leistungen: Versicherte mit hoherem Einkommen haben einen hoheren
Anreiz zur Abwahl von Leistungen und einen geringeren Anreiz zur Zuwahl von Leistungen
als Versicherte mit niedrigerem Einkommen. Dartiber ist der Anreiz auch fiir Singles, Junge
und Gesunde (also neben den Gutverdienern die librigen ,,Nettozahler*) sehr grof3, sich durch
Abwahl von Leistungen der Umverteilung zu entziehen. Dieses Argument fiir die Umstellung
der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien ist allerdings nur dann stichhaltig, wenn Zu- und
Abwahlleistungen fiir eine sinnvolle Option gehalten werden. Wenn die Versicherten

zwischen unterschiedlich umfangreichen Leistungspaketen wihlen konnten, wiirde dies

*I " Die Differenz zwischen diesen beiden Einkommensgrenzen betrigt 740 €. Eine Erhohung des

Aquivalenzeinkommens um einen Euro reduziert die Primiensubvention daher um den
siebenhundertvierzigsten Teil. Wird die Praimie wie von Knappe et al. vorgegeben mit 170 € angesetzt,
sinkt die Prédmiensubvention damit um rund 23 Cent pro zusétzlich verdientem Euro.

“2 Die zusitzliche Steuerlast durch die Versteuerung des bisherigen steuerfreien Arbeitgeberanteils ist hierbei

nicht einmal beriicksichtigt.
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zweifellos ihre individuelle Wahlfreiheit erhohen, und sie konnten Leistungspakete auf der
Grundlage ihrer individuellen Priaferenzen zusammenstellen. Bevolkerungsbefragungen
zeigen, dass Versicherte solche Wahlmdglichkeiten auch durchaus wahrnehmen wiirden

(Nolting/Wasem 2002).

Diesem Vorteil stinden allerdings gravierende Nachteile entgegen. Erstens wiirde die
Markttransparenz fiir die Versicherten durch die so entstehende Vielfalt unterschiedlicher und
schwer vergleichbarer Angebote verschlechtert. Vergleichsparameter wiren nicht nur
Beitragssatz und Qualitét 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 Zuzahlungen
definiert, was die Transparenz weiter mindern wiirde. Zweitens entstehen Transaktionskosten
in erheblichem Umfang. So ist es bereits flir ausgewiesene Experten mit erheblichem
Aufwand verbunden, festzustellen, welche Leistungen effektiv und effizient sind und daher in
den Leistungskatalog einer Sozialversicherung gehdren (Niebuhr et al. 2003). Fiir das
Individuum ist es unmdéglich bzw. mit extremen Kosten verbunden, einen derartigen
Uberblick zu gewinnen. Drittens fiihrt ein System von wihlbaren Leistungspaketen zu einer
Selbstselektion der Versicherten: Gesunde Versicherte wiirden moglichst geringe, kranke
Versicherte moglichst umfassende Leistungspakete wihlen.*> Durch die geringeren Beitrige
der Gesunden, die den ,,schmaleren* Leistungskatalog wihlen, wiirde dem GKV-System
tendenziell Geld entzogen, das fiir die unverdndert umfangreiche Versorgung der Kranken
verloren ginge. Eine solche ,,Entmischung* von Gesunden und Kranken durch die
Versicherung in unterschiedlichen Tarifen konnte auch durch den Risikostrukturausgleich
nicht addquat kompensiert werden (Jacobs et al. 2002). Damit wird auch die ex ante
Umverteilung zwischen hohen und niedrigen Risiken tendenziell aus dem System
herausgenommen — wie dies im Modell 3 (Zweifel et al.) auch gefordert wird. Soll dieses
Umverteilungselement dagegen im Sozialversicherungssystem erhalten bleiben, ist die
Einfiihrung von Zu- und Abwahlen dysfunktional. SchlieBlich ist zur Verhinderung von
Trittbrettfahrerverhalten (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, wenn es um Abwahlen geht, die im GKV-Leistungskatalog

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

2002.
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enthalten sind, gleichzeitig aber oberhalb des Mindestversicherungsumfangs liegen.

Womoglich ist das aber eine leere Menge.
Alternativen

Durch die Erweiterung der einzelvertraglichen Mdglichkeit zur Vertragsgestaltung der
Krankenkassen mit den Leistungserbringern durch den Gesetzgeber stiinden den Versicherten
gegeniiber dem Status quo bereits erweiterte Wahlmoglichkeiten zur Verfligung, um ihre
individuellen Préaferenzen auszudriicken. Erstens konnen die Versicherten zwischen
verschiedenen Versorgungsangeboten bei der Kasse wiéhlen, in der sie versichert sind. Sind
die Versicherten mit diesen Versorgungsangeboten unzufrieden oder haben sie bei einer
anderen Kasse noch attraktivere Angebote entdeckt, konnen sie zweitens die Krankenkasse
wechseln. Damit werden die Wahlmdoglichkeiten der Versicherten im Vergleich zur
derzeitigen Situation um eine zusitzliche Dimension erweitert. Der Vorteil einer zusétzlichen
Erweiterung der Wahlfreiheit im Hinblick auf unterschiedlich umfangreiche Leistungspakete
rechtfertigt weder die damit verbundenen Nachteile, noch wirkt eine solche Erweiterung
direkt positiv auf die Verbesserung von Wirtschaftlichkeit und Qualitét in der

gesundheitlichen Versorgung.

