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Einleitung

Die politischen Debatten tber die Entwicklung und Reformnotwendigkeiten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind vor allem gepragt durch immer
wiederkehrende Meldungen und Diskussionen Uber Kostensteigerungen und Defizite
der Krankenkassen, tUber Kostenddmpfungsmal3nahmen und steigende Beitragsat-
ze. Als drohende Perspektive wird an die Wand gemalt, das Gesundheitswesen sei
auf die bisherige Weise kunftig nicht mehr finanzierbar. Leistungseinschrankungen
bzw. eine Differenzierung in reduzierte Grund- und zusatzliche Wabhlleistungen oder
wachsende individuelle Zuzahlungen und private Zusatzversicherungen seien
unvermeidbar.

Die privaten Krankenversicherungen (PKV) werben mit solchen Argumenten insbe-
sondere um die relativ jungen Arbeitnehmerinnen, die Gber der Versicherungspflicht-
grenze verdienen und damit als ,gute Risiken* besonders attraktive Kunden sind.
Dabei sind die Ausgaben und Beitrage der PKV deutlich starker als die der GKV
gestiegen. Die Arbeitgeber fordern das Einfrieren des bisher paritatischen Arbeitge-
berbeitrags zur GKV, durch den sie bei Beitragsatzsteigerungen automatisch mit
betroffen sind. Die tatsachlichen Problemlagen und strukturellen Reformerfordernisse
auf der Einnahmen- wie auf der Ausgabenseite werden dabei kaum thematisiert.

Es gibt erhebliche Qualitats- und Effizienzméangel, Uber-, Unter- und Fehlversorgung
im deutschen Gesundheitssystem. Das ist kein neues Problem und erfordert struktu-
relle Reformen. Die erheblichen Steigerungen der Krankenversicherungsbeitragsatze
sind damit jedoch nicht zu erklaren. Im Folgenden soll zunachst der Behauptung von
der ,Kostenexplosion® im Gesundheitswesen mit empirischen Fakten entgegen
getreten und dargestellt werden, dass eine solidarische Finanzierung der GKV auch
in Zukunft maglich und notwendig ist. Im Mittelpunkt steht die Darstellung und
empirische Begriindung der These, dass die Finanzprobleme und Beitragsatzsteige-
rungen der GKV vor allem durch Probleme auf der Einnahmenseite begriindet sind.
Hauptprobleme sind die schwache Entwicklung der beitragspflichtigen Einkommen in
Folge eines sinkenden Anteils der L6hne am Volkseinkommen (Lohnquote) und des
abnehmenden Anteils der beitragspflichtigen an den gesamten Lohn- und Gehalt-
seinkommen, sowie der seit vielen Jahren betriebene ,Verschiebebahnhof finan-
zieller Lasten von anderen Sozialversicherungszweigen und vom Staat auf die GKV.

Die Entwicklung der GKYV ist eingebettet in die Entwicklung der Finanzierungsstruktu-
ren der sozialen Sicherungssysteme und der 6ffentlichen Leistungen in Deutschland
insgesamt. Eine steigende Belastung der Arbeitnehmerinnen und eine sinkende
Belastung der Unternehmens- und Vermégenseinkommen unter der CDU/CSU/FDP-
Regierung wurde unter Rot-Griin zwar gebremst, aber nicht umgekehrt.

Vor diesem Hintergrund werden abschlie3end verschiedene Méglichkeiten und
Vorschlage zur Reform der Krankenkassenfinanzierung dargestellt und diskutiert.
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Gesundheitsausgaben und ihre
Finanzierung

Gesundheitsausgaben und Krankenkassenausgaben

Die Gesundheitsausgaben umfassen die finanziellen Aufwendungen der Gesellschaft
fur den Erhalt und die Wiederherstellung der Gesundheit ihrer Mitglieder. Sie mach-
ten in Deutschland im Jahr 2000 nach Angaben der neuen Gesundheitsausgaben-
rechnung des Statistischen Bundesamtes 218,4 Mrd. € aus (ohne Einkommenslei-
stungen), das sind 2660 € je Einwohnerin oder 10,7% des Bruttoinlandsprodukts
(BIP)'. 1992 waren es 10,1% des Bruttoinlandsprodukts. Unter Einbeziehung von
Einkommensleistungen (Entgeltfortzahlung, Krankengeld, Erwerbs- und Berufsunfa-
higkeitsrenten usw.) lagen die Gesundheitsausgaben bei 283,2 Mrd. € bzw. 13,9%

Gesundheitsausgaben 2000 | & wirschatspoiiic
nach Leistungsarten *

Forschung/Ausbil-
dung/Investitionen Waren
4,5% 26,0%

pflegerische/
therapeutische
Leistungen Verwaltung
22,2% 5,3%
Sonstiges
4,5%
* ohne Einkom- Unterkunft/ ) .
: Verpflegung Pravention
mensleistungen 6.5% 4.5%
Quelle: Statistisches Bundesamt, arztliche
Gesundheit Ausgaben 1992 bis Leistungen
2000, eigene Berechnungen 26,6%

! Um die Strukturen verschiedener gesamtwirtschaftlicher Ausgaben- und Einnahmenblécke und ihre
Veranderung zu beurteilen, hat es wenig Zweck, die absoluten Betrage der verschiedenen Aggregate
zu betrachten, weil sich auch das Niveau und die Verteilung der gesamtwirtschaftlichen Leistung und
der Einkommen sowie die Preise andern. Als Maf3 fur das 6konomische Gewicht der verschiedenen
Ausgaben- und Einnahmenblécke werden tiberwiegend die jeweiligen Anteile am Bruttoinlandsprodukt
(BIP) betrachtet. Dies ermdglicht auch einigermalRen aussagekraftige internationale Vergleiche. In
diesen Informationen werden im Wesentlichen auf Grundlage der Angaben im Sozialbudget 2001 des
Bundesministeriums fur Arbeit und Sozialordnung die Daten fiir die Jahre 1970, 1980, 1990, 1995 und
2000 dargestellt, um die Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit zu erhéhen. Die Angaben bis 1990
beziehen sich auf die alten Bundesléander, die danach in der Regel auf Gesamtdeutschland.
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M Gesundheitsausgaben 2000 Bereich Wirschattspolk
nach Ausgabentragern*
gesetzl. private Kranken-
gesetzl. Unfallversicherung versicherung

Rentenversicherung
1,8%

1,7% 8,2%

Arbeitgeber
4,1%

offentl. Haushalte
7,9%

soziale
Pflegeversicherung
7,2%

Private
12,2%

* ohne Einkom-

mensleistungen gesetzl. Kranken-

versicherung
56,9%
Quelle: Statistisches Bundesamt,

Gesundheit Ausgaben 1992 bis
2000, eigene Berechnungen

des Bruttoinlandsprodukts, 1992 waren es 13,8%. Auffallig ist der geringe Anteil der
Aufwendungen fir Pravention und Gesundheitsschutz. Vor allem der Anteil der
pflegerischen und therapeutischen Leistungen an den Ausgaben ist gegeniber 1992
(18,1%) erheblich angestiegen. Kraftig gesunken sind die Ausgabenanteile fur
Investitionen und Ausbildung (von 6,1%), etwas die fur arztliche Leistungen (von
28,4%) und fur Unterkunft/Verpflegung von (7,9%).

Betrachtet man - anders als in der Grafik - die Gesundheitsleistungen einschlief3lich
der Einkommensleistungen beziglich der Ausgabentrager, ergibt sich folgendes Bild:
Der Anteil der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) an den Ausgaben fiel von
1992 bis 2000 von 47,9% auf 46,6%, der der privaten Krankenversicherung (PKV)
stieg von 5,8% auf 6,8%, der der Arbeitgeber fiel von 16,7% auf 13,7%, der der
privaten Haushalte stieg von 7,8% auf 9,4%. Der Rest wird von oOffentlichen Haus-
halten und anderen Sozialversicherungen getragen. Dabei hat v.a. eine erhebliche
Umschichtung an die 1995 neu gebildete Pflegeversicherung stattgefunden, die 2000
einen Ausgabenanteil von 5,9% hatte.?

Die Krankenversicherungsausgaben (GKV-Ausgaben) betrugen im Jahr 2000 132
Mrd. € bzw. 6,5% des Bruttoinlandsprodukts. Die Grafik zeigt nach Angaben des
Sozialbudgets die Entwicklung des Anteils der Gesundheitsausgaben und der
Krankenversicherungsausgaben am Bruttoinlandsprodukt seit 1970 bis 2000.?
Nachdem es in den 1970er Jahren insb. in Folge von Leistungsausweitungen
erhebliche Ausgabensteigerungen gegeben hatte, ist seitdem nur noch eine geringe
Steigerung festzustellen.

% Alle Angaben: Gesundheit Ausgaben 1992 bis 2000, Tab. A1 und A3, eigene Berechnungen

® Zur Definition und Abgrenzung siehe Kasten auf S. 8.
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. - . ver.di Bundesvorstand
m Sozialausgaben fir Gesundheit | serein wischatspolii
und Krankenversicherungsausgaben
in Prozent des Bruttoinlandsprodukts

1970 1980 1990 1995 2000

Quelle: Sozialbudget
M Krankenversicherungsausgaben O Sozialausgaben fir Gesundheit 2001, eigene
Berechnungen

Von der immer wieder behaupteten ,Kostenexplosion* kann also in Wirklichkeit
keine Rede sein. Hierin spiegelt sich allerdings auch die Wirkung der diversen
Kostendampfungsmalinahmen seit 1977 wider.

