THEMA

GKV-Finanzierungsreform:
schwarz-gelbe Irrwege statt
gezielter Problemlosungen

»Flir ein gerechtes, soziales, stabiles, wettbewerbliches und transparentes Gesundheitssystem“ - fiirwahr eine an-
spruchsvolle Zielsetzung, die sich die schwarz-gelbe Bundesregierung fiir ihre Reform der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung gestellt hat. Dabei ist die Liste der fiir die Reform reklamierten Attribute noch nicht einmal voll-
stindig, denn positive Beschdftigungswirkungen werden schlief8lich auch noch versprochen. Das ist Grund genug, die ge-
planten ReformmafSnahmen - insbesondere dessen Kernstiick, den weiterentwickelten Zusatzbeitrag - einer genaueren
Analyse zu unterziehen. Weil diese die Einhaltung der vollmundigen Reformversprechen allerdings keineswegs bestiiti-
gen kann, wird anschliefend der Frage nachgegangen, welche gezielten Reformmafinahmen stattdessen ergriffen werden
konnten, damit die GKV-Finanzierung tatsdchlich gerechter und stabiler wird.

M Stefan Grel}, Klaus Jacobs, Sabine Schulze

1. Geburt eines Reformkonzepts

Die erste programmatische Aussage der schwarz-gelben
Bundesregierung zur kiinftigen Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) findet sich naturgemaf
im Koalitionsvertrag vom 26.10.2009: , Langfristig wird das
bestehende Ausgleichssystem tiberfiihrt in eine Ordnung
mit mehr Beitragsautonomie, regionalen Differenzie-
rungsmoglichkeiten und einkommensunabhédngigen
Arbeitnehmerbeitrdgen, die sozial ausgeglichen werden.
Weil wir eine weitgehende Entkoppelung der Gesund-
heitskosten von den Lohnzusatzkosten wollen, bleibt der
Arbeitgeberanteil fest“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86). Diese
Sdtze wurden monatelang zitiert und interpretiert - auch
von den Koalitionspartnern in teilweise sehr unterschiedli-
cher Auslegung -, denn es geschah zunachst weiter nichts.
Abgesehen davon, dass sich die Finanzlage der GKV immer
weiter verschlechterte, die ersten Krankenkassen im Friih-
jahr 2010 Zusatzbeitrage erheben mussten und fiir 2011 ein
GKV-Defizit in zweistelliger Milliardenhhe vorausgesagt
wurde.
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Anfang Juni 2010 trat dann endlich Bundesgesundheits-
minister Philipp Rosler mit einem Reformvorschlag an die
Offentlichkeit - dem ,,Modell einer Gesundheitsprimie
mit sozial gestaffelten Beitrdgen“ (BMG 2010a) -, der je-
doch auf heftige Ablehnung beim bayerischen Koalitions-
partner stief3 und nur ganze zwei Tage Bestand hatte.

Anfang Juli 2010 einigte sich dann die Bundesregierung
auf ein Eckpunkte-Papier mit dem programmatischen Titel
,Fur ein gerechtes, soziales, stabiles, wettbewerbliches
und transparentes Gesundheitssystem“ (Bundesregierung
2010). Die darin enthaltenen Mafnahmen sehen kurzfris-
tige Einsparungen und Ausgabenbegrenzungen von 3,5
Mrd. Euro fiir 2011 bzw. 4,0 Mrd. Euro fiir 2012 vor, eine
zum Jahresbeginn 2011 wirksame Erhohung des GKV-
Beitragssatzes von 14,9 auf 15,5 Prozent (bei 8,2 Prozent
Versicherten- und 7,3 Prozent Arbeitgeberanteil), der auf
diesem Niveau festgeschrieben werden soll, sowie zur
Finanzierung der vom Gesundheitsfonds nicht gedeckten
Ausgaben einkommensunabhingige kassenindividuelle
Zusatzbeitrage mit einem steuerfinanzierten Sozialaus-
gleich vor - wobei allerdings gleich eingeschrankt wurde:
»Steuererhohungen sind hierfiir nicht erforderlich.

Bei der Einschidtzung des Stellenwerts der einzelnen
Reformmafinahmen gingen die Ansichten der Koaliti-
onspartner allerdings schon bald wieder auseinander
- insbesondere im Hinblick auf den kassenindividuellen
Zusatzbeitrag. Wahrend einerseits Gesundheitsminister
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Philipp Rosler (in einem am 09.07.2010 an die Mitglie-

der der Koalitionsfraktionen im Bundestag versandten
Argumentionspapier) fiir das Reformkonzept damit warb,
dass , die Weiterentwicklung der Zusatzbeitrage (...) die
Voraussetzung (schafft), langfristig die Finanzierung des
Gesundheitssystems zu sichern“ (BMG 2010b), duf3er-

te sich CSU-Chef Horst Seehofer nur einen Tag spater
deutlich zuritickhaltender: ,Ich kann immer nur schmun-
zeln, wenn ich wieder tapfere Politikerinnen und Politi-
ker hore, die dann sagen, jetzt haben wir die langfristige
Finanzierung gefunden und die wird auf Dauer halten.

- Pustekuchen“ (Interview in Deutschlandradio Kultur am
10.07.2010).

Aber unabhiéngig davon, wie es um die politische Reali-
sierbarkeit und die Dauer der Tragfahigkeit des Instruments
Zusatzbeitrage tatsdchlich bestellt sein wird - im Interesse
der Beitragszahler und aller Versicherten der GKV muss
sichergestellt werden, dass dieses Instrument von Beginn
an den hohen Anspriichen entspricht, die die Bundesregie-
rung selbst erhebt.

2. Beurteilung des schwarz-gelben Reformkonzepts

In diesem Abschnitt soll das von der Bundesregierung
geplante neue Finanzierungskonzept der GKV nach fiinf
Kriterien untersucht werden: Verteilungsgerechtigkeit,
Stabilitdt und Nachhaltigkeit, Wettbewerbskompatibilitét,
Beschiftigungswirkungen und Praktikabilitat.

2.1 Verteilungsgerechtigkeit

Von der Bundesregierung selbst in den Vordergrund
gestellt werden die Kriterien ,,gerecht” und ,sozial“. Wahr-
scheinlich ist dieses Verhalten von der verstdndlichen
Absicht - wohl besser: Hoffnung - geleitet, dass man eine
Regelung nur oft und laut genug als gerecht und sozial be-
zeichnen muss, damit sie von der Bevolkerung schlie8lich
auch so wahrgenommen wird. Allerdings funktioniert das
keineswegs immer, wie zuletzt bereits die Rezeption des als
»Zukunftsprogramm®* titulierten Sparpakets gezeigt hat,
das auch nicht bereits dadurch ,ausgewogen* wird, dass
es von seinen Urhebern stdndig so bezeichnet wird. Das
wurde besonders deutlich, als Vertreter der CDU-Mittel-
standsvereinigung beklagten, dass die Besserverdienenden
gar keinen Sparbeitrag leisten wiirden.

Ahnlich steht es um die aktuellen Pline zur GKV-Fi-
nanzierungsreform: Sie sind nicht ,gerecht“ und , sozi-
al“ und werden es auch durch standige Wiederholung
entsprechender Behauptungen nicht. Allerdings sollte
man bei einer differenzierten Analyse nicht nur danach
unterscheiden, welcher Art und Auspriagung bestimmte
Ungerechtigkeiten im kiinftigen System der Beitragsgestal-
tung sind; es gilt auch zu konstatieren, dass ein Grofteil
dieser Ungerechtigkeiten schon im bestehenden System
existiert und durch die geplante Reform insoweit ,,nur*
noch ein Stiick vergrofiert wird. Das kann aber weder die
Betroffenen trosten noch die Verantwortlichen entlasten.
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Letztere namlich sind angetreten mit grofien Anspriichen,
die sie wieder und wieder in der Offentlichkeit erhoben
haben - etwa Philipp Rosler noch kurz vor der Vorstellung
des Reformkonzepts (am 05.06.2010) im Deutschlandfunk:
,Die unteren Einkommen diirfen nicht starker belastet
werden, und breitere Schultern miissen eben mehr tragen
als schmalere.“

Genau das geschieht aber nicht, sondern das genaue Ge-
genteil: Durch die Anhebung des allgemeinen Beitragssat-
zes werden zundchst alle Einkommen gleichmafiig hoher
belastet - allerdings nur die beitragspflichtigen Einkom-
men bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Einkommen aus
Vermogen oder aus Vermietung und Verpachtung werden
auch kiinftig nicht berticksichtigt und Arbeitsentgelte
jenseits der Beitragsbemessungsgrenze von aktuell 3.750
Euro ebenfalls nicht. Das heif3t, dass bereits die Anhebung
des Beitragssatzes von derzeit 14,9 auf kiinftig 15,5 Prozent
bzw. des Versichertenanteils von 7,9 auf 8,2 Prozent im Er-
gebnis dazu fiihrt, das die unteren (und ebenfalls die , mitt-
leren“) Einkommen vergleichsweise stiarker belastet werden
als die hoheren. Breitere Schultern tragen also keineswegs
mehr, sondern relativ weniger als schmalere.