Internationale Erfahrungen insbesondere aus der Schweiz (Kocher et al. 2002) und den
Niederlanden (GreB3 2002) zeigen dariiber hinaus, dass die Moglichkeit zum Angebot von
Zusatzversicherungen (und darauf liefe die Einrfdumung von Zu- und Abwahlméglichkeiten
hinaus) von den Krankenkassen als Instrument zur Risikoselektion genutzt wird. Die
derzeitige Trennung von obligatorischem Leistungskatalog in der gesetzlichen
Krankenversicherung und dem Angebot von Zusatzversicherungen durch private
Krankenversicherungen ist daher im Interesse eines auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
gerichteten Wettbewerbs beizubehalten, so dass fiir Zu- und Abwahlmoglichkeiten kein Raum

geschaffen werden sollte.

4.2.3  Gleichbehandlung der  gesamten Wohnbevolkerung in  Deutschland  durch
Uberwindung der Systemgrenzen

Siehe oben (Abschnitt 4.1.2)
Zu ergdnzen ist hier noch, dass die vorgesehene Riickfiihrung des RSA auf Alter und
Geschlecht die Anreize zur Risikoselektion fiir Krankenkassen weiter verstiarken und einen

Wettbewerb um mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung
verhindern wiirde (Jacobs et al. 2002). Auch bei Kopfpriamien bliebe — da besteht in der
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internationalen Diskussion wenig Dissens (van de Ven/Ellis 2000) — die Notwendigkeit, den
RSA morbidititsorientiert weiterzuentwickeln, sofern Kassenwahlrechte und

Kassenwettbewerb weiterhin eine funktionale Rolle spielen sollen.

4.3 Modell 3: Zweifel et al.

4.3.1 Wegfall des Risikostrukturausgleichs durch risikogerechte Prdmien

Bewertung

Die Autoren dieses Modells gehen von der Pramisse aus, dass der Risikostrukturausgleich
nicht in der Lage ist, die Anreize fiir Krankenkassen zur Risikoselektion hinreichend zu
kompensieren bzw. das die Versicherungsunternehmen eher in der Lage sind,
Risikounterschiede der Versicherten zu erkennen und zu tarifieren, die in einem
Risikostrukturausgleich grundsétzlich nicht bzw. nicht hinreichend schnell erhoben werden
konnen. Wiren Krankenkassen in der Lage, diese nicht durch den RSA abgedeckten
Risikodifferenziale mit geringen Kosten zu ermitteln, wére es fiir Krankenkassen
betriebswirtschaftlich profitabler, sich auf volkswirtschaftlich sinnlose Risikoselektion zu
konzentrieren als eine Verbesserung der Versorgungssituation ihrer Versicherten in den

Mittelpunkt ihrer Aktivititen zu stellen.

Die Autoren dieser Expertise teilen diese Pramisse letztlich nicht. In den letzten 10 Jahren hat
es in der internationalen Forschung weit reichende Fortschritte bei der Entwicklung von
wirkungsvollen Mechanismen zur Verhinderung von Risikoselektion durch
Risikostrukturausgleiche gegeben. Diese Erkenntnisse werden derzeit fiir die Entwicklung des
morbiditdtsorientierten RSA in der GKV nutzbar gemacht (Reschke et al. 2002). Fiir die
Starkung wettbewerblicher Elemente in der GKV mit dem Ziel einer verbesserten Effizienz
der Versorgung — etwa durch eine Ausweitung der vertraglichen Gestaltungsmoglichkeiten im
Verhiltnis zwischen Krankenkassen und Leistungsanbieter (Ebsen et al. 2003) — ist eine
Umstellung auf risikodquivalente Pramien nicht notwendig. Im Gegenteil kann die
Umstellung der GKV-Finanzierung auf risikodquivalente Pramien den Wettbewerb sogar
behindern. Das ist in all denjenigen Féllen der Fall, in denen die risikogerechte Pramie der
Versicherten mehr als 15 % des Haushaltseinkommens betrigt. Dies diirfte der weit
iiberwiegende Teil der Altenbevolkerung sowie praktisch allen chronisch kranken
Versicherten sein: Wenn hier der Steuer-Transfer-Mechanismus die Differenz zwischen der

Pramie und der Belastungsgrenze iibernimmt, sind die Versicherten nicht mehr preissensitiv,
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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 Riickschritt 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
pauschal die Differenz zwischen der risikogerechten Pramie, die der Versicherte zahlt, und
der Belastungsgrenze ausgleichen wiirde, sondern mit standardisierten Betridgen arbeiten
wiirde, die die bei einer gegebenen Morbiditdt durchschnittlichen Pramien zum
Ausgangspunkt nehmen wiirden. Dies wiirde aber voraussetzen, dass der Steuer-Transfer-
Mechanismus in der Lage wire, solche Standardisierungen durchzufiihren, wofiir er faktisch
ein morbiditétsorientiertes Risikoklassifizierungssystem benétigen wiirde. Von Zweifel et al.
wird aber gerade bestritten, dass eine staatliche Behorde in der Lage sei, einen addquaten
Risikoklassifikationsalgorithmus einzusetzen — dies ist ja der zentrale Ausgangspunkt fiir ihre

