REFORMVORSCHLAGE

ZUR GESETZLICHEN

KRANKENVERSICHERUNG

4.1 PROBLEMLAGE UND KURZFRISTIGE
MASSNAHMEN

Die gegenwartige Diskussion tber das deut-
sche Gesundheitssystem konzentriert sich auf
die Finanzierungsprobleme der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Als Ausdruck die-
ser Probleme wird insbesondere der Anstieg
des Beitragssatzes in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung gesehen, der sich von 8,2%
der beitragspflichtigen Einkommen im Jahre
1970 auf 14,3 % im ersten Quartal des Jahres
2003 erhoht hat. Diesem Beitragssatzanstieg
in den letzten drei Jahrzehnten lagen einer-
seits Ausgabensteigerungen zu Grunde und
andererseits vor allem in den 90er Jahren eine
Erosion der beitragspflichtigen Einkommen.
In der 6ffentlichen Wahrnehmung wird sehr
kritisch konstatiert, dass man trotz steigender
Beitragsbelastungen mit tendenziell sinken-
den Leistungen zu rechnen hat, etwa in Form
von héheren Zuzahlungen oder von Beschnei-
dungen des Leistungskatalogs der Gesetzlichen
Krankenversicherung.

In der Diskussion liber die Finanzierungspro-
bleme in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung findet nur wenig Beachtung, dass gerade
in alternden Gesellschaften mit vergleichsweise
hohem Einkommensniveau der Gesundheits-
markt substantielle Wachstums- und Beschaf-
tigungspotenziale bietet. Gesundheitsleistun-
gen werden oft - wie die Okonomen sagen - als
superiore Glter angesehen, die bei steigen-
dem Wohlstand auf eine hohe Einkommens-
elastizitat der Nachfrage treffen. In diesem Fall
beruhen die im Trend Uberproportional stei-
genden Gesundheitsausgaben auch auf ent-
sprechenden Praferenzen in der Bevolkerung,
mehr und bessere Gesundheitsleistungen zu

erhalten. Soweit wachsende Gesundheitsaus-
gaben die Folge geanderter Praferenzen sind,
stellen sie keine Fehlentwicklung dar.

Allerdings ist ein nicht zu quantifizierender
Teil des Ausgabenanstiegs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung auch auf effizienzmin-
dernde Organisationsstrukturen und Fehlan-
reize zurtickzufuhren. Ursachlich hierfir sind
die Besonderheiten des Gesundheitsmarkts. Die
unterschiedliche Verteilung von Wissen uber
Befindlichkeit (Patient) und Behandlungsmog-
lichkeiten (Arzt) macht eine intensive Koopera-
tion der Akteure zur Voraussetzung fur eine
hohe Qualitdt medizinischer Leistungen. Die
individuellen Interessen, die das Verhalten von
Patienten und Arzten steuern, stehen jedoch
hdufig nicht im Einklang mit dem Ziel einer
optimalen Behandlungsqualitat. Da Versicher-
te ihre Beitrage zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch ihr Verhalten nicht beeinflussen
kénnen, verhalten sie sich bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen nur begrenzt
kostenbewusst. Die Leistungserbringer sind wie-
derum aufgrund ihrer hoheren Sachkunde in
der Lage, die Nachfrage nach ihren Leistungen
zu einem groRen Teil selbst zu bestimmen.
Gleichzeitig setzt das Honorierungssystem An-
reize zur Mengenausweitung.

Im lohnbezogenen Finanzierungssystem der
Gesetzlichen Krankenversicherung sind auch
die rein auf veranderten Praferenzen beruhen-
den Ausgabenzuwachse nur begrenzt finanzier-
bar. Treten gravierende Ineffizienzen im Leis-
tungsgeschehen hinzu, dann st6Rt das System
relativ schnell an seine finanziellen Belastungs-
grenzen. Beim gegenwartigen Niveau der Bei-
tragssatze scheint im Hinblick auf die negati-
ven Beschaftigungswirkungen diese Grenze nun
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erreicht. Eine Abschwachung der Konjunktur
und ein Anstieg der Arbeitslosigkeit fiihren in
einer solchen Situation zu einem Rickgang der
Einnahmen, durch den die Organisation der
Gesetzlichen Krankenversicherung grundsatz-
lich in Frage gestellt wird.

Zukulnftig wird die finanzielle Situation der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zudem verstarkt
von den demografischen Verdanderungen be-
stimmt werden. Die zunehmende Alterung fihrt
zu steigenden Ausgaben und zu sinkenden
Einnahmen und wirkt in einem lohnbezogenen
Finanzierungssystem somit erhéhend auf die
Beitragssatze. Wahrend eine schrumpfende Ge-
samtbevoélkerung nur auf der Einnahmenseite
belastend, auf der Ausgabenseite jedoch ent-
lastend wirkt, macht sich ein steigender Alten-
quotient auf beiden Seiten beitragssatzerho-
hend bemerkbar. Gravierende Auswirkungen
des demografischen Wandels sind insbeson-
dere dann zu erwarten, wenn man eine Verstei-
lerung des Altersprofils der Ausgaben der Ge-
setzlichen Krankenversicherung unterstellt und
damit eine mit dem Alter zunehmende Diffe-
renz zwischen den Zuwachsraten von Ausgaben
und Einnahmen.

Im Rahmen der Diskussion liber die Finanzie-
rungssituation werden zunehmend auch die
Verteilungswirkungen innerhalb der Gesetz-
lichen Krankenversicherung problematisiert.
In der Gesetzlichen Krankenversicherung findet
Uuber die einkommensabhdngige Beitragser-
hebung im Umlageverfahren ein sozialer Aus-
gleich statt, der etwa 90 % der Bevolkerung ein-
schlieRt. Die Gesetzliche Krankenversicherung
GUbernimmt damit faktisch gesamtgesellschaft-
liche Aufgaben. Da die private Krankenversiche-
rung (PKV) sich iiber einkommensunabhangige
Pramien finanziert, kommt es zu einer unter-
schiedlichen Behandlung von Gesetzlich und
privat Versicherten. Diese kénnen insofern als
problematisch angesehen werden, als sich die
privat Versicherten mitihren in der Regel tiber-
durchschnittlichen Einkommen nicht an der
Finanzierung der gesamtgesellschaftlich aus-

gerichteten Einkommensumverteilung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung beteiligen.

Der derzeitige soziale Ausgleich innerhalb der
Gesetzlichen Krankenversicherung weist Inkon-
sistenzen und erhebliche Mangel auf, so dass
die angestrebten Umverteilungswirkungen nur
eingeschrankt oder zumindest nicht effizient,
d.h. nur unter Inkaufnahme unerwitinschter
-Nebenwirkungen®, erreicht werden. Auch
wenn die lohnzentrierte Beitragserhebung sich
an der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der
Versicherten orientiert, fihrt sie doch zu Ab-
weichungen vom Leistungsfahigkeitsprinzip.

* Ungleichbehandlung von Ehepaaren bei
gleichem Haushaltseinkommen tritt auf,
wenn das Haushaltseinkommen unterschied-
lich auf die Ehepartner verteilt ist und ein
Ehepartner ein Einkommen oberhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze bezieht.

* Die unterschiedliche Abgrenzung der versi-
cherungspflichtigen Einkommen fihrt far
freiwillig Versicherte und Pflichtversicherte
mit Einkommen unterhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze zu unterschiedlichen Bei-
tragszahlungen.

* Altere Versicherte zahlen im Durchschnitt
geringere Beitrage als jliingere Versicherte
mit gleichem Gesamteinkommen, da sie Uber
einen hoheren Anteil von nicht beitrags-
pflichtigen Vermdgenseinkiinften verfiigen.’

* Durch die Begrenzung des Beitrags durch
die Beitragsbemessungsgrenze zahlen Ver-
sicherte mit Einkommen oberhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze einen relativ zu
ihren gesamten Arbeitseinkommen geringe-
ren Beitrag als Versicherte mit Einkommen
unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze.

Der Familienlastenausgleich fordert bei ge-
nauerer Betrachtung Familien nur sehr zielun-
genau und stellt damit kein effizientes Mittel
zur gesamtgesellschaftlichen Familienpolitik dar.

1 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung [2002], Gutachten 2002, Ziffer 146. Rentner zahlen derzeit
noch auf Versorgungsbeziige und Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit den halben Allgemeinen Beitragssatz. In den Konsensgesprachen
wurde beschlossen, auch auf diese Einkommen zukiinftig den vollen Beitragssatz zu erheben.



REFORMVORSCHLAGE ZUR GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

e Aufgrund der beitragsfreien Mitversiche-
rung von Ehepartnern werden Einverdie-
nerfamilien mit Einkommen oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze gegentiiber Dop-
pelverdienerfamilien mit gleichem Gesamt-
einkommen begtinstigt, da sie nur den
Maximalbeitrag zahlen. Diese Bevorzugung
von Familien mit hohen Einkommen wider-
spricht dem Prinzip der horizontalen Gleich-
behandlung.

e Eine Nettobetrachtung, die die gezahlten
Beitrage von Familien den in Anspruch ge-
nommenen Leistungen gegentiberstellt, zeigt,
dass durch die beitragsfreie Mitversicherung
Familien mit Kindern nurin geringem Mal3e,
vor allem jedoch dltere Einverdienerehepaa-
re ohne Kinder begtinstigt werden.?

Die zu vermutenden Ineffizienzen in der Leis-
tungserbringung sprechen fiir grundlegende
Reformen auf der Ausgabenseite der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, die darauf abzie-
len, dass die gegebenen Mittel wirtschaftlicher
und qualitatsbewusster eingesetzt werden.
Hierdurch wirde gleichzeitig Druck auf der
Einnahmenseite reduziert. Kurzfristige ausga-
benseitige Reformen sind unverzichtbar, ver-
schaffen dem Gesundheitssystem allerdings
lediglich eine, wenn auch wichtige, Atempause.
Langerfristig gilt es, zusatzlich die Finanzie-
rung des Teils des liberproportionalen Ausga-
benanstiegs dauerhaft zu sichern, der sich aus
der demografischen Entwicklung, dem medizi-
nisch-technischen Fortschritt und veranderten
Praferenzen ergibt. Hierzu sind einnahmen-
seitige Reformen unabdingbar. Diese sollten
auch die inkonsistenten Verteilungswirkungen
beseitigen.

Die Kommission wurde von der Bundesminis-
terin fir Gesundheit und Soziale Sicherung am

Anfang des Jahres 2003 gebeten, den Kom-
missionsauftrag dahingehend zu erweitern,
bis Mai 2003 der Bundesregierung Empfeh-
lungen vorzulegen, die gleichermaRen geeig-
net sein sollen, die Beitragssatze in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung spirbar zu senken
wie die Nachhaltigkeit der Finanzierungsstruk-
tur zu erhéhen. Die Kommission ist dieser Bitte
dahingehend gefolgt, dass die Arbeitsgruppe
Krankenversicherung am 9. April 2003 mehr-
heitlich einen Zwei-Stufen-Plan vorgeschlagen
hat: kurzfristige StabilisierungsmafRnahmen
und MaRnahmen zur Sicherung der langfristi-
gen Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung.

Auf die von der Arbeitsgruppe Krankenver-
sicherung empfohlenen kurzfristigen MaR-
nahmen mit einem Gesamtvolumen von ca.
20 Mrd. € wird hier nicht mehr eingegangen,
da sie von der Bundesregierung aufgegriffen
wurden und in modifizierter Form in den kon-
kreten Gesetzgebungsprozess einflieBen sollen.?

Jenseits dieser kurzfristigen Sparmaflnahmen
erachtet die Kommission grundlegende ausga-
benseitige Strukturreformen der Gesetzlichen
Krankenversicherung als notwendig, die die
Voraussetzung fir mehr Wettbewerb schaffen
und Anreize fir wirtschaftliches Verhalten der
Beteiligten setzen. Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung kénnen verbessert wer-
den, wenn der Wettbewerb zwischen Leis-
tungserbringern intensiviert wird. Einheitsver-
trage und Anbietermonopole verhindern einen
effizienzorientierten Wettbewerb. Die Trans-
parenz von Qualitdat und Wirtschaftlichkeit
muss verbessert werden. AuRerdem gilt es,
Pravention und Rehabilitation zu starken.
Diese ausgabenseitigen Reformen sind vorran-
gig erforderlich, allein jedoch nicht ausrei-

2 Die Gesamtnettozahlungen an Familien betragt nur etwa 2,5 % der Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung, da die Gruppe der
Familien Gber Giberdurchschnittliche Einkommen verfiigt. Dabei steigt im Durchschnitt das Einkommen von Familien mit der Anzahl der Kinder
an. Das Durchschnittsfamilieneinkommen von Ehepaaren mit mindestens einem mitversicherten Kind liegt Giber der Beitragsbemessungs-
grundlage, wobei Doppelverdiener ein héheres Einkommen als Einverdienerfamilien beziehen. Vgl. Rosenschon, A. [2001], Familienférderung
in Deutschland - eine Bestandsaufnahme, Institut fir Weltwirtschaft, Kieler Arbeitspapiere Nr.1071, Kiel, S. 10 ff. Pfaff, Anita B. [1993]: Familien-
hilfe - Familienlastenausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung, in: Sozialer Fortschritt 42 (1993) 12, S. 304 ff. Wenzel, D. [1999]: Finan-
zierung des Gesundheitswesens und interpersonelle Umverteilung, Frankfurt, S. 167 ff.

3 Die Berechnungen der Kommission haben gezeigt, dass eine Quantifizierung von Einsparpotenzialen in der Gesetzlichen Krankenversicherung

mit auRerordentlichen Schwierigkeiten verbunden ist.
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chend, um die Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung nachhaltig zu sichern.
Daher hat die Kommission finanzierungsseiti-
ge Reformen fir eine dauerhafte und beschaf-
tigungsfreundliche Finanzierung erarbeitet.

4.2 GRUNDPRINZIPIEN UND ZIELE DER
GESUNDHEITSREFORM

Die Kommission ist der Auffassung, dass eine
Gesetzliche Krankenversicherung bestimmte
Anforderungen erfiillen muss. An erster Stelle
steht die Sicherstellung der Versorgung mit
dem medizinisch Notwendigen, d.h. die Ge-
wadhrleistung einer medizinisch hochstehen-
den Versorgung fir alle Versicherten. Dabei
sind Reformvorschlage fiir das Gesundheitswe-
sen auch im Hinblick auf die zu erwartenden
Effekte fir den Gesundheitszustand der Ge-
samtbevodlkerung (,Public Health”) zu bewer-
ten, d.h. auch im Hinblick auf Versorgungs-
strukturen, auf die Qualitat medizinischer
Leistungen und auf den Zugang zu medizi-
nischen Leistungen.

Um die angestrebten Ziele zu erreichen, ist
eine Versicherungspflicht ebenso unverzicht-
bar wie der Kontrahierungszwang auf der
Seite der Krankenversicherungen. Eine Selek-
tion nach dem Gesundheitszustand oder be-
stimmten Risikoprognosen ist abzulehnen. Die
Anreize zu einer solchen Selektion missen -
auch durch einen geeigneten morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich - mini-
miert werden. Die Kommission spricht sich in
diesem Zusammenhang gegen eine altersab-
hangige Leistungsausgrenzung aus. Neben
dem als selbstverstandlich anzusehenden Aus-
gleich zwischen Gesunden und Kranken sollte
auch ein Ausgleich zwischen Alten und Jungen
stattfinden, damit fir altere Versicherte die
Gesundheitsabsicherung bezahlbar bleibt.
Eine Differenzierung der Beitrdge nach Man-
nern und Frauen wird abgelehnt. Ein Ausgleich
zwischen Versicherten mit Kindern und Ver-
sicherten ohne Kinder ist familienpolitisch
geboten. Und schlieRlich muss ein sozialer
Ausgleich sicherstellen, dass alle Versicherten

unabhangig vom Einkommen vollen Zugang zu
medizinisch notwendigen Leistungen erhalten.

Die spezifische Zielsetzung der Nachhaltigkeit
in der Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung kann durch verschiedene Krite-
rien operationalisiert werden.

Ein wichtiges Kriterium fur ein dauerhaft trag-
fahiges Finanzierungssystem ist seine Vertrag-
lichkeit mit Beschaftigung und Wachstum.
Eine wesentliche Vorgabe fiir die Kommission
ist es, die Abgabenlast auf den Faktor Arbeit
einzuschranken, um die Wachstumschancen
und Beschaftigungsmaoglichkeiten der gesam-
ten Volkswirtschaft nicht zu beeintrachtigen.

Neben seiner Wachstumsfreundlichkeit sollte
ein Finanzierungskonzept auch nach seiner
Konjunkturunabhdangigkeit beurteilt werden.
Anzustreben ist eine Beitragserhebung, die
moglichst konjunkturelle Schwankungen nicht
verstarkt, d. h. nicht prozyklisch wirkt.

Die Art der Finanzierung muss zudem unter
dem Blickwinkel méglicher Auswirkungen auf
die Effizienz der Leistungserbringung uber-
prift werden. Finanzierungsformen, die den
Wettbewerb unter den Leistungserbringern
nicht fordern oder sogar einschranken, kénnen
negative Nebenwirkungen auf die Effizienz
der Leistungserbringung austiben und damit
das Kosten-Leistungsverhaltnis der Gesund-
heitsversorgung verschlechtern.

Neben den interpersonellen Umverteilungs-
wirkungen gilt es insbesondere vor dem
Hintergrund der Bevolkerungsalterung die in-
tergenerativen Verteilungseffekte zu beriick-
sichtigen. So erachtet es die Kommission als
nachteilig, wenn die Lasten der Finanzierung
des Gesundheitssystems einseitig auf kiinftige
Generationen verlagert werden.

Dartiber hinaus sollten Reformvorschlage stets
unter dem Aspekt der administrativen Be-
herrschbarkeit und der Vereinbarkeit mit der
Entwicklung des Europdischen Binnenmarkts
beurteilt werden.*
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KASTEN 4-1: TRANSPARENZ UND QUALITAT IM GESUNDHEITSWESEN
— STARKUNG DER VERBRAUCHER — UND PATIENTENSOUVERANITAT

Die Rolle des Verbrauchers im Gesundheitswesen hat sich in den letzten Jahren verdndert. Viele Patienten und Versi-
cherte haben den Wunsch, sowohl im unmittelbaren Behandlungsgeschehen als auch in den Strukturen des Gesund-
heitswesens besser beteiligt zu werden. Partizipation ist dabei ein wesentlicher Faktor fir Effizienz und Qualitatsent-
wicklung, aber auch fir die Akzeptanz des um seine Legitimation ringenden solidarischen Gesundheitssystems. Je
souveraner Patienten und Versicherte als Verbraucher im System agieren, desto hoher die Wahrscheinlichkeit, dass
Mittel effizient und zielgenau eingesetzt werden. Versicherten- und Patientenbeteiligung ist daher eine strukturelle
Bedingung fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit, und damit fir die Zukunftsfahigkeit des Gesundheitssystems.

Verbrauchersouveranitdt und Systemverantwortung

Damit Patienten und Versicherte ihre Rolle als mindige Verbraucher wahrnehmen kdnnen, missen ihnen die im
Gesundheitswesen erbrachten Leistungen und ihre Kosten transparenter gemacht werden. Vorliegende Qualitatsdaten
Gber medizinische, pflegerische und rehabilitative Leistungen im ambulanten und stationdren Bereich (Entwicklung
transparenter Benchmarkingsysteme) sind deshalb in fiir Verbraucher verstandlicher Weise zu veroffentlichen und nutz-
bar zu machen. Versicherte und Patienten kdnnen dartiber hinaus durch gezielte Anreizsysteme zu wirtschaftlich und
gesundheitspolitisch sinnvollem Verhalten motiviert werden.

Starkung der Position von Patientinnen und Patienten

Die Rolle der Patientinnen und Patienten als miindige Partner im Behandlungsgeschehen ist zu starken. Das betrifft
auch ihre rechtliche Position gegeniiber Arzten und Pflegekréften, die in Deutschland durch Gesetz und Rechtspre-
chung definiert wird. Diese Rechte werden indes nicht immer in ausreichender Weise wahrgenommen. Um diese Rechte
von Patientinnen und Patienten konkret mit Leben zu fiillen, sind unabhangige Information und Beratung notwendig.
Darilber hinaus ist die Rechtsstellung des Patienten im Fall eines Behandlungsfehlers zu starken.

Verbraucherbeteiligung und Qualitatsentwicklung

Patientinnen und Patienten verfiigen tiber wertvolles Erfahrungswissen, das auf den unterschiedlichen Entscheidungs-
ebenen des Gesundheitswesens unverzichtbar ist, um die Qualitdt der Versorgung weiterzuentwickeln. Eine angemes-
sene Beteiligung von Patientenvertretern ist daherin allen Bereichen des Gesundheitswesens zu gewahrleisten. Der von

der Bundesregierung geplante Patientenbeauftragte kann hier eine wichtige Scharnierfunktion iibernehmen.

4.3 KONZEPTIONELLE ALTERNATIVEN ZUR
LOHNZENTRIERTEN FINANZIERUNG DER
GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Die derzeitige ausschlieRlich lohnzentrierte
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist aufgrund der Veranderungen in den
sozio-demografischen Rahmenbedingungen
und aufgrund der im medizinisch-technischen
Fortschritt begriindeten Ausgabendynamik
nicht mehr nachhaltig.

Diese Ausgabendynamik tibt Druck auf die Bei-
tragssatze aus. Aufgrund der heutigen Bei-
tragserhebung wirkt dieser in doppelter Weise
wachstumshemmend, ndmlich sowohl gesamt-

wirtschaftlich als auch bezogen auf die Versor-
gung mit Gesundheitsleistungen. Ein sinken-
der Anteil der beitragspflichtigen Einkommen
am Bruttosozialprodukt als Folge der hohen
Arbeitslosigkeit, eines wachsenden Anteils von
Rentnern, von Leistungsriicknahmen bei den
Renten und einer Verschiebung von gesamt-
gesellschaftlichen Lasten auf die Gesetzliche
Krankenversicherung (,Verschiebebahnhofe®)
erhohen die Lohnzusatzkosten immer starker -
mit nachteiligen Konsequenzen fir Beschafti-
gung und Wachstum. Eine einnahmenorientierte
Ausgabenpolitik ist keine ausreichende Antwort
auf die in einer alternden Gesellschaft gegebenen
Chancen eines nach MaRRgabe der Praferenzen
der Versicherten wachsenden Gesundheitsmarkts.

4 Kritisch wurde angemerkt, dass diese Kriterien zusatzlich zu erganzen bzw. zu detaillieren sind: Zur Nachhaltigkeit der Sozialen Sicherungs-
systeme gehdre die Verldsslichkeit individueller und kollektiver Versorgungsanspriiche. Die vorgeschlagenen Finanzierungsoptionen sollten
geeignet sein, einen dauerhaften, umfassenden und qualitativ hoch stehenden Leistungsanspruch zu gewéhrleisten. Dies sei ein wichtiges
Element zur Legitimation eines jeden Versicherungssystems. Neben den beschaftigungs- und wachstumspolitischen Aspekten sei insbesondere
auf die soziale Ausgewogenheit der Reformvorschldge zu achten. Damit werde das Thema der Verteilungs- und Belastungsgerechtigkeit bei
der Bestimmung des Versichertenkreises wie der Beitragsbemessungsgrundlage angesprochen. Dies bedeute auch, dass im Hinblick auf die
Beitragserhebung Versicherte mit gleich hoher Leistungsfahigkeit auch gleich behandelt werden. Kriterien fir eine umfassende Strukturreform
dirften dabei nicht nur wirtschaftlicher Art sein. Hier seien neben der Frage der Geschlechtergerechtigkeit auch der Aspekt von Partizipation
und Transparenz im Gesundheitswesen sowie die soziale Verteilung von Gesundheitschancen bzw. -risiken mit zu beriicksichtigen.
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Zusatzlich ist die ausschlieBlich lohnzentrierte
Finanzierung in hohem MafR3e konjunkturreagi-
bel. In konjunkturell schwacheren Zeiten steigt
die Bemessungsgrundlage weniger stark und
eine Anhebung der Beitragssatze wird erfor-
derlich, um die Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu finanzieren. Die stei-
genden Beitragssatze wiederum wirken sich
negativ auf Wachstum und Beschaftigung aus.