Diese Belastungswirkungen, die dem in dem Interview
artikulierten Gerechtigkeitsanspruch des Gesundheitsmi-
nisters offensichtlich zuwiderlaufen, sind nicht neu, son-
dern der derzeitigen Beschrankung der Beitragserhebung
auf bestimmte Einkommen bis zur Beitragsbemessungs-
grenze geschuldet. Sie bestehen jedoch unverdndert fort.

Hinzu kommen mit den in Zukunft obligatorisch pau-
schal zu erhebenden kassenindividuellen Zusatzbeitragen
nun allerdings neue, zusdtzliche Belastungsunterschiede,
die sich aus verteilungspolitischer Sicht ebenfalls alles
andere als gerecht darstellen. Hieran dndert die als Sozial-
ausgleich bezeichnete Begrenzung der Zusatzbeitrags-Be-
lastung auf maximal zwei Prozent des beitragspflichtigen
Einkommens nichts. Schlieflich bedeutet bis zu dieser
Grenze ein pauschaler Zusatzbeitrag eine umso hohere
prozentuale Belastung, je niedriger das Einkommen liegt.
Die Bundesregierung rechnet auf der Grundlage von
Schitzungen des Bundesversicherungsamtes damit, dass
ab 2012 GKV-weit Zusatzbeitrdge erhoben werden miissen,
weil die Mittel des Gesundheitsfonds zur Deckung der ge-
samten GKV-Ausgaben nicht mehr ausreichen. 2012 wird
ein durchschnittlicher Zusatzbeitrag von 8 Euro erwartet,
2013 von 12 Euro und 2014 von 16 Euro. Das heifst, dass der
auf eine maximale Zusatzbeitrags-Begrenzung von zwei
Prozent ausgerichtete Sozialausgleich bei beitragspflich-
tigen Einkommen bis zu 400 (2012), 600 (2013) bzw. 800
Euro (2014) , greift“. Bezieher von Einkommen bis zu dieser
Hohe werden jeweils mit den vollen zwei Prozent belastet.
Gleichzeitig fallt die Belastung durch den Zusatzbeitrag fiir
Besserverdienende prozentual geringer aus, und zwar umso
geringer, je hoher das Einkommen.

Diese Wirkung veranschaulicht Tabelle 1. Die Ergebnisse
der Tabelle bediirfen noch einer besonderen Erlduterung
fiir den Einkommensbereich bis 800 Euro. Im Rahmen der
»Hartz-Gesetzgebung“ - hier konkret: der seit April 2003
geltenden , Hartz II-Regelungen“ - sind die sogenannten
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geringfiigigen Beschéftigungsverhiltnisse neu geregelt
worden. Seither gilt: Wer als Arbeitnehmer 400 Euro

oder weniger verdient (,,Mini-Job“), bezahlt selbst keinen
eigenstindigen Krankenversicherungsbeitrag - dieser wird
im Rahmen einer Pauschalabgabe ausschlief}lich von den
Arbeitgebern getragen. In der sogenannten ,Gleitzone“
von 401 bis 800 Euro (,Midi-Job“) zahlt der Arbeitgeber
den vollen Beitragssatz - also kiinftig 7,3 Prozent - an die
GKYV, der Arbeitnehmer jedoch einen reduzierten Beitrag;
dieser kommt technisch dadurch zustande, dass nicht das
tatsdchliche Arbeitsentgelt (also z.B. 600 Euro), sondern
ein demgegeniiber vermindertes fiktives Entgelt (in diesem
Fall 551,70 Euro) als Beitragsbemessungsbasis herangezo-
gen wird. Der Abstand dieses fiktiven Entgelts, auf das der
Versicherten-Beitragsatz von kiinftig 8,2 Prozent bezogen
wird, zum tatsdchlichen Bruttoarbeitsentgelt nimmt mit
wachsendem Einkommen ab, bis am oberen Ende der
,»Gleitzone“ bei einem Entgelt von 800 Euro keine entspre-
chende Differenz mehr besteht, der Versichertenbeitrag
also - wie bei allen hoheren Einkommen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze - auf der Grundlage des tatsdchlichen
Bruttoarbeitsentgelts erhoben wird.

Auf diese Regelung wird bei der Beurteilung der geplan-
ten Reformmafinahmen im Hinblick auf ihre Beschéf-
tigungswirkungen noch einzugehen sein - in der hier
zundchst im Vordergrund stehenden verteilungspoliti-
schen Sicht hat sie zur Folge, dass bei Arbeitnehmern mit
geringfuigiger Beschaftigung bis zu 800 Euro eine unterpro-
portionale Belastung durch die einkommensabhédngigen
Krankenversicherungsbeitrage zum Tragen kommt. In Be-

zug auf den Zusatzbeitrag ist derzeit noch unklar, auf wel-
ches Einkommen die Zwei-Prozent-Uberforderungsgrenze
kiinftig bezogen wird: auf die fiktiven - gegeniiber dem
Arbeitsentgelt reduzierten - beitragspflichtigen Einnah-
men (wie in Tabelle 1 unterstellt) oder auf das tatsiachliche
Bruttoarbeitsentgelt. So oder so werden die betroffenen
Arbeitnehmer mit Einkommen aus geringfiigiger Beschaf-
tigung durch die pauschalen Zusatzbeitrdge vergleichswei-
se kraftig zur Kasse gebeten.

Fur andere Versicherte mit beitragspflichtigen Einnah-
men in diesem Einkommensbereich, also insbesondere fiir
Kleinrentner, aber auch z.B. fiir Auszubildende, gelten die
beschriebenen ,,Gleitzonen-Regelungen“ ohnehin nicht.
Bei ihnen gibt es weder in Bezug auf die einkommensab-
hingigen Beitragszahlungen, noch beim Zusatzbeitrags-
Sozialausgleich irgendwelche Regelungen, die zu einer
Minderung der Beitragsbelastung fiihren.

Generell gilt, dass der relative Anteil des pauschalen Zu-
satzbeitrags am beitragspflichtigen Mitgliedseinkommen
mit steigendem Einkommen abnimmt. Bei Einnahmen in
Hohe der derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze von 3.750
Euro pro Monat bedeutet ein Zusatzbeitrag von 16 Euro nur
noch eine prozentuale Belastung von 0,4 Prozent, sodass
sich die Gesamtbelastung aus Versichertenbeitrag und
Zusatzbeitrag auf 8,6 Prozent summiert. Bei Einkommen
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze kommt zusatzlich
deren regressive Wirkung zum Tragen, sodass die Beitrags-
Gesamtbelastung bei einem GKV-Mitglied mit 8000 Euro
Bruttomonatsentgelt gerade noch 4 Prozent ausmacht.

Tabelle 1: Beitragsbelastung nach Einkommen bei 16 Euro Zusatzbeitrag

Brutto- Vers.beitrag Sozial- Zusatzbeitr. Beitrag Gesamt-
Einkommen bei 8,2% ausgleich Eigenanteil gesamt Belastung
in Euro/Monat % Brutto-EK
450 29,97 8,69 7,31 37,28 8,3
450 36,90 7,00 9,00 45,90 10,2
600 45,24 4,97 11,03 56,27 9,4
600 49,20 4,00 12,00 61,20 10,2
800 65,60 0 16,00 81,60 10,2
1000 82,00 0 16,00 98,00 9,8
1500 123,00 0 16,00 139,00 9,3
2500 205,00 0 16,00 221,00 8,8
3750 307,50 0 16,00 323,50 8,6
5000 307,50 0 16,00 323,50 6,5
6500 307,50 0 16,00 323,50 5,0
8000 307,50 0 16,00 323,50 4,0
Bis 800 Euro separat:

Arbeitnehmer mit Midi-Job

Sonstige Mitglieder (u.a. Rentner)

Quelle: eigene Berechnungen
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Diese Wirkung der Beitragsbemessungsgrenze ist nicht neu
- neu ist, dass es kiinftig auch schon bei Einkommen unter-
halb der Beitragsbemessungsgrenze regressive Belastungs-
wirkungen gibt.