Die deutsche Vereinigung hat zu einem deutlichen Anstieg der hier dargestellten
Ausgabenanteile gefihrt. Im Jahr 2000 betrugen die Gesundheitsausgaben in
Ostdeutschland 14,3% und die GKV-Ausgaben 9,1% des Bruttoinlandsprodukts, im
Westen betrugen die Werte 10,4% und 6,2%. Dabei sind in Ostdeutschland nicht die
Ausgaben pro Kopf hdher, sondern das Bruttoinlandsprodukt als Nenner der be-
trachteten Quote ist geringer. Der West-Ost-Transfer in der Krankenversicherung,
der erst seit 1999 im Rahmen des Finanzkraftausgleichs und ab 2001 des gesamt-
deutschen Risikostrukturausgleichs besteht, betrug in 2001 knapp 2,1 Mrd. €. Das
sind ca. 9% der GKV-Finanzierung und 0,8% des Bruttoinlandsprodukts in Ost-
deutschland oder 0,1% des westdeutschen Bruttoinlandsprodukts.*

4 Sozialbudget 2001, Tabelle | 3. und Il 13, eigene Berechnungen
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. H ver.di Bundesvorstand
E Gesundheitsausgaben 2000 in | oo,
verschiedenen Abgrenzungen
Mrd. €
300
O Einkommensleistungen
M Sach- und allgemeine Leistungen
250 A 64,8
200 ~
79,6
150 +
100 +
50 ~
O L T
Gesundheitsausgabenrechnung Sozialbudget Krankenversicherungsausgaben

Von den Gesundheitsausgaben in der Abgrenzung der Gesundheitsausgabenrechnung zu
unterscheiden sind die Ausgaben fir die Funktionsgruppe Gesundheit im Rahmen des
Sozialbudgets, das vom Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung veroffentlicht
wird (in der Grafik auf S. 7 als Sozialausgaben fiir Gesundheit bezeichnet). Hier sind nur
direkte und indirekte Sozialleistungen erfasst, Ausgaben der privaten Haushalte und der
privaten Krankenversicherungen sind deshalb nicht einbezogen. Auch andere Definitionen
und Abgrenzungen unterscheiden sich. So sind z.B. die in der Gesundheitsausgabenrech-
nung enthaltenen Mutterschaftsleistungen im Sozialbudget im Funktionsbereich Ehe und
Familie erfasst, also nicht unter Gesundheit.

In Folge dessen unterscheiden sich auch die Werte fir die Gesundheitsausgaben. Im
Sozialbudget sind diese fiir das Jahr 2000 ausgewiesen mit 220,2 Mrd. €, davon 79,6 Mrd.
€ Einkommensleistungen. Das sind 10,9% des Bruttoinlandsprodukts. Das BIP fir 2000
wird im Sozialbudget mit 3961,6 DM = 2010,2 € angegeben, in der Gesundheitsausgaben-
rechnung auf Basis revidierter Rechnungen mit 2032,9 Mrd. €.

Die Krankenversicherungsausgaben decken etwa 60% der im Sozialbudget erfassten
Gesundheitsausgaben ab. Es handelt sich dabei nur um die Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung einschlief3lich ihrer Einkommensleistungen. Die Ausgaben anderer
Trager - Pflegeversicherung, Rentenversicherung, Unfallversicherung, Arbeitgeber sowie
Bund, Lander und Gemeinden — bleiben hier unberiicksichtigt.

Spannungsverhéltnis zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung

Gesetzliche und private Krankenversicherungen unterscheiden sich in vielfacher
Hinsicht. Die GKV versichert die Arbeiterinnen und Angestellten mit einem Einkom-
men bis zur Versicherungspflichtgrenze von zur Zeit 3375 € mit einem Beitrag
prozentual zum Bruttoeinkommen (z.Z. durchschnittlich 14%) bis zur Beitragsbemes-
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sungsgrenze (ebenfalls 3375 € in 2002). Uber die Krankenversicherung der Rentner
sind die meisten Sozialversicherungsrentnerinnen erfasst. Selbstandige und Be-
schaftigte mit hoherem Einkommen kdnnen sich freiwillig versichern, wenn sie auch
vorher in der GKV waren. Andere Einkommen der Versicherten bleiben bei der
Beitragsbemessung aul3er Betracht. Familienangehdrige ohne Einkommen sind
beitragsfrei mitversichert.

Eine Differenzierung nach unterschiedlich hohen Krankheitsrisiken findet nicht statt.
Alle medizinisch notwendigen Leistungen werden fir alle Versicherten gleicherma-
Ren getragen, und zwar in Form von Sachleistungen, die direkt von den Krankenkas-
sen bezahlt werden. Es sind allerdings begrenzte Selbstzahlungsverpflichtungen bei
Arzneimitteln, Krankenhaus, Kuren, Heil- und Hilfsmitteln eingefuihrt worden. Insge-
samt findet eine solidarische Umverteilung von den Geslnderen zu den Kranken und
Krankheitsanfalligeren sowie von den Einkommensstarkeren zu den Einkommens-
schwacheren und von Singles und Kinderlosen zu Familien statt. Die GKV beruht auf
dem Umlageprinzip, d.h. die Kosten werden aus den laufenden Einnahmen der
jeweiligen Periode bestritten.

Die Versicherten kdnnen zwischen den verschiedenen GKV-Kassen wechseln. Die
Leistungen der verschiedenen Kassen unterscheiden sich nur minimal, die Beitrag-
satze weisen aber eine erhebliche Spanne auf, 2001 zwischen 8,5% und 15,3%.
Dies ist vor allem auf die durch die Entwicklung der Kassen bedingte unterschiedli-
che Zusammensetzung der Versichertenpopulationen zurtickzufihren.

Ein Risikostrukturausgleich zwischen den Kassen soll die Differenzen ausgleichen,
die sich aus der unterschiedlichen Struktur der Versicherten hinsichtlich Alter,
Einkommen (macht den Hauptanteil aus), Geschlecht und Anteil mitversicherter
Familienangehdoriger ergeben. Er leistet dies aber bisher nur unzureichend. Die
unterschiedlichen Krankheitsrisiken werden nicht erfasst, wodurch insbesondere
bestimmte Betriebskrankenkassen mit besonders glnstiger Versichertenstruktur
Vorteile haben. Die Private Krankenversicherung (PKV) ist in den Risikostrukturaus-
gleich nicht einbezogen, obwohl sie fiir die Vollversorgung von Teilen der Bevdlke-
rung verantwortlich ist.

Die Zahl der GKV-Versicherten inkl. Familienangehdrige sank von 71,7 Mio. 1995 auf
71,0 Mio. 2001, macht damit aber immer noch tber 86% der Bevolkerung aus.® Seit
1997 gibt es jahrlich per Saldo iiber 170.000 Ubergéange von der GKV zur PKV, 2001
waren es sogar 213.000. Die Anzahl der Vollversicherten in der PKV stieg von 6,69
Mio. 1992 auf 7,71 Mio. in 2001. In der privaten Krankenvollversicherung sind nach
Schatzungen des PKV-Verbandes etwa zur Hélfte Beamte und ihre Familien (fur die
Kostenanteile, die Uber die vom Arbeitgeber geleistete Beihilfe hinausgehen) sowie
je etwa 1 Million Selbstandige und Angestellte zuziglich Familienangehdrige versi-
chert.

Anders als die GKYV folgt die PKV dem Prinzip der Risikodquivalenz. Die Beitrage
richten sich nach dem beim Eintritt in die PKV ermittelten Krankheitsrisiko der

® Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2001, Tab. 9.13 und 9.14
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jeweiligen Versicherten und dem von ihnen gewahlten Leistungsniveau. Die Hohe
des Einkommens spielt dagegen keine Rolle. Fur Familienangehdrige muss geson-
dert gezahlt werden. Die PKYV ist keine Sozialversicherung, sondern wird von priva-
ten Versicherungsunternehmen betrieben, deren Ziel darin besteht, Gewinn zu
machen. Beim Vergleich der Ausgabenstruktur von GKV und PKYV, fallt auf, dass bei
der PKV insb. die Verwaltungskosten exorbitant hoher liegen (17,1% gg. 5,6%, durch
Werbung, AuRendienst, usw.) und kaum Pravention geleistet wird (0,15% gg. 3%).°

Die Leistungen mussen zunéchst von den Versicherten bezahlt werden, die Versi-
cherungen erstatten anschliel3end die Kosten. Die PKYV ist kapitalgedeckt, d.h. es
werden versicherungsmathematisch berechnete Altersrickstellungen gebildet und
auf dem Kapitalmarkt angelegt, um die Beitragssteigerungen mit zunehmendem Alter
in Grenzen zu halten. Diese sind aber individuell den einzelnen Versicherten zuge-
rechnet. Ein Solidarausgleich findet nicht statt.

Uber die finanziellen Auswirkungen der Konkurrenz zwischen GKV und PKYV gibt es
interessenbedingt unterschiedliche Auffassungen. Grundséatzlich profitiert die PKV
davon, dass sie relativ zur GKV Uberdurchschnittlich gute Risiken und Beitragszahle-
rinnen mit tberdurchschnittlich hohen Einkommen versichert. Insbesondere im
Bereich der Beschaftigten mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflicht-
grenze ist davon auszugehen, dass sich insbesondere Jingere und Gesunde ohne
Kinder in der PKV versichern, wahrend solche mit mitversicherten Familienangehdri-
gen oder mit chronischen Krankheiten in der GKV verbleiben. Es findet eine syste-
matische Risikoentmischung zu Lasten der GKV statt. Durch Wechsel zwischen GKV
und PKV wurden der GKV 2001 ca. 0,5 Mrd. € entzogen. Dieser Vorteil mildert sich
im weiteren Lebensverlauf ab, weil der Gesundheitszustand der Privatversicherten
sich verandert. Aber grundsatzlich sind Personen mit hdherem Einkommen, die in
der PKV starker vertreten sind, im Durchschnitt weniger krank als einkommens-
schwachere.