Die Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung kann nur durch grundlegende
Reformen nachhaltig gesichert werden. Dazu
gehdrt auch die Pravention und Rehabilitation
sowie die Erhéhung der Versicherten- und
Patientensouveranitat. Ungeachtet dessen sind
ausgabenseitige Strukturreformen unverzicht-
bar, ja vorrangig erforderlich. Sie sollten expli-
zite Anreizmechanismen fir ein wirtschaftli-
ches Verhalten aller Akteure enthalten. Die Mo-
bilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven ist
jedoch allein keine nachhaltige Finanzierungs-
quelle. In der Kommission sind zwei konzep-
tionelle Alternativen entwickelt worden, um
eine dauerhaft ergiebige und beschaftigungs-
freundliche Finanzierung sicherzustellen:

* Eine die gesamte Bevolkerung umfassende
Blirgerversicherung, welche von allen Bir-
gerinnen und Bilrgern in Orientierung am
Leistungsfahigkeitsprinzip uber einkom-
mensabhangige Beitrage zu finanzieren ist,
wobei das Ziel der personellen Einkommens-
umverteilung integrierter Bestandteil des
Systems bleibt.

* Das Modell pauschaler Gesundheitspramien,
das sich am Prinzip der Aquivalenz von Leis-
tung und Gegenleistung orientiert sowie die
personelle Einkommensumverteilung aus
dem Gesundheitsbereich ausgliedert und
sie dem Steuer-Transfer-System zuweist.

Die Burgerversicherung zielt bei der Finanzie-
rung der Leistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf eine umfassendere Ver-
wirklichung des Prinzips der wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit der Einzelnen und auf eine
integrierte personelle Einkommensumvertei-

lung ab. Der Versichertenkreis und die Bei-
tragsgrundlagen werden auf alle Blirgerinnen
und Burger sowie auf alle Einkunftsarten aus-
geweitet, die Versicherungspflichtgrenze wird
abgeschafft und die Beitragsbemessungsgrenze
angehoben, die Beitrdge bleiben einkommens-
abhangig und der personelle Einkommensaus-
gleich verbleibt innerhalb des beitragsfinan-
zierten Krankenversicherungssystems. Fir die
lohnabhangigen Beitragsteile bleibt es bei der
paritatischen Finanzierung. Langfristiges Ziel
ist, dass die gesetzlichen Krankenkassen als
Vollversicherung das medizinisch Notwendige
absichern und die privaten Krankenversiche-
rungen Zusatzversicherungen fir Leistungen,
die nicht medizinisch notwendig sind, anbie-
ten. Es ist zu priifen, ob und wie sich die priva-
ten Krankenversicherungen am Angebot der
Blirgerversicherung beteiligen kénnen.

Das Gesundheitspramienkonzept orientiert
sich am Aquivalenzprinzip und zielt auf eine
vollige Herausnahme der Beitrage zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung aus den Lohnzu-
satzkosten. Die Beitrége richten sich in Analo-
gie zu Versicherungspramien nach dem Leis-
tungsvolumen und nicht nach der H6he des
Einkommens der Versicherten. Damit fihren
Pramiensteigerungen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung nicht mehr automatisch
zu einer Verteuerung des Faktors Arbeit. Das
Gesundheitspramienkonzept geht davon aus,
dass der soziale Ausgleich mit einer héheren
Zielgenauigkeit im staatlichen Steuer-Transfer-
System realisiert werden kann. Angesichts der
zukiinftigen demografischen Herausforderun-
gen sollen die privaten Krankenversicherun-
gen als kapitalgedeckte Krankenvollversiche-
rungen erhalten bleiben, aber einem deutlich
scharferen Wettbewerb sowohl innerhalb
ihres Segments als auch nach Méglichkeit zwi-
schen den Systemen ausgesetzt werden. Lang-
fristig ware ein einheitlicher Ordnungs- und
Regulierungsrahmen fir Gesetzliche und pri-
vate Krankenversicherungen mdoglich und
erstrebenswert.

Beide Vorschlage sind in sich geschlossene
Konzeptionen. Ihnen ist gemeinsam, dass sie
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die beschaftigungsfeindliche Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung nahezu
ausschlieRlich iber die Lohne Uberwinden
und alle anderen Einkommensarten zur Finan-
zierung der Gesundheitskosten sowie des sozia-
len Ausgleichs mit heranziehen. Sie unter-
scheiden sich jedoch in der Gewichtung der
Ziele Wachstums- und Beschéaftigungsvertrag-
lichkeit einerseits sowie der Organisation der
gesundheitsunabhdangigen Einkommensum-
verteilung andererseits.

Die Kommission empfiehlt der Politik, diese
gesellschaftspolitische Grundsatzentscheidung
Uber die zukinftige Finanzierung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung rasch zu treffen
und damit die Voraussetzung fir eine schritt-
weise, an einem Gesamtkonzept ausgerichtete
Finanzierungsreform zu schaffen. Sie halt aber
systemunabhdngige Reformschritte auf der
Einnahmenseite fuir maoglich, mit denen auf
die Verwerfungen im materiellen Ausgleich
zwischen Allgemeiner Krankenversicherung
(AKV) und Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) reagiert werden kann.

4.3.1 DIE BURGERVERSICHERUNG

Der nachfolgende Text stellt aus Sicht der
Befiirworterinnen und Befiirworter das Kon-
zept der Birgerversicherung dar.

4.3.1.1 KERNELEMENTE UND ZIELE

Die Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der
Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme
hat die Aufgabe, Vorschlage fiir eine nachhal-
tige Finanzierung und Weiterentwicklung der
Sozialversicherung zu entwickeln. Die Blrger-
versicherung verfolgt konkret das Ziel, die
Lohnzusatzkosten zu senken, die Beitragsge-
rechtigkeit zu erhdhen, die Konjunktur zu
fordern und insgesamt die Gesetzliche Kranken-
versicherung fiir die kommenden demografi-
schen Herausforderungen nachhaltig zu starken.

Die Birgerversicherung basiert auf der Uber-
zeugung, dass die vielfdltigen Herausforde-
rungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
nur durch ein in sich geschlossenes Gesamt-
konzept gelost werden kdnnen. Die dafiir not-
wendigen MaRnahmen kdnnen in drei Teilbe-
reiche gegliedert werden:

* Erweiterung des Versichertenkreises durch
eine Einbeziehung aller Gruppen der Bevdl-
kerung, also auch von Selbstandigen und
Beamten. Die Versicherungspflichtgrenze
wird aufgehoben. Dabei sind Zwischen-
schritte moglich.

e Erweiterung der Beitragsgrundlage durch
eine Einbeziehung weiterer Einkunftsarten,
insbesondere Einkiinften aus Vermietung,
Zinseinklinfte und Kapitaleinkiinfte. Durch
eine Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze auf 5.100 € (Angleichung an die Ren-
tenversicherung) und die Einbeziehung der
anderen Einkunftsarten wird der allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen entspre-
chend gesenkt.

* Angebot von Zusatzversicherungen durch
die private Krankenversicherung. Leistungen,
deren medizinische Notwendigkeit nicht
nachgewiesen werden kann oder die reinen
Wellness-Charakter haben, kdnnen uber pri-
vate Zusatzversicherungen abgedeckt wer-
den. Diese Versicherungen kénnen von der
privaten Krankenversicherungsbranche an-
geboten werden. Ein entsprechender Leis-
tungskatalog kénnte von einem Ausschuss
definiert werden, welcher von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, der privaten
Krankenversicherung, den Leistungsanbietern
und Patientenvertretern besetzt wird. Alle
medizinisch notwendigen und wirksamen
Leistungen werden weiterhin Uber die Ge-
setzliche Krankenversicherung abgedeckt. So
wird der Wachstumsmarkt Medizin nicht
beschrankt und trotzdem eine sich ent-
wickelnde Zwei-Klassen-Medizin vermieden.
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Die Wirkungen der Biirgerversicherung tragen
dazu bei, die beiden wichtigsten Vorgaben der
Kommission, die Senkung der Lohnzusatzkos-
ten und die Starkung der Nachhaltigkeit, zu
erfullen. Sie sind jedoch auch unter sozialpoli-
tischen und arbeitsmarktpolitischen Aspekten
zielfiihrend:

Die Nachhaltigkeit wird gestarkt, da die Ge-
setzliche Krankenversicherung auf eine breite-
re Basis in Bezug auf Personen und Einkunfts-
arten gestellt wird. Einkiinfte aus Vermietung
sowie Kapital gehéren zu den an Bedeutung
gewinnenden Einkunftsarten, wahrend die
Einkiinfte aus abhangiger Beschaftigung rela-
tivabnehmen werden. Die Gesetzliche Kranken-
versicherung muss an allen Einkunftsstromen
teilnehmen, um die langfristige Finanzierung
nachhaltig zu stabilisieren. Insbesondere vor
dem Hintergrund flexiblerer Vertragsbeziehun-
gen zwischen Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern ist dies von hoher Bedeutung.

* Die Lohnzusatzkosten werden gesenkt, da
die Mehreinnahmen aus der Verbreiterung
der Beitragsbasis an die Versicherten weiter-
gereicht werden. Insbesondere arbeitsinten-
sive Unternehmen mit Beschaftigten im un-
teren Einkommensbereich profitieren von der
Biirgerversicherung. Gerade fir diese Grup-
pe von Beschaftigten sind Senkungen der
Grenzbelastung von hochster Bedeutung.
Die Grenzbelastung gibt an, wie hoch der
zusatzliche Abgabenanteil eines Arbeitneh-
mers bei Einkommenssteigerungen ausfallt.

* Eine Konjunkturbelebung tritt ein, da durch
die Burgerversicherung insbesondere dieje-
nigen Haushalte entlastet werden, die im
unteren und mittleren Einkommenssektor
liegen und eine entsprechend hohe Konsum-
quote aufweisen. Die Konjunktur kann auf
einen erheblichen und andauernden Nach-
fragezuwachs bauen. Eine Belastung fallt im
Wesentlichen an far Haushalte mit Brutto-
jahreseinkommen tber 50.000 € (Familien
mit Kindern) beziehungsweise tiber 35.000 €
(Alleinstehende). Diese weisen bereits eine
vergleichsweise hohe Sparquote auf.

e Die Starkung der Solidaritat und der sozia-
len Gerechtigkeit wird durch den Rickbau
von Sonderregelungen erreicht. Die Sonder-
stellung von Beamten und Selbstdndigen
wird beendet, um auch diesen Gruppen die
Maoglichkeit des Beitritts in die Gesetzliche
Krankenversicherung zukinftig zu geben.
Das ,Rosinenpicken® der privaten Kranken-
versicherung bei jungen, gesunden, gut ver-
dienenden und haufig alleinstehenden Ver-
sicherten wird eingeschrankt. Die soziale
Gerechtigkeit wird auch durch die gleichbe-
rechtigte Einbeziehung aller Einkunftsarten
verstarkt. Eine unterschiedliche Zusammen-
setzung des individuellen Einkommens flihrt
nicht mehr zu einer unterschiedlichen He-
ranziehung beim Beitrag.

e Die unbirokratische Losung der Einziehung
des Hauptanteils der Beitrage Gber den
Arbeitgeber bleibt bestehen. Eine Erweite-
rung in Bezug auf die anderen Einkunftsar-
ten kann ohne grofRen Zusatzaufwand und
Burokratie durch die Finanzamter abge-
wickelt werden. Insbesondere ist es nicht
notwendig, dass der Versicherte einem Mel-
dewesen unterworfen wird oder Antrage
schreiben muss.

* Die Qualitat der Versorgung wird erhdht, da
die gesetzlichen Krankenkassen und die ver-
krusteten Strukturen des Leistungsangebots
einem konsequenten Qualitatswettbewerb
ausgesetzt werden. Eine Mehrklassenmedizin
wird abgebaut zugunsten besserer Stan-
dards fur alle Versicherten fir alle medizi-
nisch notwendigen Leistungen. Einheitsver-
trage und Monopolstrukturen werden auf-
gelost.

* Die Burgerversicherung verbleibt mit ihrer
Beitragserhebung im Rahmen der in Europa
ublichen Verfahren. Die Beitragserhebung
nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip ist iber-
wiegend verbreitet. Auslandische Kranken-
kassen haben sehr gute Méglichkeiten, sich
im Bereich der Zusatzversicherungen oder
auch der Vollversicherungen (weiter) zu eta-
blieren. Der Ausbau des Risikostrukturaus-
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gleichs hin zu einer besseren Abbildung der
Morbiditat nutzt dabei sowohl internationa-
len als auch den deutschen Krankenkassen,
um einen echten Wettbewerb um beste Ver-
sorgungsqualitat fihren zu kénnen und den
Wettbewerb um ausschlie8lich gute Risiken
zu beenden. Als weiteren Punkt wird die
Blirgerversicherung die Wettbewerbsfahig-
keit der gesamten deutschen Wirtschaft da-
hingehend stérken, im europdischen Binnen-
markt bestehen zu kénnen.

4.3.1.2 VERSICHERTENKREIS

Die Anpassung des Versichertenkreises erfolgt
durch zwei EinzelmaRnahmen. Diese sind die
Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze und
die Erweiterung des Versichertenkreises. Beide
MaRnahmen fiihren dazu, dass die Gesetzliche
Krankenversicherung weitere Personengruppen
innerhalb der Gesamtbevdlkerung umfasst.

AUFHEBUNG DER VERSICHERUNGSPFLICHTGRENZE

Die Burgerversicherung sieht vor, dass die Ver-
sicherungspflichtgrenze — maéglicherweise in
Zwischenschritten - aufgehoben wird. Eine
kontinuierliche Anpassung der Versicherungs-
pflichtgrenze hat es bereits in der Vergangen-
heit gegeben und ist auch unstrittig, da die
Lohne und Gehalter ebenfalls ansteigen. Eine
starke Risikoselektion der privaten Kranken-
versicherung ist die Folge der Versicherungs-
pflichtgrenze.

So wechseln in die private Krankenversicherung
vorwiegend junge, gesunde Versicherte, welche
bereits friih im Erwerbsleben Lohneinkommen
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze erzielen
konnten. Erkrankte Versicherte wechseln kaum,
da sie erhebliche Zuschldage aufgrund ihrer
Morbiditat erwarten missen. Ebenso wechseln
dltere Versicherte kaum, da sie die Kapitalriick-
stellungen nicht mehr bilden kénnen und so
ebenfalls unmittelbar ein erhebliches Morbidi-
tatsrisiko mit den Beitragen abdecken miussen.

Die Versichertengruppe der jingeren, gesun-
den und Uberdurchschnittlich einkommens-
starken Versicherten unterstitzt somit nicht
mehr den solidarischen Ausgleich innerhalb
der Gesetzlichen Krankenversicherung. Da-
riber hinaus handelt es sich hdufig um Allein-
stehende. Chronisch erkrankte Versicherte,
altere Versicherte oder Familien mit mehreren
Kindern hingegen stitzen sich gegenseitig
innerhalb des Systems der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Ein Solidarsystem, welches
ausgerechnet die starksten Mitglieder der
Gesellschaft nicht enthalt, macht keinen Sinn.

Auch empirisch kann nachgewiesen werden,
dass Versicherte in der privaten Kranken-
versicherung eine niedrigere Morbiditat auf-
weisen und somit geringere Krankheitskos-
ten verursachen. Eine Auswertung von Um-
fragedaten der NFO Infratest Health aus dem
Jahr 2002 Gber rund 60.000 Versicherte zeigt,
dass insgesamt ein Drittel niedrigere Ge-
sundheitsausgaben von privat Versicherten
in der relevanten Altersgruppe der 30-40-
Jahrigen erwartbar sind.’> Diese Altersgrup-
pe ist von entscheidendem Interesse, da sie
die weitaus uUberwiegende Gruppe der
Wechsler in die private Krankenversiche-
rung stellt. Vorher werden derzeit in der
Regel nicht die entsprechenden Lohnein-
kommen erzielt, in hdherem Alter sind die
Pramiengestaltungen der privaten Kranken-
versicherung unattraktiv bzw. die Familien-
grindung erfordert hodhere Beitragszah-
lungen pro Versichertem in der privaten
Krankenversicherung.

Abbildung 4-1 (Seite 153) zeigt, dass bei keiner
der abgefragten Erkrankungen Versicherte der
privaten Krankenversicherung durchgehend
hohere Morbiditaten aufweisen. Hinzu kommt,
dass die Einkommen der Versicherten in der
privaten Krankenversicherung Uuberdurch-
schnittlich hoch liegen und daher auch hohen
Beitragszahlungen in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung entsprechen wiirden.

5 Lauterbach, K., Lingen, M., Wendland, G., Klever-Deichert, G., Stock, S. und Gerber, A. [2003], Unterschiede in den Leistungsausgaben zwischen
Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung und privaten Krankenversicherung. Empirische Analyse des Institut fir Gesundheitsoko-

nomie und Klinische Epidemiologie der Universitat zu Koéln, KéIn.
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Eine Aufhebung der Versicherungspflichtgren-
ze ist daher eine MalBnahme zur Starkung der
Solidaritat innerhalb der Gesellschaft. Die
Abwanderung von Versicherten mit gtinstigen
Risiken in die private Krankenversicherung
kann damit abgel6st werden. Die Aufhebung
der Versicherungspflichtgrenze kann in Zwi-
schenschritten erfolgen. In dieser Ubergangs-
phase kdnnen die privaten Krankenversiche-
rungen sich starker auf das Angebot von
Zusatzversicherungen spezialisieren.

Die Zusatzversicherungen kénnen medizini-
sche Leistungen abdecken, die in den Bereich
der Luxusmedizin, der Wellness-Angebote und
der medizinisch nicht notwendigen Verfahren
gehoren. Welche Leistungen konkret diese
Definition erfiillen, kdnnte durch einen Aus-
schuss bestimmt werden, welcher von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, der privaten
Krankenversicherung, den Leistungsanbietern
und Patientenvertretern besetzt wirde.

ERWEITERTE VERSICHERUNGSPFLICHT

Die Burgerversicherung erweitert die Versiche-
rungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung auch auf gesellschaftliche Gruppen,
die bisher eine Sonderstellung in Bezug auf
die Wahl der Versicherungssysteme hatten.
Dies betrifft insbesondere Beamte, Selbstan-
dige und Sozialhilfeempfanger. Die Wirkung
der Versicherungspflichtgrenze wird aufgeho-
ben. Ein Vertrauensschutz fiir bestehende Ver-
tragein der privaten Krankenversicherung wird
eingerichtet. Durch die erfolgte Kapitalde-
ckung in der privaten Krankenversicherung sind
diese bestehenden Vertrage nicht gefahrdet.

Da die Erweiterung der Versicherungspflicht
auf weitere Bevolkerungsgruppen einen ein-
schneidenden Schritt darstellt, ist der bereits
vollzogene Wechsel von der Gesetzlichen
Krankenversicherung in die private Kranken-
versicherung fir einige Versicherte eventuell
vor diesem neuen Hintergrund rickwirkend
nicht mehr als erstrebenswert anzusehen.
Grinde hierfir mogen die dadurch erforderli-
che Mitgliedschaft von Familienangehdérigenin

der Gesetzlichen Krankenversicherung sein (statt
beispielsweise Giber den Beamtenstatus in der
privaten Krankenversicherung). Ein weiterer
Grund kann die Sorge vor stark steigenden Pra-
mien in der privaten Krankenversicherung mit
steigendem Lebensalter darstellen. Riickkehr-
optionen sollten auch fir Beamte gelten.

Insgesamt wird vorgeschlagen, ein Rickkehr-
recht von der privaten Krankenversicherung in
die Gesetzliche Krankenversicherung fur Versi-
cherte einzurichten, die in den letzten 5 Jah-
ren vor Umsetzung der hier vorgeschlagenen
Anderung die Gesetzliche Krankenversiche-
rung verlassen haben. Ein generelles Ruck-
kehrrecht erscheint unsolidarisch, da damit
auch altere Versicherte, die im Verlaufe des
Arbeitslebens mdgliche Vorteile der privaten
Absicherung nutzen konnten, nun auf Kosten
aller gesetzlich Versicherten die Vorteile mog-
licher niedrigerer Beitrage der Gesetzlichen
Krankenversicherung nutzen koénnten. Ein
generelles Rickkehrrecht ware lediglich denk-
bar, wenn eine Uberfiihrung der Altersriick-
stellungen in das System der Gesetzlichen
Krankenversicherung (beispielsweise in den
Risikostrukturausgleich) moglich ware. Die fi-
nanziellen Auswirkungen eines solchen Schritts
bedirfen jedoch noch der quantitativen Ab-
schatzung und rechtlichen Bewertung.

Insbesondere bei der Einbeziehung der Beam-
ten scheint in der Vergangenheit oftmals aus-
gefiihrt worden zu sein, dass eine Anderung
des Status quo der Beamten bei der Wahl der
Krankenversicherung nicht mit Art. 33 Abs.
5 GG vereinbar ware. Diese Auffassung hat sich
in der Rechtsprechung jedoch nicht durchge-
setzt. Als Grinde gelten:

» Das gegenwartige Beihilfesystem ist erstin rela-
tivjingerer Vergangenheit ausgebildet worden.

* Die Firsorgepflicht des Dienstherren kann
verschiedene Ausgestaltungen erfahren.

e Die Zuschussregelung zur Gesetzlichen
Krankenversicherung ist in der Umsetzung
unproblematisch.
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ABBILDUNG 4-1: PRAVALENZEN VON VERSICHERTEN NACH ALTERSKLASSEN UND KRANKHEITSGRUPPEN
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Das Bundesverfassungsgericht hat in einem
Urteil vom Nov. 2002 zudem klargestellt, dass
die Grundsatze des Berufsbeamtentums - Fir-
sorgepflicht und Alimentationsprinzip - nicht
beeintrachtigt werden, wenn der Umfang der
Beihilfe begrenzt wird auf das Niveau der
Patientinnen und Patienten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (Az.: 2 BvR 1053/98).
Eine Verletzung von Art. 33 Abs. 5 GG ist nicht
gegeben. Daher lasst sich keine Sonderstel-
lung fir Beamte in der Blirgerversicherung
begrinden. Die Rechtslage ist somit anders zu
beurteilen als im Hinblick auf die Einbezie-
hung von Beamten in die Gesetzliche Renten-
versicherung.