Kombinationen aus schon bekannten und zusidtzlichen
»verteilungspolitischen Problemféllen treten auch in an-
derer Hinsicht auf - insbesondere als Folge der fehlenden
Berticksichtigung von weiteren FEinkommensarten bzw.
des Haushaltsbezugs, die sowohl bei der ,normalen“ Bei-
tragsbemessung als auch beim kiinftigen Sozialausgleich
fiir den Zusatzbeitrag zum Tragen kommen. Dazu sind in
Tabelle 2 zwei Beispiele dargestellt:

e Zum einen geht es um die unterschiedliche Beitrags-
belastung von zwei Ehepaaren, die jeweils iiber ein
gemeinsames Monatseinkommen aus unselbstdndiger
Arbeit von 7.500 Euro verfiigen, das jedoch unterschied-
lich auf die beiden Partner verteilt ist. Bei einem unter-
stellten Zusatzbeitrag von 16 Euro betrdgt die Gesamtbe-
lastung des ersten Ehepaares mit einer Gleichverteilung
der Einkommen 8,6 Prozent. Das gleich hohe Gesamt-
einkommen des zweiten Ehepaares mit ungleicher

Verteilung der Arbeitsentgelte wird dagegen nur mit 5
Prozent belastet, einschlief’lich eines steuerfinanzierten
Sozialausgleichs von 7,45 Euro im Monat.

e Zum anderen handelt es sich um zwei Rentner mit
gleich hohen monatlichen Gesamteinkommen von
jeweils 1.850 Euro aus unterschiedlichen Quellen. Beim
ersten Rentner, der ausschlief3lich eine gesetzliche Al-
tersrente bezieht, belduft sich die Gesamtbelastung aus
Versichertenbeitrag und einem unterstellten Zusatzbei-
trag von 16 Euro auf 9,1 Prozent. Beim zweiten Rentner,
der seinen Lebensunterhalt neben einer kleinen Rente
vor allem aus Mieteinkiinften bestreitet, betragt die
Gesamtbelastung dagegen lediglich 3,6 Prozent. Dieser
Renter erhdlt sogar einen steuerfinanzierten Sozialaus-
gleich von 3 Euro im Monat.

Gewiss ist der Anteil, den die geplante Ausgestaltung des
Sozialausgleichs zur Vergroflerung der bei den beiden Bei-
spielfillen konstatierten Belastungsunterschiede beitragt,
relativ gering. Doch geht es hier um eine Reform, die von
ihren Urhebern nicht nur als gerecht, sondern zugleich
als Strukturreform mit Zukunftsperspektive bezeichnet

Tabelle 2: Zwei Beispiele fiir Belastungsunterschiede bei 16 Euro Zusatzbeitrag

Beispiel I: zwei Ehepaare mit gleich hohem Gesamteinkommen
Brutto-Ein- | Vers.beitrag Sozial- Zusatzbeitr. | Beitrag Gesamt-
kommen bei 8,2 % ausgleich | Eigenanteil | gesamt | belastung
% v. Brutto-
in Euro/Monat Einkommen
Paar 1: gleich hohe Einkommen
Partner 1 3750 307,50 0,00 16,00
Partner 2 3750 307,50 0,00 16,00
Paar 1 7500 615,00 0,00 32,00 647,00 8,6
Paar 2: unterschiedlich hohe Einkommen
Partner 1 7000 307,50 0,00 16,00
Partner 2 500 35,06 7,45 8,55
Paar 2 7500 342,56 7,45 24,55| 374,56 5,0
Beispiel Il: zwei Rentner mit gleich hohem Einkommen aus verschiedenen Quellen
,Nur-Rentner“ 1
Rente | 1850 151,70 0,00 16,00| 167,70 9,1
Rentner 2: zwei Einkommensquellen
Rente 650 53,30 3,00 13,00
Mieteinkiinfte 1200
Gesamt 1850 53,30 3,00 13,00] 66,30 3,6
Quelle: eigene Berechnungen
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wird. Daran gemessen reicht es nicht, wenn die mit dieser
Reform zusidtzlich neu geschaffenen verteilungspolitischen
Probleme im Vergleich zu den schon vorhandenen und
unverdndert fortbestehenden Problemen relativ klein aus-
fallen. Schon gar nicht passt dies mit der eingangs zitierten
Ankiindigung zusammen, dass breitere Schultern kiinftig
mehr tragen sollen als schmalere.

2.2 Stabilitat und Nachhaltigkeit

Wie mehrfach gezeigt (zuletzt einmal mehr Wille
2010) und entsprechend lange bekannt, liegt die zentrale
Ursache der seit den 1980er Jahren mehr oder weniger
unverdndert anhaltenden Beitragssatzsteigerungen in
der GKV nicht etwa an der demografischen Entwicklung
oder Ausgabenzuwéchsen, die auch nur im entferntesten
die Bezeichnung ,Kostenexplosion“ verdienen. Zentrale
Ursache der Beitragssatzsteigerungen war und ist vielmehr
die Wachstumsschwiche der Finanzierungsbasis. Einer-
seits machen die GKV-Ausgaben seit iiber 20 Jahren einen
relativ stabilen Anteil von 6 bis 7 Prozent am Bruttoin-
landsprodukt aus. Andererseits sind die beitragspflichti-
gen Einkommen der GKV-Mitglieder aber deutlich hinter
dieser Entwicklung zuriickgeblieben.

Eine an dieser Problemdiagnose ansetzende Stabilisie-
rung der GKV-Finanzierungsbasis miisste demzufolge
bewirken, dass sich die Finanzierungsbasis der GKV in
Zukunft wenigstens im selben Maf3e entwickelt wie die
gesamte Wirtschaftskraft bzw. wie das Volkseinkommen.
Dazu wiirde es des Einbezugs derjenigen Teile des Volksein-
kommens in die GKV-Finanzierung bediirfen, die hierbei
bislang unberiicksichtigt bleiben: Arbeitseinkommen
jenseits der Beitragsbemessungsgrenze, Einkommen aus
anderen Quellen sowie Einkommen von Personen, die als
Privatversicherte zumindest bislang tiberhaupt nicht re-
gelhaft zur Mitfinanzierung herangezogen werden. Hierzu
kann es aber nur kommen, wenn die bestehende Finanzie-
rungsbasis in substanziellem Ausmaf} ergdnzt wird - sei es
durch Beitragszahlungen auf bislang beitragsfreie Einkom-
mensarten bzw. Einkommensteile oder durch Steuermittel,
die auf unterschiedlichen Wegen zur Stabilisierung der
GKV-Finanzen beitragen konnen (vgl. dazu Abschnitt 3).
Wenn jedoch der Gesundheitsminister - sogar mit unver-
kennbarem Stolz - verkiindet, dass zur Finanzierung des
Sozialausgleichs auf absehbare Zeit keine Steuererh6hun-
gen erforderlich seien, kann es sich umgekehrt auch nicht
um einen nennenswerten Stabilisierungsbeitrag handeln,
mit dem die GKV kiinftig aus Steuermitteln rechnen kann.
Wenn diejenigen - Personen wie Einkommen -, die bislang
kaum oder gar nicht an der solidarischen Finanzierung
beteiligt waren, hierzu kiinftig verstarkt herangezogen wer-
den sollen, aber zugleich keinerlei Zusatzbelastung spiiren
sollen, passt das offenkundig schon nach einfacher Logik
nicht zusammen.

Fir die Stabilitat und erst recht fiir die Nachhaltigkeit
der GKV-Finanzierung bedeutet das nichts Gutes, denn am
Ende miissen letztlich wieder dieselben Personen mit den-
selben Einkommen den Grof3teil der gesamten Finanzie-
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rungslast schultern. Zusétzliche Stabilitat wird das System
dadurch jedenfalls nicht bekommen.

2.3 Wettbewerbskompatibilitat

Die zum Jahresbeginn 2011 geplante Beitragssatzerho-
hung von 14,9 auf 15,5 Prozent fithrt zunédchst dazu, dass
zumindest kurzfristig wohl kaum weitere Krankenkassen
gezwungen sein diirften, einen Zusatzbeitrag von ihren
Mitgliedern zu erheben. So erfreulich dies insbesondere
fiir die Mitglieder dieser Kassen ist, so fragwiirdig sind
gleichwohl die Konsequenzen in Bezug auf den Kranken-
kassenwettbewerb. Es wird damit namlich eine Situation
fortgesetzt, die seit Einfiihrung des Gesundheitsfonds zum
Jahresbeginn 2009 dadurch gekennzeichnet war, dass alle
Kassen ihr gesamtes Handeln fast ausschlief3lich dem Ziel
untergeordnet haben, so lange wie moglich keinen Zu-
satzbeitrag erheben zu miissen. Dass dieses Verhalten sehr
wohl begriindet war, zeigen die hohen Mitgliederverluste
derjenigen Kassen, die mittlerweile Zusatzbeitridge erhe-
ben. Laut Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 22.07.2010
belaufen sich die Mitgliederverluste bei der DAK auf fiinf
Prozent und bei der BKK Gesundheit sogar auf bis zu 20
Prozent - beide Kassen verlangen seit Frithjahr 2010 einen
Zusatzbeitrag von monatlich 8 Euro.