Ablehnung eines Risikostrukturausgleiches.
Alternativen

Notwendige (aber nicht hinreichende) Bedingung fiir Vertragswettbewerb um mehr Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung und somit zentraler Bestandteil einer
Wettbewerbsordnung ist die Umsetzung des morbidititsorientierten RSA. Ein direkt
morbiditéitsorientierter RSA verhindert die derzeit noch bestehenden Beitragssatzvorteile als
Ergebnis von aktiver und passiver Risikoselektion, da die Kassen deutlich risikodquivalentere
— also stirker am tatsdchlichen Ausgabenrisiko ihrer Versicherten ausgerichtete —
Beitragsbedarfe zugerechnet bekommen. Insbesondere stellen kranke Versicherte bei einem
morbiditdtsorientierten RSA fiir die Kassen nicht mehr automatisch ,,schlechte Risiken (mit
negativen Deckungsbeitrdgen) dar. Entsprechend miissen die Kassen nicht mehr befiirchten,
dass aktives Eintreten fiir die Verbesserung der Versorgung von chronisch Kranken am Ende
zu einem Beitragssatz- und damit Wettbewerbsnachteil fiihrt, weil dadurch zusétzliche
Chroniker zu einem Kassenwechsel bewegt werden. Bei einem morbiditétsorientierten RSA
kann sich demgegeniiber gerade der Wettbewerb um (chronisch) Kranke Versicherte lohnen,
weil sich durch gezielte Versorgungsangebote einer qualitativ hochwertigen und
wirtschaftlichen Chronikerversorgung Beitragssatzvorteile realisieren lassen. Insgesamt stellt
der morbiditdtsorientierte RSA somit eine wesentliche Voraussetzung fiir sinnvollen

Wettbewerb und eine iiberzeugende Alternative zum Ubergang zu risikodquivalenten Priimien
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dar, weil er bei den Kassen die Anreize zur Entwicklung von attraktiven

Versorgungsangeboten fiir alle Versicherten deutlich verstirkt (Jacobs et al. 2002).

4.3.2  Freiwilliger Abschluss von Kapitaldeckungskomponenten

Wie beschrieben gehen Zweifel et al davon aus, dass beim Ubergang zu risikodquivalenten
kurzperiodigen Kopfprdmien die Mdglichkeit geschaffen wird, dass die Versicherten
freiwillig Kapitaldeckungskomponenten zusitzlich abschlieBen werden, um einer starken
Belastung mit Krankenversicherungsbeitragen im Alter vorzubeugen. Dies kann jedoch
bezweifelt werden. Zum einen ist generell die Frage zu stellen, inwieweit die Menschen diese
spezifische Form der Altersversorgung wahlen werden — nicht umsonst hat ja etwa die
Bundesregierung Anfang der neunziger Jahre auf Veranlassung der Versicherungswirtschaft
bei der Europdischen Gemeinschaft durchgesetzt, dass der nationale Gesetzgeber auch im
deregulierten Versicherungsbinnenmarkt die Bildung von Alterungsriickstellungen
vorschreiben darf, weil man davon ausging, bei einem Wettbewerb von Versicherungsschutz
mit der Bildung von Alterungsriickstellungen mit Versicherungsschutz ohne
Alterungsriickstellungen wiirden die deutlich teureren Produkte mit Alterungsriickstellungen
keine Chance haben. Es gilt aber insbesondere in Verbindung mit dem Steuer-Transfer-
Mechanismus: Da die gro3e Mehrzahl der élteren Versicherten mit ihren
Krankenversicherungsprdmien bei kurzperiodigen Risikopramien deutlich oberhalb der
Belastungsgrenze liegen werden, ist es fiir die jungen Versicherten rational, keine
eigenstidndige Vorsorge vor steigenden Krankenversicherungsbeitrigen mit dem Alter zu

leisten, sondern sich insoweit in eine free rider-Position zu begeben.