Es sollte geprift werden, ob sich fiir Selbstan-
dige in der Grindungsphase eines neuen Unter-
nehmens Hemmnisse aus einer Mitgliedschaft
in der Gesetzlichen Krankenversicherung erge-
ben. Insbesondere ist zu analysieren, ob ihnen
die Moglichkeit einzurdumen ist, spezielle Ta-
rife fir Unternehmensgriinder fiir einen ange-
messenen Zeitraum zu wahlen. Diese speziel-
len Tarife fur Unternehmensgriinder kénnten
beispielsweise einen niedrigeren Beitragssatz
aufweisen oder auch an die Zahl der neu ge-
schaffenen Arbeitsplatze gekoppelt sein. Ge-
pruft werden sollte auch, ob die in diesen neu
gegrundeten Unternehmen arbeitenden Be-
schaftigten ebenfalls den speziellen Tarif in
Anspruch nehmen kénnen.

4.3.1.3 BEITRAGSBEMESSUNGSGRUNDLAGEN
UND BEITRAGSERHEBUNG

Die Birgerversicherung sieht die Ausgestal-
tung der Beitragsbemessungsgrundlage als
weiteren entscheidenden Schritt an, um die
Nachhaltigkeit der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu starken.

Gegenwartig lastet das Beitragsaufkommen
zum Uberwiegenden Teil auf dem Lohnein-
kommen. Dies flihrt zu einer Belastung der
Lohnzusatzkosten von Unternehmen und somit
zu einem Wettbewerbsnachteil im interna-
tionalen Vergleich insbesondere fir arbeitsin-
tensiv hergestellte Produkte.

Die vorgeschlagenen Reformschritte umfassen die

* Ausweitung der Bemessungsgrundlage auf
alle Einkunftsarten, insbesondere auch auf
Einkiinfte aus Vermdgen, sowie die

* Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
auf 5.100 € far alle Einkommensbestandtei-
le und damit auf das Niveau der Gesetzli-
chen Rentenversicherung.

EINBEZIEHUNG ALLER EINKUNFTSARTEN

Zusatzlich zu den Einkiinften aus abhangiger
Beschaftigung sollen weitere Einkunftsarten in
die Beitragspflicht der Biirgerversicherung ein-
bezogen werden. Dies sind Arbeitseinkommen
nach § 15 SGB IV und Vermdgenseinkommen.

Arbeitseinkommen ist der nach den allgemei-
nen Gewinnermittlungsvorschriften des Ein-
kommensteuerrechts ermittelte Gewinn aus
Land- und Forstwirtschaft, selbstandiger Arbeit
oder Gewerbebetrieb. Diese Arbeitseinkom-
men werden den Einkommen aus abhangiger
Beschaftigung gleichgestellt. Der Beitrag auf
diese Einkommensarten ist vom Versicherten
allein zu tragen und deshalb so hoch wie bei
einem abhangig Beschéftigten der Arbeitge-
ber- und Arbeitnehmeranteil zusammen.

Als Vermdgenseinkommen sind zu bericksich-
tigen Einnahmen aus Kapitalvermdgen nach
§ 20 EStG nach Abzug der Werbungskosten,
Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung
nach § 21 EStG nach Abzug der Werbungs-
kosten sowie ggf. weitere Einkiinfte (§ 22 EStG).
Dies entspricht dem umfassenden Einkom-
mensbegriff des § 240 Abs. 1 SGB V.

Die Absicherung von Ehepartnern ohne eigenes
Einkommen ist im Rahmen der Blrgerver-
sicherung sowohl als beitragsfreie Mitversi-
cherung als auch im Rahmen eines negativen
Ehegattensplittings umsetzbar.

Die Betrachtung der horizontalen Gerechtig-
keit erfordert zudem eine Abschatzung gegen-
Uber dem gegenwartigen Verfahren. Die vélli-
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ge Ausgrenzung von Einkommensteilen fihrt
zu sehr viel groBeren Ungleichbehandlungen.
Ein Versicherter mit niedrigem Lohneinkom-
men, jedoch hohem Einkommen aus Vermie-
tung und Verpachtung liegt in seiner Beitrags-
last sehr viel niedriger als ein Versicherter mit
gleich hohem Gesamteinkommen nur aus ab-
hangiger Beschaftigung. Letzterer subventio-
niert derzeit den Ersteren.

Neben der besseren Umsetzung der Gerechtig-
keit liegt ein weiteres Argument fir die Einbe-
ziehung aller Einkommensbestandteile in der
Nachhaltigkeit des Beitragsaufkommens. Ein-
kiinfte aus Vermodgen weisen im langfristigen
Trend hohere Steigerungsraten auf als Einklnfte
aus abhangiger Beschaftigung. Um die Nach-
haltigkeit der Finanzierung zu steigern, ist die Ein-
beziehung dieser Einkunftsarten daher sinnvoll.

Die Umsetzung der Einbeziehung aller Ein-
kunftsarten in die Bemessung der Beitrags-
pflicht kann auf vielfaltige praktische Erfah-
rung zuruckgreifen. So wurden freiwillig ver-
sicherte Rentnerinnen und Rentner bis zum
1.4.2002 mit allen Einkommensbestandteilen
verbeitragt. Zwar gilt dies auch nach der
gesetzlichen Neuregelung, jedoch ist der Zu-
gang zur KVdR (Krankenversicherung der Rent-
ner) deutlich erleichtert worden, so dass auch
die freiwillig Versicherten zum (iberwiegen-
den Teil nach der Verrentung Zugang zur KVdR
haben, in der keine Beitrage auf sonstige Ein-
kommen zu entrichten sind. Hintergrund der
Neuregelung war die Absicht, eine Gleichstel-
lung moglichst vieler Rentnerinnen und Rentner
hinsichtlich der Beitragspflicht zu erreichen.

Die freiwillig Versicherten setzen sich aus vier
Gruppen zusammen. Die langjdhrigen Erfah-
rungen in der Verbeitragung kénnen als
Grundlage fur eine Einbeziehung von Einkinf-
ten aus Vermogen fir alle Versicherten dienen.

* Freiwillig versicherte Rentnerinnen und
Rentner. Hierbei handelt es sich nicht um

Rentnerinnen und Rentner, deren Einkom-
men aus Renten oder anderen Einkommens-
arten oberhalb der Versicherungspflicht-
grenze liegt. Vielmehr wird die Freiwilligkeit
der Versicherung uber die Anzahl der Jahre
in der Gesetzlichen Krankenversicherung
wahrend des Erwerbslebens bestimmt (§ 5
Abs. 1 Nr. 11 SGB V). Mit Eintritt der Verren-
tung ist die Aufnahme in die KVdR mdglich,
wenn die nétige Vorversicherungszeit von
»9/10 in der zweiten Halfte des Erwerbsle-
bens* erflillt ist. Dies sei veranschaulicht am
Beispiel einer verrenteten FUhrungskraft,
die mit 26 Jahren eine versicherungspflich-
tige Tatigkeit aufgenommen hat und mit
64 Jahren den Rentenantrag stellt. Im Alter
von 35 Jahren uberschreitet das Gehalt die
Versicherungspflichtgrenze. Danach bleibt
der Versicherte bis zur Rentenantragstel-
lung ohne Unterbrechung als freiwilliges
Mitglied in seiner Krankenkasse. Entschei-
dend fir die Aufnahme in die KVdR ist die
Tatsache, dass vom 45. bis zum 64. Lebens-
jahr (,zweite Halfte*) 9/10 des Zeitraums mit
Zeiten in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung belegt wurden. Im konkreten Fall darf
eine etwaige Liicke in der Versicherungszeit
in der Gesetzlichen Krankenversicherung
maximal ca. 2 Jahre (1/10*19 Jahre = 22,8
Monate) betragen. Da die Vorversicherungs-
zeit zu 100% erfillt wurde, besteht kein
Hindernis fir die Aufnahme in die KVdR.
Anderenfalls ware die verrentete Fihrungs-
kraft als freiwillig versicherter Rentnerin der
Gesetzlichen Krankenversicherung versichert.
In diesem Fall waren auch Beitrage auf sons-
tige Einkommen zu entrichten.

Freiwillig versicherte Ehefrauen. Hierbei
handelt es sich um Ehefrauen, die — wegen
Uberschreitens der Einkommensgrenzen oder
weil der Ehemann nicht in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist — keinen
Anspruch auf Familienversicherung haben.
Rechtsgrundlage fiir den Beitritt ist § 9 SGB V.
Bei fehlenden Einkiinften ist ein Mindest-
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beitrag nach § 240 Abs. 4 S. 1 SGB V zu ent-
richten. Ist der Ehegatte nicht in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert, sind
dessen Einkiinfte aufgrund eines bestehen-
den Unterhaltsanspruchs unter Umstanden
mit zu berudcksichtigen.

* Freiwillig versicherte Selbstandige. Selb-
standige unterliegen derzeit generell nicht
der Versicherungspflicht in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Wird eine selbstandi-
ge Tatigkeit hauptberuflich ausgelibt, wer-
den durch sie sogar andere Versicherungs-
pflichttatbestande verdrangt (§ 5 Abs. 5
SGB V). Die zu beriicksichtigende Mindest-
bemessungsgrundlage ist bei hauptberuf-
lich selbstandig Tatigen deutlich hoher
als bei den (brigen freiwillig Versicherten
(§ 240 Abs. 4 S. 2 SGB V).

e Sonstige freiwillig Versicherte. Z.B. Berufs-
lose, Personen ohne Beschaftigung oder Rente,
geschiedene Ehegatten ohne Beschaftigung
oder Rente.

Die Burgerversicherung schlagt letztendlich
die Gleichbehandlung von freiwillig Versicher-
ten mit den Pflichtversicherten in Bezug auf
die anderen Einkommensarten vor. Daher kann
auch das zukinftige Verfahren an das beste-
hende Verfahren anknipfen. Alternativen soll-
ten jedoch gepriift werden. Fur die konkrete
Umsetzung bieten sich zwei alternative Vorge-
hensweisen an:

1. Gegenwartiges Verfahren bei freiwillig Ver-
sicherten. Das gegenwartige Verfahren
basiert auf einer Abgabe der Einkommen-
steuererklarung eines Vorjahres durch den
Versicherten bei der Krankenkasse sowie auf
Meldungen von Rentenversicherungstragern
und Zahlstellen von Versorgungsbeziigen
(bei entsprechender Einkommensart). So
muss beispielsweise fiir die Berechnung der
Beitrédge des Jahres 2003 die Einkommen-
steuererkldarung des Jahres 2001 (bis zum
31.03.2002) abgegeben werden. Der ent-
sprechende Bescheid wurde dem Versicher-
ten durch das Finanzamt im Jahr 2002 zuge-

stellt. Etwaige Einspriiche oder Rechtsver-
fahren bleiben dabei unberiicksichtigt. Die
auf der Grundlage der Einkommensteuerer-
klarung ermittelten Beitrage werden nicht
als Abschlag, sondern als endgtiltig angese-
hen. Bisher gab es eine Ausnahme bei Exis-
tenzgrindern, bei denen auf Einkommensteu-
erbescheide wegen Neugriindung einer Firma
noch nicht zuruckgegriffen werden kann.

Fir Einkommen aus Renten und sonstigen
Versorgungsbeziigen werden derzeit Mittei-
lungen der jeweiligen Trager an die Kran-
kenkassen versandt. Diese kdnnen daraus
versichertenbezogen das beitragspflichtige
Einkommen entnehmen. Die Einkommen-
steuererklarung dient somit lediglich der
Verbeitragung der Einkiinfte aus Vermdgen
und Kapital. Kritisch gesehen werden muss,
dass in der Steuererklarung ein Freibetrag
Beriicksichtigung findet und somit bei ge-
ringen Einkiinften aus Kapital kein zweifels-
freier Nachweis gelingt, falls der Versicherte
nicht kooperiert. Weniger kritisch ist zu
sehen, dass ein Rentenbezieher eventuell
angibt, nicht einkommensteuerpflichtig zu
sein, und daher keine Einkommensteuerer-
klarung vorweisen kann. In diesen Fallen
wird von den Krankenkassen derzeit eine
sogenannte Nicht-Veranlagungs-Bescheini-
gung verlangt, die vom Finanzamt ausge-
stellt wird.

Fir die mogliche Ausweitung der derzeiti-
gen Losung auf alle Versicherungspflichti-
gen sollten einige Anpassungen vorgenom-
men werden. Da die Anzahl der Versicherten
ohne Einkommensteuererkldrung betracht-
lich ist, sollte ein alternatives Verfahren
angewandt werden. Es bietet sich die Vorge-
hensweise der Selbstauskunft an, bei der die
Versicherten angeben, welche Einkommens-
arten neben dem Lohneinkommen bestan-
den haben. Auf einer Jahresbasis wird da-
raus der Beitrag fir das aktuelle Jahr berech-
net. Von einer Abschlagslosung sollte wei-
terhin Abstand genommen werden. Bei Wei-
gerung des Versicherten zur Entrichtung der
Beitrage greift ein Gbliches Mahnverfahren.



REFORMVORSCHLAGE ZUR GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Bei pflichtversicherten Beschaftigten kann
der maximale ,Auffiillbetrag” fiir die zusatz-
lichen Einkliinfte zukunftsorientiert fir ein
Jahr anhand der Jahresmeldung festgesetzt
werden - mit der Moglichkeit der Beitrags-
erstattung bei tatsédchlicher Uberschreitung
der Beitragsbemessungsgrenze.

.Poollésung fir Einkiinfte aus Vermogen
Uber den Risikostrukturausgleich. Die Pool-
I6sung sieht vor, dass die vom Finanzamt
insgesamt besteuerte Summe fir die Ein-
kommensarten Kapital und Vermdégen mit
einem Beitrag fur die Krankenversicherung
belegt wird. Das Finanzamt zieht diese
Summe vom Versicherten ein. Die Summe
wird insgesamt in den Risikostrukturaus-
gleich zwischen den Krankenkassen einge-
speist und kann so die Finanzkraft der
Krankenkassen starken bzw. den Ausgleichs-
bedarfssatz senken. Eine Freistellung von
privat Versicherten ist auf Antrag maoglich.
Diese reichen ihre Freistellung zusammen
mit der Steuererkldrung ein. Dies gilt sinn-
gemaR fur Personen, die bereits Beitrage bis
zur Beitragsbemessungsgrenze entrichten.
Auch bei diesem Verfahren kann es sein,
dass ein geringer Teil der Versicherten keine
Steuerklarung abgibt, obwohl diese notwen-
dig ware fir die Verbeitragung (beispiels-
weise Rentnerinnen und Rentner). Jedoch
liegen die Vorteile in einem geringeren Auf-
wand des Verfahrens, einer geringeren Be-
lastung der Versicherten mit Birokratie und
einer einheitlichen Erfassung fiir Steuer-
recht und Sozialrecht. Die Freibetrage des
Steuerrechts wirden entsprechend zu tber-
nehmen sein.

Uber diese Poolldsung kénnten auch nach
Einfihrung der Abgeltungssteuer Beitrage
auf Kapitaleinkommen erhoben werden. Die
Kreditinstitute wirden dann neben den
Steuern auch die Beitrage zur Krankenversi-
cherung auf die Kapitaleinkommen erhe-
ben. Diese wiirden Gber den Risikostruktur-

ausgleich den Krankenkassen zuflieRen. Die
Kapitaleinkommen von nicht in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung Versicherten,
etwa privat Versicherten und auslandischen
Kapitalanlegern, sowie die Einkommen von
Versicherten in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, die oberhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze liegen, werden von der
Verbeitragung befreit, wenn die Eigentiimer
entsprechende Befreiungsbescheinigungen
der Krankenkasse oder des Finanzamts bei
ihrem Kreditinstitut vorlegen. Der Versicher-
te erhalt von seinem Kreditinstitut wiede-
rum eine Bescheinigung Uber die auf die
Kapitalertrage gezahlten Beitrage, die er
dann zur Endabrechnung der jahrlichen
Krankenversicherungsbeitrage dem Finanz-
amt einreichen kann.

Zusammenfassend scheint die Lésung Gber den
Risikostrukturausgleich Vorteile in Bezug auf die
Effizienz zu haben. Es entfallt jedoch die Zuord-
nungsmoglichkeit zu einzelnen Krankenkassen
sowie die Erfassung geringfligiger Einkommens-
arten unterhalb der Steuerfreibetrage. Eine L6-
sung fir den ersten Aspekt ware die Angabe der
Krankenkasse auf der Steuerkarte.

Wichtig ist, dass es bereits bestehende Ldsun-
gen fir die Verbeitragung von Vermdgensein-
kiinften gibt. Diese befinden sich in der lang-
jahrigen Routine und sind akzeptiert. Ebenso
kann die Erhebung auf eine ausfiihrliche Recht-
sprechung zurtickgreifen und so bereits von
Beginn an eine Rechtssicherheit gewahrleisten.

Aus dieser Rechtsprechung lassen sich zudem
weitere Detaillésungen ableiten:

e Einrichtung eines Freibetrages fir Einkiinfte
aus Kapitalvermogen in Bezug auf die Bei-
tragszahlung. Im Steuerrecht ist ein Freibe-
trag von zurzeit 1.601 € auf Einkiinfte aus
Kapitalvermdgen eingerichtet. Es wird vor-
geschlagen, auch bei der Verbeitragung des
Einkommens fir die Gesetzliche Kranken-
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versicherung diesen Freibetrag einzurich-
ten. Daflir sprache, dass geringe Einkommen
aus Kapital einen hohen Erfassungsaufwand
bedeuten wirden und die Bildung von Ver-
mogen gerade bei Beziehern kleiner Ein-
kommen gefordert werden soll. Zudem ms-
ste die abweichende Behandlung im Steuer-
recht und Sozialrecht begriindet werden.
Dagegen sprache, dass bei anderen Einkom-
mensarten dieser Freibetrag nicht existiert
(so bei Einnahmen aus Vermietung und Ver-
pachtung) und bereits eine Vielzahl von
abweichenden Regelungen zwischen Sozial-
und Steuerrecht auftreten. Die derzeitige
Regelung bei der Verbeitragung bei freiwil-
lig Versicherten sieht beispielsweise keine
Freibetragsregelung vor.

Eigene Beitragsbemessungsgrenze fir Ein-
kommensarten. Mdoglich ware, neben die
Beitragsbemessungsgrenze fiir Lohneinkom-
men eine eigene Beitragsbemessungsgren-
ze fir Kapital- und Vermégenseinkommen
zu stellen. Dies hatte den Vorteil, dass die
in der Praxis zu beobachtende heterogene
Verteilung der Einkommen innerhalb der
Bevolkerung exakter abgebildet werden
kénnte und so die Leistungsfahigkeit starker
Berlicksichtigung findet. Beispielsweise
konnten Einkiinfte aus Vermietung und Ver-
pachtung mit héheren Freibetrégen, jedoch
auch mit einer héheren Beitragsbemessungs-
grenze heran gezogen werden. Dies wirde
nur Bezieher sehr hoher Einkommen belas-
ten, die entsprechend leistungsfahiger sind.
Der Nachteil lage in der fehlenden indivi-
duellen Beitragsgerechtigkeit fur Personen
mit gleich hohen Einklnften, die auf verfas-
sungsrechtliche Bedenken stoRen kénnte.

Beispiel:

- Arbeitnehmer A mit Arbeitsentgelt in Hohe
der doppelten Beitragsbemessungsgren-
ze (6.900 €) entrichtet nur Beitrage aus der
Beitragsbemessungsgrenze (= 3.450 €);

- Arbeitnehmer B mit gleich hohen Gesamt-
einkiinften (Arbeitsentgelt 3.450 €, Miet-
einkiinfte 3.450 €) entrichtet den doppel-
ten Beitrag.

Zentrales Gegenargument ist die Nichtgleich-
behandlung gleicher Einkunftsarten. Daher
wird eine eigene Bemessungsgrenze fr unter-
schiedliche Einkommensarten abgelehnt.

* Brutto- oder Nettoeinkommen. Lohnein-
kommen wird derzeit nach dem Brutto-
prinzip herangezogen. Der Arbeitnehmer
hat keine Mdglichkeit, vor der Verbeitra-
gung zunachst Werbungskosten oder Son-
derausgaben abzuziehen. Eine Ubertragung
dieses Prinzips auf Vermogenseinkommen
kann jedoch Harten hervorrufen, da die
Kosten beispielsweise fiir die Erhaltung von
vermietetem Wohneigentum betrachtlich
sein konnen. Die Verbeitragung des Netto-
einkommens, also des verbleibenden Ge-
winns, wird daher fur Einkiinfte auRerhalb der
abhangigen Beschaftigung vorgeschlagen.

e Verrechnungsfahigkeit von positiven und
negativen Einkommen in unterschiedlichen
Einkommensarten. Die Verbeitragung aller
Einkommensbestandteile wirft die Frage
auf, inwieweit auch Verrechnungen zwi-
schen diesen Bestandteilen statthaft sind.
Das Steuerrecht sieht vor, dass negative Ein-
kommensbestandteile mit positiven Ein-
kommensbestandteilen verrechnet werden
kénnen. Verluste aus Vermietung kénnen so
mit Gewinnen aus Kapital verrechnet wer-
den. Eine Ubertragung auf das Sozialrecht
wirde einen Bruch mit den gegenwartigen
Grundsatzen der Beitragsbemessung be-
deuten. So missten nachtraglich Beitrage
auf Lohneinkommen eventuell verrechnet
werden. Eine Verrechnung von positiven und
negativen Einkommen aus unterschiedlichen
Einkommensarten sollte daher, insbeson-
dere auch in Bezug auf Lohneinkommen,
ausgeschlossen werden.

* Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-Anteile fir
andere Einkunftsarten. Fir lohnbezogene
Einklinfte soll es bei der paritatischen Finan-
zierung durch Arbeitnehmer und Arbeitge-
ber bleiben. Auf Vermdgenseinkommen ist
durch den Versicherten ein Beitrag in Hohe
des vollen Beitragssatzes zu entrichten.
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e Zuordnung des Einkommens bei Verheirate-
ten. Wie oben bereits angedeutet, ist die
Herstellung der horizontalen Gerechtigkeit
ein wichtiges Anliegen. Insbesondere sollen
Verheiratete nicht schlechter gestellt wer-
den als nicht verheiratete Paare. Die Zuord-
nung von anderen Einkunftsarten tber die
Steuererklarung scheint eine erprobte und
sinnvolle Vorgehensweise zu sein.

FAZIT EINKUNFTSARTEN

Die Einbeziehung aller Einkunftsarten in die
Beitragsbemessung der Krankenversicherung
ist in der Praxis fir Teilgruppen (freiwillig Ver-
sicherte) bereits umgesetzt und hat sich in der
Umsetzung bewdhrt. Neben dem etablierten
Verfahren kann fir Einkinfte aus Kapitalver-
mogen auch eine Poollésung Uber den Risiko-
strukturausgleich eingerichtet werden. Die
Detailregelungen kdnnen auf eine ausfihrliche
Rechtsprechung zuriickgreifen.

ANHEBUNG DER BEITRAGSBEMESSUNGSGRENZE

Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
auf das Niveau der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung bedeutet eine Starkung des Leis-
tungsfahigkeitsprinzips. Angesichts der He-
rausforderungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung scheint es vermittelbar, dass die
Lasten zwischen den Einkommensgruppen
starker ausgeglichen werden. Die tatsachliche
Belastung der Einkommensgruppen bleibt
aufgrund der Beibehaltung einer Beitragsbe-
messungsgrenze weiterhin degressiv. Dies
bedeutet, dass ein Bezieher sehr hoher Ein-
kommen weiterhin einen niedrigeren durch-
schnittlichen Beitrag zur Gesetzlichen Kranken-
versicherung bezahlen muss als ein Bezieher
mittlerer Einkommen unterhalb der Beitrags-
bemessungsgrenze. Damit ist die Solidaritat
der Einkommensstarken weiterhin gegeben,
ohne jedoch zu einer Uberlastung zu gelan-
gen. Insbesondere ist eine Gleichstellung mit
dem Steuerrecht ausgeblieben, wo auch sehr

hohe Einkommen mit einem (sogar steigen-
den) Spitzensteuersatz belegt werden.

Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
fuhrt zu einer Erhéhung des Beitragsvolu-
mens, welches sich fur Beitragssatzsenkungen
nutzen lasst. Daher ist zu erwarten, dass die
tatsachliche Mehrbelastung geringer sein wird
als die prozentuale Anhebung vermuten l3asst.

4.3.1.4 QUANTIFIZIERUNG VON FINANZIERUNGS-
UND VERTEILUNGSEFFEKTEN

Die quantitativen Auswirkungen der Biirger-
versicherung wurden im Rahmen eines Gut-
achtens berechnet, das von der Kommission
fir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
Sozialen Sicherungssysteme an eine unab-
hangige Stelle in Auftrag gegeben wurde.®

e Grundlage der Berechnungen war eine An-
hebung der Beitragsbemessungsgrenze auf
5.100 € und die Aufhebung der Versiche-
rungspflichtgrenze sowie eine Einbezie-
hung aller Einkommensarten in die Beitrags-
pflicht. Durch diese MaRnahmen wiirde der
Beitragssatz kurzfristig von jetzt 14,4 % auf
13,1%, also um 1,3 Beitragssatzpunkte, sin-
ken. Daran hat die Einbeziehung weiterer
Einkunftsarten einen Anteil von 0,5 Prozent-
punkten und die Erhéhung der Beitrags-
bemessungsgrenze einen Anteil von 0,8 Pro-
zentpunkten.

¢ Die langfristige Wirkung nach Einbeziehung
aller Burgerinnen und Biirger in die Gesetz-
liche Krankenversicherung, also auch der
Selbstandigen und Beamten, wiirde noch-
mals eine Absenkung um 0,7 Beitragssatz-
punkte erméglichen, also nach den Modell-
rechnungen der Kommission auf dann 12,4 %
Beitragssatz. Noch nicht berticksichtigtistin
dieser Berechnung, dass die derzeit privat
Versicherten niedrigere Leistungsausgaben
verursachen als gesetzlich Versicherte. Diese
Einsparungen mdassten zusatzlich quantifi-

6 Bork, C. [2003], Gutachten zur Quantifizierung der Aufkommens- und Verteilungswirkungen ausgewéhlter Reformansatze im Gesundheits-

wesen, Wiesbaden.

159



ziert werden. Erste Abschatzungen gehen
davon aus, dass privat Versicherte rund ein
Drittel niedrigere Leistungsausgaben in der
relevanten Gruppe der 30-40-Jahrigen auf-
weisen. Da ein Bestandsschutz fir alle
bereits privat Versicherten unabdingbare
Voraussetzung fir die Einfihrung einer
Blirgerversicherung ware, wirde die MalR-
nahme erst langfristig Wirkung erzielen.

* Die Verteilung der Belastungen und Entlas-
tungen zeigt, dass im Durchschnitt Haushal-
te bis zu einem Bruttohaushaltseinkommen
von jahrlich 35.000 € von der Einfihrung
der Birgerversicherung in ihrer Endstufe
begtinstigt wirden. Drei- und Vier-Perso-
nenhaushalte wirden sogar bis zu einem
Bruttoeinkommen von rund 50.000 € be-
gunstigt.

e Wirde man im Gegensatz zur Blrgerversi-
cherung ausschlieBlich die Beitragsbemes-
sungsgrenze und die Versicherungspflicht-
grenze anheben, ergaben sich differenzierte
Effekte. Einerseits wiirden die Arbeitgebe-
rinnen und Arbeitgeber in Branchen mit vie-
len Beschaftigten in unteren Lohngruppen
entlastet, etwa in der Baubranche und im
Gesundheitswesen. Andererseits stinden
dem aber Belastungen von Arbeitgeberin-
nen und Arbeitgebern gegeniber in Bran-
chen mit durchschnittlichen und tberdurch-
schnittlichen Arbeitseinkommen, wie etwa
Finanzdienstleister oder die Datenverarbei-
tung. Die alleinige Anhebung der Beitrags-
bemessungs- und Versicherungspflicht-
grenze ist aber auch deshalb abzulehnen,
weil sie zu einer Belastung von Arbeitneh-
mern und Arbeitgebern bei gleichzeitiger
Entlastung der Rentnerinnen und Rentner
fahrt (siehe Tabelle 4-1 nachste Seite).”

Gleichermalien ist die alleinige Ausweitung
der Beitragsbemessungsgrundlage auf alle
Einkommensarten unter Beibehaltung der
derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze und
des heutigen Versichertenkreises aufgrund
der regressiven Wirkung abzulehnen.

4.3.1.5 FAZIT

Die Burgerversicherung sieht vor, alle Bevol-
kerungsgruppen einschlie8lich der Selbstandi-
gen und Beamten im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung abzusichern. Dazu soll
die Versicherungspflichtgrenze mit Zwischen-
schritten aufgehoben werden. Die Beitragsbe-
messungsgrenze wird der Hohe in der Gesetz-
lichen Rentenversicherung (derzeit 5.100 €)
angepasst. Alle Einkunftsarten, also auch Ein-
kiinfte aus Vermietung und Kapital, sollen ver-
beitragt werden.

Der allgemeine Beitragssatz zur Gesetzlichen
Krankenversicherung sinkt dadurch auf 13,1 %.
Langfristig lassen sich nach Modellrechnungen
der Kommission Absenkungen bis auf 12,4%
erreichen. Die Entlastung kommt insbesondere
Beziehern kleiner und mittlerer Einkommen
sowie Familien mit Kindern zugute. Haushalte
mit 3 oder 4 Personen werden beispielsweise
bis zu einem Haushaltsjahreseinkommen von
rund 50.000 € nicht schlechter gestellt. Belastet
werden insbesondere alleinstehende Versicher-
te mit hohem Jahreseinkommen Gber 35.000 €.

Die Entlastung kleiner und mittlerer Einkom-
mensbezieher sorgt fir eine Belebung der
Nachfrage und eine Stitzung der Konjunktur.
Zudem ergeben sich positive Impulse fiir den
Arbeitsmarkt in diesem wichtigsten Segment.

Die private Krankenversicherungsbranche er-
halt die verstarkte Maoglichkeit, Zusatzversi-
cherungen anzubieten. Diese Zusatzversiche-
rungen decken medizinische Leistungen ab,
bei denen kein Nachweis des medizinischen
Nutzens vorliegt oder die Wellness-Charakter
haben. Es soll gepriift werden, ob die privaten
Krankenversicherungen sich am Angebot der
Burgerversicherung beteiligen kénnen. Die ge-
samtwirtschaftliche Dynamik des Marktes Ge-
sundheit wird damit genutzt.

Im Detail sieht die Blrgerversicherung vor,
dass zunachst die Versicherungspflichtgrenze
auf 5.100 € angehoben wird. Ein Rickkehr-

7 Die Berechnung berticksichtigt nicht, dass die Arbeitgeberanteile fiir die derzeit privat Versicherten im Durchschnitt unter dem halben Maxi-
malbeitrag der Gesetzlichen Krankenversicherung liegen. Wird dies in die Berechnungen einbezogen, ergaben sich geringere Entlastungen und
héhere Belastungen durch die Anhebung der Versicherungspflichtgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze.
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recht fur Versicherte, die in den letzten 5 Jah-
ren in die private Krankenversicherung ge-
wechselt sind, wird eingerichtet.

Die Biurgerversicherung dehnt die Verbeitra-
gung auf alle Einkunftsarten aus, also auch auf
Einkiinfte aus selbstandiger Arbeit, Gewerbe-
betrieb, Vermietung und Kapital. Bei Einkinf-
ten aus Kapital soll ein Freibetrag von 1.601 €
eingerichtet werden (entsprechend dem Steu-
errecht). Fur die Beitragsberechnung bei den
zuklnftig bertcksichtigten Einkunftsarten wird
lediglich der Gewinn zugrundegelegt. Bei Lohn-
einkommen bleibt das bisherige Verfahren be-
stehen. Positive und negative Einkommen aus
unterschiedlichen Einkunftsarten kénnen nicht
verrechnet werden. Die Hohe des Beitragssat-
zes umfasst sowohl den Arbeitgeber- als auch
den Arbeitnehmerbeitrag. Es ist zu priifen, ob
fur Existenzgriunder spezielle Tarife eingeraumt
werden sollen, die fir einen angemessenen
Zeitraum niedrigere Beitragssatze ermdglichen.

Die Erhebung der Beitrage auf die Einkunftsar-
ten neben Lohneinkinften erfolgt im Rahmen
der Steuererklarung tiber das Finanzamt. Das

Finanzamt behalt die Beitrage ein und uber-
weist diese an den Risikostrukturausgleich
zwischen den Krankenkassen.

4.3.2 GESUNDHEITSPRAMIEN MIT STEUERFINAN-
ZIERTEM EINKOMMENSAUSGLEICH

Der nachfolgende Text stellt aus Sicht der
Befirworterinnen und Beflirworter das Kon-
zept der Gesundheitspramien dar.

4.3.2.1 KERNELEMENTE UND ZIELE

Das Modell pauschaler Gesundheitspramien
erfillt die wichtigsten Ziele der Kommission
fir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
Sozialen Sicherungssysteme: Die Lohnzusatz-
kosten werden gesenkt, die Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung wird auf
eine nachhaltigere Finanzierungsbasis gestellt
und es wird ein hoheres Mal3 an Verteilungs-
gerechtigkeit verwirklicht.

Das Konzept der pauschalen Gesundheitspra-
mien besteht aus folgenden Kernelementen:

TABELLE 4-1: AUSWIRKUNGEN EINER ANHEBUNG DER BEITRAGSBEMESSUNGSGRENZE UND VERSICHERUNGS-
PFLICHTGRENZE AUF DIE BELASTUNG DER ARBEITGEBER NACH BRANCHEN 1)

Gesundheits- und Banken und Datenver-
Baugewerbe . Fahrzeugbau . .
Sozialwesen Versicherungen arbeitung

Durchschnittliche
Beitragszahlung
je Arbeitnehmer
Status quo 1.665 1.374 2.187 2.001 1.725
Anhebung BBG, VPfG 1.618 1.334 2.163 2.000 1772
Anderung gegen-
Uiber Status quo
absolut -47 -40 -25 -1 47
im Verhaltnis zum
Bruttolohn -0,2% -0,2% -0,1% 0,0% 0,1%
im Verhaltnis zu
Beitragszahlungen
in Status quo -2,8% -2,9% -1,1% -0,1% 2,7%

1) Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und Versicherungspflichtgrenze auf 5.100 €

Quelle:SOEP, eigene Berechnung
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* Die vollstéandige Abkehr von der einkom-
mensbezogenen Beitragsbemessung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu Guns-
ten einer stirker am Aquivalenzprinzip
orientierten Pramiengestaltung: Jeder er-
wachsene Versicherte zahlt eine Gesund-
heitspramie, die fur alle Versicherten dersel-
ben Krankenkasse gleich hoch ist. Zwischen
den Krankenkassen werden sich als Ergebnis
des Wettbewerbs um Effizienz unterschied-
liche Pramienhdéhen ergeben.

* Die Senkung der Lohnzusatzkosten durch die
Abkopplung der Beitrage zur Gesetzlichen
Krankenversicherung von den Arbeitsein-
kommen und damit den Arbeitskosten. Die
bisherigen Arbeitgeberbeitrage zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung werden zukiinf-
tig als Bruttolohnbestandteile ausgezahlt,
die Beitrage zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung werden komplett aus den Lohnzu-
satzkosten herausgenommen.

* Die vollstandige Entlastung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung von gesundheits-
unabhangigen Umverteilungsaufgaben: Die
Uber den krankenversicherungstypischen
Solidarausgleich hinausgehende Einkom-
mensumverteilung wird auf das Steuer-
Transfer-System tbertragen; Versicherte mit
geringen Haushaltseinkommen erhalten
steuerfinanzierte Pramienzuschisse.

Mit diesen Schritten verfolgt das Konzept fol-
gende Ziele:

e Die Gesetzliche Krankenversicherung wird
auf eine nachhaltigere Finanzierungsbasis
gestellt.

e Der Faktor Arbeit wird entlastet, indem die
unmittelbare Verbindung zwischen Beitrags-
satzsteigerungen in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und einer beschaftigungs-
hemmenden Verteuerung des Arbeitseinsat-
zes Uberwunden wird.

* Es wird ein hoheres Mal3 an Verteilungsge-
rechtigkeit verwirklicht und inkonsistente

Verteilungswirkungen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung werden beseitigt, da
im Steuer-Transfer-System samtliche Ein-
kommensarten und alle Steuerpflichtigen
zur Finanzierung eines zielgenauen sozialen
Ausgleichs herangezogen werden.

* Im Krankenversicherungssystem wird mehr
Kosten- bzw. Preistransparenz hergestellt. Dies
tragt zur Intensivierung des Leistungswett-
bewerbs zwischen den Krankenkassen bei.

Im System pauschaler Gesundheitspramien
erfolgt die Beitragsbemessung unabhangig
von der Lohn- und Gehaltshéhe. Jeder erwach-
sene Versicherte einer Kasse zahlt also einen
absolut identischen Beitrag, der den durch-
schnittlichen Gesundheitsausgaben seiner Kran-
kenkasse pro Person entspricht (Aquivalenz-
prinzip). Die Beitrage zwischen den einzelnen
Krankenkassen unterscheiden sich in Abhan-
gigkeit von der Effizienz der Leistungserbrin-
gung und der Verwaltung der Kassen. Sie sind
- wie bereits im gegenwartigen System -
Gegenstand des Kassenwettbewerbs, der so-
wohl einem Kontrahierungszwang als auch
einem Diskriminierungsverbot unterliegt. Kin-
der sind wie bisher beitragsfrei mitversichert.

Mit der Abkehr von der lohnbezogenen Bei-
tragsbemessung wird die formal paritatische
Finanzierung aufgegeben: Der bisherige Ar-
beitgeberbeitrag wird den Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmern als Bruttolohn ausge-
zahlt.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung fin-
det weiterhin der fur Krankenversicherungen
typische Solidarausgleich zwischen hohen und
niedrigen Gesundheitsrisiken statt. Dies umfasst
den Ausgleich zwischen gesunden und kran-
ken sowie zwischen jungen und alten Versi-
cherten. Alle weiteren, einkommensbezogenen
Umverteilungselemente in der Gesetzlichen
Krankenversicherung werden in das Steuer-
Transfer-System Gbertragen, insbesondere der
Ausgleich zwischen hohen und niedrigen Ein-
kommen. Im Gesundheitspramienmodell die-
nen steuerfinanzierte Pramienzuschisse dazu,
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einkommensbezogene Verteilungsziele zu er-
reichen: Versicherte mit geringem Einkommen
erhalten einen steuerfinanzierten Zuschuss fir
die Aufbringung ihrer Gesundheitspramie. Sie
werden - je nach HOhe der Zuschusse ganz
oder teilweise — aus dem zusatzlichen Auf-
kommen finanziert, das sich aus der progressi-
ven Versteuerung der als Bruttolohn ausge-
schitteten Arbeitgeberanteile ergibt.

Die Gesetzliche Krankenversicherung wird so
von Elementen eines einkommensbezogenen
sozialen Ausgleichs entlastet, der zu den ge-
samtgesellschaftlichen Aufgaben zahlt, daher
letztlich als krankenversicherungsfremd ein-
zustufen ist und zu inkonsistenten Vertei-
lungswirkungen fahrt.

Die Wirkung einer Umstellung und damit die
Argumente zugunsten einer Umstellung auf
ein Gesundheitspramiensystem werden im Fol-
genden naher erlautert.

NACHHALTIGKEIT IN DER FINANZIERUNG UND
ENTLASTUNG DES FAKTORS ARBEIT

Die weitgehende Fixierung der Beitragsbe-
messung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf die Arbeitsentgelte wird iberwun-
den. Die Gesetzliche Krankenversicherung
kann so nachhaltiger finanziert werden, so-
wohl im Hinblick auf die Beitragsbasis als auch
im Hinblick auf die Auswirkungen der Gesund-
heitsausgaben auf den Arbeitsmarkt und die
Gesamtwirtschaft.

Die Einnahmenbasis der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung wird erweitert: Die Pramien-
zahlungen erfolgen unabhangig von der Hohe
und Zusammensetzung des Gesamteinkom-
mens eines Versicherten, wahrend die Bemes-
sung der steuerfinanzierten Pramienzuschus-
sevon der Hohe des Gesamteinkommens eines
Versicherten abhangt und fir die Zuschussfi-
nanzierung wiederum alle steuerpflichtigen
Einkommen herangezogen werden. Hierdurch

wird die Beitragsbasis stabilisiert und unab-
hdangiger von konjunkturellen Schwankungen
sowie steigender Arbeitslosigkeit. Der Finan-
zierungsbeitrag der Rentnerinnen und Rent-
ner nimmt deutlich zu; ein steigender Anteil
der Rentnerinnen und Rentner fuhrt folglich
nicht mehr unmittelbar zu Einnahmenverlus-
ten in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Ausgabenentwicklung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung beeinflusst nicht mehr
unmittelbar die Hohe der Lohnzusatzkosten.
Der Arbeitgeberanteil wird mit der Umstellung
dem Bruttolohn zugeschlagen und ist ab die-
sem Zeitpunkt Gegenstand der tariflichen,
betrieblichen und individuellen Entgeltverein-
barungen. Es ist zwar damit zu rechnen, dass
dann neben anderen Bestandteilen der Le-
benshaltungskosten auch die Entwicklung der
Krankenversicherungsbeitrage zu einem mog-
lichen Gegenstand von Lohnverhandlungen
wird. Allerdings gibt es keinen Automatismus
mehr, durch den sich steigende Beitragssatze
in einer entsprechenden Erhéhung der Arbeits-
kosten niederschlagen.

Die beschaftigungshemmende bzw. -gefahr-
dende Kopplung der Beitragshéhe an die Ar-
beitsentgelte wird somit Uberwunden. Eine
solche Entlastung auf dem Arbeitsmarkt setzt
gesamtwirtschaftliche Wachstumspotenziale
frei, denn die geringe Beschaftigungsdynamik
gilt als eine wesentliche Wachstumsbremse
der deutschen Volkswirtschaft. Dariiber hinaus
wird Druck von der Gesundheitspolitik genom-
men, mit Rdcksicht auf die Arbeitskosten
generelle Deckelungen des Ausgabenanstiegs
in der Gesetzlichen Krankenversicherung vor-
zunehmen. Dies ist eine Voraussetzung daftr,
dass Wachstumspotenziale des Gesundheits-
markts freigegeben werden und mehr Spielraum
fir eine praferenzgerechte Ausgabenentwick-
lung entsteht. Damit ein solcher Spielraum
nicht zur Finanzierung ineffizienter Leistungs-
erbringung genutzt wird, sind parallele ausga-
benseitige Strukturreformen unerlasslich.
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KASTEN 4-2: POSITIVE BESCHAFTIGUNGSEFFEKTE EINES GESUNDHEITSPRAMIENSYSTEMS

Die Erwartung positiver Beschaftigungseffekte eines Gesundheitspramiensystems griindet auf dem Argument, dass
eine Erh6hung der Lohnzusatzkosten durch steigende Beitragssatze in der Sozialversicherung zu einem Anstieg der
Arbeitslosigkeit flhrt.

Wirkung von Lohnzusatzkosten auf den Arbeitsmarkt

Arbeitgeber kénnen auf eine Zunahme der Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung auf unterschiedliche Weise
reagieren:

* Sie kdnnen versuchen, den dadurch bedingten Anstieg der Arbeitskosten in Form hoherer Produktpreise zu tber-
walzen. Diese Anpassungsmoglichkeit wird durch die Preiselastizitdt der Glternachfrage und damit durch die
Wettbewerbsposition eines Unternehmens, gerade auch in internationaler Hinsicht, beschrankt.

Die Arbeitgeber kénnen versuchen, als Kompensation fiir gestiegene Arbeitgeberbeitrage die Bruttolohne der
Arbeitnehmer entsprechend zu kirzen. Dies kann bei tarifvertraglich fixierten Léhnen nur mit zeitlicher Verzége-
rung gelingen. Auch betriebswirtschaftliche Griinde sprechen gegen eine rasche Kompensation auf diesem Wege.
Arbeitgeber, die auf qualifizierte Arbeitnehmer angewiesen sind, werden sich darum bemihen, diese in ihren
Unternehmen zu halten. Hierzu werden sie versuchen, Lohnfluktuationen ihrer qualifizierten Arbeitnehmer még-
lichst gering zu halten. Sie werden folglich Bruttolohnanpassungen als Reaktion auf gestiegene Arbeitgeberbei-
trdge entweder ganz unterlassen oder zumindest tiber eine [dngere Periode strecken.

* Gelingt Arbeitgebern weder eine Uberwélzung steigender Lohnzusatzkosten auf die Produktpreise noch eine Riick-
walzung auf die Arbeitnehmer-Bruttoldhne, miissen sie Arbeitskrafte entlassen, wenn sich die Rentabilitat der
Produktion nicht verringern soll. Fir ein solches Anpassungsverhalten der Arbeitgeber spricht auRerdem, dass
von Entlassungen in der Regel nur die am wenigsten produktiven und damit eine relativ kleine Gruppe der Arbeit-
nehmer eines Unternehmens betroffen sind, wahrend sich Bruttolohnanpassungen meist auf die Gesamtbeleg-
schaft beziehen.

Da zudem in Deutschland - nicht zuletzt aufgrund der bestehenden Arbeitsmarktverfassung — der Reallohnwider-
stand der Gewerkschaften hoch ist, kann man davon ausgehen, dass den Arbeitgebern kurz- bis mittelfristig keine
vollstandige Kompensation steigender Lohnzusatzkosten iiber Bruttolohnanpassungen gelingt. Handelt es sich
zudem um Unternehmen, die im internationalen Wettbewerb stehen (vor allem in auRenhandelsorientierten Bran-
chen), werden sich héhere Lohnzusatzkosten in einem Anstieg der Arbeitslosigkeit niederschlagen, zumal wenn die
konjunkturelle Situation keine Produktpreissteigerungen erlaubt.

Selbst wenn man den Fall einer vollstandigen Kompensation steigender Lohnzusatzkosten Uber Bruttolohnan-
passungen unterstellt, bedeutet dies nicht, dass die Entwicklung der Lohnzusatzkosten keinerlei Beschaftigungs-
effekte hatte. So ware fir sinkende Lohnzusatzkosten zu erwarten, dass in der gegenwartigen Situation hoher
Arbeitslosigkeit der Bruttolohn nicht entsprechend angehoben wird. Folglich wiirde sich die Rentabilitdt des Arbeits-
einsatzes erhéhen.

Wirkung von pauschalen Gesundheitspramien auf den Arbeitsmarkt

Im Hinblick auf eine Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung iber pauschale Gesundheitspramien ist
festzustellen, dass sich allein durch die Umstellung bei vollstandiger Ausschiittung des bisherigen Arbeitgeber-
beitrags zur Gesetzlichen Krankenversicherung zunachst kein Beschaftigungseffekt ergibt. Auch wiirde nach einer
arbeitskostenneutralen Umstellung auf Gesundheitspramien eine Lohnerhéhung zu demselben Anstieg der Arbeits-
kosten fiihren wie sie im gegenwartigen System der lohnbezogenen Beitragsbemessung fiihren wiirde, da die Lohn-
steigerung auf einem entsprechend héheren Bruttolohnniveau aufsetzt.