Die Privatversicherten zahlen héhere Preise fur medizinische Leistungen als die
GKV-Kassen und tragen so in besonderer Weise zur Finanzierung des Gesund-
heitswesens bei. Prof. Wasem von der Universitat Greifswald schéatzt diese Mehr-
zahlungen auf insgesamt ca. 4 Mrd. € im Jahr (2,7-2,9 Mrd. € durch hohere Punkt-
werte bei den niedergelassenen Arzten, 1,1 Mrd. € durch Wahlarztleistungen im
Krankenhaus, 0,1 Mrd. € sonstige Wahlleistungen). Daflr erhalten die Privatversi-
cherten zum Teil besondere Leistungen, zum Teil kann dies als Preis fir den Aus-
stieg der PKV-Versicherten aus dem Solidarsystem der GKV betrachtet werden. Auf
der anderen Seite profitieren die PKV von allgemeinen Leistungen, die die GKV fur
das gesamte Gesundheitswesen erbringen, wie Entgeltregelungen im Krankenhaus,
Festbetragsregelungen bei Arznei- und Hilfsmitteln und v.a. die Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung. Eine zusammenfassende Quantifizierung der
wechselseitigen finanziellen Auswirkungen ist kaum maoglich.

® Gesundheit Ausgaben 1992 bis 2000, Tab. Al, eigene Berechnungen
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Anstieg der GKV-Beitragsatze

Obwonhl die GKV-Ausgaben im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt nur wenig
zugenommen haben, sind die Beitragsatze in der GKV nach 1980 deutlich starker
angestiegen, von durchschnittlich 11,4% auf 14% in 2002, das ist eine Steigerung
um 19,3%. Sie sind auch nach 1995 weiter angestiegen, obwohl der Anteil der GKV-
Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt rticklaufig war. Der Anteil der GKV-Beitrage der
Arbeitnehmerinnen am Bruttoinlandsprodukt stieg dabei seit 1980 nur leicht von
2,1% auf 2,2%, und damit ebenso die paritatisch aufgebrachten Beitrdge der Arbeit-
geber.’

Diese Zahlen — nur relativ konstantes Beitragsaufkommen trotz gestiegener Beitrag-
satze — zeigen, dass der Anstieg der Beitragsatze auf einen erheblichen relativen
Ruckgang der Einkommen zurtick gefuihrt werden muss, auf die GKV-Beitrage
entrichtet wurden.? Dieser Riuickgang hat zwei Ursachen:

1. ist der Anteil der Bruttolhne und -gehélter am Bruttoinlandsprodukt insgesamt
zurickgegangen, von 48,2% 1980 auf 43,6% 2000 (vgl. dazu weitere Ausflihrungen
auf S. 18ff.).

2. ist der Anteil derjenigen Lohne und Gehélter an der gesamtwirtschaftlichen Lohn-
und Gehaltsumme gesunken, auf die Beitrage entrichtet wurden. Im Jahr 2000
wurden auf ca. 73,4% der Bruttoléhne und -gehalter GKV-Beitrdge gezahlt gegen-

E Bruttoarbeitsentgelt und Beveich winsehattspolik
GKV-Beitragsatze

GKV-Beitrage leistendes
Bruttoarbeitsentgelt in
Prozent des BIP

Durchschnittlicher
GKV-Beitragsatz

35,3 36,2 32.8 33,0 32,0

Quelle:
1970 1980 1990 1995 2000 Sozialbudget

2001, eigene

Berechnungen

" Sozialbudget 2001, Tabellen I-2 und Il 13, eigene Berechnungen
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tber 75,2% 1980. Zum Vergleich: In der Rentenversicherung wurden Beitrage auf
ca. 78,8% der Bruttoléhne und -gehalter gegeniiber 80,9% 1980 entrichtet.®

Das niedrigere Niveau dieses Anteils bei den Kranken- gegentiber den Rentenversi-
cherungsbeitragen erklart sich v.a. aus der niedrigeren Versicherungspflicht- und
Beitragsbemessungsgrenze, die in der GKV bei 75% der Grenze in der Gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) liegt. Da die Grenze in der GKV in den neuen Landern
seit 2001 mit der im Westen identisch ist, liegt sie hier z.Z. bei 90% der Grenze der
GRV-Ost.

Das Absinken des Anteils der Einkommen, auf die GKV-Beitrage geleistet wurden,
bedeutet, dass ein wachsender Anteil der insgesamt gezahlten Léhne und Gehélter
auf Personen entfallt, die privat oder anderweitig versichert sind (Beamte und
Soldaten - deren Zahl allerdings rucklaufig ist - oder Beschéftigte mit Einkommen
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze), oder dass die Einkommen nicht beitrags-
pflichtig sind, weil sie Gber der Beitragsbemessungsgrenze oder unterhalb der
Geringfligigkeitsgrenze liegen oder aufgrund Sonderregelungen nicht beitragspflich-
tig sind (Studierende). Je ungleicher die Einkommensverteilung unter den abhangig
Beschaftigten und je groRer die Ausnahmen von der Beitragspflicht sind, desto
gro3ere Probleme wirft das fur die Finanzierung der GKV auf. Das misste genauer
untersucht werden, als es hier moglich ist.*

Entlastung der Unternehmen

Betrachtet man die Finanzierung der GKV unter der Fragestellung, wer die Beitrage
leistet, so ist der Anteil der Versicherten (dazu zahlen auch Beitragszahlungen der
Rentner und sonstiger Personen sowie der Sozialversicherungstrager) gegentiber
1980 deutlich angestiegen. Der Finanzierungsanteil der Unternehmen ist realtiv zu
dem der Versicherten gesunken und gemessen am Bruttoinlandsprodukt weitgehend
konstant geblieben. Betrachtet man zuséatzlich die von den Unternehmen aufge-
brachte Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall, deren Anteil in Folge geringeren
Krankenstands deutlich zuriickgegangen ist, ist die Gesamtbelastung der Unterneh-
men durch Krankheitskosten von 1980 bis 2000 um gut 0,4%-Punkte am Bruttoin-
landsprodukt gesunken.

Bei Einbeziehung der Pflegeversicherung, deren Leistungen ebenfalls Teil der
Gesundheitsausgaben im Sozialbudget sind, vergrof3ert sich die Ungleichbelastung
noch. Die Arbeitnehmer sind hier seit 1995 mit 0,3% und die Versicherten insgesamt
mit 0,5% am Bruttoinlandsprodukt zusatzlich belastet worden, wéhrend die Belastung

® In der Grafik ist das durch die GroRe .GKV-Beitrage leistendes Bruttoarbeitsentgelt* ausgedrickt.

o Berechnungsmethode: die gesamtwirtschaftliche Summe der Arbeitnehmerbeitrdge wird durch den
durchschnittlichen Beitragsatz dividiert, das ergibt die Lohn- und Gehaltssumme, auf die Beitrage
gezahlt wurden. Dann kann man deren Anteil am gesamtwirtschaftliche Bruttoarbeitsentgelt insgesamt
errechnen.

10 vgl. auch Wille, Abschnitt 1.2, S. 12 — 27
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B GKV Finanzierung
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Quelle: Sozialbudget
2001, eigene

1970 1980 1990 1995 2000 Berechnungen

der Unternehmen durch den Wegfall eines Feiertags kompensiert wurden, was im
Sozialbudget keinen Niederschlag findet.

Verschiebebahnhof zu Lasten der GKV

Die Finanzen der GKV sind in den vergangenen Jahren durch eine Reihe gesetzge-
berischer Mal3hahmen belastet worden, durch die andere Sozialversicherungszweige
oder o6ffentliche Haushalte von Zahlungen entlastet wurden, die sie sonst an die GKV
hatten leisten missen. Die grof3te Dimension hatte dabei die Senkung der Beitrags-
zahlungen fur Arbeitslose und die Erh6hung der Rentenversicherungsbeitradge aus
Krankengeld durch das Rentenreformgesetz 1992. Mit der Umsetzung des Hartz-
Konzepts zur Arbeitsmarktreform drohen weitere Ausfalle in dreistelliger Millionenh6-
he, weil geringflgig Beschéftigte einen niedrigeren Pauschalbeitrag zahlen sollen.

Eine aktuelle Studie des Fritz-Beske-Instituts fir Gesundheits-System-Forschung
errechnet eine plausible Belastung der GKV durch diesen ,Verschiebebahnhof* in
Hohe von 2,5 — 3 Mrd. € jahrlich in der zweiten Halfte der 1990er Jahre, 3,6 Mrd. €
2001 und je 4,5 Mrd. € 2002 und 2003." Das entspricht zunachst ca. 2% und ab
2002 mehr als 3% der GKV-Ausgaben. Von 1995 bis 2003 addieren sich diese
Belastungen auf rund 30 Mrd. €. Da ein Beitragsatzpunkt in der Allgemeinen Kran-
kenversicherung 2001 ca. 7,8 Mrd. € entsprach®, bedeutete dies in 2001 um ca.