4.3.3 Losung der Allokationsprobleme im Gesundheitswesen durch deutliche Stirkung
wettbewerblicher Elemente

Bewertung

Wettbewerb im Gesundheitswesen muss nach Ansicht der Autoren dieser Expertise auf das
Ziel der Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung ausgerichtet
werden. Wettbewerbliche Such- und Entdeckungsprozesse wecken das kreative Potenzial der
Marktakteure und tragen malBgeblich zur Entwicklung innovativer sektoriibergreifender
Versorgungsformen bei. Dadurch werden — liber das Nachfrageverhalten der Kassen, die
ihrerseits im Wettbewerb um Versicherte stehen — gleichzeitig Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Gesundheitsversorgung in der GKV nachhaltig verbessert. Zum wettbewerblichen

Gesamtkonzept gehoren der Abbau von Regulierung, die Erweiterung von Freiheiten fiir
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Leistungsanbieter und Krankenkassen und eine fiir alle Beteiligten geltende solidarische
Wettbewerbsordnung, die den Wettbewerb in angemessener Weise reguliert und
unerwiinschte Auswirkungen des Wettbewerbs verhindert. Insofern ist der Forderung nach
einer deutlichen Stirkung wettbewerblicher Elemente in der GKV zuzustimmen. Die
Umstellung der GKV-Finanzierung auf risikodquivalente Kopfpramien ist dagegen fiir eine
solche Starkung wettbewerblicher Elemente nicht notwendig, weil fiir die Krankenkassen
durch den RSA risikodquivalente Prdmien simuliert werden. Wie gesehen, fiihrt die
Verbindung von risikodquivalenten Pramien mit einem Steuer-Transfer-Mechanismus, der die
Ist-Differenzen zwischen der kurzperiodigen Risikopramie und der Belastungsgrenze
ausgleicht, sogar zu einer deutlichen Schwichung der Anreize fiir die Versicherer um eine

kosteneffektive Versorgung.

Allerdings gibt es aus wettbewerbstheoretischer Sicht ein Argument fiir die Einfithrung von
Kopfprdmien, das in der Diskussion um die Umstellung der GK'V-Finanzierung auf
Kopfprimien bislang eine allenfalls untergeordnete Rolle spielt. Derzeit ist die Hohe des
Arbeitgeberanteils abhdngig vom kassenspezifischen Beitragssatz. Das damit gegebene
Interesse des Arbeitgebers an der Zahlung niedriger Beitragssitze verzerrt die Anreize fiir die
Wechselentscheidungen der Versicherten zwischen den Krankenkassen. Solange die Kassen
nur geringe Mdglichkeit zur individuellen Vertragsgestaltung haben, ist dies von
untergeordneter Relevanz, weil Arbeitgeber und Arbeitnehmer beide ein Interesse an
niedrigen Beitragssédtzen haben. Werden den Krankenkassen allerdings zukiinftig vom
Gesetzgeber mehr Instrumente zur individuellen Vertragsgestaltung eingerdaumt, konnten
Versicherte durchaus Praferenzen zu 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 dridngen kann, in eine billige Krankenkasse zu wechseln, obwohl die
Kombination von niedrigen Beitragen und schlechteren Versorgungsstrukturen nicht seinen
Préferenzen entspricht. Allerdings kann dieser fiir eine wettbewerbliche Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems dysfunktionale Effekt auch problemlos aufgehoben werden, indem
der Arbeitgeberanteil auf den durchschnittlichen GKV-Beitragssatz bezogen wird. Auch hier
gibt es somit ein funktionales Aquivalent, das sogar administrativ einfach durchgesetzt

werden konnte.
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4.4 Modell 4: Henke et al.

4.4.1 , Demografieresistenz* der GKV-Finanzierung durch individuelle Altersriickstel-
lungen

Bewertung

Bei der Beurteilung der Frage, inwieweit der demographische Wandel die GKV-Finanzierung
beeinflult, ist zwischen Wirkungen auf der Einnahme- und der Ausgabeseite zu

unterscheiden.

Auf der Ausgabenseite steigen die Gesundheitsausgaben bei einer Querschnittsbetrachtung
mit dem Alter der Betroffenen an, und zwar {iberlinear. Werden diese altersspezifischen
Gesundheitsausgabenprofile, 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 Altenbevdlkerung (vgl. z. B. Knappe/Rubart 2001). Allerdings ist die wissenschaftliche
Kontroverse iiber die tatsdchliche Belastung fiir 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.** Jedenfalls ist aber die Altersabhingigkeit der
Gesundheitskosten nicht deterministisch, sondern durchaus (z.B. durch
Gesundheitsmanagement) in Grenzen steuerbar. Auch ist richtig, dass der grof3te Anteil der
Gesundheitsausgaben im letzten Jahr vor dem Tod anfillt — eine Verldngerung der
Lebenserwartung insoweit daher keine Auswirkungen auf die Gesundheitskosten hat. In
jedem Fall erscheint ein Vergleich der Situation in der Gesetzlichen Krankenversicherung mit
der in der Gesetzlichen Rentenversicherung — wie von Henke et al. angestellt — als nicht
zwingend, weil in der Rentenversicherung nur die Jungen Beitrdge zahlen und nur die Alten
Leistungen erhalten, wihrend in der Krankenversicherung auch die Jungen Leistungen

erhalten und auch die Alten Beitridge zahlen.