Entscheidend fiir positive Beschaftigungseffekte ist allerdings — neben der vollstandigen Entkopplung der Beitrags-
bemessung von den Arbeitsentgelten bei zukiinftig tGiberproportional steigenden Gesundheitsausgaben - die Ver-
anderung der Grenzbelastungen der Arbeitsentgelte im Vergleich der beiden Finanzierungssysteme. Fir den Fall
eines Arbeitnehmers mit einem durchschnittlichen Bruttolohn in H6he von ca. 2.200 € im heutigen System bzw. von
2.358 € nach Ausschiittung der Arbeitgeberanteile im Gesundheitspramiensystem zeigt sich, dass die Grenzbelas-
tungen im zweiten Fall deutlich beschaftigungsfreundlicher ausfallen:® Eine Erhéhung des Nettolohns um 100 €
erfordert im heutigen System der Gesetzlichen Krankenversicherung eine Steigerung des Bruttolohns um 219 €,
im Gesundheitspramienmodell hingegen nur um 190 € (Annahmen: Steuerklasse |, keine Kinder). Noch starker sinkt
die Grenzbelastung im Gesundheitspramiensystem fiir den Arbeitgeber: Er muss nur noch 214 € statt im heutigen
System 265 € aufwenden, um den Nettolohn seines Arbeitnehmers um 100 € zu erhéhen. Somit bestehen im
Vergleich zum Status quo groRBere Anreize zur Ausweitung des Arbeitsvolumens, das Gesundheitspramiensystem ist
daher beschéaftigungsfreundlicher.

8 Durchschnittlicher Bruttolohn im heutigen System: Durchschnittliche Bruttol6hne und -gehaélter je beschaftigten Arbeitnehmer (Inlandskon-
zept) fir das Jahr 2002 geméaR den Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen. Der Bruttolohn erhéht sich um den ausgeschiitteten Arbeitge-
164 berbeitrag in Hohe von 7,2 %.
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ZIELGENAUERE VERTEILUNGSWIRKUNGEN

Durch die lohnbezogene Beitragserhebung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung wird
der Grundsatz der Leistungsfahigkeit gegen-
wartig in vielfacher Weise durchbrochen. Eine
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung uUber pauschale Gesundheitspramien
ermodglicht eine hohere Zielgenauigkeit des
sozialen Ausgleichs. In einem Gesundheitspra-
miensystem bestreiten die Versicherten die
Krankenversicherungsbeitrdge unabhangig
von der Zusammensetzung ihres Gesamt-
einkommens. Damit werden auch andere
Einkunftsarten, z.B. Vermégenseinkommen,
herangezogen. Die Zuschussbemessung orien-
tiert sich an der Hohe des individuellen Ge-
samteinkommens. Die Steuerfinanzierung der
Zuschiisse stellt sicher, dass alle steuerpflichti-
gen Einkommensarten erfasst und héhere Ein-
kiinfte progressiv starker belastet werden.

Zugleich fihrt diese Steuerfinanzierung dazu,
dass die gesamtgesellschaftliche Aufgabe der
einkommensbezogenen Umverteilung von allen
Steuerpflichtigen wahrgenommen wird. Da mit
dem Ubergang zu Gesundheitspramien die
Arbeitgeberzuschiisse zu den Krankenversi-
cherungsbeitragen der privat Versicherten
gleichermalRen besteuert werden, ist auch
diese Gruppe an der Finanzierung des sozialen
Ausgleichs beteiligt.” Mit dem Ubergang zu
Gesundheitspramien ist diese Einbeziehung
aller Einkommensarten und der gesamten
steuerpflichtigen Bevdlkerung in den sozialen
Ausgleich sofort und ohne Ubergangsfristen
moglich.

Im bisherigen Finanzierungssystem werden
Familien mit gleichem Haushaltseinkommen
je nach Aufteilung des Einkommens auf die
Ehepartner unter Umstdnden sehr unter-
schiedlich belastet. Insbesondere zahlen Ein-
verdiener-Ehepaare mit einem Einkommen
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze auf-
grund der beitragsfreien Mitversicherung von

Ehepartnern einen geringeren Beitrag als Dop-
pelverdiener-Ehepaare mit gleichem Gesamt-
einkommen. Im Gesundheitspramienmodell
werden Ehepaare unabhangig von der Aufteilung
ihres Gesamteinkommens gleich behandelt.

HOHERE EFFIZIENZ DES KRANKENVERSICHERUNGS-
MARKTES

Die Orientierung der Beitragsbemessung an
den Gesundheitsausgaben erhdht die Kosten-
transparenz auf dem Krankenversicherungs-
markt. Jeder Versicherte sieht an der H6he der
Gesundheitspramien den Preis far seine Ge-
sundheitsversorgung. In einem Gesundheits-
pramiensystem wird den Krankenversicherun-
gen die Moéglichkeit eréffnet, unterschiedliche
Versicherungstarife adaquat zu kalkulieren.
Damit kdnnen Anreize zu verantwortungs-
bewusstem Verhalten gesetzt und den Prafe-
renzen der Versicherten weitergehend ent-
sprochen werden.

Ein intensiver Wettbewerb zwischen den Kran-
kenversicherungen ist winschenswert, der
auch die Qualitdt der Gesundheitsleistungen
umfasst. Hierzu ist vordringlich, den Kassen
eine groRere Freiheit in der Wahl ihrer Ver-
tragspartner unter den Leistungsanbietern
einzuraumen. Zudem sollten Anreize beseitigt
werden, dass die Versicherer ihre Wettbe-
werbsbemihungen auf die Selektion be-
stimmter Versichertengruppen richten. So
macht es die gegenwartige Ausgestaltung des
Risikostrukturausgleichs bei einkommensab-
hangiger Beitragserhebung fir Krankenkassen
attraktiv, vor allem Versicherte mit tiberdurch-
schnittlichem Einkommen zu gewinnen, da
einige Ausgabenkategorien nicht in den Aus-
gleich einbezogen werden. Insofern kann der
Risikostrukturausgleich Unterschiede in der
Einkommensstruktur zwischen den Kranken-
kassen nicht vollstandig ausgleichen. Im Ge-
sundheitspramiensystem ist die Hohe der Bei-
trage dagegen nicht mehr von den Einkom-
men der Versicherten abhangig. Die Anreize

9 Fir Beamtinnen, Beamte und Pensiondre wird ein fiktiver Zuschuss des Arbeitgebers in Hohe des halben Beitrags zur privaten Krankenversiche-

rung der Besteuerung zu Grunde gelegt.
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fir die am Einkommen ausgerichtete Risikose-
lektion werden damit geringer.

Gleichzeitig kann das AusmaR des Risikostruk-
turausgleichs deutlich verringert werden. In
einem Gesundheitspramiensystem entfallen
die einnahmenseitig bedingten Risikostruktur-
unterschiede zwischen den Kassen (unter-
schiedliche Einkommensstruktur der Mitglie-
der). Der Risikostrukturausgleich beschrankt
sich auf ausgabenseitige Ausgleichstatbestan-
de (z.B. Alter, Geschlecht, Morbiditat). Das Aus-
gleichsvolumen kann drastisch sinken, und
zwar auf schatzungsweise etwa ein Drittel des
gegenwartigen Umfangs.”

Zur Erhéhung der Effizienz des Krankenversi-
cherungsmarktes wird haufig gefordert, in
begrenztem Umfang Wahltarife zuzulassen,
um den unterschiedlichen Sicherheitsprafe-
renzen der Mitglieder in der Gesetzlichen
Krankenversicherung weitergehend zu ent-
sprechen (z.B. in Hinblick auf individuelle
Selbstbehalte oder die Erstattung alternativer
Heilmethoden). Eine adaquate Kalkulation von
Abwahlleistungen ist mit einer lohnbezoge-
nen Beitragsbemessung kaum zu bewerkstelli-
gen. Die heutigen Beitrage enthalten namlich
sowohl einen Risikoanteil als auch einen (iber
den Ausgleich der Gesundheitsrisiken hinaus-
gehenden) Solidaranteil, die jedoch nicht
explizit ausgewiesen werden (kénnen). Das
sinkende Ausgaberisiko der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, das aus der Abwahl von Leis-
tungen bzw. der Wahl einer Selbstbeteiligung
resultiert, dirfte lediglich zu einer Verringe-
rung des Risikoanteils des Beitrags eines Versi-
cherten fiihren. Der Solidaranteil misste
weiterhin bezahlt werden, um den Umfang
des einkommensbezogenen Ausgleichs nicht
zu verandern. Die (begrenzte) Wahl des Versi-
cherungsumfangs in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung wirde im gegenwartigen
System lohnbezogener Beitragsbemessung
entsprechend voraussetzen, dass der Risikoan-
teil des Wahlleistungsumfangs abgegrenzt
wird. Diese Abgrenzung ist bei lohnabhangi-
ger Finanzierung jedoch kaum madglich. Auch
die Beitragskalkulation bei Zuwahlleistungen

wirft Schwierigkeiten auf, solange die Beitrage
einkommensabhdngig bemessen werden. In
dem AusmalR, in dem Versicherte mit iber-
durchschnittlichem Einkommen Zuwahlleistun-
gen nicht wahlen und damit nicht zum Soli-
darausgleich beitragen, kommt es zur Antise-
lektion.

In einem Gesundheitspramiensystem, in dem
die Beitrdge einheitlich den durchschnittli-
chen Gesundheitsausgaben einer Krankenkas-
se entsprechen, kbnnen dagegen die erwarte-
ten Ausgaben fur Wahlleistungen und damit
die entsprechenden Beitragsnachldsse bzw.
-zuschlage problemlos angeboten werden - so
beispielsweise in der Schweiz.

Allerdings ware eine Einfiihrung von Wahltarifen
im Hinblick auf Leistungsarten und Versiche-
rungsumfang in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht unproblematisch. Schwierig
gestaltet sich nicht nur eine dafir notwendige
Abgrenzung von Grund- und Wahlleistungen,
sondern auch die Austarierung der maximal
wahlbaren Selbstbeteiligung mit dem Ziel, das
Verhaltnis von Effizienzerhohung und Risiko-
selektion zu optimieren. Zudem kénnen desta-
bilisierende Tarifwechsel der Versicherten nur
unterbunden werden, wenn die Pramien nach
aktuellem Gesundheitszustand differenzier-
bar sind oder Wechselmadglichkeiten der Versi-
cherten eingeschrankt werden.

Die Versicherung des einkommensunabhangi-
gen Krankengelds ist mit der Beitragsbemes-
sung in einem Gesundheitspramienmodell
allerdings nicht mehr vereinbar, da das Kran-
kengeld eine lohnabhdngige Leistung ist und
die Beitrage entsprechend in Abhangigkeit
des Lohns festgelegt sind. Das Krankengeld
sollte daher separat abgesichert werden.

EUROPATAUGLICHKEIT

Ein Gesundheitspramiensystem entspricht den
Anforderungen des Europdischen Binnen-
markts. Die Umstellung des sozialen Aus-
gleichs von lohnbezogener Beitragsbemes-
sung auf steuerfinanzierte Pramienzuschisse

10 DIW [2001], Wirtschaftliche Aspekte der Markte fiir Gesundheitsdienstleistungen, Berlin, S. 168.
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ermoglicht es auch auslandischen Versiche-
rern, Krankenversicherungen in Deutschland
anzubieten. Die fiir den Europaischen Binnen-
markt gultige Dienstleistungsfreiheit ware
damit auf dem deutschen Krankenversiche-
rungsmarkt verwirklicht.

4.3.2.2 VERSICHERTENKREIS UND ROLLE DER
PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG

Im gegenwartigen System der Gesetzlichen
Krankenversicherung kénnen sich Versiche-
rungspflichtige mit einem Einkommen ober-
halb der (historisch gewachsenen) Versiche-
rungspflichtgrenze durch einen Wechsel zur
privaten Krankenversicherung den Belastun-
gen durch die ,versicherungsfremde* Einkom-
mensumverteilung entziehen. Beamten und
Pensiondren ermdglicht das Beihilfesystem eine
private Absicherung, die den meisten Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern gesetzlich
verwehrt ist.

Ein Gesundheitspramiensystem kann nun so-
wohl auf den jetzigen Kreis der in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung Versicherten be-
schrankt bleiben als auch auf die gesamte
Bevolkerung ausgedehnt werden, d.h. auch
auf Beamte, Selbstandige und Bezieher hoher
Einkommen."

Der Vorteil einer umfassenden Ausweitung
wadre die Gleichbehandlung aller Personen in
Form einer ,,Systempflichtmitgliedschaft” bei
freier Wahl der individuellen Krankenkasse. Es
gabe keine unterschiedlichen Systeme mehr
mit willkurlich gezogenen Grenzen. Der Nach-
teil sind die zu erwartenden (verfassungs-)
rechtlichen Probleme im Hinblick auf die Be-
schneidung der Betdtigung der privaten
Krankenversicherung.”” Zumindest waren (auf-
wendige) Ubergangslésungen im Sinne des
Bestandsschutzes erforderlich. Verluste im Neu-
geschaft konnten private Krankenversicherer
jedoch dann ausgleichen, wenn ihnen die

Moglichkeit eroffnet wiirde, ebenfalls Vollver-
sicherungen nach dem Gesundheitspramien-
system anzubieten.

Bliebe die bisherige Trennung zwischen Ge-
setzlicher und privater Krankenversicherungin
einem Gesundheitspramienmodell erhalten,
wiirden die zu erwartenden Umsetzungspro-
bleme vor allem rechtlicher Art umgangen. Die
Versicherungspflichtgrenze ware zwar nach
wie vor willkirlich gesetzt. Sie ware allerdings
kaum mehr verteilungspolitisch angreifbar, da
im Gesundheitspramiensystem die bisher von
der Gesetzlichen Krankenversicherung ge-
tragene einkommensbezogene Umverteilung
Uber das allgemeine Steuer-Transfer-System
finanziert wird, also auch Mitglieder in der
privaten Krankenversicherung und sogar die
Unternehmen hierzu herangezogen werden.

Eine Beibehaltung der heutigen Trennung von
Gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung ware auch deshalb vorteilhaft, weil damit
das gegenwartige AusmaR der Kapitalfundie-
rung bestehen bliebe. Kapitaldeckung ermdég-
licht eine gleichmaRigere intertemporale und
intergenerative Verteilung der Beitragslasten.
In einem Gesundheitspramiensystem wird zwar
die Demografieabhangigkeit dadurch reduziert,
dass ein steigender Rentnerquotient nicht mehr
unmittelbar zu Einnahmeverlusten fuhrt. Aller-
dings bleibt das System nach wie vor im Umla-
geverfahren organisiert, d.h. es werden keine
Alterungsrickstellungen gebildet, um damit
zu spateren Zeitpunkten die Auswirkungen der
Ausgabensteigerungen im Zuge der Alterung
und des medizinisch-technischen Fortschritts
auf die Pramienentwicklung zu dampfen (vgl.
Kasten 4-3). Freilich kdnnen die Versicherten in
Form von freiwilligen Alterssparvertragen Vor-
sorge gegen Beitragssteigerungen treffen, die
durch eine alternde Bevdlkerung im Umlage-
verfahren entstehen.

11 In diesem Falle wiirde das Beihilfesystem abgeschafft und der Freibetrag fiir Vorsorgeaufwendungen fiir Selbsténdige entsprechend gekiirzt.
12 Grundsatzlich sind "angestammte" Geschéaftsfelder nicht verfassungsrechtlich geschiitzt. Allerdings betrédfe der Ausschluss der privaten Kran-
kenversicherung vom Vollversicherungsgeschaft auch den Bestandsschutz. Da die Rickstellungsbildung in der Regel unzureichend ist, sind
die einzelnen Tarifkollektive in der privaten Krankenversicherung stets auch auf kontinuierlichen Neuzugang angewiesen, um die Beitrags-

belastungen im Alter in einem vertretbaren AusmaR zu halten.
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In der Krankenversicherung steigt der Pro-Kopf-Bedarf an Gesundheitsleistungen mit zunehmendem Alter, insbeson-
dere ab dem 40. Lebensjahr, kontinuierlich an. So sind in der Gesetzlichen Krankenversicherung die durchschnittlichen
Behandlungsausgaben fiir die Gruppe der Personen im Alter von 80 Jahren und dariiber um etwa siebenmal héher als
die fir die Gruppe der 3- bis 18-jahrigen.

Kapitaldeckung hat in der Krankenversicherung die Funktion, die Beitrags- bzw. Pramienentwicklung tber die Versi-
cherungsdauer hinweg zu glatten, d.h. méglichst ,alterskonstant” zu gestalten: Durch die Bildung von Deckungskapi-
tal sollen altersbedingte Beitragsanpassungen begrenzt werden. Zu diesem Zweck werden die Beitrdge so kalkuliert,
dass die Beitragseinnahmen in den ersten Jahren der Versicherungsdauer tiber den erwarteten Krankheitskosten liegen.
Aus den Uberschiissen werden fiir die Versicherten so genannte Alterungsriickstellungen gebildet. Diese Alterungsriick-
stellungen dienen der Abdeckung des Teils der zuklnftigen Versicherungsleistungen, der — vor allem im héheren Alter -
die Beitragseinnahmen Ubersteigt.

Es ist aber sehr unwahrscheinlich, dass durch den Aufbau von Alterungsriickstellungen tiber die Inflation hinausgehen-
de Beitragssteigerungen wdhrend der gesamten Versicherungsdauer vollstandig vermieden werden kénnen. Soweit
bekannt ist, dass mit dem Alter die erwarteten Krankheitsaufwendungen steigen und den Krankenversicherern hieri-
ber ausreichende Erfahrungsdaten vorliegen, kann dies in der Beitragskalkulation bertcksichtigt werden. Solange indi-
viduelle Abweichungen vom altersbedingten Ausgabentrend zuféllig verteilt sind, kdnnen die Beitrage stabil gehalten
werden. In Frage gestellt wird die langfristige Beitragsstabilitat jedoch durch nicht vorhersehbare Niveauverschiebun-
gen des Ausgabentrends, insbesondere als Folge des lebensverlangernden medizinisch-technischen Fortschritts.

Aufgrund dieser Unsicherheiten sind die Pramien in der privaten Krankenversicherung nur dem Grundsatz nach ,alters-
konstant“: Fur Gruppen von Versicherten mit identischem Eintrittsalter und Geschlecht sowie gleichen Leistungsan-
sprichen kénnen konstante Pramien nur fiir die hypothetische Situation gleichbleibender Verhaltnisse gewahrleistet
werden. Die Zusage der ,Alterskonstanz“ schlieBt damit ausdriicklich samtliche Ausgabensteigerungen aus, die nicht
auf das durchschnittliche ,Alterungsrisiko* zuriickzufiihren sind. Im Hinblick auf diese Bestimmungsfaktoren der Aus-
gabenentwicklung, wie der medizinisch-technische Fortschritt, aber auch die unerwartete Veranderung der Lebenser-
wartung innerhalb eines Versichertenbestands, erweist sich das gebildete Deckungskapital erfahrungsgemag als nicht
ausreichend, um langfristig stabile Beitrdge zu garantieren. Dennoch kénnen Alterungsriickstellungen dazu beitragen,
Pramienerhéhungen im Alter substantiell zu dampfen.

Insofern es nur darum geht, das durchschnittliche , Alterungsrisiko“ abzusichern, ist Kapitaldeckung in der Krankenver-
sicherung nicht zwingend. Vorstellbar ware ebenso, dass eine Absicherung gegen demografiebedingte Beitragssteige-
rungen im Rahmen der privaten oder betrieblichen kapitalgedeckten Altersvorsorge stattfindet. Ahnliches gilt im Hin-
blick auf Kosten als Folge des medizinisch-technischen Fortschritts: Die hierdurch verursachten Mehrausgaben lassen
sich kaum exakt prognostizieren. Kapitaldeckung kann zwar zur Dampfung daraus resultierender Beitragssteigerungen
dienen, sie muss hierzu aber nicht in der Krankenversicherung erfolgen. Sinnvoll ist Kapitaldeckung in der Krankenver-
sicherung vielmehr dann, wenn sie einen selektionsfreien Wettbewerb in einem System individueller Versicherungs-
vertrage mit risikodquivalenten Pramien ermdglicht. Die private Krankenversicherung leistet dies gegenwartig nicht.
Ein bislang noch nicht geldstes Problem der Kapitaldeckung in der Krankenversicherung ist die faktisch stark einge-
schrankte Mdglichkeit zum Versicherungswechsel. Die heute in der privaten Krankenversicherung fir jeden Versicher-
ten gebildeten Alterungsriickstellungen stellen nur Durchschnittswerte dar. Daher miissen Alterungsriickstellungen,
die sich im Nachhinein individuell als unzureichend erweisen, durch Deckungsiiberschiisse ausgeglichen werden, die
sich fir Versicherte mit einer unterdurchschnittlichen Ausgabenentwicklung ergeben. Die privaten Krankenversicherer
leiten hieraus die Notwendigkeit ab, Veranderungen in der Struktur ihrer Versichertenbestdande zu vermeiden. Dieses
Bestreben wird durch elementare, mit dem Alter zunehmende Wechselhemmnisse in der privaten Krankenversicherung
unterstltzt. Hierzu zahlt nicht nur die erneute Risikopriifung bei Versicherungswechseln, sondern vor allem auch die
fehlende Moglichkeit der Versicherten, die bislang aus ihren Pramien gebildeten Alterungsriickstellungen zu einem
anderen Versicherer mitzunehmen. Diese Wechselhemmnisse fiihren dazu, dass um den iiberwiegenden Anteil der pri-
vat Versicherten, um den Bestand, fast kein Versicherungswettbewerb stattfindet.

Um den privat Versicherten die dauerhafte Moglichkeit zum Versicherungswechsel zu gewdhrleisten und damit den
Wettbewerb zu intensivieren, missten Alterungsriickstellungen prinzipiell transferiert werden kénnen, d. h. ,,portabel“
gemacht werden. Dabei ware es erforderlich, die Alterungsriickstellungen zum Wechselzeitpunkt so zu bemessen, dass
ihre Hohe im Einklang mit dem aktuellen Gesundheitszustand des Versicherten steht. Wirden dagegen Alterungsriick-
stellungen jeweils in durchschnittlicher H6he mitgegeben, kénnten nur unterdurchschnittlich hohe Risiken ungehin-
dert in eine andere Versicherung wechseln, und es kdme zu unerwiinschter Risikoselektion. Bislang verwiesen private
Krankenversicherer stets auf Gutachten und Stellungnahmen, die zum Ausdruck bringen, dass diese Voraussetzungen
fiir mehr Wettbewerb in der privaten Krankenversicherung nicht erfiillbar seien. Allerdings werden mittlerweile Uber-
legungen angestellt, wie die mit einer Portabilitdt und individualisierten Bemessung von Alterungsriickstellungen ver-
bundenen Probleme gel6st werden kénnen.” Genau wie ein funktionierender Risikostrukturausgleich die notwendige
Voraussetzung eines funktionsfahigen Wettbewerbs zwischen den Gesetzlichen Krankenversicherungen ist, so sind por-
table und individualisiert bemessene Alterungsriickstellungen die notwendige Voraussetzung eines funktionsfahigen
Wettbewerbs im Segment der privaten Krankenversicherungen.