Das vorrangige Bestreben der Kassen, so lange wie
moglich keinen Zusatzbeitrag erheben zu miissen, hat
seit Anfang 2009 dazu gefiihrt, alle kurzfristig disponib-
len Kassenausgaben soweit wie moglich zurtickzufahren.
Das hat - bei gleichzeitigem Auslaufen der pauschalen
Anschubfinanzierung - auch zu einer erkennbaren Zu-
riickhaltung in Bezug auf Vertrdge zur integrierten Versor-
gung gefiihrt, zumindest wenn diese mit anfinglichem
Investitionsbedarf verbunden sind, der erst lingerfristig
uber Effizienzsteigerungen in der Versorgung refinanziert
werden kann. Nach regelmaflig zweistelligen Zuwachs-
raten sind die Gesamtausgaben aller Kassen fiir Leistun-
gen der integrierten Versorgung 2009 im Vergleich zum
Vorjahr sogar leicht gesunken. Dies betrifft gerade solche
Leistungen, die ausschliefilich auf der Grundlage von
Selektivvertragen zwischen Krankenkassen und Anbietern
von Gesundheitsleistungen zustande kommen und im
Hinblick auf qualitdts- und effizienzfordernden Vertrags-
wettbewerb als besonders vielversprechend gelten (Cassel
et al. 2006, aktuell auch Monopolkommission 2010).
Aufgrund der geplanten Beitragssatzerh6hung und des
damit verbundenen Aufschubs der GKV-weiten ,,Normali-
tat“ kassenindividueller Zusatzbeitrdge dirfte der dadurch
verursachte vertragswettbewerbliche Attentismus entspre-
chend fortbestehen. Im Hinblick auf die Realisierung eines
GKV-Wettbewerbskonzepts zur Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung, in
dem die kassenindividuellen Zusatzbeitrdge eine zentrale
Rolle spielen sollen, ist die abermalige Verschiebung ihrer
flaichendeckenden Einfithrung deshalb grundsatzlich
kontraproduktiv.

Positiv an den Reformplidnen der Bundesregierung ist
dagegen zu bewerten, dass zwei bislang aus der dysfunk-
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tionalen Konstruktion des Zusatzbeitrags resultierende
Wettbewerbsprobleme kiinftig beseitigt werden sollen.
Das gilt zunichst und vor allem fiir die bisherige Uber-
forderungsklausel, die insbesondere Krankenkassen mit
vielen einkommensschwachen Mitgliedern - unbeschadet
aller Wirtschaftlichkeitsbemithungen - unvermeidlich in
die Insolvenz getrieben hitte. Eine solche ,Insolvenzfal-
le“ ware entstanden, wenn Krankenkassen die Differenz
zwischen ihren Ausgaben und den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds aufgrund der bisherigen 1-Prozent-
Uberforderungsklausel nicht mehr durch Zusatzbeitrige
ihrer Mitglieder hétten schlieflen kdnnen (vgl. Schawo
2007).

Dieses Problem war bereits bekannt, noch ehe diese
untaugliche Konstruktion mit dem GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz Anfang 2007 beschlossen wurde. Schliefdlich
waren im Zuge der Gesetzgebung im Herbst 2006 eigens
zwei gutachterliche Stellungnahmen von Eckart Fiedler
und Bert Riirup eingeholt worden, in denen der Mecha-
nismus der ,,Insolvenzfalle“ nicht nur nachdriicklich
beschrieben, sondern zugleich praktikable Losungswege
aufzeigt wurden. Dass die Politik jetzt endlich handelt und
diesen groben Konstruktionsfehler beim Zusatzbeitrag
beseitigt, erscheint somit mehr als tiberfillig. Wenn dabei
jedoch ein vermeintlich sachlogischer Zusammenhang
mit der gleichzeitig beabsichtigten Anhebung der Uberfor-
derungsgrenze von 1 auf 2 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen konstruiert wird, kann dies nur als unserios
bezeichnet werden. Die Aussage von Gesundheitsminister
Rosler -, Ein System, das mit zwei Prozent funktioniert,
ist besser als ein System mit einem Prozent, das schon
im ndchsten Jahr vor die Wand fahrt.“ (Interview in der
Hannoverschen Allgemeinen Zeitung vom 17.07.2010) -
blendet aus, dass ein funktionierendes Ausgleichssystem
auch unter Fortbestand der bisherigen 1-Prozent-Uberfor-
derungsgrenze einfach zu installieren gewesen wire. Bei
der jetzt vorgesehenen Konstruktion des Sozialausgleichs
wiirde das allerdings von Anfang an einen hoheren Steuer-
zuschuss erfordern.

Das zweite Problem der bisherigen Zusatzbeitragsre-
gelung aus wettbewerblicher Sicht resultierte daraus,
dass sich der Sozialausgleich in Gestalt der 1-Prozent-
Uberforderungsklausel auf den tatsichlich erhobenen
Zusatzbeitrag einer Kasse bezog. Das hdtte fiir immer mehr
einkommensschwichere Mitglieder zur Folge gehabt, dass
der Zusatzbeitrag fiir sie keine Rolle mehr als Wettbewerbs-
parameter gespielt hétte, weil die maximale Belastung
von einem Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
praktisch bei jeder Kasse mit irgendeinem Zusatzbeitrag er-
reicht worden wire. Damit hitte der Zusatzbeitrag die ihm
zugeschriebene Signalfunktion im Krankenkassenwett-
bewerb fiir immer mehr GKV-Mitglieder eingebiif3t. Um
diese Wirkung zu vermeiden, soll sich der Sozialausgleich
kiinftig auf den GKV-durchschnittlichen Zusatzbeitrag be-
ziehen. Damit bleibt es auch fiir Geringverdiener lohnend,
in eine giinstigere Kasse zu wechseln, weil der auf Basis des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags ermittelte Ausgleich in
jedem Fall erhalten bleibt. In einer Kasse mit tiberdurch-
schnittlich hohem Zusatzbeitrag muss dagegen die Diffe-
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renz zum GKV-Durchschnitt in jedem Fall vom Versicher-
ten getragen werden. Aus wettbewerbsokonomischer Sicht
ist diese Regelung zu begriifien; ob es dagegen u. U. zu
rechtlichen Problemen fiithrt, wenn z.B. ein Mitglied einer
Kasse ohne Zusatzbeitrag dennoch einen steuerfinanzier-
ten ,,Ausgleich“ erhilt, steht auf einem anderen Blatt.

Diese in wettbewerblicher Sicht sinnvolle Regelung setzt
allerdings zwingend voraus, dass der Zusatzbeitrag auch
tatsdchlich ein unverzerrtes Preissignal aussendet. Hieran
bestehen jedoch durchaus einige Zweifel, von denen hier
vier kurz genannt seien:

e Derim Hinblick auf das ausgabenrelevante Krankheits-
panorama unvollstandige morbiditdtsorientierte Risi-
kostrukturausgleich fithrt im Ergebnis zu einer Benach-
teiligung von Krankenkassen mit tiberdurchschnittlich
vielen Versicherten mit ,falschen“ Krankheiten, weil
diese im Risikostrukturausgleich infolge der gesetzli-
chen Beschrankung auf maximal 80 Krankheiten nicht
in Form eigenstdndiger Risikozuschldge berticksichtigt
werden (vgl. Jacobs 2008).

* Krankenkassen mit vielen einkommensschwachen
Mitgliedern haben unter sonst gleichen Umstdnden
vergleichsweise hohere Leistungsausgaben zu finan-
zieren, weil die von den Patienten bei der Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen zu entrichtenden
Zuzahlungen durch Hartefall-Regelungen begrenzt sind
und die hierdurch entstehenden Zahlungsausfélle von
allen Beitragszahlern der jeweiligen Kasse ausgeglichen
werden miissen (vgl. Jacobs et al. 2002).

e Krankenkassen mit unterschiedlichem regionalen Zu-
schnitt ihres Tatigkeitsbereichs haben entsprechend un-
terschiedliche Zusatzbeitragsregionen, was speziell bei
Regionalkassen (oder iiberregionalen Kassen mit starker
regionaler Versichertenkonzentration) in unter- oder
uberdurchschnittlich ausgabenintensiven Regionen zu
zusatzbeitragsrelevanten Wettbewerbsvor- oder -nach-
teilen fithren kann (vgl. Wasem/Gref3/Jacobs 2007).

¢ Krankenkassen mit unterschiedlichen Anteilen an
sdumigen Zusatzbeitrags-Zahlern miissen ggf. allein
aus diesem Grund unterschiedlich hohe Zusatzbeitriage
erheben (vgl. hierzu gesondert Abschnitt 2.5).

Diese vier Problemfelder signalisieren weiteren Hand-
lungsbedarf des Gesetzgebers in Bezug auf die Weiterent-
wicklung der GKV-Wettbewerbsordnung als Voraussetzung
fiir einen moglichst unverzerrten Krankenkassenwettbe-
werb. Allerdings stellt eine noch so vollstdndige Ordnung
des Krankenkassenwettbewerbs immer nur eine notwen-
dige, aber noch lange keine hinreichende Funktionsbe-
dingung dafiir dar, dass produktiver Kassenwettbewerb
im Interesse von mehr Qualitat, Wirtschaftlichkeit und
Praferenzgerechtigkeit der Gesundheitsversorgung auch
tatsdchlich zustande kommt. Hierzu bedarf es gegeniiber
dem Status quo nach wie vor deutlich erweiterter wettbe-
werblicher Handlungsspielrdiume der Kassen, insbesondere
im Vertragsbereich (Cassel et al. 2008, Monopolkommis-
sion 2010); andernfalls droht ein noch so intensivierter
Kassenwettbewerb auch kiinftig weitgehend ins Leere zu
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laufen, und das ihm grundsitzlich innewohnende Steue-
rungspotenzial wiirde weiterhin grofenteils verschenkt.