1 Beske u.a., S. 65
12 statistisches Taschenbuch Gesundheit 2001, Tab. 10.13
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0,5%-Punkte hohere GKV-Beitrage, 2002 ca. 0,6%-Punkte, je halftig als Arbeitneh-
mer- und Arbeitgeberbeitrag zu leisten.

Gesundheitswesen im internationalen Vergleich

Es gab zwar keine Kostenexplosion, aber dennoch bestehen im Gesundheitswesen
erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven, die erschlossen werden kénnen. Das Gut-
achten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen hat vielfaltige Unter-, Uber- und Fehlversorgung festgestellt und
Reformvorschldge dazu entwickelt. Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass das
Gesundheitswesen in Deutschland relativ teuer ist, seine Leistungen gemessen an
Gesundheitszustand und Lebenserwartung der Bevolkerung aber nur im Mittelfeld
der vergleichbaren Lander liegen.*

Das mit Abstand teuerste Gesundheitswesen mit sehr maRigen Ergebnissen leisten
sich die USA. Besonders deutlich wird das bei den Pro-Kopf-Ausgaben. Die Kran-
kenversicherung ist in den USA fir die Mehrzahl der Bevdélkerung nicht gesetzlich
geregelt. Wahrend in Deutschland drei Viertel der Gesundheitsausgaben von
Sozialversicherungen und Staat getragen werden, sind es in den USA nur 44%. Fur
Altere und bestimmte besonders bedurftige Gruppen gibt es staatliche Hilfspro-
gramme, doch die Erwerbsfahigen missen sich privat bzw. Gber ihren Arbeitgeber
versichern. Aber langst nicht alle Unternehmen bieten ihren Beschéftigten eine
Krankenversicherung oder Zuschiisse dazu an. Insbesondere kleinere Betriebe,
Betriebe in Landwirtschaft, Einzelhandel und Service-Bereich und Betriebe mit einem

m Leistungsfahigkeit des g e
Gesundheitssystems
Rangplatz unter 191 WHO-Mitgliedern

Quelle: Welt Gesundheits-
organisation: The World
Health Report 2000

Frankreich

Italien

Bl Insgesamt
Grofl3britannien 18 24 J

M hinsichtlich der
Lebenswartung

Schweiz
Deutschland

USA 79

13 vgl. WHO 2000, Annex Table 10: Health system performance in all Member States
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Deutschland Frankreich Italien GroRbritannien Schweiz USA

B Gesundheitsausgaben in % am BIP O Gesundheitsausgaben in US $ Kaufkraftparitéten je Einwohnerin

hohen Anteil an Niedriglohnbeschaftigten bieten kaum Krankenversicherung. Von
den Teilzeitbeschaftigten ist nur eine kleine Minderheit Gber ihren Arbeitgeber
krankenversichert.

Nach Angaben des US Census Bureau waren im Jahr 2000 in den USA 39 Mio.
Menschen, das sind 14% der Bevolkerung, das ganze Jahr tiber ohne Krankenversi-
cherungsschutz. Einschliel3lich derjenigen, die zeitweise ohne Krankenversicherung
waren, waren es etliche Millionen mehr. Die verschiedenen Bevolkerungsgruppen
sind sehr unterschiedlich betroffen: 9,2 Millionen oder 30% der Armen waren nicht
krankenversichert, und von den 61 Mio. Menschen in Haushalten mit einem Jahres-
einkommen unter 25.000 $ waren es 14 Mio. oder 23%. 11,6% aller und 22% der
armen Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren waren nicht versichert, und 27 %
aller und 47% der armen 18-24-Jahrigen. 32% der Hispanics waren unversichert
gegenuber 10% der weissen Nicht-Hispanics.™

Perspektiven der GKV-Finanzen

Die langerfristige Entwicklung der GKV-Ausgaben wird von einer ganzen Reihe
miteinander in Zusammenhang stehender Faktoren bestimmt. Die wichtigsten sind:

. der medizinisch-technische Fortschritt: Hier gibt es sowohl kostensenkende als
auch zusatzliche Kosten hervor rufendende Innovationen. In der Vergangenheit
Uberwogen die kostensteigernden Effekte, aber es ist offen, ob sich das in der
Zukunft fortsetzen wird.

4 US Census Bureau, Health Insurance Coverage 2000
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. die Produktivitatsentwicklung im Gesundheitswesen und die Effizienz der
Leistungserbringung. Medizinische und pflegerische Leistungen sind nur be-
grenzt rationalisierbar, steigende Einkommen der Beschaftigten wirken also
starker als in anderen Wirtschaftsbereichen kostensteigernd. Die Effizienz kann
aber durch den Abbau verbreiteter Fehl- und Uberversorgungen und eine bes-
sere Koordination und Kooperation der verschiedenen Leistungsanbieter noch
erheblich gesteigert werden.

. die Veranderung der Bevolkerungsstruktur, insb. der wachsende Anteil alterer
Menschen, und damit zusammenhéngende Veranderungen im Krankheitsspek-
trum und der Versorgungsbedurftigkeit. Der hieraus resultierende ausgaben-
steigernde Effekt wird allerdings haufig tberschéatzt, weil der durchschnittliche
Gesundheitszustand der alteren Menschen sich standig verbessert und ein
Grol3teil der Behandlungskosten nur einmal pro Person im letzten Lebensjahr
anfallen. Relativ starker als die GKV wird die Pflegeversicherung von Kosten-
steigerungen betroffen sein. Von einem steigenden Anteil Alterer gehen aber
auch von der Einnahmeseite her negative Wirkungen aus, weil Rentnerinnen
erheblich niedrigere Beitrdge zahlen als Erwerbstatige. Fur die nachsten 10 —
20 Jahre werden sich die Auswirkungen aber in engen Grenzen halten, weil erst
dann der Bevdlkerungsanteil der Alten stark steigt.

Insgesamt sind die Auswirkungen dieser und anderer Faktoren auf die weitere
Entwicklung der Beitragsatze in der GKV nur schwer abzuschatzen. Dem entspre-
chend gibt es eine weite Spanne der Schatzungen, fur die Zeit bis 2020 von weitge-
hender Stabilitat bis zu 20% (heute 14%), fur die Zeit bis 2040 von Uberschaubaren
Steigerungen unterhalb 20% bis Uber 30%. Wenngleich ein langerfristiger Anstieg
der Gesundheitskosten wahrscheinlich ist, sind diese langfristigen Vorhersagen also
mit groRRer Vorsicht zu betrachten.™

Fur Katastrophengerede Uber eine bevorstehende Unfinanzierbarkeit des Gesund-
heitswesens und die angebliche Notwendigkeit eines Systemwechsels zu einer
privaten, kapitalgedeckten Absicherung besteht jedenfalls kein Grund. Erstens ist die
Einnahmen- und Ausgabenentwicklung in erheblichem Mal3e gestaltbar (vgl. dazu
die Ausfluihrungen ab S. 22) und zweitens ist eine kapitalgedeckte Versicherung
ebenfalls von den oben genannten Faktoren betroffen (vgl. dazu S. 30).

15 Vgl. Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung, S. 117ff., und Arbeitsgruppe Alternative Wirt-
schaftspolitik, S. 6
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Rahmendaten der
Sozialleistungsfinanzierung

Die Entwicklung der Sozialleistungsquote

Die Wahrnehmung einer immer weiter steigenden Abgabenbelastung der Arbeitsein-
kommen resultiert weniger aus der Entwicklung einzelner Sozialversicherungszwei-
ge, sondern aus der Kumulation der Beitragssatzsteigerungen sowie einer gleichzei-
tig wachsenden bzw. anhaltend hohen Lohnsteuerbelastung. Deshalb wird im
Folgenden die Entwicklung der Sozialleistungen insgesamt betrachtet. Dann wird
noch deutlicher, in welchem Mal3e die Umverteilung zu Lasten der Léhne und
Gehalter und zugunsten der Unternehmens- und Vermdgenseinkommen daflr
verantwortlich ist, dass die Arbeitnehmerinnen immer héhere Sozialbeitrage zahlen
mussten.

Die Sozialleistungsquote, also der Anteil der Sozialleistungen am Bruttoinlandspro-
dukt, weist zunachst im Verlauf der 1960er und ersten Halfte der 1970er Jahre einen
deutlich steigenden Verlauf auf. Dieser ist Ausdruck der Ausweitung der sozialen
Leistungen, die sich mit dem wachsenden Wohlstand und den in dieser Zeit reali-
sierten Sozialreformen vollzogen hat. Ein weiterer, im Verlauf der Sozialleistungs-
guote ablesbarer Faktor ist der Anstieg der Arbeitslosigkeit im Gefolge der 6konomi-
schen Krisen bzw. Rezessionen 1966/67, 1974/75, 1981/82, 1993 und aktuell wieder
2001/2002. Insgesamt ist die Sozialleistungsquote in Deutschland seit Mitte der
1970er Jahre trendmaRig recht konstant geblieben und in der zweiten Halfte der

H . ver.di Bundesvorstand
m SO Zl al I el St u n g S q u Ote Bereich Wirtschaftspolitik

in Prozent des Bruttoinlandsprodukts

Ostdeutschland £
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1980er Jahre sogar deutlich gesunken, obwohl die Arbeitslosigkeit stufenweise von
unter 1% in den 1960er und wieder Anfang der 1970er Jahre auf tiber 10% seit 1994
anstieg.