13 So werden im Rahmen eines Forschungsprojekts des Bundesministeriums der Finanzen Modelle zur Ubertragung individueller Alterungsriick-
stellungen beim Wechsel privater Krankenversicherer sowie Alternativen zur Vorfinanzierung der Krankheitskosten im Alter untersucht. Die
168 Ergebnisse werden vor Ende des Jahres 2003 vorgelegt.
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KASTEN 4-4: PORTABILITAT VON ALTERUNGSRUCKSTELLUNGEN IN DER PRIVATEN KAPITALGEDECKTEN
KRANKENVERSICHERUNG

So wie ein funktionierender Risikostrukturausgleich in einem nach dem Umlageverfahren organisierten Krankenver-
sicherungssystem Voraussetzung fiir einen Wettbewerb zwischen den Kassen ist, schafft erst die Moglichkeit der Por-
tabilitat der Alterungsriickstellungen die Voraussetzung fir einen auf Effizienz ausgerichteten Wettbewerb zwischen
privaten kapitalgedeckten Krankenversicherungen, die mit risikodquivalenten Pramien kalkulieren.

Bisher wird die Portabilitdt von Alterungsriickstellungen (weitgehend) als nicht realisierbar angesehen. Insbesondere
werden folgende Argumente gegen die Mitgabe der Riickstellungen im Falle eines Versicherungswechsels vorgebracht:

e Alterungsriickstellungen werden fiir ein Kollektiv und nicht fir Individuen berechnet. Von Versicherten gebildete
Rickstellungen, die aufgrund eines Todesfalls oder des Verlassens der privaten Krankenversicherung keine Leistun-
gen mehr in Anspruch nehmen werden, werden dem gesamten Versichertenkollektiv ,vererbt“. Wenn im Fall eines
Versicherungswechsels Alterungsriickstellungen mitgegeben wirden, waren die nach der bisherigen Berechnung
gebildeten Riickstellungen nicht mehr ausreichend.

¢ Die Weitergabe von durchschnittlichen, risikounabhangigen Alterungsriickstellungen wirde zur Risikoentmischung
fihren, da iberwiegend nur gesunde Versicherte von der Wechselmdglichkeit Gebrauch machen wirden.

* Die Portabilitat von Alterungsriickstellungen wird einen Pramienanstieg von ca. 10-20 % erforderlich machen.

Von dem Kommissionsmitglied Claus-Michael Dill wurde ein Konzept zur ,Weitergabe von Alterungsriickstellungen*
erarbeitet, welches in seinen Grundziigen hier vorgestellt wird.

Die Grundidee dieses Konzepts besteht darin, dass bei einem Versicherungswechsel dem Versicherten individuelle Alte-
rungsriickstellungen mitgegeben werden, die seinem persdnlichen Krankheitsrisiko entsprechen. Dabei wird der Kapi-
talstock weiterhin von allen Versicherten in gleichem MaRe tiber den Riickstellungsanteil ihrer Beitrdge gebildet. Bei
einem Wechsel wird einem Versicherten als individuelle Alterungsriickstellung der Anteil an dem Kapitalstock mitge-
geben, der seinem persdnlichen Risiko entspricht. D.h. ein Versicherter mit einem tberdurchschnittlichen Krankheits-
risiko erhdlt einen Gberdurchschnittlichen und ein Gesunder einen unterdurchschnittlichen Anteil. Die Hohe dieser indi-
viduellen Alterungsriickstellung berechnet sich als Differenz des Barwerts der erwarteten Leistungsausgaben abziglich
der erwarteten Beitragseinnahmen wahrend des Versichertenlebens.

Um der Gefahr einer damit verbundenen Risikoentmischung zu begegnen, sind u.a. folgende Umsetzungsvorausset-
zungen flr eine Portabilitat der Alterungsriickstellungen zu schaffen.

e Der zukiinftige Ausgabenbedarf fiir das gesamte Kollektiv und damit die erforderlichen gesamten Alterungsriick-
stellungen missen vor einem Wechsel korrekt berechnet sein. Deckt der Kapitalstock nicht die zukiinftig erwarteten
Ausgaben ab, so sind die entsprechenden Beitragsanpassungen durchzufiihren.

Die Diagnostik der Krankheitsrisiken von Versicherungswechslern muss zwischen dem abgebenden und dem auf-
nehmenden privaten Krankenversicherungsunternehmen einheitlich festgelegt werden. Bei abweichender Einschat-
zung ist ein unabhangiger Gutachter hinzuzuziehen. Sehr unsichere Risiken kénnen durch eine Rickversicherung
abgesichert werden.

Bei jedem Versicherungsunternehmen muss die Héhe der individuellen Alterungsrickstellungen fir Versicherte, die
aus dem Unternehmen wechseln, und die Risikozuschlage fiir Versicherte, die in das Unternehmen hineinwechseln,
bei gleichem Krankheitsrisiko gleich hoch sein. Gleichzeitig muss ein Kontrahierungszwang gelten.

Da einzelne Versicherungsunternehmen eine unterschiedliche Riickstellungspolitik verfolgen, kann die von einem
Unternehmen weitergegebene individuelle Alterungsriickstellung sich von der individuellen Alterungsriickstellung
unterscheiden, die das aufnehmende Unternehmen fordert. Die Differenz ist von dem Versicherten zu tragen resp.
an den Versicherten auszuzahlen. Somit wird auch die Beitragsgestaltung und Rickstellungspolitik zum Wettbe-
werbsparameter, der im Rahmen von Versicherungsvergleichen den Versicherten offen zu legen ist.

Das abgebende Unternehmen zahlt die Alterungsriickstellungen an das aufnehmende Unternehmen als Rente. Ent-
sprechend verringern sich die Passivposten der Deckungsriickstellungen in der Bilanz.
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SchlieBlich er6ffnet ein Nebeneinander von
Gesetzlichen und privaten Vollversicherungen
die Moglichkeit eines Systemwettbewerbs, in
dessen Mittelpunkt die Funktionsfahigkeit von
Krankenversicherungsmarkten steht. Entschei-
dend hierfiir ist das AusmaR, in dem Versiche-
rungswechsel zu mehr Kosteneffizienz und zu
mehr Praferenzgerechtigkeit des Angebots an
Gesundheitsleistungen fihren.

Die Funktionsfahigkeit eines Wettbewerbs in
unserem derzeitigen umlagefinanzierten Ge-
setzlichen Krankenversicherungssystem setzt
einen zielgenauen und damit morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich voraus,
der in Deutschland noch nicht praxisbewahrt
ist. Die Implementierung eines morbiditatsbe-
zogenen Risikostrukturausgleichs wird auf
eine Reihe grundlegender Probleme treffen.
Ein wesentliches ist, dass die Morbiditatsstruk-
tur ein zwiespaltiges Ausgleichskriterium dar-
stellt: Einerseits werden hierdurch Anreize
gesetzt, im Leistungsmanagement - sowohl
im Hinblick auf Kosten als auch auf Qualitat -
besser als der Durchschnitt zu sein. Anderer-
seits kann auch eine Verschlechterung der
Morbiditatsstruktur, die aus einem unzurei-
chenden Gesundheitsmanagement resultiert,
die Einnahmen aus dem Risikostrukturaus-
gleich erhéhen. Damit die privaten Kranken-
versicherungen eine Alternative bieten kénnen,
muss als Voraussetzung fir einen effizienz-
orientierten Wettbewerb der Versicherungs-
wechsel zu jedem Zeitpunkt erméglicht wer-
den. Dazu ist die Portabilitat von Alterungs-
rickstellungen zu gewahrleisten. AuBerdem
sind - um Risikoselektion zu vermeiden - die
Ruckstellungen in ihrer Hohe an den Gesund-
heitszustand zum Wechselzeitpunkt indivi-
duell anzupassen.

Insgesamt sprechen - so die Mehrheit der
Beflrworter - die genannten Argumente
dafir, in einem Gesundheitspramiensystem
die privaten Krankenversicherungen als
kapitalfundierte Vollversicherungen beizu-
behalten. Voraussetzung hierfir ist aber
eine starker wettbewerbliche Organisation
der privaten Krankenversicherung, um einen

»fairen* Systemwettbewerb zu gewahrleis-
ten.

4.3.2.3 VERSICHERUNG VON EHEPARTNERN
OHNE EIGENES EINKOMMEN

Im Gesundheitspramienmodell gibt es keine
beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern
mehr. Fir Ehepaare ist unabhangig von der
Aufteilung ihres Gesamteinkommens die Pra-
mienbelastung gleich. Damit wird das oben
dargestellte Problem der Abweichung von der
horizontalen Gerechtigkeit in der Beitragsbe-
lastung von Ehepartnern im gegenwartigen
System geldst. Diesbeziiglich erweist sich das
Gesundheitspramienmodell anderen Reform-
vorschlagen zur Beitragserhebung bei Ehepaa-
ren, namlich einem negativen Ehegattensplit-
ting oder einem Mindestbeitrag fir mitversi-
cherte Ehepartner, als tiberlegen.

Beim negativen Ehegattensplitting wird das
beitragspflichtige Haushaltseinkommen hal-
biert und jeweils auf beide Teile der Kranken-
versicherungsbeitrag erhoben. Dadurch wiirde
das Leistungsfahigkeitsprinzip in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung gestarkt. Einver-
dienerehepaare mit hohem Haushaltsein-
kommen wirden in Abhangigkeit ihres Ein-
kommens héhere Beitrage zahlen. Bei konse-
quenter Umsetzung des negativen Splittings
auch fir Doppelverdienerfamilien wiirden Be-
lastungsunterschiede aufgehoben, die sich bei
unterschiedlicher Gehaltsaufteilung auf die
Ehepartner ergeben, wenn ein Ehepartner ein
Einkommen oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze bezieht. Gegen ein negatives Ehe-
gattensplitting bestehen jedoch gravierende
verfassungsrechtliche Bedenken, da es zu einer
systematischen Schlechterstellung von verhei-
rateten Paaren gegentiber nicht ehelichen Le-
bensgemeinschaften fihren kann. AuBerdem
ist fir die Umsetzung unklar, wie das Splitting
bei Ehepaaren, die in unterschiedlichen Kran-
kenversicherungen versichert sind, durchge-
fihrt werden soll. Insbesondere ware zu klaren,
ob das Splitting auch bei Ehepaaren angewen-
det werden soll, von denen ein Ehepartner in
der privaten Krankenversicherung versichert ist.
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Als Alternative zum negativen Ehegattensplit-
ting wird ein Mindestbeitrag fir mitversicher-
te Ehepartner diskutiert, also sozusagen eine
Pauschalpramie fiir einen Teil der Versicherten.
Diese Reform wiirde das Aquivalenzprinzip in
der Gesetzlichen Krankenversicherung star-
ken, da unabhangig vom Familieneinkommen
jeder erwachsene Versicherte als potenzieller
Leistungsempfanger auch einen Beitrag ent-
richtet. Im bestehenden leistungsfahigkeits-
orientierten Finanzierungssystem wurde diese
Ehegattenpramie jedoch zu neuen Abwei-
chungen vom Prinzip der horizontalen Gleich-
behandlung fihren. So wirden Einverdiener-
ehepaare mit einem Einkommen unterhalb
der Beitragsbemessungsgrenze héhere Beitra-
ge zur Gesetzlichen Krankenversicherung zah-
len als Doppelverdienerehepaare mit gleichem
Gesamteinkommen.

Im Gesundheitspramienmodell, in dem jeder
erwachsene Versicherte zunachst den gleichen
Beitrag zur Gesetzlichen Krankenversicherung
zahlt, werden in Abhdngigkeit der Leistungs-
fahigkeit steuerliche Pramienzuschiisse ge-
wahrt, und dieser soziale Ausgleich wird tber
das progressiv ausgestaltete Steuer-Transfer-
System finanziert. Diese Art der Finanzierung
behandelt Ehepaare mit gleichem Gesamtein-
kommen gleich. Ungleichbehandlungen von
ehelichen und nichtehelichen Lebensgemein-
schaften, wie sie etwa durch ein negatives Ehe-
gattensplitting verursacht wiirden, treten dabei
nicht auf.

Oftmals iGbernehmen mitversicherte Ehepart-
ner gesamtgesellschaftlich erwiinschte Aufga-
ben, z.B.indem sie Kinder erziehen oder Ange-
horige pflegen. Um diese Familienleistungen
zu unterstitzen, konnte der Mindestbeitrag
Ehepartnern erlassen werden, die Kindererzie-
hungszeiten vorweisen kénnen oder Angehoé-
rige pflegen. Wiirden die Beitrage fir diese
Versicherten tiber hohere Beitrage durch die
Ubrige Versichertengemeinschaft getragen,

wirde der Gesetzlichen Krankenversicherung
eine neue gesamtgesellschaftliche Aufgabe im
Bereich der Familienpolitik aufgeblrdet. Da-
her sollte eine familienpolitisch erwinschte
Pramienfreistellung nicht durch die Beitrags-
gestaltung in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, sondern durch einen direkten Zu-
schuss aus Steuermitteln an die Versicherten
umgesetzt werden.

4.3.2.4 QUANTIFIZIERUNG VON FINANZIERUNGS-
UND VERTEILUNGSEFFEKTEN

Die konstitutiven Bestandteile des Gesund-
heitspramienmodells lassen einen relativ brei-
ten Spielraum fur die konkrete Ausgestaltung
des Systems, neben dem Versichertenkreis und
den durch die Gesundheitspramie abzude-
ckenden Leistungsumfang insbesondere im
Hinblick auf die Bemessung der steuerfinan-
zierten Pramienzuschusse. Die im Folgenden
aufgefiihrten quantitativen und exemplari-
schen OrientierungsgroRen sind dem fir die
Kommission erstellten Gutachten zur Quantifi-
zierung der Aufkommens- und Verteilungswir-
kungen ausgewadhlter Reformansitze im Ge-
sundheitswesen entnommen.™

Nach den vorliegenden Berechnungen wiurde
die Gesundheitspramie im Durchschnitt Gber
alle Krankenkassen (bei kassenindividuellen
Abweichungen) 210 € pro Monat fir jeden
erwachsenen Versicherten betragen. Dies ent-
spricht etwa 9,5% des durchschnittlichen Ein-
kommens eines Arbeitnehmers.” Mit dieser
durchschnittlichen Pramienhéhe wiirde das
fir das Jahr 2003 geschatzte Volumen der Bei-
tragseinnahmen in H6éhe von 140 Mrd. €
erreicht. Fur die Gesetzliche Krankenversiche-
rung wird so eine weitgehende Aufkommens-
neutralitét der Umstellung auf Gesundheits-
pramien sichergestellt. Kinder werden wie
bisher beitragsfrei mitversichert. Durch die
zusatzliche Verbeitragung der als Bruttolohn
ausgezahlten Arbeitgeberbeitrage kdnnen die

14 Bork, C. [2003], Gutachten zur Quantifizierung der Aufkommens- und Verteilungswirkungen ausgewdhlter Reformansétze im Gesundheits-

wesen, Wiesbaden.

15 Durchschnittliche Bruttol6hne und -gehélter je beschéftigten Arbeitnehmer (Inlandskonzept) fiir das Jahr 2002 geméaR den Volkswirtschaft-

lichen Gesamtrechnungen.

171



172

Beitragssadtze in den anderen Sozialversiche-
rungszweigen um insgesamt knapp 1,7 Bei-
tragssatzpunkte gesenkt werden. Die Belas-
tungsneutralitat wird so gewadhrleistet.

Durch die Besteuerung der Arbeitgeberanteile
kénnen fir einige Versicherte Belastungen
entstehen. Die Mdglichkeiten zur Ausgestal-
tung der Pramienzuschisse erlauben es, diese
Belastungen zielgenau aufzufangen. Dies
kann beispielsweise Uber einen linearen, tber
alle Einkommen konstanten, zumutbaren
Eigenanteil in H6he von 14 % des monatlichen
Bruttoeinkommens erfolgen. Ubersteigen die
von dem Haushalt gezahlten Gesundheits-
pramien diesen Eigenanteil, erhalt der Versi-
cherte einen steuerfinanzierten Zuschuss in
Hohe der Differenz. Alternativ sind andere
Tarife zur Entlastung der unteren Einkom-
mensgruppen denkbar, etwa ein Tarif mit
einem niedrigeren Eigenanteil in unteren
Einkommensbereichen. Dieser Eigenanteil
kénnte mit steigendem Einkommen zuneh-
men. Ferner ist eine Freigrenze denkbar, die
speziell Niedrigeinkommen vollstdandig von
einem zumutbaren Eigenanteil befreit. Da-
riber hinaus kann der soziale Ausgleich auch
nach Aquivalenzeinkommen bemessen wer-
den und damit HaushaltsgréRenunterschiede
als Zuschusskriterium bertcksichtigen.’™ Es
wurden exemplarisch zwei Gestaltungsvarian-
ten fir die Zuschusskriterien den Berechnun-
gen zu Grunde gelegt:

* Eigenanteil-Tarif 1: linearer zumutbarer
Eigenanteil zur pauschalen Gesundheitspra-
mie in Hohe von 13,3 % des Bruttoeinkom-
mens. Dies entspricht der gegenwartigen
Belastung durch die Beitrdge zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung."”

e Eigenanteil-Tarif 2: Tarif des zumutbaren
Eigenanteils, der von 13,3% auf 16% des
Bruttoeinkommens ansteigt, in Verbindung
mit einer vorgeschalteten Freigrenze in
Héhe von 210 € je Monat.

Die Grenzen, ab denen kein Zuschuss mehr
gezahlt wird, liegen bei einer pauschalen
Gesundheitspramie von monatlich 210 € fur
den Eigenanteiltarif 1 bei rund 1.580 € und fur
den Eigenanteiltarif 2 bei rund 1.320 €. Fur
hohere Einkommen Ubersteigt der zumutbare
Eigenanteil die Ho6he der pauschalen Gesund-
heitspramie. Die Pramienhdhe von 210 £, die
der Zuschussbemessung zu Grunde liegt, ist
dabei als Durchschnittspramie tber alle Kran-
kenversicherungen anzusehen. Im Leistungs-
und Kostenwettbewerb werden die Pramien
der einzelnen Anbieter hiervon abweichen.
Wirde der zumutbare Eigenanteil an der tat-
sachlich zu zahlenden Pramie bemessen, hatte
ein Zuschussempfanger nur noch wenig Inte-
resse, in eine glinstigere Krankenversicherung
zu wechseln. Durch die Orientierung des Zu-
schusses an der Durchschnittspramie bleibt
auch fir Zuschussempfangerinnen und -emp-
fanger der Anreiz erhalten, bei der Wahl ihrer
Krankenkasse auf das Verhaltnis von Pramien-
héhe und Versicherungsleistung zu achten.

Nach den vorliegenden Berechnungsergebnis-
sen betragt das zusatzliche Aufkommen an
Einkommensteuer und Solidaritatszuschlag
durch Ausschuttung bzw. Besteuerung der
Arbeitgeberanteile insgesamt 18,6 Mrd. €
(davon etwa 2,5 Mrd. € durch die Steuerpflicht
fir Zuschiisse der Arbeitgeber fir privat Versi-
cherte). Der Zuschuss zur Begrenzung der Bei-
tragsbelastung erreicht im Tarif 1 ein Volumen
von 28,4 Mrd. € und im Tarif 2 von 22,6 Mrd. €.
Nach Abzug des zusatzlichen Aufkommens aus
der Besteuerung des Arbeitgeberanteils betragt
der zusatzliche Finanzierungsbedarf 10,2 Mrd.
€ im Tarif 1 und 4,4 Mrd. € im Tarif 2."

Das Ausmald der einkommensbezogenen Um-
verteilung lasst sich im System einer pauscha-
len Gesundheitspramie offen und transparent
anhand des Gesamtvolumens der Zuschisse
zur Begrenzung der Beitragsbelastung able-
sen. Wird diese Umverteilung aus dem Ein-
kommensteueraufkommen finanziert, ist ein

16 Vgl. Knappe, Arnold [2002], Pauschalpramien in der Krankenversicherung. Ein Weg zu mehr Effizienz und mehr Gerechtigkeit, hrsg: Verei-

nigung der Bayerischen Wirtschaft e.V.

17 Bezieht man den derzeitigen Gesamtbeitrag zur Gesetzlichen Krankenversicherung analog zum Gesundheitspramienmodell auf das um
den Arbeitgeberbeitrag aufgestockte Bruttoeinkommen, liegt der Beitragssatz faktisch um ungefahr einen Prozentpunkt niedriger. Deshalb
liegt der zumutbare Eigenanteil im konstanten Tarif unter dem gegenwartigen durchschnittlichen Beitragssatz in der Gesetzlichen Kranken-

versicherung.

18 Hierbei ist beriicksichtigt, dass mit einer pauschalen Gesundheitspramie in Hohe von 210 € das fiir das Jahr 2003 geschatzte Beitragsauf-

kommen nicht vollstandig erreicht wird (Differenz: 0,3 Mrd. €).
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progressives Belastungsprofil gewahrleistet.
Aus der Sichtweise der Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber ist die Reform nahezu belastungs-
neutral.

Die quantitativen Abschatzungen der Vertei-
lungswirkungen einer Umstellung auf Gesund-
heitspramien zeigen, dass fir den Durch-
schnitt aller privaten Haushalte die Verande-
rungen gegeniber dem Status quo durchweg
moderat ausfallen. Unter Zugrundelegung des
Tarifs 1 fir den zumutbaren Eigenbeitrag wer-
den die privaten Haushalte im Durchschnitt
Uber weite Bereiche der Einkommensskala ent-
lastet. In Abhangigkeit vom Bruttoeinkommen
ergeben sich folgende Verteilungswirkungen:
Im Bruttoeinkommensbereich zwischen 10.000 €
und 25.000 € jahrlich existieren geringfligige
Belastungen von durchschnittlich etwa 0,3 %,
maximal 0,6 %, des verfligbaren Haushaltsein-
kommens. Diese ergibt sich im Wesentlichen
aus der Besteuerung des ausgeschitteten Ar-
beitgeberanteils zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Ab einem jahrlichen Bruttoeinkom-
men von 20.000 € bis unter 40.000 € kénnen
die privaten Haushalte im Durchschnitt mit
weitgehend unveranderten Belastungen rech-
nen. Erst ab der Beitragsbemessungsgrenze
zur Gesetzlichen Krankenversicherung von
jahrlich 41.400 € steigt die relative Entlastung
an und erreicht maximal etwa 2% des verfig-
baren Einkommens bei einem Bruttoeinkom-
men zwischen 60.000 und 80.000 €. Ab einem
jahrlichen Bruttoeinkommen von 80.000 € ist
die relative Entlastung zunachst leicht, dann
stark ricklaufig.

Durch Anwendung des Tarifs 2 wiirden die Ver-
teilungswirkungen infolge des geringeren
Umverteilungsvolumens ,unglinstiger* ausfal-
len. Insgesamt blieben jedoch auch bei der
Anwendung des Tarifs 2 die relativen Belas-
tungen im Durchschnitt der privaten Haushal-
te moderat und wirden sich im Rahmen von
maximal 2,4% des verfigbaren Einkommens
bewegen. Auf das Bruttoeinkommen bezogen,

entsprache dies einer maximalen Belastung
von etwa 1,2 %.