2.4 Beschéftigungswirkungen

Schon im Koalitionsvertrag hatte die Bundesregierung
angekiindigt: ,,Weil wir eine weitgehende Entkoppelung
der Gesundheitskosten von den Lohnzusatzkosten wollen,
bleibt der Arbeitgeberanteil fest“ (CDU/CSU/FDP 2009:
86). Diese Ankiindigung wird nun umgesetzt: , Der Arbeit-
geberbeitrag wird auf der Hohe von 7,3 Prozent festge-
schrieben. Damit werden die Gesundheitskosten von den
Arbeitskosten fiir die Zukunft entkoppelt. Unvermeidbare
Ausgabensteigerungen werden durch Zusatzbeitrdge der
Versicherten finanziert“ (Bundesregierung 2010).

Ganz abgesehen davon, was nun eigentlich wovon
yentkoppelt“ werden soll - die Gesundheitskosten von den
Arbeitskosten, wie behauptet, oder nicht doch eher um-
gekehrt die Arbeitskosten von den Gesundheitskosten? -,
stimmt diese Aussage insoweit auch nur eingeschrinkt, als
iiber den prozentualen Arbeitgeberbeitrag auch in Zukunft
steigende GKV-Ausgaben von den Arbeitgebern mitfinan-
ziert werden - allerdings nur in dem Maf3e, wie sich die bei-
tragspflichtigen Arbeitsentgelte entwickeln. Allein bei der
Finanzierung der tiber diese Entwicklung hinausgehenden
Ausgabenzuwidchse der GKV - wie sie in der Vergangenheit
allerdings nicht zuletzt wegen der schon angesprochenen
Wachstumsschwidche der GKV-Finanzierungsbasis mehr
oder weniger die Regel waren (siehe Abschnitt 2.2) - sind
die Arbeitgeber in Zukunft nicht mehr beteiligt. (Auf die
Frage, welche Konsequenzen sich hieraus fiir die kiinftigen
Beteiligung der Arbeitgeber an der Selbstverwaltung der
Krankenkassen ergeben - die autonom von der Selbstver-
waltung der Kassen festgelegten Zusatzbeitrdge werden
schlief$lich allein von den Versicherten entrichtet -, sei
hier nur am Rande hingewiesen.)

Die Arbeitskosten- (oder Lohnzusatz- bzw. Lohnneben-
kosten-) Argumentation ist seit Langem bekannt und trotz
wiederholter grundlegender Relativierung und Kritik
(z.B. Haussler/Ecker/Schneider 2006, Reiners 2009: 41-52)
offensichtlich durch nichts zu erschiittern: Danach beein-
trachtigen steigende Lohnzusatz- bzw. Lohnnebenkosten,
die insbesondere auf steigende Sozialversicherungsbeitrige
zuriickgefiihrt werden, die Wachstums- und Beschafti-
gungschancen am Wirtschaftsstandort Deutschland.

Somit tiberrascht es wenig, dass im Hinblick auf die
Beschiéftigungswirkungen die Arbeitskostensicht der
Arbeitgeber bei der geplanten Finanzierungsreform eine
zentrale Rolle spielt. Allerdings ist es schon einigermaflen
uberraschend, dass die Arbeitsangebotsperspektive der Ar-
beitnehmer offenbar vollstdndig ausgeblendet wird. Das ist
deshalb tiberraschend, weil die entsprechende Argumen-
tation - Stichwort: Lohnabstandsgebot: Arbeit muss sich
(wieder) lohnen - vielen Vertretern der Bundesregierung
ansonsten ja keineswegs fremd ist.

Was aber geschieht nun beim Zusatzbeitrag? Wie Tabel-
le 1 beispielhaft zeigt, werden gerade die Bezieher niedriger
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Arbeitseinkommen durch den pauschalen Zusatzbeitrag
uberproportional belastet, denn die Zwei-Prozent-Belas-
tungsgrenze ist bei ihnen vergleichsweise schnell erreicht.
Gerade bei Geringverdienern stellt sich aber nach der gan-
gigen , Lohnabstandsgebot-Argumentation“ die Frage, ob
es sich fir sie iberhaupt noch lohnt, sozialversicherungs-
pflichtig zu arbeiten oder lieber - ggf. in Kombination mit
Schwarzarbeit - Sozialleistungen in Anspruch zu nehmen.
Gerade die bereits angesprochenen , Midi-Job-Regelungen*
(siehe Abschnitt 2.1) zeigen ja, dass diesem Aspekt bei

der Hartz II-Gesetzgebung - im Ubrigen auf Betreiben der
unionsgefiihrten Bundesldander - spezielle Aufmerksam-
keit gewidmet wurde. So wird bei einem , Midi-Jobber*
mit einem Bruttomonatsentgelt von 600 Euro die Bei-
tragsbemessungsgrundlage fiir den Versichertenbeitrag
eigens auf 551,70 Euro und damit der Versichertenbeitrag
- beim kiinftigen Satz von 8,2 Prozent - von 49,20 auf
45,24 Euro reduziert, um die Anreize zur Aufnahme einer
entsprechenden Beschiftigung zu erhdhen. Dem hiermit
verbundenen ,,mehr Netto vom Brutto“ in Hohe von rund
4 Euro wird allerdings kiinftig - bei einem GKV-durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag von 16 Euro, wie er derzeit fiir
2014 erwartet wird - ein Eigenanteil beim Zusatzbeitrag
von 11 bzw. 12 Euro gegeniiberstehen (je nachdem, ob der
2-Prozent-Sozialausgleich auf das fiktiv reduzierte oder
das tatsdachliche Bruttoentgelt bezogen wird). Wenn die
Annahme der Politik bei der Hartz II-Gesetzgebung zutref-
fend war, dass die Erhohung des Nettoentgelts um 4 Euro
zu positiven Beschaftigungswirkungen im Sinne erhdhter
Arbeitsangebotsanreize fithrt, kann eine kiinftig deutlich
starkere Minderung des Nettoentgelts durch den nach
Sozialausgleich verbleibenden Eigenanteil am Zusatzbei-
trag wohl kaum ohne negative Beschiftigungswirkungen
bleiben. Nach derselben Argumentation ist demzufolge
damit zu rechnen, dass Anreize zur Aufnahme gering ent-
lohnter Beschiftigungsverhdltnisse gemindert und Anreize
zu Schwarzarbeit erhoht werden.

Dass Gesundheitsminister Rosler hierin dennoch
keinen Verstof3 gegen das Wahlversprechen seiner Partei
,2mehr Netto vom Brutto“ erkennen kann, hat er kiirzlich
in einem Zeitungsinterview dankenswerterweise klar
ausgesprochen: ,,Damit war eindeutig das Steuersystem
gemeint“ (Welt am Sonntag vom 11.07.2010). Wer keine
Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt,
kann mit dieser Klarstellung gewiss gut leben. Den Midi-
Jobber - und mit ihm zugleich seinen Arbeitgeber - diirfte
sie allerdings nur wenig trosten.

2.5 Praktikabilitat

Der steuerfinanzierte Sozialausgleich, der eine Uber-
forderung der GKV-Mitglieder durch den Zusatzbeitrag
verhindern soll, soll laut Bundesregierung unbiirokratisch
und ,automatisch“ - das heif3t insbesondere ohne Antrag-
stellung - beim Arbeitgeber bzw. Rentenversicherungs-
trdger umgesetzt werden. Der Prasident der Deutschen
Rentenversicherung, Herbert Rische, hat sich dazu bereits
offentlich gedufiert und kritisiert, dass die Rentenversiche-
rung zum ,Ersatzfinanzamt“ gemacht werde. Originalton
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Rische: ,,Automatisch und auf Knopfdruck wird nichts
funktionieren. Es muss ja zum Beispiel gepriift werden, ob
ein Rentner zusétzlich eine Betriebsrente oder eine Beam-
tenpension bezieht. Oder ob er nebenher arbeiten geht.
Diese Daten liegen uns nicht vor. Wenn wir das leisten
sollen, bekommen wir sicher ein Problem* (Tagesspiegel
vom 12.07.2010).

Wenn der steuerfinanzierte Sozialausgleich nicht voll-
ends zur Farce werden soll, weil etwa ein Kleinrentner in
den Genuss einer steuerfinanzierten Ausgleichszahlung
kommt, obwohl er iiber eine stattliche Betriebsrente oder
Beamtenpension verfiigt, geht an der Zusammenfithrung
der entsprechenden Einkommensinformationen kein Weg
vorbei (zu einer verfassungsrechtlichen Beurteilung dieser
Frage vgl. Ebsen 2010). Sollte das nicht ohne Beteiligung
der Finanzdmter gehen, stiinde damit aber vermutlich die
von der Bundesregierung angestrebte Zustimmungsfreiheit
des Gesetzesvorhabens im Bundesrat auf dem Spiel.