Ganz neue Herausforderungen haben sich durch den Zugang der neuen Bundeslan-
der ergeben. In Folge des weitgehenden Absturzes der 6konomischen Basis Ost-
deutschlands weisen die Sozialleistungen im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt
dort eine exorbitante Hohe auf, die nur langsam zurtickgeht. Das gesamtdeutsche
Sozial- und Finanzsystem ist seitdem in erheblichem MalR3e durch eine stéandige
Umverteilung von Finanzmitteln aus dem Westen in den Osten gepragt. Im Sozial-
budget machte der West-Ost-Transfer 2001 ca. 28 Mrd. € aus, das sind 11,2% des
Bruttoinlandsprodukts der Neuen und 1,6% der Alten Bundeslander. Die Zahlen fur
Gesamtdeutschland liegen aufgrund des weit groReren Gewichts des Westens dann
wieder nédher beim Westniveau, allerdings gegenuber diesem deutlich erhéht.

Anstieg der Sozialbeitragséatze

Im Unterschied zur Sozialleistungsquote weist der durchschnittliche Gesamtsozial-
versicherungsbeitragssatz, also die Summe der Beitragssatze der gesetzlichen
Rentenversicherung, Krankenversicherung, Arbeitslosenversicherung und Pflegever-
sicherung eine deutlich starkere Steigerung auf. Dies ist wesentlich dadurch bedingt,
dass gemessen am Bruttoinlandsprodukt der Anteil der Bruttoldhne und -gehélter,
die die Basis fur die Sozialversicherungsbeitrage sind, seit Anfang der 1980er Jahre
deutlich gesunken ist. Dies liegt hauptsachlich am Rickgang der Lohnquote um ca.
4%-Punkte, also des Anteils der Arbeitnehmerentgelte (inkl. aller Sozialbeitrage,
auch der Arbeitgeberanteile) am Volkseinkommen. Spiegelbildlich stieg der Anteil der
Unternehmens- und Vermogenseinkommen. Aul3erdem stieg der Anteil der Ab-

. . ver.di Bundesvorstand
B Bruttoarbeitseinkommensquote Bereich Wirschaftspolitk
und Sozialbeitragséatze

Quelle: Bundes-
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schreibungen, die den Unternehmen als Ausgleich fir den kalkulatorischen Wertver-
lust der Produktionsanlagen zuflieRen, am Bruttoinlandsprodukt um ca. 2%-Punkte.

Abnehmender Finanzierungsanteil der Arbeitgeber

Auch der Anteil der Sozialbeitrage der Arbeitgeber an der Finanzierung des Sozial-
budgets und am Bruttoinlandsprodukt ist zuriickgegangen. Die im Sozialbudget
ausgewiesenen Sozialbeitrdge der Arbeitgeber umfassen neben den tberwiegend
paritatischen Arbeitgeberanteilen zu den Sozialversicherungen auch unterstellte
Sozialbeitrage fur Pensionen und Beihilfen im 6ffentlichen Dienst sowie Lohnfort-
zahlung, betriebliche Altersversorgung, Zusatzversorgung, gesetzliche Unfallversi-
cherung und andere Leistungen und liegen deshalb erheblich Gber den Arbeitneh-
merbeitragen. Bis in die 1980er Jahre lagen sie noch mehr als doppelt so hoch, im
Jahr 2000 nur noch 60% hdoher.

Hatten im Jahr 2000 noch die Verteilungsverhaltnisse von 1980 in Bezug auf den
Anteil der L6hne und Gehéalter am Bruttoinlandsprodukt und auf den Anteil der
Arbeitnehmerbeitrdge an der Sozialleistungsfinanzierung bestanden, ergibt sich fur
2000 bei gleichem Finanzierungsvolumen rechnerisch ein Gesamtsozialversiche-
rungsbeitragssatz von nur ca. 32,4% statt tatséachlich 41%.

Diese Zahlen dienen aber nur einer lllustration der Gré3enordnungen, denn bei
gleichem Leistungsniveau waren bei h6heren Lohnen auch die Leistungsausgaben
hoher. Eine Angabe fur den durchschnittichen GKV-Beitrag unter den friiheren
Verteilungsverhaltnissen ist noch schwieriger, er durfte etwa 1%-Punkt niedriger
liegen.

M Sozialbeitrage der Versicherten | s e mnsiic
und der Arbeitgeber
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Starke Entlastung der Unternehmen

Betrachtet man, wer die Sozialleistungen finanziert hat, zeigt sich, dass die Unter-
nehmen insgesamt gegentber 1980 deutlich entlastet worden sind. Im Jahr 2000
betrug die relative Entlastung gegeniber 1980 1,5%-Punkte am Bruttoinlandspro-
dukt, das entspricht Gber 30 Mrd. €. Dabei sind hier die (tatsdchlichen und unter-
stellten) Sozialbeitrage der 6ffentlichen Arbeitgeber nicht enthalten und andererseits
Leistungen einbezogen, fur die keine Sozialbeitrage unterstellt werden, wie Leistun-
gen zur Vermogensbildung der Arbeitnehmer. Der Anteil der Unternehmen an der
Finanzierung des Sozialbudgets sank von 33,2% 1980 auf 27,8% 2000.

Gleichzeitig fand noch eine erhebliche Umverteilung der Steuerbelastungen zugun-
sten der Unternehmen sowie der Gewinn- und Vermégenseinkommen insgesamt
statt, so dass auch der Anteil des Staates an der Finanzierung der Sozialleistungen
in letzter Instanz immer starker von den Arbeitnehmerinnen getragen wird, wahrend
die Unternehmen und Vermdgensbesitzer immer weniger beitragen.

Waren die Steuerbelastungsverhaltnisse wie in 1980 geblieben, wére die Lohn-
steuer 2001 um 22 Mrd. € geringer ausgefallen, die Nettolohne und -gehéalter um
knapp 4% hoher. Die Belastung der Gewinn- und Vermdgenseinkommen hétte um
49 Mrd. € héher gelegen, allein die von Kapitalgesellschaften und Gewerbebetrie-
ben gezahlte Korperschaft- und Gewerbesteuer hatten 38 Mrd. € mehr erbracht.
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Im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt dargestellt betragt die Entlastung der
Gewinne und Vermégenseinkommen 2,7% des Bruttoinlandsprodukts, die der
Kapitalgesellschaften und gewerbesteuerzahlenden Unternehmen allein 2% des

Bruttoinlandsprodukts.
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Finanzierungsmaoglichkeiten und
-vorschlage

In Bezug auf die Finanzierungsseite des Sozialbudgets und insbesondere der
Krankenversicherung besteht das Hauptproblem darin, dass die Sozialbeitragssatze
und damit die subjektiv wahrgenommene Belastung der Mehrheit der Bevolkerung
erheblich angestiegen sind, obwohl das gesamtwirtschaftliche Gewicht der Soziallei-
stungen und der Gesundheits- und Krankenversicherungsausgaben kaum gewach-
sen ist. Die oben dargestellten Daten sollten deutlich machen, dass fur diese Aus-
einanderentwicklung vor allem der sinkende Anteil der beitragspflichtigen L6hne und
Gehalter am Bruttoinlandsprodukt und der abnehmende Finanzierungsanteil der
Unternehmen verantwortlich sind.

Aufgrund der differenzierten Struktur der Krankenkassenfinanzierung gibt es eine
ganze Reihe von Bestimmungsfaktoren und Stellschrauben, die letztlich die H6he
der Beitrdge und der Kostenbelastungen verschiedener Bevolkerungsgruppen
beeinflussen. In der GKV sind die Leistungsanspriiche nicht von den eingezahlten
Beitrdgen abhangig und erhebliche Teile der Bevolkerung und ihrer Einkommen sind
nicht einbezogen. Deshalb bietet insb. eine Ausweitung des Kreises der beitrags-
pflichtig versicherten Personen und der beitragspflichtigen Einkommen Mdglichkeiten
zur Verbesserung der Finanzierungssituation bzw. zur Senkung der Beitragsatze.
Damit sind immer zugleich strukturelle Veranderungen verbunden, insb. im Verhalt-
nis GKV — PKV. Ziel der Gewerkschaften ist die Sicherung und Starkung der solidari-
schen gesetzlichen Krankenversicherung.

Im Folgenden werden wichtige Ansatzpunkte und Gestaltungsmaoglichkeiten, die fur
die Entwicklung der Finanzierung der GKV von Bedeutung sind, dargestellt und kurz
unter 6konomischen Aspekten diskutiert. Die Ausgabenseite wird hier nicht weiter
betrachtet. FUr einige Vorschlage liegen Modellrechnungen zur Quantifizierung vor,
deren Ergebnisse referiert werden. Joachim Klose und Henner Schellschmidt vom
Wissenschatftlichen Institut der AOK haben 2001 diverse Modelle zur Reform der
GKV-Finanzierung zusammengetragen, dargestellt und diskutiert. Unter anderem
referieren sie mehrfach eine Studie des Internationalen Instituts fir Empirische
Sozialokonomie, das auf der Basis von Daten aus 1994 verschiedene Modellrech-
nungen zur Erweiterung des Kreises der beitragspflichtigen Einkommen durchgefuhrt
hat. Das Deutsche Institut fir Wirtschaftsforschung hat 2001 auf Basis der Daten fur
1999 verschiedene Modelle durchgerechnet.