Es ist zu beachten, dass diese Berechnungen
die Gegenfinanzierung einer zusatzlichen Be-
lastung der 6ffentlichen Haushalte durch das
Zuschusssystem nicht bertcksichtigen. Wirde
man beispielsweise das nicht durch die zusatz-
liche Einkommensteuer abgedeckte Transfer-
volumen durch eine Anhebung des Solidari-
tatszuschlags auf 10 % finanzieren, verminder-
te sich die maximale Entlastung in Tarif 1 auf
rund 1% des verfligbaren Einkommens. Fir
Spitzeneinkommen Uber 120.000 € jahrlich
ergabe sich eine Belastung.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass
sich durch eine Umstellung der Finanzierung
auf Gesundheitspramien keine groRen Ande-
rungen gegentiber der heutigen Belastungs-
verteilung ergaben. Die durchschnittliche maxi-
male Belastung betriige - je nach gewahltem
Tarif des zumutbaren Eigenbeitrags - 0,6 %
bzw. 2,4 % des verfiigbaren Haushaltseinkom-
mens oder rund 0,3% bzw. 1,2% des Brutto-
einkommens. Dies entspricht im heutigen
System etwa den Belastungen eines Beitrags-
satzanstiegs um etwa 0,6 bzw. 2,4 Beitrags-
satzpunkte. Keine soziale Gruppe — abgese-
hen von Haushalten der Beamten und Pen-
siondre - wirde systematisch durch die
Reform belastet. Dagegen wirden durch die
Reform insbesondere Haushalte von Allein-
stehenden im mittleren Einkommensbereich
entlastet. Nach geltendem Recht tragen
diese Uberproportional zur Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung bei und
sind auch sonst im Steuer-Transfer-System
hohen Grenzbelastungen ausgesetzt. Im Ein-
zelnen ergdben sich jedoch sehr unter-
schiedliche Wirkungen in Abhdngigkeit von
Haushaltstyp und Haushaltsgrée. Durch die
Gestaltung des Zuschusssystems und die Art
der Gegenfinanzierung koénnen politisch
unerwinschte Verteilungseffekte vermieden
werden.
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Die Grenzbelastung der Arbeitseinkommen durch
Einkommensteuer und Sozialbeitrage wird mit
dem Ubergang zu einem Gesundheitspramien-
system fur weite Einkommensbereiche vermin-
dert. Lediglich im unteren Einkommensbereich
bis 1.440 € steigt die Grenzbelastung leicht
um 2 % des Arbeitgeber-Bruttoeinkommens bzw.
um 6 % des Arbeitnehmer-Bruttoeinkommens.
Fir Arbeitnehmer-Bruttoeinkommen im Einkom-
mensintervall von 1.440 € bis zur heutigen Bei-
tragsbemessungsgrenze (3.450 €) reduziert
sich die Grenzbelastung deutlich; sie sinkt um
10 % des Arbeitgeber-Bruttoeinkommens bzw.
7 % des Arbeitnehmer-Bruttoeinkommens."” Hier-
von sind positive Effekte auf die Beschaftigung
zu erwarten.

4.3.2.5 FAzZIT

Das Konzept der pauschalen Gesundheitspramie
zeigt, wie die Finanzierung der Krankenversiche-
rung gleichzeitig beschaftigungs- und wachs-
tumsfreundlicher, verteilungspolitisch zielge-
nauer und effizienter gestaltet werden kann.

Die beschaftigungshemmende bzw. -gefahr-
dende Kopplung der Beitragsbemessung an
die Arbeitsentgelte wird Gberwunden. Eine
solche Entlastung auf dem Arbeitsmarkt setzt
gesamtwirtschaftliche Wachstumspotenziale
frei. Problematische Verteilungswirkungen der
heutigen Finanzierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und damit verbundene Un-
gleichbehandlungen werden im Gesundheits-
pramienmodell iberwunden.

Zukinftige demografiebedingte Steigerungen
der Gesundheitsausgaben werden zwar auch
in einem Gesundheitspramiensystem nicht voll-
stéandig aufgefangen, da es nach dem Umlage-
verfahren organisiert ist. Die Abkopplung der
Beitragsbemessung von den Arbeitseinkom-
men ist jedoch ein erster entscheidender
Schritt, Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
Krankenversicherung zu erreichen.

Ein entscheidender Punkt fiir die politische
Umsetzung eines Gesundheitspramienmodells
wird sein, wie tUber das Steuer-Transfer-System

den Umverteilungserfordernissen Rechnung
getragen wird. Die vorliegenden Berechnungen
zeigen, dass durch steuerfinanzierte Pramien-
zuschisse bei entsprechender Gestaltung der
Zuschusskriterien der soziale Ausgleich in Um-
fang und Wirkungsrichtung zielgenau ent-
sprechend vorgegebener Verteilungsziele zu
verwirklichen ist. Eventuell verbleiben leicht
negative Verteilungswirkungen fiir einige Haus-
halte; ob diese eintreten, hangt aber letztlich
auch vom politischen Wollen beziglich der
detaillierten Regelung des sozialen Ausgleichs
ab. Zudem sind den Verteilungswirkungen stets
die moglichen positiven Effekte auf Beschafti-
gung und Wachstum gegentuberzustellen, die
wiederum zu einer Verbesserung der Einkom-
menssituation der privaten Haushalte beitragen.

4.3.3 BURGERVERSICHERUNG UND
GESUNDHEITSPRAMIEN:
GEGENUBERSTELLUNG UND DISKUSSION

Die gegenwartig ausschlielich lohnbezogene
Beitragsbemessung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist als Finanzierungsform
sowohl gesamtwirtschaftlich als auch im Hin-
blick auf den Gesundheitsbereich nicht nach-
haltig. Steigende Beitragssatze erhdhen
unmittelbar die Lohnzusatzkosten und hem-
men damit Beschaftigung und Wachstum.
Gleichzeitig beeintrachtigen konjunkturelle
Abschwachungen und eine steigende Arbeits-
losigkeit die Finanzierbarkeit von Gesund-
heitsleistungen in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Angesichts der zukinftigen
demografischen Herausforderungen und des
medizinisch-technischen Fortschritts ist auch
in intergenerativer Hinsicht Nachhaltigkeit im
gegenwartigen System nicht gewahrleistet.
Dariber hinaus ist die heutige Form der Finan-
zierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
durch elementar inkonsistente Verteilungswir-
kungen gekennzeichnet. Sie ergeben sich da-
raus, dass in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung einerseits gesamtgesellschaftliche Umver-
teilungsfunktionen wahrgenommen werden,
hierzu aber andererseits nicht alle Einkommen
und nicht alle Personen herangezogen werden.

19 Das Arbeitgeber-Bruttoeinkommen ist das Bruttoeinkommen der Arbeitnehmer zuziiglich der Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung.
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Beide oben dargestellten Konzepte zur Reform
der Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung zielen darauf ab, diese Mangel
des gegenwartigen Finanzierungssystems zu
beseitigen bzw. zu mindern. Sie streben -
unter Beachtung der in Kapitel 4.2 dargestell-
ten Grundprinzipien - an, die Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung auf
eine nachhaltigere Grundlage zu stellen und
hierdurch den Zugang zu allen medizinisch
notwendigen Leistungen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung dauerhaft zu gewahrleis-
ten. Gleichzeitig sollen negative Beschafti-
gungswirkungen steigender Gesundheitsaus-
gaben gemindert werden. Die Belastung
durch Beitrage zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung soll in beiden Modellen fiir Bezieher
geringer Einkommen im Rahmen eines sozia-
len Ausgleichs begrenzt werden.

Blirgerversicherung und Gesundheitspramien-
modell verfolgen diese Ziele auf Basis des
Umlageverfahrens in Verbindung mit einem
morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich zwischen den Krankenkassen. Den
demografischen Herausforderungen wird in
beiden Modellen Uber eine starkere Beteili-
gung der Rentnerinnen und Rentner an der
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung begegnet. Angesichts der beschrank-
ten Maoglichkeiten, die kiinftigen Kosten des
medizinisch-technischen Fortschritts zu pro-
gnostizieren, ist das erforderliche AusmaR des
Kapitalaufbaus, der Beitrdge voll stabilisieren
konnte, nicht bekannt, und damit sind der
Rolle der Kapitaldeckung in der Krankenversi-
cherung Grenzen gesetzt.

In einer Blrgerversicherung wird die Abhan-
gigkeit der Einnahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung von der Entwicklung der
Arbeitsentgelte dadurch gemindert, dass der
Versichertenkreis auf alle Blrgerinnen und
Blrger ausgeweitet wird und samtliche steu-
erpflichtigen Einkommen der Beitragserhe-
bung unterliegen. Hierdurch wird gleichzeitig

die Zielgenauigkeit der Verteilungswirkungen
in der Gesetzlichen Krankenversicherung er-
hoht. Die einkommensabhangige Umvertei-
lung wird in einer Blrgerversicherung nach
wie vor innerhalb der Gesetzlichen Kranken-
versicherung vorgenommen.

In einem Gesundheitspramienmodell wird die
direkte Verkniipfung von Arbeitsentgelten und
Beitrdgen zur Gesetzlichen Krankenversiche-
rung vollstandig geldst. Eine hdhere vertei-
lungspolitische Konsistenz wird durch die Ver-
lagerung der Einkommensumverteilung, die
Uber den fur Krankenversicherungen typi-
schen Solidarausgleich hinausgeht, aus der
Gesetzlichen Krankenversicherung in das pro-
gressiv ausgestaltete staatliche Steuer-Trans-
fer-System erreicht.

Den privaten Krankenversicherungen werdenin
den beiden Modellen jeweils unterschiedliche
Funktionen zugewiesen. In der Birgerversiche-
rung bleibt ihnen der Bereich der Zusatzversi-
cherungen (Absicherung medizinisch nicht not-
wendiger Gesundheitsleistungen, z.B. Doppel-
zimmerunterbringung, Kuren, Wellness-Ange-
bote). Im Ubrigen ist zu priifen, ob und wie sich
die privaten Krankenversicherungen am Ange-
bot der Burgerversicherung beteiligen knnen.
Konzeptionell kann ein Gesundheitspramien-
modell sowohl auf den jetzigen Kreis der in der
Gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
beschrankt bleiben als auch auf die gesamte
Bevolkerung ausgedehnt werden, d. h. auch auf
Beamte, Selbstéandige und Bezieher hoher Ein-
kommen. Im Hinblick auf die in privaten Kran-
kenversicherungen vorgenommene Kapital-
deckung und auf die Méglichkeit eines System-
wettbewerbs sieht die Variante des oben dar-
gestellten Gesundheitspramienmodells vor, dass
private Krankenversicherungen - allerdings
unter verscharften Wettbewerbsbedingungen
- weiterhin Vollversicherungen anbieten.

Die unterschiedliche Systematik der beiden
Finanzierungskonzepte bedingt, dass sich Bei-
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trags- und Finanzierungseffekte aufgrund
eines fehlenden gemeinsamen ReferenzmaR3-
stabs nicht unmittelbar miteinander verglei-
chen lassen. Die beiden Konzepte wurden in
der Kommission intensiv und teilweise recht
kontrovers diskutiert. Die Diskussion konzent-
rierte sich auf die folgenden Aspekte:

Neben der Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze konnte es sich als problematisch
fir die Burgerversicherung im Sinne der Nach-
haltigkeit in der Finanzierung erweisen, dass
die Beitragsentwicklung angesichts der tber-
ragenden Bedeutung der Arbeitseinkommen
an den Gesamteinkommen der Versicherten
nach wie vor maRgeblich an die Entwicklung
der Arbeitsentgelte gebunden ist. Darliber
hinaus werden im Hinblick auf die Einbezie-
hung weiterer Einkommensarten zusatzliche
konzeptionelle und administrative Schwierig-
keiten gesehen, die sich insbesondere auf die
konkurrierenden Abgrenzungen von Einkom-
mensbegriffen im Steuerrecht einerseits und
im Sozialrecht andererseits beziehen. Der
Preis fir die Senkung der Grenzbelastung des
Arbeitsentgelts bis zur heutigen Beitragsbe-
messungsgrenze von derzeit 3.450 € je Monat
um knapp 1 Prozentpunkt ist eine steigende
Grenzbelastung von Einkommen oberhalb
dieser Grenze um 7,5 Prozentpunkte.” Zudem
sind ordnungs- und verfassungsrechtliche
Fragen zu klaren. Der Ubergang vom jetzigen
System in eine Biirgerversicherung ist so zu
gestalten, dass der gebotene Vertrauens-
schutz gewahrleistet wird.

Im Mittelpunkt der kritischen Erérterung des
Gesundheitspramienmodells steht die Verla-
gerung der gesundheitsunabhangigen Um-
verteilung in das Steuer-Transfer-System und
die damit verbundenen Verteilungswirkun-
gen. In der Kommission stieR insbesondere der
Umstand auf Bedenken, dass bei den durch-
gerechneten Varianten einer Senkung der
Grenzbelastung im Einkommensintervall von
1.440 € bis 3.450 € um 10 Prozentpunkte eine
Erhohung der Grenzbelastung von Einkom-
men unterhalb 1.440 € um 2 Prozentpunkte
gegentlibersteht.” Zudem wurde es als proble-

matisch angesehen, dass mit dem Ubergang
zu Gesundheitspramien die Abhangigkeit der
Gesetzlichen Krankenversicherung von den
Arbeitsentgelten durch die Abhangigkeit der
Pramienzuschisse von der Entwicklung des
Steueraufkommens ersetzt wird und dadurch
der soziale Ausgleich weniger sicher wirde.
Schlechterstellungen von Versicherten im Ver-
gleich zum gegenwartigen System koénnen
durch die Gestaltung des Zuschusssystems und
seiner Finanzierung vollig vermieden werden,
allerdings ergabe sich dann ein zusatzlicher
Finanzierungsbedarf und damit eine entspre-
chende Belastung der 6ffentlichen Haushalte.
Die Verteilungswirkung des Gesundheitspra-
mienmodells hingt im Ubrigen stark von der
vorgesehenen Beitragssubventionierung fur
Geringverdiener ab.

Bei einer Entscheidung zwischen ,,Burgerversi-
cherung” und ,,Gesundheitspramien® handelt es
sich nicht in erster Linie um eine gesundheits-
politische Entscheidung, d.h. nicht um eine
Entscheidung dber Umfang und Qualitat des
Versicherungsschutzes oder um die Notwen-
digkeit eines sozialen Ausgleichs. Bei dieser
Entscheidung geht es vielmehr darum, auf
welchem Weg und mit welchem Erfolg Wachs-
tums- und Beschaftigungsfreundlichkeit (Allo-
kation) und sozialer Ausgleich (Distribution) in
der Gesellschaft umgesetzt werden und wer
davon in welcher Form und Hohe betroffen ist.
Die Vertreter einer Birgerversicherung gehen
davon aus, dass der soziale Ausgleich zuver-
Idssiger und nachhaltiger innerhalb eines
beitragsorientierten Krankenversicherungssys-
tems geregelt wird. Bei den Vertretern des Ge-
sundheitspramienmodells stehen Wachstums-
und Beschaftigungsfragen im Vordergrund,
und sie sehen die Mdglichkeit, den sozialen
Ausgleich Uber das staatliche Steuer-
Transfer-System nachhaltig und zielgenauer
zu gestalten.

20 Aus Sicht des Arbeitgebers fiir einen alleinstehenden Arbeitnehmer; Berechnungsergebnis gemaR Bork, C. [2003], a.a. O.

21 Ebenda.
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4.4 MINDERHEITENVOTEN

1. MINDERHEITENVOTUM ZU DEN KONZEP-
TIONELLEN ALTERNATIVEN ZUR LOHN-
ZENTRIERTEN FINANZIERUNG DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG (KAP. 4.3)

Nach Meinung der Kommissionsmitglieder
Claus-Michael Dill und Bernd Raffelhiischen
gehen die alternativen Vorschldge zur Reform
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
nicht weit genug. Die von der Kommission
verabschiedeten Vorschlage zur Reform der
Einnahmenseite der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfehlen eindeutig das eigentliche
Ziel, d.h. eine nachhaltige Finanzierung der
GKV herzustellen. In der Kommission haben
sich zur Reformierung der Finanzierungsbasis
zwei alternative Konzepte herauskristallisiert:
Die Birgerversicherung und die Einflihrung
von Gesundheitspramien. Beiden gemein ist
zundchst einmal, dass sie nur auf die Finanzie-
rungsseite der GKV abzielen.

Das eigentliche Ziel der Kommission bestand
darin, einen nachhaltigen Reformvorschlag
fir die GKV zu erarbeiten. Beide dargelegten
Reformoptionen verfehlen dieses Ziel. Zur
Prazisierung der Kritik wird auf die Generatio-
nenbilanz zurickgegriffen, welche samtliche
Krankenversicherungsleistungen an alle heute
und in Zukunft lebenden Generationen abziig-
lich der von ihnen gezahlten Beitrage zur GKV
berechnet. Ist die Differenz positiv, so besteht
eine Nachhaltigkeitslticke (NHL), die illustriert,
welche Reserven fehlen, wenn alle zukinfti-
gen Generationen das gegenwartige Leis-
tungsniveau erhalten sollen. Die folgende
Abbildung zeigt die Auswirkungen der disku-
tierten Reformoptionen auf die NHL der GKV
(siehe Abbildung).

Unter realistischen Rahmenbedingungen
ergibt sich im gesetzlichen Status quo eine
NHL von 215,4% des Bruttoinlandsprodukts
(BIP). Die Reformoptionen ,Biirgerversiche-
rung”“ verursacht einen minimalen Riickgang
der NHL auf 213,2 Prozent des BIP. Etwas bes-

ABBILDUNG: ISOLIERTE AUSWIRKUNGEN DER KOMMISSIONSVORSCHLAGE ZUR ,,GESUNDHEITSREFORM*

AUF DIE NACHHALTIGKEITSLUCKE DER GKV

Basisjahr 2000; r=2,5%; g=1,5%; Kostendruck (1% hoheres Wachstum der Gesundheitsausgaben);
Annahmen der Kommission
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ser schneidet die Einfihrung von Gesundheits-
pramien ab, denn sie induziert einen Ruck-
gang der NHL auf 196,8 % des BIP. Dennoch,
beide Konzeptionen vermédgen es nicht, einen
wirklichen Beitrag zur Herstellung von Nach-
haltigkeit fur zuklinftige Generationen zu
leisten.

Deswegen wurde vom Kommissionsmitglied
Dill ein alternatives Konzept vorgelegt, wel-
ches Nachhaltigkeit sichert. Dieses Konzept
sieht vor, dass der einkommensstarke Teil der
Bevolkerung (etwa 60 %) das Krankheitsrisiko
privat absichern soll. Von diesem kénnen die-
jenigen mit einem mittleren Einkommen ihre
Pramie steuerlich geltend machen. Der ein-
kommensschwache Teil (die verbleibenden
ca. 40%) soll weiterhin tber die GKV abge-
sichert werden, die aber in diesem Konzept
steuerfinanziert sein wird. Im Hinblick auf die
zu realisierenden Kriterien schneidet dieser
Vorschlag bedeutend besser ab als die Burger-
versicherung oder die Einfihrung von Gesund-
heitspramien:

Der Vorschlag dirfte auf Beschaftigung und
Wachstum eine positive Wirkung haben und
damit dem ersten Zielkriterium der Kommis-
sion gentgen. Die Lohnbezogenheit bei der
Finanzierung des Gesundheitswesens wird
weitestgehend aufgelést. Eine Erhéhung der
Gesundheitsausgaben hat nun keine negative
Beschaftigungswirkung. Vielmehr kann nun ein
GroRteil der Bevolkerung gemafRd seinen per-
sonlichen Praferenzen Ausgaben fir Gesund-
heit tatigen. Dies gibt auch dem Gesundheits-
sektor eine Moglichkeit zu wachsen, was mit
neuen Arbeitsplatzen einhergehen wirde.

Auch das zweite Kriterium, die Solidaritat und
Verteilungsgerechtigkeit zwischen hohen und
niedrigen Einkommen, wird durch den Vor-
schlag erfiillt. Die reichen Teile der Bevolke-
rung miussen fur sich selbst sorgen und finan-
zieren Uber das allgemeine Steuereinkommen
zudem die GKV fiir die armeren Teile der Bevol-
kerung. Vor allem hinsichtlich der Wirkung auf
die Nachhaltigkeit und damit die Verteilungs-
gerechtigkeit zwischen heutigen und zukinf-

tigen Generationen weist der hier gemachte
Vorschlag gegenuber Blrgerversicherung und
Risikopramien seine Vorzige auf: Ein GroRteil
der Versicherten bildet in einer privaten Ver-
sicherung Altersriickstellungen und sorgt so
fir sich selbst vor. Damit werden zukinftige
Generationen nicht mehr zur Finanzierung
dieses GroRteils der Bevolkerung herangezo-
gen und somit erheblich entlastet. Eine weit-
gehende Herstellung von Nachhaltigkeit 1asst
sich nun garantieren.

Da innerhalb dieses Vorschlages sowohl die
konkurrierenden Systeme GKV und PKV dem
Prinzip nach weiterbestehen, ist zudem ein
ausreichender Wettbewerb zur Herstellung
einer effizienten Allokation und damit eines
schonenden Umgangs mit Ressourcen gege-
ben. Durch die Gbliche Pramiengestaltung pri-
vater Versicherer mit Selbstbehalten ist auch
ein funktionierendes Preissetzungssystem
innerhalb des Gesundheitssektors gegeben.
Die Versicherten kénnen eigenverantwortlich
das Mall von Gesundheitsleistungen fur sich
selbst bestimmen.

2. MINDERHEITENVOTUM ZU DEN KONZEP-
TIONELLEN ALTERNATIVEN ZUR LOHN-
ZENTRIERTEN FINANZIERUNG DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG (KAP. 4.3)

Die Kommissionsmitglieder Ursula Engelen-
Kefer, Nadine Schley, Frank Nullmeier, Manfred
Schoch und Klaus Wiesehtigel wenden sich
gegen die Entscheidung der Kommissions-
mehrheit, wonach die Entscheidung zwischen
den beiden Modellen ,Buirgerversicherung“ und
»~Gesundheitspramien*an die Politik zurtckge-
geben wird. Sie winschen sich eine breite und
vertiefte gesellschaftliche Diskussion dariiber,
ob die Erweiterung der Versicherungspflicht
auf bisher nicht verbeitragte Einkommen und
auf andere Personengruppen ein sinnvoller
Weg ist, um die Finanzierungsbasis der Sozial-
versicherung nachhaltig zu starken. Die
zukinftige Ausgestaltung der Finanzierungs-
grundlagen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung soll zwingend in ein Konzept der
qualitatsorientierten Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens eingebunden sein, in
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dem die bedarfsgerechte Versorgung der
Versicherten und Patienten im Vordergrund
steht.

Das gegliederte System der GKV ist eine Soli-
dargemeinschaft und beruht auf den Prinzi-
pien der solidarischen Finanzierung und der
bedarfsorientierten Leistungen. Jeder Versi-
cherte zahlt nach dem Prinzip der Leistungs-
fahigkeit einen bestimmten prozentualen
Anteil seines oder ihres Arbeitseinkommens an
die Krankenkassen. Aus diesem Fonds wird die
medizinische Versorgung aller Mitglieder der
Kasse bezahlt, auch die der nicht erwerbstati-
gen Familienangehdrigen. Im Unterschied zur
Renten- und Arbeitslosenversicherung hat das
Aquivalenzprinzip, d.h. die Abhingigkeit der
Leistungen von der Hohe der Beitragszahlun-
gen, keine Bedeutung bei der Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen. Stattdessen gilt
das Bedarfsprinzip; alle Versicherten haben
Anspruch auf die medizinisch notwendigen
Behandlungen in angemessener Qualitat. An
diesen Eckpfeilern der GKV ritteln die genann-
ten Kommissionsmitglieder ebenso wenig wie
an der paritatischen Finanzierung durch die
Versicherten und deren Arbeitgeber.