Jenseits der Debatte iiber die tatséchliche Folgen der demographischen Alterung fiir die
Ausgaben der Krankenversicherung ist zu betonen, dass der Finanzierungstarif (Kopfpramie
vs. einkommensbezogene Beitrdge) und das Finanzierungsverfahren (Umlage- vs.

kapitalfundiert) keinen Einfluss auf die Ausgaben der Krankenversicherung hat. So stellen

“ Vgl. dazu etwa Buchner, et al. 2002 sowie Deutscher Bundestag 2002: 385-423.
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auch Henke et al. stellen richtig fest, dass kapitalgedeckte Kopfpradmien ebenso wenig
resistent gegeniiber anderen ,,Ausgabentreibern® in der Gesundheitsversorgung sind. Vor
allem der medizinisch-technischer Fortschritt und die iberdurchschnittlich hohe Inflation im
Gesundheitssektor fithren zu Ausgabensteigerungen in der Gesundheitsversorgung, die
deutlich hoher sein diirften als die demografiebedingten Belastungen durch die
Verschiebungen in der Altersstruktur der Bevolkerung. Diese Ausgabensteigerungen sind fiir
ein Finanzierungssystem mit kapitalgedeckte Kopfpramien ebenso virulent wie fiir

umlagefinanzierte Systeme.

Einen Vorteil bei der Bewiltigung der Alterslast konnen kapitalfundierte Systeme daher allen-
falls auf der Finanzierungsseite dadurch entfalten, dass sie die steigenden Finanzbedarfe
leichter befriedigen konnen. Entgegen der weit verbreiteten Ansicht ist aber auch die Finan-
zierung kapitalfundierte Sicherungssysteme grundsétzlich vom demographischen Wandel be-
troffen und nicht ,,demographieimmun®. Zwar scheint der einzelne Versicherte in einem
solchem System nicht auf eine zahlenmiBig starke nachwachsende Generation angewiesen zu
sein, da jeder Versicherte fiir sich selbst vorsorgt, indem er in der Krankenversicherung
Altersriickstellungen bildet. Allerdings miissen die angesparten Kapitalien hierzu im Alter
aufgelost werden. Nun fiihrt die demographische Alterung dazu, dass sich das Verhéltnis
derjenigen, die ihr zur Alterssicherung akkumuliertes Kapital liquidieren, zu denjenigen, die
sich noch in der Ansparphase befinden, permanent erh6ht. Eine derartige Verschiebung fiihrt
— bei konstanten Sparquoten — zu einem Uberangebot an Vermdgensanlagen, zu einem sin-
kenden Realwert dieser Anlagen und auf diesem Weg zu einer Reduktion des Wertes der
Altersriickstellungen und der internen Verzinsung im kapitalfundierten Verfahren (Deutsche
Bundesbank 1999: 191.; Deutscher Bundestag 1994: 186; Riirup 1998; Schmihl 2000: 203).
Dies wird unter dem Stichwort ,,Age-Wave* inzwischen breit diskutiert (Culhane 2001; Heigl
2001).%

Allerdings unterstellen Befiirworter eines kapitalfundierten Systems, dass die
Demographieabhédngigkeit eines derartigen Systems geringer ist als die in einem

umlagefinanzierten. Dass die zukiinftig steigenden Finanzbedarfe des Gesundheitssystem

* Einen Ausweg hieraus bietet eine Anlage im Ausland. 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;Krupp/Weeber 2001. Diese Risiken
sind zwar in anderen Industrieldndern vergleichsweise gering. Da diese aber ebenfalls mit einer alternden
Bevolkerung konfrontiert sind, bleibt vor allem die risikoreichere Investition in ,,aufstrebende Mérkte®.
damit verbundenen Risiken haben jedoch die Mexiko-Krise des Jahres 1994 sowie die Asienkrise 1997/8
deutlich gemacht.
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tatsdchlich durch eine liberdurchschnittlich hohe Verzinsung der Altersriickstellungen
zumindest teilweise aufgefangen werden konnen — wie von Henke et al. postuliert — erscheint
vor dem Hintergrund der derzeitigen Situation am Kapitalmarkt und den Schwierigkeiten
etwa der Lebensversicherungsgesellschaften, den staatlichen Garantiezins zu halten,

zumindest diskussionswiirdig.

Mit Sicherheit verbleibt nur, dass durch die Bildung eines Kapitalstocks ein Teil der zukiinf-
tigen Lasten in die Gegenwart verschoben werden kann (intertemporale Umverteilung).
Hierzu bendtigen Henke et al. in der Ubergangsphase zum Kapitaldeckungsverfahren aber
deutlich stirker steuerliche Transfers als die anderen Modelle. Dies ist darin begriindet, dass
nicht nur der soziale Ausgleich nunmehr aus dem Steuer-Transfersystem finanziert werden
muss. Vielmehr miissen in der Ubergangsphase auch die bislang im Umlageverfahren
erworbenen Anspriiche aus Steuermitteln subventioniert werden. Die Doppelbelastung der
jungen Generation — einerseits Aufbau eines eigenen Kapitalstocks, andererseits weitere
Bedienung der im Umlageverfahren erworbenen Anspriiche der Alten, die keinen eigenen

Kapitalstock mehr aufbauen konnen — ist unvermeidbar.