Aktuell arbeitet Prof. Dr. Eberhard Wille an der Universitdt Mannheim im Auftrag des
PKV-Bundesverbandes an einem methodisch anders vorgehenden Gutachten zu
den zu erwartenden Auswirkungen einer Erh6hung der Versicherungspflichtgrenze
oder der Beitragsbemessungsgrenze auf die Finanzen der PKV und der GKV. Das
Gutachten wird in Kirze fertiggestellt sein.
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Erwerbstatigkeit, Lohnquote und Lohnstruktur

Eine wichtige Bedingung flr eine sozial vertragliche Stabilisierung oder Senkung der
Sozialbeitragséatze und insbesondere der Krankenversicherungsbeitragsatze ist eine
Trendwende der unginstigen Verteilungsentwicklung der letzten 20 Jahre, also die
Stabilisierung oder Steigerung des Anteils der Lohne und Gehélter am Volksein-
kommen und am Bruttoinlandsprodukt. Diese Trendwende ist einerseits eine Aufga-
be einer aktiven Wirtschafts- und Beschaftigungspolitik. Ein Wachstum der Beschaf-
tigung und der Abbau der Arbeitslosigkeit steigern tendenziell auch den Lohnanteil
am Volkseinkommen. Andererseits ist es eine Aufgabe der Tarifpolitik, deren Durch-
setzungschancen wiederum wesentlich durch die Héhe der Arbeitslosigkeit und
politisch gesetzte Rahmenbedingungen, aber auch die Politik der Gewerkschaften
selbst gepragt sind. Von wesentlicher Bedeutung fiir die Entwicklung der Beitragsat-
ze ist auch die Entwicklung der Erwerbsquote, also des Anteils der Erwerbstétigen
an der Bevolkerung. Hier kann insbesondere eine weitere Steigerung der Frauener-
werbsquote und eine Reduzierung der Zahl der Erwerbsunfahigen durch bessere
gesundheitliche Vorsorge und Rehabilitation einen wichtigen Beitrag leisten.

Verschiebebahnhof und Bundesfinanzierung

Eine Beendigung der Verschiebung finanzieller Belastungen von anderen Sozialver-
sicherungszweigen oder Gebietskorperschaften auf die GKV kdnnte die Finanzlage
der GKV um gegenwartig jahrlich ca. 4,5 Mrd. € oder 0,6 Beitragsprozentpunkte
entlasten. Den grofRten Einzelbeitrag wirden erbringen, die Beitrage fur Arbeitslose
wieder am friheren Bruttogehalt zu bemessen. Dariiber hinaus ware die Einfiihrung
eines steuerfinanzierten Bundeszuschusses wie in der Rentenversicherung méglich
(das fordert der DGB) oder die Steuerfinanzierung ,krankenversicherungsfremder
Leistungen” wie Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld oder Krankengeld bei Erkran-
kung eines Kindes. Dies wiirde nach Auskunften des Verbands der Angestellten-
krankenkassen die GKV um ca. 2 Mrd. € oder 0,2 — 0,3 Beitragssatzprozente
entlasten. Wirden auch die entgangenen Zuzahlungen bei sozialen Hartefallen
erstattet, waren das weitere ca. 1,3 Mrd. € oder 0,2 Prozentpunkte. Auch die Bei-
tragsfreiheit wahrend des Bezugs von Erziehungsgeld und der reduzierte Beitrag fur
Studierende musste eigentlich vom Bund finanziert werden. Dadurch wirden alle
Steuerzahlerinnen und damit zumindest in gewissem Umfang auch Gewinne und
Vermogenseinkommen an der Finanzierung der GKV beteiligt. Zur Reform der
Steuerpolitik, um Unternehmens- und Vermdgenseinkommen kunftig wieder starker
zur Finanzierung 6ffentlicher Aufgaben heran zu ziehen, hat ver.di detaillierte
Forderungen entwickelt.™

An- oder Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze in der GKV

Beschaftigte mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze - im
Jahr 2002 bei 3375 € im Monat - konnen sich bisher durch Ubertritt zur PKV dem

10 Vgl. ver.di Bundesvorstand 2002 und weitere Informationen unter
www.verdi.de/hintergrund/wirtschaftspolitik
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Solidarausgleich der GKV entziehen. Das schwacht die Finanzierungsbasis der GKV
nachhaltig. Um dem zu begegnen und die Risikoentmischung zu Lasten der GKV zu
mindern, kdnnte die Versicherungspflichtgrenze schrittweise auf das Niveau derjeni-
gen in der Rentenversicherung (GRV) angehoben oder wie es die Ersatzkassen
fordern ganz abgeschafft werden. Dadurch werden Beitragsatzsenkungen ermdglicht
und der solidarische Charakter der Krankenversicherung gestarkt. Der DGB fordert in
seinem aktuellen Kongressbeschluss eine schrittweise Anhebung der Versiche-
rungspflichtgrenze. In der Koalitionsvereinbarung ist eine Anhebung fir neue Versi-
cherungsverhaltnisse auf das Niveau der Rentenversicherung vorgesehen.

Das Internationale Institut fir Empirische Sozialokonomie (INIFES) errechnete fir
eine Anhebung der Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze auf das
Niveau der GRV eine mdgliche Beitragsatzsenkung um 0,7 Prozentprozente. Bei
einem Wegfall der Versicherungspflichtgrenze und einer Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze auf das Niveau der GRV ergaben sich 0,8 Prozentpunkte.*” Der
Uberwiegende Teil dieser Beitragssenkungsspielrdume resultiert dabei aus der
gleichzeitigen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze. Eine Erh6hung oder
Abschaffung der Versicherungspflichtgrenze bei konstanter Beitragsbemessungs-
grenze hatte deutlich geringere Effekte, nach Auskunft von Prof. Wasem von der
Universitat Greifswald ca. 0,1 Beitragsatzpunkte, zum gleichen Ergebnis kommt nach
Auskunft von Prof. Wille von der Universitat Mannheim sein neues Gutachten.

Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV

Das Deutsche Institut fur Wirtschaftsforschung (DIW) hat fir eine Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze von bisher 75% auf 100% des Niveaus in der Gesetzli-
chen Rentenversicherung ohne Veranderung des Kreises der versicherten Personen
Mehreinnahmen von 4,6 Mrd. € (1999) oder 0,5 Beitragsatzpunkte berechnet.*® Prof.
Wille kommt in seinem Gutachten auf einen etwas geringeren Wert von etwa 0,3
Punkten. Der DGB fordert eine solche Anhebung.

Es ist klar, dass bei einer Ausweitung der beitragspflichtigen Einkommen diejenigen
Teile der Bevolkerung, die zusatzliche Beitréage zu leisten haben, verstarkt belastet
werden. Auf der anderen Seite wird die Mehrzahl der Versicherten entlastet, well
dann die Beitragsatze gesenkt werden kénnen. Per Saldo wirde die solidarische
Qualitat des Gesundheitssystems damit verstarkt, denn die Beitragsbemessungs-
grenze fuhrt zu einer sinkenden relativen Belastung héherer Einkommen. Z.B. liegt
bei einem Beitragsatz von 14% die maximale Beitragshohe bei der Beitragsbemes-
sungsgrenze von 3375 € bei 472,50 € im Monat, bei einem Einkommen von 5000 €
sind das noch 9,5%, bei 10.000 € nur noch 4,7% effektive Beitragsbelastung.
Andererseits ist klar, dass es eine Beitragsbemessungsgrenze auch weiterhin geben
muss, weil ein fur bestimmte Zwecke erhobener Sozialversicherungsbeitrag im
Unterschied zu einer Steuer nicht vollig von der Gegenleistung abgekoppelt werden
kann, die es dafir gibt.

7 vgl. Klose/Schellschmidt, S. 51f.
18 Vgl. Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung, S. 176- 192, insb. S. 187, Modell 1.
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Einbeziehung weiterer Bevolkerungsgruppen in die GKV

Auch die Ausweitung der Versicherungspflicht in der GKV auf die bisher privat
versicherten Selbstandigen, Freiberufler und Beamten hatte einen positiven Effekt
auf die Finanzsituation. Das INIFES errechnete dafir bei Beibehaltung der bisheri-
gen Beitragsbemessungsgrenze eine mogliche Senkung des Beitragsatzes um 0,5
Prozentpunkte, fir eine Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung und aller Arbeit-
seinkommen inkl. des kalkulatorischen Arbeitseinkommens der Selbstandigen ohne
Beitragsbemessungsgrenze ergab sich eine mdgliche Senkung um 1,4 Prozent-
punkte.*

Perspektivisch kénnten zunéchst alle Erwerbstéatigen und ihre Familienangehérigen
in die GKV integriert und diese damit zu einer ,Erwerbstatigenversicherung® und
dann noch weiter zu einer Volksversicherung entwickelt werden. Dies erforderte
einen langeren Ubergangsprozess und begleitende MaRnahmen in Richtung der bei
den PKV Beschéftigten, da damit die Rolle der PKV tendenziell auf die einer mogli-
chen Zusatzversicherung fir Sonderleistungen reduziert wird.

Einbeziehung anderer Einkommensformen in die Beitragspflicht

Bisher sind bei Arbeitnehmerinnen nur die L6hne und Gehalter und bei Rentnerinnen
nur die Renten beitragspflichtig. Die in vielen Féllen erheblichen und wachsenden
Vermogenseinkommen bleiben aul3en vor. Da Einkommensersatzleistungen, die
proportional zu den Beitragen geleistet werden, fur die GKV mit 5,8% der Ausgaben
nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen, wirft dies zunehmend Finanzierungs-
und Gerechtigkeitsprobleme auf. Werk- und Dienstvertrage in die Beitragspflicht
einzubeziehen ware auch aus arbeitsmarktpolitischen Grinden sinnvoll, um Anreize
zur Ausweitung ungesicherter Erwerbsverhaltnisse und zur Abwalzung von Sozialko-
sten auf die Einzelnen und die Gesellschaft abzubauen. Dabei kdnnten die Beitrage
vom Auftraggeber gezahlt werden mit der Moglichkeit fur Privatversicherte, sich den
Beitrag erstatten zu lassen.