Der in der Diskussion befindliche Vorschlag,
die solidarische Beitragsfinanzierung durch
eine Uber Gesundheitspramien finanzierte
Pflichtversicherung zu ersetzen, wird abgelehnt.

Die Kommissionsmitglieder Ursula Engelen-
Kefer, Nadine Schley, Frank Nullmeier, Manfred
Schoch und Klaus Wiesehligel schlagen eine
Reform der GKV-Finanzierung mit folgenden
Eckpunkten vor:

e Die Beitrage orientieren sich strikt am Prin-
zip der Leistungsfahigkeit. Die paritatische
Finanzierung der Beitrage der abhangig
Beschaftigten bleibt bestehen.

* Wie bereits an verschiedenen Stellen darge-
stellt, winschen sie sich eine gesellschaftli-

che Diskussion Uber die Erweiterung der
Versicherungspflicht auf weitere Personen-
kreise und Einkommen.

* Die beitragsfreie Mitversicherung von Fami-
lienangehdrigen darf solange nicht aufge-
hoben werden, bis eine sozial gerechte
Finanzierung familienpolitischer Leistungen
gefunden ist. Im Rahmen der notwendigen
Debatte ware auch zu entscheiden, welche
Leistungen einzubeziehen waren.

e Der ,Verschiebebahnhof* zwischen Bundes-
anstalt fur Arbeit und der GKV wird aufge-
I6st. Die Rechtslage, wonach sich die Kran-
kenversicherungsbeitrage fir Arbeitslose
nach der Hohe des ehemaligen Arbeitsent-
gelts richten, ist wiederherzustellen. Alterna-
tivkann fir die Gruppe der Arbeitslosen tiber
einen kostendeckenden Gesamtbeitrag fir
die Krankenkassen nachgedacht werden.

e Die Finanzierung der gesamtgesellschaft-
lichen Leistungen in der GKV muss aus Steu-
ermitteln erfolgen. Es muss sichergestellt
sein, dass alle steuerfinanzierten Leistungen
der GKV weiterhin Leistungen der Kranken-
kassen bleiben.

* Der kassenartentbergreifende Risikostruktur-
ausgleich wird zu einem morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich weiterent-
wickelt, da nur mit diesem ein Wettbewerb
in der GKV maéglich ist, der das Solidaritats-
prinzip nicht beschadigt.

Die genannten Kommissionsmitglieder beftr-
worten Boni fiir Versicherte, die an integrierter
Versorgung, Disease-Management-Programmen
oder am Hausarztsystem teilnehmen. Mit sol-
chen Boni wird ein Verhalten der Patientinnen
gefordert, das zu Einsparungen fir die gesamte
Versichertengemeinschaft fiihren kann - schlieR-
lich wird von den genannten Leistungs-
angeboten eine effizientere Versorgung
erwartet.

179



180

3. MINDERHEITENVOTUM ZU DEN KONZEP-
TIONELLEN ALTERNATIVEN ZUR LOHN-
ZENTRIERTEN FINANZIERUNG DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG (KAP. 4.3)

Die Beschlussvorlage der Kommission und der
vorliegende Abschlussbericht im Bereich der
Reformvorschlage fiir die Gesetzliche Kranken-
versicherung beschrankt sich aus der Sicht des
Kommissionsmitgliedes Eckhard Nagel falsch-
licherweise zu sehr auf die Darstellung zweier
Modelle, die im Prinzip nur die Verbesserung
der Einnahmenseite bei der Finanzierung der
GKV im Blickpunkt haben.

Gerade unter Nachhaltigkeitsgesichtspunkten
wurde zu keinem Zeitpunkt die finanzielle
Uberlegenheit der beiden vorgestellten Alter-
nativen (Blrgerversicherung + Gesundheits-
pramien) gegeniber dem Status quo der
paritétisch finanzierten ,Arbeitnehmerversi-
cherung“ nachgewiesen.

Verschiedene Simulationsmodelle (z.B. das
von Hacker, Raffelhiischen) zeigen vielmehr,
dass die beiden vorgeschlagenen Alternativen
in der Zukunft eine der heutigen Situation ver-
gleichbare Nachhaltigkeitslicke in der Finan-
zierung der GKV aufweisen werden.

Entgegen der im Bericht vorliegenden Darstel-
lung handelt es sich bei der Birgerversiche-
rung im Wesentlichen um eine Variante des
Status quo, in der die Beitrage weiterhin ganz
Uberwiegend aus Lohneinkinften finanziert
werden. Mit dem Versichertenkreis wird auch
der Kreis der Anspruchsberechtigten erwei-
tert. Die demografisch bedingten Probleme
der intergenerativen Ausgleichserfordernisse
nehmen zu und werden in das umlagefinan-
zierte System der GKV ubertragen. Auch die
Entlastung des Faktors Arbeit bei der Beitrags-
finanzierung fallt zu gering aus, indem nur 0,5
Beitragsprozentpunkte aus anderen Quellen
generiert werden. Die 6konomischen Vorteile
aus einer Mischung von umlage- und kapital-
gedeckten Finanzierungsanteilen des Gesund-
heitswesens werden aufgegeben.

Das Modell der Gesundheitspramie auf der
anderen Seite kiindigt den gesellschaftlichen
Grundkonsens auf, der unter Gerechtigkeits-
aspekten die medizinische Versorgung der
Bevolkerung einkommensunabhéngig in der
GKV geregelt hat. Die erforderliche Einkom-
mensumverteilung wird den Maoglichkeiten
und eventuellen Einschrankungen der Steuer-
finanzierung zugeordnet. Es kommt langfris-
tig zu einer erheblichen Belastung des Staats-
haushalts. Die Unterstiitzung sozial Schwacher
ist nicht mehr ein systemimmanenter Bestand-
teil der Krankenversicherung. Die grof3e regio-
nale Heterogenitat der Gesundheitspramienin
der Schweiz zeigt zudem, wie unkalkulierbar
die Auswirkungen solcher Systemumstellun-
gen sind.

Die fur die Kommission wesentliche Frage war,
welche Auswirkungen die prognostizierten
steigenden Gesundheitsausgaben auf das je-
weilige Finanzierungssystem haben:

Im System der Birgerversicherung kommt es
zur Erhéhung des paritatisch finanzierten
Krankenversicherungsbeitrags. Im System der
Gesundheitspramien steigen die alleine vom
Versicherten zu zahlenden individuellen Pra-
mien. Hier werden die Versicherten versuchen,
einen Teil der erhéhten Pramien vom Arbeit-
geber durch Tariferh6hungen zu kompen-
sieren.

Beide Systeme werden also auf steigende
Gesundheitsausgaben mit Bruttolohnerhé-
hungen reagieren. Damit bleibt der Status
quo der Arbeitnehmerversicherung erhalten.

Vorschldage zur Reform der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung unter den Pramissen, die dem
Gutachten zu Grunde liegen und die auch
von dem Verfasser des Votums mitgetragenen
werden, dirfen sich also nicht auf die Verbes-
serung der Einnahmenseite fixieren. Vielmehr
sollten besonders strukturelle Veranderungen
im Hinblick auf die Ausgabenseite auch lang-
fristig Beachtung finden.
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Vorschldge wie z.B. das Optionsmodell, dass
das ,medizinisch Notwendige*, die ,medizi-
nischen Dienstleistungen und den ,Quer-
schnittsbereich Gesundheit und Gesellschaft®
differenziert und unterschiedliche Finanzie-
rungs- und Verantwortungsbereiche definiert,
zeigen: Durch einen kontinuierlichen Reform-
prozess kann das in seiner Struktur zu erhal-
tende, solidargemeinschaftliche GKV-System
gerecht und nachhaltig abgesichert werden.
(Vgl. hierzu Wohlgemuth, Walter, Julika Mayer,
Eckhard Nagel: Handbuch zu einer strategi-
schen Gesundheitsstrukturreform in Deutsch-
land, Bayreuth 2003.)

4. MINDERHEITENVOTUM ZU DEN
KONZEPTIONELLEN ALTERNATIVEN ZUR LOHN-
ZENTRIERTEN FINANZIERUNG DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG (KAP. 4.3)

Zwei Kommissionsmitglieder, Helmut Platzer
und Barbara Stolterfoht, sind entgegen der
Mehrheitsmeinung der Kommission der Auf-
fassung, dass in gréRerem Male als im Kon-
zept der Bilrgerversicherung realisiert der
Arbeitgeberbeitrag zur GKV in veranderter
Form eine zentrale Rolle bei der Finanzierung
der GKV spielen muss. Dafur sprechen folgen-
de Grinde:

Der Faktor Arbeit und mithin daraus resultie-
rende Lohnanspriche sind als Parameter fir
die Leistungsfahigkeit der Volkswirtschaft fir
ihre Sozialen Sicherungssysteme nicht mehr
zeitgerecht und ausreichend. Sowohl auf Sei-
ten der Versicherten (beitragspflichtiges Ein-
kommen) als auch der Arbeitgeber (Lohnquo-
te) sind zusatzliche Berechnungs- und damit
Verteilungsgrundlagen heranzuziehen. Aus
Grinden der Leistungs- und Verteilungsge-
rechtigkeit ist dies nur innerhalb eines Junk-
tims zwischen beiden Saulen vertretbar und
sachgerecht.

Bei der zukinftigen Neugestaltung des Bei-
tragsaufkommens zur GKV wird deshalb von

der bisherigen AusschlieRlichkeit der lohn-
bzw. einkommensbezogenen Beitragskompo-
nenten abgerickt. Langfristig werden bei den
Versicherten alle Einkommensarten im Sinne
des Einkommensteuerrechts fir die Beitrags-
bemessung zur GKV herangezogen. Bei einer
Blrgerversicherung wirde der Arbeitgeber-
beitrag eine wesentlich geringere und bei
einer Kopfpauschale keine Rolle mehr fir eine
heute noch paritatische Finanzierung der GKV
spielen. Solange jedoch versicherungspflichti-
ge Erwerbstatigkeit die Haupteinkommens-
quelle fir einen GroRteil der Erwerbstatigen
darstellt, wird die lohnzentrierte Finanzie-
rungssaule weiterhin Hauptbestandteil ihrer
Beitrage zur GKV bleiben. Wenn von den L6h-
nen als nahezu ausschlieRlicher Basis der
Arbeitnehmerbeitrage zur GKV abgeriickt
wird, dann sollte auch auf der Arbeitgebersei-
te statt der alleinigen Basis der Lohnsumme
eine umsatz- oder ertragsbezogene Beitrags-
komponente eingefiihrt werden. Der Einsatz
des Produktionsfaktors Arbeit wiirde dadurch
relativ billiger, der des Produktionsfaktors
Kapital relativ teurer. Generiert wirde keine
zusatzliche, sondern eine der Leistungsfahig-
keit besser gerecht werdende Finanzierungs-
komponente, die zudem die Finanzierung
konjunkturzyklenunabhangiger gestaltet als
im Status quo.

In Anbetracht der erheblichen zusatzlichen
Lasten der Versicherten durch Zuzahlungen
und Leistungsausgrenzungen aus dem Leis-
tungskatalog der GKV sowie der mittelfristig
notwendigen Einbeziehung aller Einkunftsar-
ten in die Beitragsbemessung zur GKV spielt
der arbeitgeberseitig getragene Beitragsan-
teil zur GKV eine immer geringere Rolle. Bei
den Unternehmen in Deutschland ist wéahrend
der letzten 35 Jahre ein erheblicher Wandel
in der Belastung mit Steuern und Abgaben
eingetreten. Anders als in der 6ffentlichen
Wahrnehmung ist der Arbeitgeber-Anteil
an den Sozialversicherungsabgaben von
54% im Jahre 1965 auf 49% im Jahre 2000
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spurbar gesunken. In Deutschland tragen
damit die Arbeitgeber einen weitaus gerin-
geren Anteil an den Sozialabgaben als der
Schnitt der EU-Staaten (57 %) oder der OECD-
Staaten (60%; Quelle der Daten: SVR-KAIG-
Gutachten 2003, Tabelle 3, S.97). Da ins-
besondere lohnintensive inlandische Dienst-
leistungs- und Guter produzierende Unter-
nehmen sowie klein- und mittelstéandische
Handwerksbetriebe Uberproportional hoch,
kapitalintensive Unternehmen hingegen weit-
aus geringer von Lohnzusatzkosten betrof-
fen sind, ist eine belastungsgerechtere Bei-
tragsverteilung auf Arbeitgeberseite geboten.

Ein neu gefasster Arbeitgeberbeitrag zur GKV
sollte das Verhaltnis von Lohnquote und
Umsatz widerspiegeln. Damit werden auch
kinftige Rationalisierungseffekte bertcksich-
tigt. Ordnungspolitisch ist eine neu gestaltete,
arbeitgeberseitig getragene Beitragskompo-
nente zur GKV von Vorteil, da trotz einer ge-
wissen Nahe zum Steuerrecht die Einbettung
dieser Finanzierungssaule in das Beitragswe-
sen der Sozialversicherung erhalten werden
kann. Dies beugt insbesondere einem Zugriff
der Politik auf Teile des staatsfernen Sonder-
vermogens der beitragsfinanzierten Kranken-
versicherungstrager vor.

5. MINDERHEITENVOTUM ZU DEN KONZEP-
TIONELLEN ALTERNATIVEN ZUR LOHN-
ZENTRIERTEN FINANZIERUNG DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG (KAP. 4.3)

Ein Kommisssionsmitglied, Helmut Platzer, ist
im Gegensatz zur Mehrheitsmeinung der Kom-
mission der Ansicht, dass - unabhdngig von
einer erst mittelfristig zu treffenden Entschei-
dung zugunsten einer Bulrgerversicherung
oder eines Gesundheitspramienmodells - MaR-
nahmen zur leistungsgerechteren Verteilung
der Beitragslast zur GKV zwischen Rentnern
und aktiv Erwerbstatigen nicht nur mdéglich
sind und geprift werden sollten, sondern dass
sie aufgrund des Handlungsbedarfs sofort
ergriffen werden mdissen. Daflr sprechen
folgende Griinde:

Die Beitragsfinanzierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung muss sich auch in Zukunft im
Wesentlichen an der individuellen Leistungsfa-
higkeit ihrer Mitglieder orientieren. Wenn auch
weiterhin innerhalb einer Generation, aber auch
zwischen den Angehdrigen verschiedener Ge-
nerationen die Mittelaufbringung zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung als gerecht emp-
funden werden soll, dann muss der schon in
den letzten Jahren und vor allem in Zukunft
stark gewandelten und zwischen den verschie-
denen Personengruppen hdchst unterschied-
lichen tatsachlichen finanziellen Leistungs-
fahigkeit der Beitragszahler entsprochen wer-
den.

Ein in Zukunft deutlich geringer steigendes
Rentenniveau in der Gesetzlichen Rentenver-
sicherung wird bewirken, dass ein immer
geringerer Anteil des Gesamteinkommens der
Rentner aus der Sozialversicherung resultiert.
Dadurch verstarkt sich das Problem des immer
geringeren eigenen Deckungsbeitrags der
KVdR-Versicherten. Dieser ist seit 1975 bereits
um ein Viertel auf nur noch 44 % gesunken und
wird bis 2030 weiter dramatisch absinken, bis
zu einer Eigenfinanzierungsquote von ca. 20 %.
Dem steht die Entwicklung eines dennoch
steigenden realen Gesamteinkommens der
Rentnerhaushalte gegeniber. Nach Untersu-
chungen des DIW betrdgt das durchschnitt-
liche Rentnerhaushaltseinkommen (gemessen
als dquivalenzgewichtetes Jahreseinkommen)
derzeit etwa 90 % aller Haushaltseinkommen.
Das aquivalenzgewichtete Jahreseinkommen
von dlteren Menschen in Zweipersonenhaus-
halten liegt sogar erheblich tiber dem Einkom-
men von Familien mit minderjahrigen Kindern.
Eine Beschrankung der Beitragserhebung fir
die KVdR zu einem grof3en Teil aus dem Renten-
zahlbetrag und aus Beitragen auf Versorgungs-
beziigen wird dieser Situation nicht mehr ge-
recht. Sowohl die intergenerative Belastungs-
gerechtigkeit als auch die Gleichbehandlung
zwischen den Rentnern gebietet eine Teilab-
koppelung der Finanzierung der KVdR von der
bisherigen Beitragsbasis der GKV in einem zeit-
lichen Rahmen von 1-2 Generationen.
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Um zwischen den Generationen eine in etwa
vergleichbare Belastung mit Steuern und
Abgaben herzustellen, ist es geradezu gebo-
ten, auch die heutige Rentnergeneration
gemald ihrer individuellen finanziellen Lei-
stungsfahigkeit gemessen am verfligbaren
Haushaltseinkommen an der Finanzierung der
Sozialen Sicherungssysteme zu beteiligen.
Dies gilt umso mehr als die GKV fir die Versi-
cherten nach ihrem Renteneintritt im Schnitt
wesentlich niedrigere Beitrdge als wahrend
deren Versicherung im aktiven Erwerbsleben
erhalt. Dieser wesentlich geringere Beitrag
reprasentiert in den meisten Fallen nicht an-
nahernd die tatsachliche finanzielle Leistungs-
fahigkeit der Rentnerhaushalte.

In der GKV sollten deshalb die ubrigen Ein-
kunftsarten sowohl von pflicht- als auch von
freiwillig versicherten Rentnern in die Bei-
tragsberechnung einbezogen werden. Eine
derartige Regelung ware auch nach dem
Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 15.Marz
2000 zum Zugang zur Krankenversicherung
der Rentner maglich. Zur Schonung von ,Klein-
sparern®“ kdénnte auch ein Freibetrag auf die zu
verbeitragenden sonstigen Einkunftsarten
angewendet werden. AuRerdem wirden
damit genau die besser situierten Rentner-
haushalte leistungsgerecht zur Verbeitragung
ihrer sonstigen Einkliinfte herangezogen, bei
denen ein Uberproportional hoher Anteil ihres
Einkommens aus Kapitaleinkiinften stammt.

Um die zusatzlichen Lasten auf drei Genera-
tionen zu verteilen, muss die jlingere, aktiv
erwerbstatige Generation im Gegenzug einen
Altersvorsorgebeitrag fir ihre Krankheitskos-
ten im Alter - ahnlich wie in der Renten- und
Pflegeversicherung — im Sinne eines eigenen
zusatzlichen Anteils leisten und ihrerseits zur
Stabilisierung der Finanzierung der GKV bei-
tragen. Hierfiir bietet sich die Einfiihrung eines
Teilkapitaldeckungsverfahrens in der GKV an,
in einer GroRenordnung, die der rechneri-
schen Entlastungswirkung der aktiven Genera-

tion durch die zusatzliche Heranziehung der
KVdR-Versicherten entspricht.

6. MINDERHEITENVOTUM ZU DEN KONZEP-
TIONELLEN ALTERNATIVEN ZUR LOHN-
ZENTRIERTEN FINANZIERUNG DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG (KAP. 4.3)

Zwei Kommissionsmitglieder, Barbara Stolter-
foht und Edda Miiller, sehen es im Gegensatz
zur Mehrheit der Kommission zur Sicherung
der Nachhaltigkeit als erforderlich an, dass
erganzend zur Einfihrung einer Blrgerver-
sicherung weitere MaRnahmen umgesetzt
werden, die notwendige Strukturreformen im
Gesundheitswesen mit einer Reform der beste-
henden Finanzierungsgrundlagen verbinden.

Sie gehen davon aus, dass die Gesetzliche
Krankenversicherung sich als Form der Absi-
cherung der Blrgerinnen und Birger gegen
unkalkulierbare Gesundheitsrisiken bewahrt
hat. Sie bietet einen Versicherungsschutz aus
einer Hand und ist damit grundsatzlich effi-
zienter und patientenfreundlicher als ein
System von Versicherungen einzelner Gesund-
heitsrisiken.

Als Hauptursachen der Beitragssatzsteigerun-
gen sehen sie vor allem den Riickgang des
Anteils von L6hnen und Gehadltern am Brutto-
inlandsprodukt, in der Verschiebung von haus-
haltspolitischen Lasten auf die Krankenversi-
cherungstrager, der hohen Erwerbslosigkeit
sowie der Zunahme unsteter Erwerbsverldufe
und prekarer Arbeitsverhaltnisse.

» Kinftig sollen gesellschaftspolitische Leis-
tungen der GKV steuerfinanziert und ,Ver-
schiebebahnhofe* zu Lasten der GKV zurtick-
genommen werden. Dazu ist ein steuer-
licher Zuschuss zur GKV notwendig. Es wird
empfohlen, Konsumenten von suchtférdern-
de Genussmitteln Gber das Steuerrecht an
der Finanzierung der dadurch hervorgerufe-
nen Gesundheitsschdden zu beteiligen.
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* Die Erstattung von Verfahren, Leistungen
und Methoden durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung ist zu binden an die Pru-
fung des therapeutischen Nutzens und der
Wirtschaftlichkeit. Hierzu sind die dafur
geeigneten institutionellen und strukturel-
len Voraussetzungen zu schaffen.

* Eine nachhaltige Strukturreform des
Gesundheitswesen muss Pravention und
Gesundheitsforderung stérken. Den spezifi-
schen Gesundheitsbeeintrachtigungen von
bestimmten Zielgruppen - wie altere Men-
schen, Frauen und Kindern - ist besondere
Aufmerksamkeit zu widmen (Setting-
Ansatz). Zur Starkung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD) wird vorge-
schlagen, im Zuge des geplanten Praven-
tionsgesetzes die Rolle der offentlichen
Gesundheitsamter auch hinsichtlich der
Pravention nachhaltig zu stérken und dabei
auch die Finanzierungsgrundlage der Pra-
vention durch den OGD aus Steuermitteln
auf Dauer sicherzustellen.

e Der Sachverstandigenrat fir die konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen sieht in
seinem Gutachten 2003 erhebliche Defizite
im Bereich der Rehabilitation. Mit der Ziel-
setzung, Teilhabestérungen zu vermeiden,
zu beseitigen, zu mindern oder Verschlim-
merungen zu verhiten, kdnnen nicht nurin
erheblichem Umfang Kosten der Akutver-
sorgung, sondern auch andere Sozialleis-
tungen (Rente, Sozialhilfe, Leistungen der
Arbeitsverwaltung) reduziert bzw. vermie-
den werden. Rehabilitation ist zweifelsfrei
ein wirksames Instrument zur Kostenver-
meidung und Kostensenkung im gesamten
Sozial- und Gesundheitswesen.

Eine rein fiskalisch motivierte Ausgliederung
und Privatisierung von ganzen GKV-Lei-
stungsbereichen wird abgelehnt. Derartige
MaBnahmen dienen lediglich der Kostenver-
schiebung und fiihren aufgrund der dann
entstehenden Abgrenzungsprobleme dazu,
dass Strukturen ineffizienter und das System
insgesamt teurer wird. Diese MaRRnahmen

sind auch nicht geeignet, die Patientensouve-
ranitét zu starken, weil die Patienten im
Krankheitsfall in ihrer Handlungsautonomie
eingeschrankt sind.

Zuzahlungen und Selbstbehalte werden abge-
lehnt, soweit sie lediglich der Finanzierung
des Gesundheitswesens dienen und keine
Steuerungswirkung haben. Davon ist sowohl
bei der Erhebung von Zuzahlungen im Kran-
kenhaus als auch bei einer allgemeinen Zu-
zahlungspflichtin derambulanten Versorgung
auszugehen.