Ein weiteres Problem kommt bei den Beschiftigten hin-
zu, bei denen der ,, automatische“ Sozialausgleich durch
die Arbeitgeber erfolgen soll. , Die Regelung ist fiir die Ar-
beitgeber leicht handhabbar, da die Lohnabrechnung heu-
te schon EDV-gestiitzt erfolgt” - so die Bundesregierung
(2010) in ihrem Eckpunkte-Papier. Nattirlich gilt zundchst
das von Herbert Rische fiir Rentner angesprochene Prob-
lem der Zusammenfithrung von Informationen verschie-
dener Einkommen genauso fiir Arbeitnehmer. Finde keine
entsprechende Zusammenfiihrung statt, erhielte z.B. ein
Arbeitnehmer mit zwei 450 Euro-Jobs bei einem durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag von 16 Euro eine zweimalige
Erhohung seines Nettoentgelts, die in der Summe den
mittleren Zusatzbeitrag tiberstiege (vgl. Tabelle 1) - also ein
typischer Fall von Uberkompensation, die sich bei Aufnah-
me eines dritten und vierten Jobs noch weiter vergrofiern
wiirde. Nun kann man sich bei der Rentenversicherung als
,2hoheitlicher Instanz“ noch vorstellen, dass dort die Funk-
tion eines , Ersatzfinanzamts“ wahrgenommen wird, wenn
der Gesetzgeber das so verlangt. Aber beim Arbeitgeber?
Unterliegen Informationen iiber Einkommen aus anderen
Beschiftigungsverhiltnissen - vielleicht sogar schon Infor-
mationen die Existenz anderer Beschaftigungsverhdltnisse
- nicht dem Recht auf informationelle Selbstbestimmung
(dessen Preisgabe in diesem Fall iiberdies mit einer hoheren
Zusatzbeitragsbelastung verbunden, also auch 6konomisch
nicht sonderlich rational wire)?

Man darf gespannt sein, welche konkreten Antworten
auf diese praktischen Umsetzungstragen gefunden wer-
den - neben den genannten etwa auch auf die Frage, wer
den Sozialausgleich eigentlich bei freiwillig versicherten
Selbstdndigen durchfiihren soll, die weder Arbeitgeber
noch Rentenversicherungstrager haben. Nach der parla-
mentarischen Sommerpause soll ein erster Gesetzentwurf
vorgelegt werden, der die Fragen beantworten muss.

Ein weiteres praktisches Problem kommt beim Instru-
ment Zusatzbeitrdge aber noch hinzu, ndmlich die abseh-
baren Zahlungsausfille. Dem Prasidenten des Bundesver-
sicherungsamts, Maximilian Gafiner, zufolge ,,(werden)
die bislang von einigen Kassen erhobenen Zusatzbeitrdge

4/2010 G+S

(...) von einem Drittel der betroffenen Versicherten nicht
bezahlt“ (zitiert nach Arzte Zeitung vom 17.06.2010). Diese
Entwicklung ist in mehrerlei Hinsicht problematisch.

Erstens werden Krankenkassen zukiinftig in steigendem
Ausmaf$ zu Inkassostellen, um sdaumige Versicherte zur
Beitragszahlung zu bringen. Abgesehen davon, dass den
Krankenkassen hierzu nur beschrankte Sanktionsmog-
lichkeiten zur Verfiigung stehen, erhoht dies massiv die
mit dem Instrument Zusatzbeitrag verbundenen Biirokra-
tiekosten. Realistischerweise miissen die Krankenkassen
daher zur Deckung von Zahlungsausfillen und Biirokratie-
kosten einen Zusatzbeitrag erheben, der deutlich tiber dem
rechnerisch ausgabendeckenden Zusatzbeitrag liegt.

Zweitens entstehen durch die Zahlungsausfélle Wett-
bewerbsverzerrungen (vgl. Abschnitt 2.3), wenn - und
hiervon ist auszugehen - der Anteil siumiger Versicherter
ungleich zwischen den Krankenkassen verteilt ist. Es ist da-
mit zu rechnen, dass vor allem Krankenkassen mit einem
hohen Anteil Versicherter mit niedrigem Einkommen -
die, wie in Abschnitt 2.1 gezeigt, durch die Zusatzbeitrdage
uberproportional stark belastet werden - einen Wettbe-
werbsnachteil erleiden werden.

Drittens wird sich das Problem verscharfen, wenn der
Zusatzbeitrag in Zukunft einen immer groferen Anteil der
GKV-Ausgaben finanzieren muss. Die Erfahrungen aus den
Niederlanden zeigen, dass der Anteil saiumiger Versicherter
nach dem Anstieg der pauschal von den Versicherten zu
erhebenden Pauschalbeitrdge massiv angestiegen ist. Kon-
sequenterweise haben die Autoren der wissenschaftlichen
Evaluation der niederldndischen Krankenversicherungsre-
form eine deutliche Senkung des durch Pauschalbeitrige
zu finanzierenden Ausgabenanteils empfohlen (van de Ven
et al. 2009).

3. Reformalternativen

Aus den bisherigen Uberlegungen ist deutlich geworden,
dass die Pline der Bundesregierung keine Strukturreform
im Sinne einer stabilen, gerechten und praktikablen Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung dar-
stellen. Die doppelte Beitragserhohung belastet vor allem
die gesetzlich Versicherten mit niedrigen und mittleren
Einkommen. Bestehende Nachhaltigkeits- und Gerech-
tigkeitsdefizite der GKV-Finanzierung bleiben entgegen
der Behauptungen der politisch verantwortlichen Akteure
bestehen oder werden sogar noch verschérft. Dariiber hi-
naus steigen die Blirokratiekosten durch die Erhebung der
Zusatzbeitrage und die Durchfiithrung des Sozialausgleichs,
ohne dass der Versichertengemeinschaft durch diesen
zusatzlichen Biirokratieaufwand ein erkennbarer Nutzen
entstiinde.

Am Ende dieses Beitrags sollen daher Uberlegungen ste-
hen, wie Kernelemente einer echten Finanzierungsreform
jenseits der Regierungspldne aussehen konnten. Es werden
zwei Ansitze diskutiert - die zusdtzliche Heranziehung von
Steuermitteln zur Finanzierung der Ausgaben in der GKV
und eine echte Strukturreform der Beitragsfinanzierung.
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3.1 Reformalternative I: Steuerfinanzierung

Seit der Implementierung des GKV-Modernisierungs-
gesetzes (GMG) im Jahr 2004 ist die Bedeutung des
Bundeszuschusses zur Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung deutlich angestiegen. Dieser sowohl
quantitative als auch qualitative Bedeutungszuwachs
erfolgte jedoch nicht kontinuierlich, sondern ausgespro-
chen erratisch (vgl. Abbildung 1). Der von der rot-griinen
Bundesregierung vorgesehene Ausbau des Bundeszu-
schusses wurde von der grof3en Koalition im Rahmen des
Haushaltsbegleitgesetzes im Jahr 2006 zundchst gestoppt.
Im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (WSG)
hat die gleiche grofie Koalition den Finanzierungsbeitrag
des Bundes durch Einzahlungen in den Gesundheitsfonds
deutlich ausgebaut. Durch das Konjunkturpaket II stieg der
Bundeszuschuss weiter an.

Auch die schwarz-gelbe Regierung nutzt den Bundeszu-
schuss als probates Mittel zum Ausgleich von Defiziten im
Gesundheitsfonds. Durch einen auflerordentlichen Bun-
deszuschuss in Hohe von 3,9 Mrd. Euro im Jahr sollten die
Einnahmeausfille als Folge der Finanz- und Wirtschafts-
krise kompensiert werden. Insgesamt werden damit neun
Prozent der fiir das Jahr 2010 geschitzten GKV-Ausgaben
(174 Mrd. Euro) aus Steuermitteln finanziert. Im Rahmen
des im Juni 2010 beschlossenen Sparpakets wurde dariiber

hinaus ein weiterer einmaliger Bundeszuschuss in Hohe
von 2 Mrd. Euro fiir das Jahr 2011 beschlossen. Seit Ein-
fiihrung des Bundeszuschusses im Jahr 2004 hat sich die
geplante Hohe der Steuerfinanzierung bis Juni 2010 unter
drei verschiedenen Regierungen damit insgesamt fiinfmal
verandert. Viermal haben die jeweiligen Regierungen eine
Erhohung des Bundeszuschusses beschlossen, einmal
sollte der Bundeszuschuss zuriickgefithrt bzw. ganz abge-
schafft werden.

Im Vergleich zum Status quo der GKV- Finanzierung
weist die Steuerfinanzierung eine Reihe von Vorteilen auf.
Die Bemessungsgrundlage sowohl von direkten Steu-
ern wie der Einkommenssteuer als auch von indirekten
Steuern wie der Mehrwertsteuer ist deutlich breiter als die
Basis der derzeitigen Beitragsfinanzierung. Dies gilt sowohl
im Hinblick auf den erfassten Personenkreis als auch im
Hinblick auf die zu verbeitragenden bzw. zu versteuernden
Einkommensarten. Auf den ersten Blick wirkt die Steuer-
finanzierung damit nachhaltiger als die derzeitige Beitrags-
finanzierung.

Ein dhnliches Bild ergibt der Vergleich der beiden
Finanzierungsarten im Hinblick auf die Gerechtigkeit der
Finanzierung. Die Beitragsfinanzierung wirkt jenseits der
Beitragsbemessungsgrenze - bei Einfiihrung von Zusatzbei-
tragen gilt dies auch fiir niedrigere Einkommen - regressiv.