Insbesondere bei den Rentnerlnnen hat das vorhandene oder nicht vorhandene
Vermogen eine grofRe Bedeutung fir die Lebenslage und die finanzielle Leistungsfa-
higkeit, oft eine grol3ere als die Hohe der Rente. Vor diesem Hintergrund erscheint
die Entscheidung unangemessen, die vom Bundesverfassungsgericht geforderte
Gleichbehandlung pflicht- und freiwillig versicherter Rentnerlnnen in der GKV
dadurch herzustellen, dass bei allen nur noch die Rente und nicht auch andere
Einkommen beitragspflichtig sind. Hatte man den Anteil der Rentnerinnen an der
GKV-Finanzierung konstant gehalten, hatte die Einbeziehung auch anderer Einkom-
men Beitragssenkungen fur die Mehrheit der Rentnerinnen bedeutet, die nur geringe
andere Einkinfte haben.

Die Spielraume fir Beitragsatzsenkungen, die sich durch Einbeziehung anderer
Einkommensformen ergében, sind betrachtlich. Das INIFES errechnete fur eine

9 vgl. Klose/Schellschmidt, S. 33ff.
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Ausweitung der GKV-Pflicht auf die gesamte Bevolkerung und Einbeziehung aller
Primareinkommensformen ohne Beitragsbemessungsgrenze eine mdgliche Senkung
um 3,4 Prozentpunkte. Werden auch die Renten voll einbezogen, ergdben sich
danach um 4,7 Punkte geringere Beitragsatze.”

Das DIW errechnete flir eine Ausweitung der Bemessungsgrundlage auf sonstige
Einkunftsarten bei den bisherigen GKV-Mitgliedern Mehreinnahmen von 3,2 Mrd. €
(1999), entsprechend 0,4 Beitragsatzpunkten. Wirde zusatzlich die Beitragsbemes-
sungsgrenze auf das Niveau der Rentenversicherung angehoben, ergeben sich
Mehreinnahmen von 7,9 Mrd. € oder 0,9 Beitragsatzpunkten. Bei einer allgemeinen
Versicherungspflicht einschliel3lich der bisher privat Versicherten ergeben sich nach
Abzug der Mehraufwendungen fur die zusatzlichen Versicherten 11,2 Mrd. € Mehr-
einnahmen oder um 1,3 Prozentpunkte niedrigere Beitrage. Bei gleichzeitiger
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Rentenversicherung
errechnen sich Mehreinnahmen von 18,6 Mrd. € oder etwa 2 Beitragssatzpunkten.*

Eine generelle Einfihrung der Beitragspflicht fur private Einkommen aus Vermégen
und aus Vermietung und Verpachtung wirft allerdings Probleme auf, die beriicksich-
tigt werden mussen. Zum einen werden nur diejenigen Bezieherlnnen solcher
Einkommen belastet, die weiterhin unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegen,
die Bezieher h6éherer Einkommen dagegen nicht. Zum anderen wirde eine einseitige
Mehrbelastung von Versicherten durch Einbeziehung anderer Einkommen dem
Prinzip der Beitragsparitat widersprechen und zu einer weiteren ungerechtfertigten
Entlastung der Arbeitgeber fuhren. Aus diesen Grinden hat der DGB sich aktuell
gegen diesen Vorschlag ausgesprochen. Aul3erdem besteht das technische Problem
der Erfassung dieser Einkommen durch die Krankenkassen, evt. auf Basis der
Steuerbescheide.

Grundsatzlich bleibt es aber richtig, dass die Einbeziehung weiterer Einkommen die
finanzielle Leistungsfahigkeit der Beitragspflichtigen angemessener bertcksichtigen
und die Finanzierungsbasis der GKV erweitern wiirde.* Dies dirfte langerfristig
immer wichtiger werden. Die genannten Probleme kdnnten durch eine geeignete
Gestaltung umgangen werden. So konnten flr andere Einkunfte als aus Erwerbsar-
beit besondere Freibetrage vorgesehen werden. Darlber hinaus gehende Betrage
kénnten dann bis zu einem gesonderten Hochstbetrag unabhéngig von der allgemei-
nen Beitragsbemessungsgrenze herangezogen werden. Soweit weiterhin eine
Versicherungspflichtgrenze bestiinde, durften andere Einkommen fiir diese nicht
bertcksichtigt werden.

Veranderung der Arbeitgeberbeitrage

Die Arbeitgeber fordern, die Arbeitgeberbeitrdge bei kiinftigen Steigerungen der
GKV-Beitragsatze konstant zu halten oder sogar sie einseitig zu senken. Angesichts

2% vgl. Klose/Schellschmidt, S. 35f.
2 Vgl. Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung, S. 176- 192, insb. S. 187, Modelle 2,3, 9 und 10.
22 Vgl. Jacobs/Schellschmidt
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der dargestellten bereits erfolgten Entlastung der Unternehmen bei der Soziallei-
stungsfinanzierung besteht dafir keinerlei Grund.

Von einigen Wissenschaftlern wird angefuhrt, dass auch die sog. Arbeitgeberbeitrage
Bestandteil der Arbeitskosten bzw. letztlich vorenthaltener Lohn sind und ihre
Entwicklung in die Tarifauseinandersetzungen um Lohn- und Gehaltserh6hungen mit
einflieRen. Deshalb sei die Paritéat der Belastung nur Schein und nicht so wichtig.
Dennoch ist die paritatische Zahlung der Sozialbeitrage von grof3er Bedeutung, weil
nur so steigende Beitragsatze automatisch auch die Arbeitgeber belasten. Ob die
Gewerkschaften in der Lage wéren, ohne diesen Mechanismus eine entsprechende
tarifliche Kompensation durchzusetzen, ist fraglich. Auch hat auf diese Weise die
Arbeitgeberseite ein eigenes politisches Interesse, Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen durch Umsatz- und Einkommenssteigerungen der Anbieter und durch
gesundheitsschadliche Arbeitsbedingungen zu begrenzen.

Um bei Einbeziehung anderer Einkommen das Prinzip der Paritat aufrecht zu
erhalten, konnte ein zusatzlicher Wertschopfungsbeitrag der Arbeitgeber in minde-
stens der Hohe eingefihrt werden, wie durch die Einbeziehung anderer Einkom-
mensformen zusétzliche Beitrage der Versicherten entstehen und die Arbeitgeber
durch niedrigere lohnbezogene Beitragsatze entlastet werden. Dieser Wertschop-
fungsbeitrag sollte an der Bruttowertschdpfung ansetzen und so auch Finanzmittel
der Unternehmen erfassen, die bisher nicht zu Beitrdgen herangezogen werden
(Gewinne, Zinsen und Pachten, Abschreibungen).

Dabei ware wichtig, dass es sich um einen additiven, also zusatzlichen Wertschop-
fungsbeitrag tber die wie bisher paritatisch erhobenen lohnbezogenen Beitrage
hinaus handelt. Damit kdnnten verschiedene Probleme vermieden werden, die mit
der auch diskutierten Umbasierung der Arbeitgeberbeitrage auf die Wertschopfung
verbunden waren.” Es wirde sichergestellt, dass tatsachlich Mehreinnahmen erzielt
werden, deren Umfang hinge von der H6he des Beitragsatzes ab. Angesichts der
dargestellten Entlastung der Unternehmen von der Sozialstaatsfinanzierung wére ein
solcher zusatzlicher Wertschopfungsbeitrag auch unabhéngig von der Einbeziehung
anderer Einkommen der Versicherten und Uber das dabei ggf. erzielte Volumen
hinaus zu begriinden.

Mitversicherung nichterwerbstatiger Familienmitglieder

Durch die beitragsfreie Mitversicherung nichterwerbstétiger Ehepartnerinnen werden
Paare, bei denen beide erwerbstatig sind, gegenuber Einverdienerhaushalten
benachteiligt. Im Zusammenwirken mit der Beitragsbemessungsgrenze missen im
Extremfall erstere bei gleichem Bruttohaushaltseinkommen einen doppelt so hohen
Beitrag bezahlen. Gesellschaftlich bzw. fur die Versichertengemeinschatft zu begrin-
den ist diese Privilegierung eines bestimmten Familienmodells hdchstens in Fallen,
wo die nichterwerbstatige Person kleine Kinder betreut oder Pflegeleistungen
erbringt. In anderen Fallen ware ein Splitting zu diskutieren, bei dem jede/r Ehepart-

2 vgl. Klose/Schellschmidt, S. 154ff.
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nerin Beitrdge unter Bezug auf die Halfte des Haushaltseinkommens leistet. Dies
hatte den Effekt, dass die Beitragsbemessungsgrenze und eine ggf. noch bestehen-
de Versicherungspflichtgrenze erst in den gleichen Hohe greift wie bei Haushalten
mit zwei Verdienerlnnen. Zu prufen wére auch die Einfihrung eines Mindestbeitrags
fur nichterwerbstatige Ehepartnerinnen, dabei waren bei einkommensschwacheren
Versicherten ggf. Harteregelungen vorzusehen.