SchlieBlich ist darauf zu verweisen, dass die Versprechung, durch Altersriickstellungen eine
im Zeitablauf konstante Pramien garantieren zu kdnnen, angesichts der Unsicherheiten iiber
Mortalitéts- und Morbiditdtsentwicklungen sowie den medizinisch-technischen Fortschritt
und seine Auswirkungen auf Finanzbedarfe nicht realistisch erscheint. Das wird auch

nachdriicklich durch die Pradmienentwicklung in der PKV bestétigt.

4.4.2 Starkung wettbewerblicher Elemente

Auch Henke et al. stellen ihr Papier in den Konzept einer stirker wettbewerblichen
Orientierung. Anders als die anderen Autoren schlagen sie explizit nicht nur die Beibehaltung
des RSA, sondern den Ubergang zu einem morbidititsorientierten RSA im Kontext des
Kapitaldeckungsverfahrens vor. Hierfiir miissen sie auch die Probleme der Portabilitét der
Alterungsriickstellungen 16sen. Denn solange die Moglichkeit eines Versicherungswechsels
durch die Portabilitit der Altersriickstellungen nicht gesichert ist, lassen
Finanzierungssysteme auf der Basis des Umlageverfahrens den Wechsel zwischen den
Versicherern und damit einen effizienzsteigernder Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherungen leichter zu. Die Ausfiihrungen von Henke et al. lassen aber erkennen,

dass die nicht unerheblichen technischen Probleme zur Anrechnung von
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Altersriickstellungen*® durch das vorgeschlagene Modell der Kombination von
Kapitaldeckungsverfahren mit morbiditétsorientiertem RSA gelost werden kann. Allerdings
wird das vorgeschlagene Modell von den Autoren nur unter der Pramisse ,.keine Inflation,
kein kostentreibender medizinischer Fortschritt® entwickelt — der Nachweis, dass dieses
Modell auch bei einer Entwertung der angesparten Alterungsriickstellungen durch diese
beiden Kostentreiber funktioniert und Wechsels des Versicherers damit ohne

Selektionseffekte moglich ist, steht noch aus.
Alternative

Vorrangiges Ziel sollte aus Sicht der Autoren dieser Expertise die Stabilisierung der GKV-
Finanzierung durch Erh6hung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung
durch Reformen auf der Leistungs- und nicht auf der Einnahmenseite sein. Hierzu ist eine
Umstellung auf kapitalgedeckte Kopfpramien, die mit erheblichen Umstellungskosten
verbunden ist, nicht erforderlich. Wird der Ubergang zu mehr Kapitaldeckung fiir erforderlich
angesehen, kann dies auch ohne den Ubergang zu Kopfprimien realisiert werden. So kénnen
bei Beibehaltung der einkommensabhingigen Beitrage erginzende Alterungsriickstellungen

fiir die GKV gebildet werden (Cassel 2003).

% vgl. hierzu Deutscher Bundestag 1996.
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5 Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Die Abkopplung der Arbeitskosten von den Krankenkassenbeitrigen ist kein

zwingendes Argument fiir die Einfithrung von Kopfprimien.

Zwar gibt es gute Griinde fiir die Abkopplung der GKV-Finanzierung von den
Arbeitgeberbeitragen (Reduzierung der Gesundheitspolitik auf reine Kostendampfungspolitik;
Einfluss der Arbeitgeber auf die Kassenwahlentscheidungen der Arbeitnehmer), ein
nennenswerter Beschéftigungszuwachs in der Gesamtwirtschaft als Folge der Einfiihrung von
Kopfpriamien ist jedoch nicht zu erwarten. Ebenso unklar sind die Effekte auf das Angebot
von Arbeitskriften.” Die Abkopplung der GKV-Finanzierung von den Arbeitgeberbeitrigen
lasst sich mindestens so gut durch ein Einfrieren der Arbeitgeberbeitrige auf dem Niveau des

derzeitigen durchschnittlichen Beitragssatzes erreichen.

Die Verhinderung der Abwanderung der guten Risiken in die PKYV ist kein zwingendes

Argument fiir die Einfithrung von Kopfprimien.

Zwar ist zu erwarten, dass ein Teil der guten Risiken — insbesondere solche mit hohem
Einkommen — als Folge der Einfithrung von Kopfprdmien einen Verbleib in der GKV eher
erwagen werden als bei einkommensabhingigen Beitrdgen. Die Einfithrung eines
einheitlichen Versicherungssystems konnte jedoch das Problem der Risikoentmischung an der
Grenze von PKV und GKV effektiver 1osen. Dieses einheitliche Versicherungssystem kann
genauso gut durch Kopfpramien als auch durch einkommensabhéngige Beitrdge finanziert

werden.

Die Weiterentwicklung des RSA wird auch in einem System von Kopfprimien nicht

iiberfliissig.

Bei der Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfprdmien wird lediglich der
Finanzkraftausgleich des RSA iiberfliissig. Dadurch sinkt das Umverteilungsvolumen des
RSA, was an sich aber noch kein Indikator fiir die Wirksamkeit des RSA ist. Die
Weiterentwicklung des derzeitigen RSA in Richtung eines morbidititsorientierten RSA bleibt
auch in einem System von Kopfpramien von zentraler Bedeutung, um Anreize der

Krankenkassen zur Risikoselektion zu neutralisieren. Lediglich bei risikodquivalenten
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Pramien ist ein RSA nach Ansicht der Protagonisten liberfliissig. Allerdings erweist sich diese

Argumentation bei ndherer Betrachtung als zu kurz gegriffen.
Kopfprimien sind keine Voraussetzung fiir Wettbewerb.