Abbildung 1: Bundeszuschuss zur GKV 2003 bis 2011

—e—GMG 2004
—a— Haushaltbegleitgesetz 2006

—a— GKV-WSG 2007
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Die prozentuale Belastung sinkt mit steigendem Einkom-
men. Die Einkommenssteuer dagegen wirkt bis zum Spit-
zensteuersatz progressiv. Die prozentuale Belastung steigt
mit steigendem Einkommen. Selbst nach Erreichen des
Spitzensteuersatzes wirkt die Einkommensteuer propor-
tional - die prozentuale Belastung bleibt bei steigendem
Einkommen gleich. Verschiedene Simulationen haben
dariiber hinaus ergeben, dass durch eine Substitution von
Beitrags- durch Steuerfinanzierung moderate Beschafti-
gungszuwdchse erzielt werden konnen (Meinhardt/Zwie-
ner 2005).

Die genannten Vorteile miissen jedoch relativiert wer-
den. Die Nachhaltigkeit der Finanzierung ist nicht nur von
der Bemessungsgrundlage abhingig. Die Erfahrungen etwa
bei der Investitionsfinanzierung der Krankenhduser durch
die Bundeslidnder zeigen, dass die Nachhaltigkeit von
steuerfinanzierten Gesundheitsausgaben durch sinkende
fiskalische Spielrdume akut gefdhrdet wird. Bisher hat sich
diese Erfahrung beim Bundeszuschuss zur GKV nur einmal
im Rahmen des Haushaltsbegleitgesetzes 2006 wiederholt.
Auch im Rahmen des im Juni 2010 beschlossenen Spar-
pakets - geprdgt von einer Reihe von gravierenden Kiirzun-
gen im Bereich Arbeit und Soziales - musste der Bundesge-
sundheitsminister keine Kiirzung seines Etats hinnehmen.
Es ist jedoch keinesfalls gesichert, dass diese Entwicklung
Bestand hat. Dies gilt insbesondere dann, wenn aus dem
Bundeshaushalt nicht nur Leistungsausgaben, sondern
auch der Sozialausgleich finanziert werden muss.

Auch die Gerechtigkeitsvorteile auf Seiten der Steuer-
finanzierung miissen relativiert werden. Indirekte Steuern
wie die Mehrwertsteuer wirken schon fiir untere Einkom-
mensgruppen regressiv. Haushalte mit niedrigen Einkom-
men miissen einen deutlich hoheren Anteil ihres Ein-
kommens fiir den Konsum aufbringen als Haushalte mit
mittlerem oder hoherem Einkommen. Diese Wirkung wird
durch reduzierte Mehrwertsteuersdtze etwa fiir Grund-
nahrungsmittel nur teilweise kompensiert. (Dagegen wird
argumentiert, dass auch die Ersparnisse von Haushalten
mit hoherem Einkommen langfristig fiir Konsum verwen-
det werden - z.B. durch Erben -, womit die Mehrwertsteuer
deutlich weniger regressiv wirken wiirde. Diese Sicht-
weise setzt jedoch voraus, dass akkumuliertes Vermogen
auch wieder aufgezehrt wird.) Nichtsdestoweniger wirkt
die Steuerfinanzierung insgesamt - verursacht vor allem
durch den stark progressiven Effekt der Einkommensteuer
- progressiv, wahrend die Beitragsfinanzierung insgesamt
regressiv wirkt (Harpfer et al. 2009).

Die Beschiftigungswirkungen von steuerfinanzierten im
Vergleich zu beitragsfinanzierten Gesundheitsausgaben
sind ebenfalls kritisch zu bewerten. Die angesprochenen
Studien simulieren eine Substitution von Beitrags- durch
Steuerfinanzierung. Dabei handelt es sich um Einmaleffek-
te, die durch eine gleichzeitige Beitragssatzsenkung und
eine Steuererhohung zur Gegenfinanzierung ausgelost wer-
den. Diese Einmaleffekte sind hochst sensitiv im Hinblick
auf die getroffenen Annahmen in den entsprechenden
Simulationen. Die empirische Uberpriifung der Modell-
simulationen steht noch aus.
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Kritisch sind dartiber hinaus die Anreizwirkungen der
Steuerfinanzierung von Gesundheitsausgaben zu sehen.
Es besteht die ernstzunehmende Gefahr, dass die betrof-
fenen Akteure eine Erhohung des Bundeszuschusses als
einfachen Ausweg aus der defizitdren Finanzlage der GKV
ansehen. Dies gilt sowohl fiir Krankenkassen und Leis-
tungserbringer als auch fiir die jeweils amtierende Regie-
rung. Ein Ausbau des Steuerzuschusses ist dann bestenfalls
als Ausdruck des kleinsten gemeinsamen Nenners und
schlimmstenfalls als Ausdruck von Ratlosigkeit anzusehen.
Gleichzeitig steigt mit dem Finanzierungsvolumen auch
der staatliche Einfluss auf die Steuerung der gesundheitli-
chen Versorgung. Dieser geht nicht nur von Gesundheits-
ministerium, sondern auch vom Finanzministerium aus,
z.B. in Gestalt zunehmender Aktivititen des Bundesrech-
nungshofes.

Letztendlich sind die Vorteile der Steuerfinanzierung vor
allem dann besonders ausgepragt, wenn sie in Beziehung
zu den Nachteilen der gegenwdrtigen Beitragsfinanzie-
rung gesetzt werden (Jacobs 2009b). Durch eine Reform
der einkommensabhdngigen Beitragsfinanzierung (siehe
Abschnitt 3.2) wiirde diese der Finanzierung von Gesund-
heitsausgaben durch direkte Steuern jedoch deutlich dhn-
licher. Mit anderen Worten: Die Vorteile einer erweiterten
Beitragsbemessung und die Ausweitung des beriicksich-
tigten Personenkreises lieen sich auch im Beitragssystem
realisieren. Bis zur Realisierung des bisher vorgeschlagenen
Mafinahmenbiindels sollte die Steuerfinanzierung zur
Vermeidung der oben angesprochenen Nachteile an ver-
lassliche Indikatoren gebunden werden, um das erratische
Auf und Ab des Bundeszuschusses zu vermeiden (Jacobs
2009a). Die Beibehaltung des Steuerzuschusses iiber diesen
Zeitpunkt hinaus lie8e sich dann nicht mehr durch die
Vorteile der Steuerfinanzierung im Vergleich zur Beitrags-
finanzierung, sondern allenfalls durch die Finanzierung
gesamtgesellschaftlicher - in diesem Falle familienpoliti-
scher - Aufgaben rechtfertigen (Schméahl 2006).

Der Bundeszuschuss fiir den Gesundheitsfonds konnte
daher dhnlich wie in den Niederlanden an die Ausgaben
fir Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 18 Jahren
gekoppelt werden. Diese Ausgaben sind gut abgrenzbar (Ja-
cobs 2009b), und eine Senkung des Bundeszuschusses fiir
diese Personengruppe wire politisch schwer durchsetzbar.
Die Umverteilung zu Gunsten von Familien von Kindern
erfolgt weiterhin im Beitragssystem - wird aber durch Steu-
ermittel finanziert.

Die Forderung der privaten Krankenversicherer, dass eine
solche Kopplung von Steuerzuschiissen an familienpoliti-
sche Zielsetzungen auch einen entsprechenden Zuschuss
fur Privatvollversicherte nach sich ziehen miisse, halten
die Autoren fiir wenig plausibel. Kinder und Jugendliche
sind in der privaten Krankenvollversicherung pramien-
pflichtig - es findet kein Umverteilungsmechanismus zu
Gunsten von Familien statt. Insofern besteht auch kein
Bedarf, einen solchen Umverteilungsmechanismus durch
Steuern zu finanzieren.
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3.2 Reformalternative Il: Strukturreform der
Beitragsfinanzierung

Die Ausweitung der Steuerfinanzierung hat einige Vor-
teile gegeniiber dem Status quo der Beitragsfinanzierung,
die vor allem in der breiteren Bemessungsgrundlage sowie
in Gerechtigkeitsvorteilen liegen. Allerdings bestehen
erhebliche Zweifel an der Stabilitdt der Steuerfinanzierung.
Aus diesem Grund besteht die zweite Finanzierungsalter-
native darin, die Finanzierung tiber Beitrdge insgesamt
zwar ,steuerdhnlicher” zu gestalten, den grundsatzli-
chen Charakter der Beitragsfinanzierung aber beizube-
halten. Zur Verbreiterung der Bemessungsgrundlage in
der Beitragsfinanzierung stehen drei Mafinahmen zur
Verfiigung - die Ausweitung des Versichertenkreises bzw.
die Integration der privaten Krankenvollversicherung in
den Risikostrukturausgleich der GKV, die Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze und die Verbeitragung weiterer
Einkommensarten.