Laut INIFES wirden Beitragzahlungen fir bisher beitragsfrei mitversicherte Ehepart-
ner ohne Kinder unter 7 Jahren in Hohe von 50% des bisherigen Beitrags Beitrag-
satzsenkungen um 0,9 Prozentpunkte ermdglichen.”* Das DIW ermittelte bei einer
Ausweitung der Beitragspflicht auf Familienversicherte in der GKV mit sonstigen
Einkommen Mehreinnahmen von 3,7 Mrd. €, bei gleichzeitiger Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze 8,4 Mrd. €, in Beitragsatzpunkten macht das 0,4 bzw.
0,9.” Das DIW komm auf geringere Werte als INIFES, weil es Beitrage nur auf die
sonstigen Einkommen und nicht unter Bezug auf die friheren Einkommen der nicht
mehr Erwerbstatigen oder auf einen Mindestsatz berechnet.

Reform des Risikostrukturausgleichs

Bei den Krankenkassen, die durch selektive Wechselprozesse besonders viele
Junge und Gesunde in ihrer Mitgliedschaft haben, flhrt der Risikostrukturausgleich
zu einer Uberdeckung der tatsachlichen Leistungsausgaben. Dies wird insb. von
bestimmten Betriebskrankenkassen ausgenutzt, die gezielt diese Klientel anspre-
chen — etwa Ubers Internet. Hier ist eine Umgestaltung der Rahmenbedingungen
notig, die Risikoselektion uninteressant macht und Anreize in Richtung Qualitatsver-
besserung und wirksamer Pravention setzt. Im theoretischen Idealfall misste neben
den unterschiedlichen Einkommen auch das unterschiedliche Morbiditatsrisiko der
unterschiedlich strukturierten Versichertenpopulationen der verschiedenen Kassen
vollstandig ausgeglichen werden. Das ist allerdings schwierig und erst nach langerer
Vorbereitung umzusetzen. Um die weitere Bevorzugung insb. von Billig-
Betriebskrankenkassen zu beenden, sind kurzfristig wirksame Ausgleichsmal3nah-
men erforderlich.

Die PKV sind in den Risikostrukturausgleich, der zwischen den GKV-Kassen einen
gewissen Ausgleich schafft, nicht einbezogen. Eine Einbeziehung in Form eines
Ausgleichs der unterschiedlichen Finanzkraft der Mitglieder kbnnte nach Schétzun-
gen zu Beitragsatzsenkungen in der GKV von ca. 0,5%-Punkten fihren und wirde
die PKV-Versicherten mit durchschnittlich rund 500 € jahrlich zusatzlich belasten. Die
Umsetzung wirft aber verschiedene Probleme auf. Die PKV verflgen nicht tber die
Einkommensdaten ihrer Mitglieder, und die angemessene Bewertung der Nicht-
Lohneinkommen musste geklart werden.

4 vgl. Klose/Schellschmidt, S. 62f.
25 Vgl. Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung, S. 176- 192, insb. S. 187, Modelle 4 und 5.

26 Vgl. Klose/Schellschmidt, S. 39 - 42, Jacobs/Schellschmidt, und Deutsches Institut fur Wirtschafts-
forschung, S. 174f.
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Kopfbeitrage

Das DIW hat errechnet, dass bei einer Umstellung der Krankenversicherungsbeitra-
ge auf einen flr alle gleich hohen Kopfbeitrag dieser 1999 gut 140 € im Monat
betragen hatte, bei beitragsfreier Versicherung der Kinder und Jugendlichen bis 20
Jahre 180 €. Um zu gewahrleisten, dass dieser Beitrag hochstens 15% des Haus-
haltsbruttoeinkommens ausmacht, ware je nach Modellvariante ein staatlich zu
organisierendes Umverteilungsvolumen von 26 bis tber 29 Mrd. € erforderlich, das
durch zusatzliche Steuereinnahmen aufzubringen ware.”” Das dirfte kaum realistisch
sein. Und dennoch wirden Haushalte mit niedrigen Einkommen hoher als heute,
Haushalte mit héheren Einkommen geringer belastet.

Selbstbeteiligung der Versicherten / Zuzahlungen / Selbstbehalte

Eine Ausweitung der in diversen Bereichen ja schon bestehenden Zuzahlungen der
Versicherten zu ihren Krankenbehandlungskosten (allein fur Arzneimittel machten sie
2000 1,8 Mrd. € aus) wird von ihren Verfechtern vor allem unter Lenkungsaspekten
diskutiert, also um unnétige Behandlungen zu vermeiden. Die dahinter stehenden
Auffassungen sind héchst problematisch und umstritten. Die Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand insb. von einkommensschwacheren und krankheitsanfalligeren
Bevolkerungsteilen sind absehbar negativ. Es drohen sogar héhere Kosten, wenn
notwendige Behandlungen aus finanziellen Griinden zu lange herausgezdgert
werden.” Auf der Einnahmenseite steht einer geringen Beitragsentlastung eine
massive Mehrbelastung derjenigen gegentber, die Zuzahlungen zu leisten haben.
Nach Erfahrungswerten der Krankenkassen entfallen etwa 80% der Aufwendungen
auf 20% der Versicherten. Es handelt sich also um eine gravierende Umverteilung zu
Lasten derjenigen, die besonders haufig oder chronisch krank sind.

Selbstbehalte, also die Zahlung eines Teils der Behandlungskosten durch die
einzelnen Versicherten, und Ruckerstattungen eines Teils der Beitrdge, wenn keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden, wirken im gleichen Sinne. Ersparnisse
derjenigen, die keine Leistungen in Anspruch nehmen, und die auf3erdem noch um
so hoher sind, je héher das Einkommen ist, missen durch héhere Ausgaben derjeni-
gen kompensiert werden, die die Selbstbehalte zahlen missen und keine Beitragser-
stattungen in Anspruch nehmen kénnen.

Kapitaldeckung

Weil das Umlageprinzip der GKV, nach dem die Ausgaben aus den laufenden
Einnahmen bestritten werden, angeblich den bevorstehenden demografischen
Veranderungen nicht gewachsen sei, wird ein Ubergang oder eine Erganzung durch
eine kapitalgedeckte Vorsorge gefordert. Daran hat insb. die Versicherungs- und
Finanzwirtschaft ein Interesse, die das angesammelte Kapital anlegen und verwalten

2 Vgl. Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung, S. 176- 194, Modelle 7- 8 und 11 - 13.
28 Vgl. zu der Diskussion ausfuhrlich Klose/Schellschmidt, S. 121 - 147
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und daran verdienen mdchte. Volkswirtschaftlich betrachtet gilt aber — wie tGbrigens
auch bei der Alterversorgung — dass immer die Ausgaben einer Periode aus der
Wertschopfung, also den Einkommen, die in der selben Periode erzielt worden sind,
gedeckt werden muss. Es mussen immer die jeweils Arbeitenden die Guter und
Dienstleistungen produzieren, die im Gesundheitswesen und von den Nichterwerbs-
tatigen verbraucht werden. Immer bedeutet das eine Minderung des Einkommens,
das sie selbst fur eigene Zwecke verbrauchen kénnen.

Demografische Veranderungen wirken sich daher auch auf kapitalgedeckte Systeme
aus. Ein wachsender Anteil an Menschen, die ihr angesammeltes Kapital auflosen,
und ein sinkender derjenigen, die sparen, fihrt zu einem sinkenden Realwert der
aufgelosten Ersparnisse und zu einer wachsenden Belastung der Arbeitenden, um
die Kapitalertrage zu erwirtschaften. Dariiber hinaus missen erhebliche Verwal-
tungskosten gedeckt werden und sind kapitalgedeckte System den Schwankungen
und Risiken der Kapitalmarkte und Bérsen unterworfen. ? Offentlich organisierte
Umlagesysteme kénnen auch viel leichter soziale Kriterien berticksichtigen und
haben sich vielfach bewahrt, auch schwierige gesellschaftliche Umbriiche wie zuletzt
die deutsche Vereinigung zu bewaltigen.

Beitragsatzveranderungen

Die Begrenzung der Beitragsséatze ist zwar ein wichtiges Ziel, Beitragsatzstabilitat
sollte aber nicht zum Dogma erhoben werden. Wenn aus unabweisbaren Griinden
mittel- und langerfristig die Kosten des Gesundheitswesens starker als die Einkom-
men steigen sollten, ist eine Erhéhung der Beitragssatze auf jeden Fall das kleinere
Ubel gegeniiber einer Einschrankung des Umfangs der solidarisch finanzierten
Leistungen (das sehen nach einer Umfrage des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
auch 70% der Versicherten so), gegentber zunehmenden Direktzahlungen oder
privaten Zusatzversicherungen.

Bei gestiegenen Einkommen sind auch héhere Beitragsatze verkraftbar, zumal
private Zahlungen ebenso das ansonsten verfiigbare Einkommen mindern. Die
gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen eines Beitragssatzanstiegs sind gering, durch
einen hoheren GKV-Beitrag finanzierte steigende Gesundheitsausgaben fiihren
sogar per Saldo zu einem positiven Effekt fir Wachstum und Beschaftigung®. Vom
Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen wurde der
positive Beschéaftigungseffekt einer Erhéhung der GKV-Beitrage um einen %-Punkt
auf nahezu 100.000 geschatzt.*

29 Vgl. Gewerkschaft der Privatangestellten Osterreichs. Die Autoren David Mum und Gerald Klec
leisten hier eine differenzierte Kritik kapitalgedeckter Pensionssysteme, die auch auf kapitalgedeckte
Krankenversicherung tUbertragen werden kann.

%0 Vgl. Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung, S. 141 - 48

3 Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1996, S. 242
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