Wesentlich fiir die Forderung von Wettbewerb um mehr Qualitit und Wirtschaftlichkeit in der
Gesundheitsversorgung sind weniger Reformen in der Finanzierung als vielmehr Reformen
im Vertragsrecht — insbesondere zur Férderung einzelvertraglicher Gestaltungsmoglichkeiten
der Krankenkassen im Verhéltnis zu den Leistungsanbietern. Allerdings wiirde eine
Umstellung der GKV-Finanzierung die preisverzerrenden Signale fiir die Versicherten durch
unterschiedlich hohe Preise (Beitragssétze) als Folge unterschiedlich hoher Einkommen

beseitigen.
Die Integration von Zu- und Abwahlleistungen ist kein Argument fiir Kopfpriamien.

Kopfpriamien ermoglichen die Integration von Zu- und Abwahlleistungen, dies selbst ist aber
kein lohnenswertes Ziel. Zu- und Abwahlleistungen wiirden zwar die Wahlmoglichkeiten der
Versicherten erhdhen. Diesem Vorteil stehen aber erhebliche Nachteile vor allem durch die
Selbstselektion von Versicherten entgegen. Ein Wettbewerb um die Art der

Leistungserbringung ist einem Wettbewerb um den Umfang des Leistungspakets vorzuziehen.

Die Umverteilung durch Kopfprimien ist nur in der Theorie zielgenauer als die

Umverteilung durch einkommensbezogene Beitrige.

Es ist duBerst zweifelhaft ob die Mittelaufbringung fiir die Finanzierung des notwendigen
steuerfinanzierten Transfermechanismus die nétige Kontinuitét aufweisen wird. Vielmehr ist
es nicht unwahrscheinlich, dass die Mittelaufbringung in hohem Ausmalf} den Restriktionen
finanzpolitischer Konsolidierungsanforderungen unterliegen wird. Die Ausgestaltung des
steuerlichen Transfermechanismus fiir die Mittelverwendung muss sehr genau justiert sein,
um die gewlinschten Umverteilungseffekte zu erreichen. Dariiber hinaus ist dieser
Transfermechanismus in jedem Fall biirokratisch aufwéndig und fiir die Versicherten mit
Such- und Informationskosten verbunden. Die Zielgenauigkeit der Umverteilung in der
Beitragsfinanzierung kann dariiber hinaus durch die Einbeziehung weiterer Einkommensarten

in die Beitragserhebung verbessert werden.

47 Zur differenzierten Analyse der Arbeitsmarkteffekte besteht erheblicher empirischer Forschungsbedarf.
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Kapitalgedeckte Kopfprimien halten die Beitrige nur eingeschrinkt stabil

Eine Kapitaldeckung hat keinen Einflul auf die Gesundheitsausgaben. Allenfalls kénnen die
Folgen des demographischen Wandels auf der Einnahmeseite abgeschwicht, aber nicht
vollkommen aufgehoben werden. Allerdings ist es praktisch unmoglich, die zukiinftigen
Gesundheitsausgaben, die u.a. ma3geblich vom medizinisch-technischem Fortschritt
beeinflu3t werden, korrekt zu antizipieren. Wie auch die Entwicklung in der PKV zeigt,
diirften die Altersriickstellungen alleine nicht in der Lage sein, eine im Zeitverlauf stabile
Primie zu garantieren. Solange das Problem der Portabilitét von Altersriickstellungen nicht
geldst wird, behindern kapitalgedeckte Kopfpramien sogar die Wechselmoglichkeiten von
Versicherten und bieten im Vergleich zu umlagefinanzierten Systemen weniger Anreize zur

Erhohung von Qualitdt und Effizienz der Gesundheitsversorgung.
Fazit

Insgesamt halten die Autoren dieser Expertise auf der Grundlage der vorhergehenden
Argumentation die Argumente die Notwendigkeit der Einfiihrung von Kopfpauschalen als
nicht zwingend. Die meisten der von den Befiirwortern genannten Argumente halten einer
niheren Uberpriifung nicht stand. Umgekehrt werden eine Reihe von mit diesen Modellen
verbundenen Risiken von deren Beflirwortern unterschitzt. Ebenso sind wichtige Fragen der
Ausgestaltung des Transfermechanismus noch unbeantwortet. Vor allem aber lenkt die
Diskussion iiber die Finanzierung durch Kopfprdmien von den wirklichen Problemen und
Herausforderungen im Gesundheitswesen ab, die auf der Leistungs- und nicht auf der
Finanzierungsseite liegen. Vor diesem Hintergrund ist eine Konzentration der 6ffentlichen
Aufmerksamkeit auf eine wettbewerbliche Weiterentwicklung der GKV mit dem Ziel der
Erhohung von Qualitit, Effektivitit und Effizienz der Versorgung anstelle einer Debatte iiber

Kopfpramien zu fordern.
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7 Anhang: Tabellarischer Vergleich der Kopfpramien-Modelle

Modell 1: Riirup et al.

Modell 2: Knappe et al.

Modell 3: Zweifel et al.

Modell 4: Henke et al.

Beitragspflichtiger | Erwachsene Erwachsene volle Pramie Erwachsene und Kinder Erwachsene ab 21 Jahre
Personenkreis Beitragsfreie Mitversicherung | Kinder geringere Primie
fiir Kinder bleibt bestehen
Hoéhe der 205 € pro Monat pro 170 € pro Monat pro Risikodquivalent und daher | 200 € pro Monat pro
Kopfpriamien Erwachsenen Erwachsenen nicht prognostizierbar Erwachsenen
80 € pro Monat pro Kind Durchschnittlich 140 € pro
Person
Arbeitgeberbeitrag | Auszahlung als Auszahlung als Auszahlung als Keine Aussage

steuerpflichtiger
Lohnbestandteil — auch fiir
Privatversicherte, Rentner
und Arbeitslose

steuerpflichtiger
Lohnbestandteil — fiir die
gesamte Wohnbevolkerung

steuerpflichtiger
Lohnbestandteil — fiir die
gesamte Wohnbevolkerung

Finanzierung des
steuerlichen
Transfer-
mechanismus

Erhohtes Steueraufkommen

Erhohtes Steueraufkommen

Einsparungen bei Sozialhilfe
und Bethilfe

Erhohtes Steueraufkommen

Abbau der
Quersubventionierung der
GKYV durch andere
Sozialversicherungstrager

Steuerfinanzierung
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Modell 1: Riirup et al.

Modell 2: Knappe et al.

Modell 3: Zweifel et al.

Modell 4: Henke et al.

Ausgestaltung des

Staatliches Leistungsgesetz

Linear fallender Zuschuss bei

Hochstpramie: Maximal 15

Belastungsgrenze 15 Prozent

Transfer- fiir Festschreibung und einem Aquivalenzeinkommen | Prozent des des Gesamteinkommens
mechanismus Dynamisierung zwischen 620 und 1360 € Bruttoeinkommens pro
Maximal 14 Prozent des Person
Bruttohaushaltseinkommens Subventionierung der
Differenz zwischen
Risikoprdmie und
Hochstpramie
Ausgleichsvolumen |21,1 Mrd. € pro Jahr 19 bis 21 Mrd. € pro Jahr 35,5 Mrd. € pro Jahr 25 Mrd. € pro Jahr
Kalkulation der Umlagefinanzierung Umlagefinanzierung Kohortenspezifische Kapitaldeckung
Beitrige Risikoprdmien
Kapitaldeckung nicht
ausgeschlossen
Umfang des Reduzierter Leistungskatalog | Grundleistungskatalog Grundleistungskatalog Grundleistungskatalog
Leistungskatalogs
Beziehung zwischen | Beibehaltung Unterscheidung zwischen PKV | Unterscheidung zwischen Unterscheidung zwischen
GKYV und PKV Versicherungspflichtgrenze  [und GKV entfillt PKYV und GKV entfillt PKYV und GKV entfillt
Option fiir PKV zum
Angebot von GKV-Produkten
Versicherter Wie Status Quo Versicherungspflicht fiir Versicherungspflicht fiir Versicherungspflicht fiir
Personenkreis gesamte Wohnbevolkerung gesamte Wohnbevolkerung | gesamte Wohnbevolkerung
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Modell 1: Riirup et al.

Modell 2: Knappe et al.

Modell 3: Zweifel et al.

Modell 4: Henke et al.

Wettbewerbs- Diskriminierungsverbot und | Diskriminierungsverbot und Kein Kontrahierungszwang | Diskriminierungsverbot und
ordnung Kontrahierungszwang Kontrahierungszwang (ggf. staatliche Kontrahierungszwang
Morbiditatsorientierter RSA | RSA nur nach Alter und Auffanglosungen) Morbiditatsorientierter RSA
Vertragswettbewerb Geschlecht Kurzperiodige Risikopriifung Vertragswettbewerb
Einheitlicher Riickversicherungspflicht Wegfall RSA Einheitlicher
Leistungskatalog Angebot von Zu- und Zu- und Abwahlleistungen Leistungskatalog
Abwahlleistungen durch die Frei gestaltbare Selbstbehalte
Krankenkassen
Verteilungs- Entlastung ab 1500 € Neuverteilungsgewinne und Keine Angaben Keine Angaben
wirkungen Einkommen pro Monat (dafiir | Neuverteilungsverluste
Steuererh6hung)
Auswirkungen auf | Defizit von 2,9 Mrd. € Aufkommensneutral Weitgehend Keine Angaben
. . . 48
offentliche gegeniiber Status Quo (+/- 1 Mrd. €) autkommensneutral
Haushalte
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Bei dieser Berechnung bleibt unklar, welchen Umfang das Leistungspaket hat (mit oder ohne Krankengeld)
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