In der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion
spielt die Zweiteilung des deutschen Krankenversiche-
rungssystems in die gesetzliche und die private Kranken-
vollversicherung keine Rolle. Dies ist insofern bedauer-
lich, weil der verzerrte Systemwettbewerb zwischen GKV
und PKV mindestens aus zwei Griinden zu erheblichen
negativen Auswirkungen fiihrt. Erstens schwicht die
Abwanderung guter Risiken in die PKV die Stabilitdt und
Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung. Zweitens fithren die
unterschiedlichen Vergiitungssysteme insbesondere in der
ambulanten drztlichen Versorgung zu finanziellen Anrei-
zen fiir die bevorzugte Behandlung von Privatversicherten
(Gref3 2009; Gref3 et al. 2009). Dabei fithren die Unterschie-
de im Vergiitungssystem im Ubrigen nicht nur zur Dif-
ferenzierung der Versorgung in Abhdngigkeit vom Versi-
cherungsstatus, sondern auch zu einem tiberproportional
starken Ausgabenwachstum in der PKV - eine der zentralen
Ursachen fiir den ungebrochenen Pramienanstieg in der
privaten Krankenversicherung (Albrecht et al. 2010).

Die Versicherungspflichtgrenze hat dariiber hinaus
ihre Rechtfertigung langst verloren und beeintrachtigt
nachhaltig auch die Effizienz im deutschen Krankenver-
sicherungssystem. Dies ist in der nicht von der privaten
Krankenversicherungswirtschaft finanzierten Wissen-
schaft unbestritten: , Eine Wahlmoglichkeit nach Mafigabe
der Erwerbsform, sich in einer privaten oder gesetzlichen
Versicherung zu versichern, ldsst sich mit diesem Argu-
ment einer Schutzbediirftigkeit nicht begriinden. Dariiber
hinaus scheint sich seit der Etablierung privater Versi-
cherungen die Funktion der Pflichtversicherungsgrenze
darauf reduziert zu haben, den privaten Versicherungen
ein Marktsegment zu sichern und somit Verkrustungen bei
historisch gewachsenen Strukturen im Gesundheitswesen
nicht aufbrechen zu miissen“ (SVR-W 2008: Ziff. 678)“.

Gleichwohl hat die Bundesregierung in ihrem Koaliti-
onsvertrag vereinbart, die private Krankenvollversicherung
nicht anzutasten. Mafinahmen der grofien Koalition, mit
denen die Abwanderung von der GKV in die private Kran-
kenvollversicherung gebremst werden sollte, sollen sogar
wieder riickgdngig gemacht werden (Grefs 2010). Dennoch

26

ist und bleibt die Zweiteilung des Krankenversicherungs-
marktes ein zentraler Ansatzpunkt, um die Finanzierung
der GKV stabiler und nachhaltiger zu gestalten, finanzielle
Anreize zur bevorzugten Behandlung einzelner Personen-
gruppen zu beseitigen und die Effizienz der Krankenversi-
cherungssystems insgesamt zu verbessern. Deshalb ist zur
Uberwindung des zweigeteilten Krankenversicherungs-
marktes eine einheitliche Wettbewerbsordnung einzufiih-
ren - wie es etwa in den Niederlanden 2006 mit der dor-
tigen Krankenversicherungsreform erfolgt ist (Gref3 et al.
2010). Bis zur Umsetzung dieses anspruchsvollen Reform-
schrittes kann eine Angleichung der Vergiitungsstrukturen
insbesondere in der ambulanten drztlichen Versorgung
sowie die Integration der privaten Krankenvollversiche-
rung in den Risikostrukturausgleich der GKV (vgl. Sehlen/
Schrider 2010) die negativen Auswirkungen des verzerrten
Systemwettbewerbs zumindest teilweise verhindern bzw.
kompensieren.

Eine zentrale Mafinahme, um die GKV-Finanzierung
stabiler, nachhaltiger und gerechter zu gestalten, ist die
Ausweitung der Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitragsbe-
messungsgrenze ist ebenso wie die Versicherungspflicht-
grenze in ihrer Festsetzung beliebig und nicht an objektive
Indikatoren gebunden. Es ist nicht begriindbar, warum
Versicherte mit einem Einkommen oberhalb der Beitrags-
bemessungsgrenze relativ zu ihrem Einkommen weniger
zur Finanzierung der GKV beitragen als Versicherte mit
niedrigen und mittleren Einkommen (vgl. Tabelle 1).
Verfassungsrechtlich unbedenklich erscheint eine Anhe-
bung der Beitragsbemessungsgrenze - mit einer parallelen
Anhebung der Versicherungspflichtgrenze - zumindest
auf das Niveau der gesetzlichen Rentenversicherung (2010:
5.500 Euro im Monat in den alten Bundeslandern). Mit
einer deutlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
wiirde auch das Problem der Ungleichbehandlung zwi-
schen Familien mit gleich hohem Haushaltseinkommen,
aber unterschiedlichem Erwerbsstatus der Ehegatten
zumindest ein Stiick entschérft. Die verbleibenden Un-
gleichbehandlungen konnten durch ein Ehegattensplit-
ting - die Anrechnung des Einkommens der erwerbstitigen
Ehegatten oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze zum
Einkommen des nicht erwerbstédtigen Ehegatten - gelost
werden (Drather/Rothgang 2004). Gleichzeitig sollte auch
gepriift werden, inwieweit die Beitragsbelastung niedriger
Einkommen gesenkt werden konnte, und zwar sowohl aus
Griinden der Verteilungsgerechtigkeit als auch zur Erho-
hung der Arbeitsanreize.

Die Beitragsbemessung ist auch im Hinblick auf die
beriicksichtigten Einkommensarten reformbediirftig. Fiir
pflichtversicherte Beschaftigte fallen lediglich auf Ein-
kommen aus unselbstindiger Arbeit Beitrédge an. Ahnliche
Regelungen gelten fiir Rentner. Andere Einkommensarten
- insbesondere aus Kapitalvermogen - bleiben beitragsfrei.
Diese enge Bemessungsgrundlage schwicht - bei einer
kontinuierlich sinkenden gesamtwirtschaftlichen Lohn-
quote - die Stabilitdt und Nachhaltigkeit der Finanzierung
in der GKV. Eine Verbeitragung weiterer Einkommensarten
wiirde das Beitragsaufkommen in der GKV von der Zusam-
mensetzung des Volkseinkommens unabhdngiger machen.
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Dartiber hinaus wird bisher der Grundsatz der horizonta-
len Gerechtigkeit - Gleichbehandlung von gleich Leis-
tungsfahigen - verletzt (vgl. etwa das Rentner-Beispiel in
Tabelle 2). Versicherte mit hohem Arbeitseinkommen und
niedrigen Einkommen aus anderen Einkommensquellen
werden stdrker belastet als Versicherte mit niedrigem
Arbeitseinkommen und hohem Einkommen aus anderen
Einkommensquellen - selbst bei gleichem Gesamteinkom-
men.

Schon aus dem Abschlussbericht der , Riirup-Kommissi-
on*“ ging hervor, dass die Einbeziehung weiterer Einkom-
mensarten auf vielfaltige praktische Erfahrungen zuriick-
greifen kann. Zu nennen sind hier insbesondere freiwillig
versicherte Rentner und Selbstandige (BMGS 2003).

In der Rirup-Kommission wurden zwei Verfahren fiir
die Erfassung weiterer Einkommensarten vorgeschlagen.
Der eine Vorschlag adaptiert das fiir freiwillig Versicherte
von den Krankenkassen durchgefiihrte Verfahren, das auf
der Abgabe der Einkommensteuererklarung des Vorjah-
res, Meldungen der Rentenversicherungstrager und der
Zahlstellen von Versorgungsbeziigen beruht. Interessan-
terweise wurde dieses Verfahren ansatzweise auch vom
Bundesgesundheitsminister im Rahmen des Anfang Juni
kurzzeitig propagierten Reformmodells ,,Gesundheitspra-
mie mit sozial gestaffelten Beitrdgen“ aufgegriffen. Danach
sollten Versicherte mit einem entsprechenden Einkom-
mensnachweis bei den Krankenkassen einen Antrag auf
einen niedrigeren Beitragssatz stellen dirfen. Explizit
genannt wurden in diesem Zusammenhang Beschaftigte
und Rentner mit hohen Kapitaleinkommen: ,Wer bei-
spielsweise neben seinem Lohneinkommen oder seiner
Rente tiber hohe Zinseinkiinfte verfiigt, verliert den An-
spruch auf Einstufung in eine niedrigere Beitragssatzklasse.
Damit gewinnt das System an Gerechtigkeit (BMG 2010a:
3).“ Allerdings tauchen in einer von den Versicherten bei
den Krankenkassen vorzulegenden Einkommenssteuer-
erklarung Kapitaleinkommen gar nicht auf, wenn sie der
Abgeltungssteuer unterliegen. Diese , Kassenoption“ ist
daher nur eingeschrankt praktikabel.

Praktikabler ist die ebenfalls von der Rirup-Kommission
in die Diskussion gebrachte Poolldsung. Die abzufiih-
renden Krankenversicherungsbetrdage in Hohe des vollen
einkommensabhéngigen Beitragssatzes werden dem Ge-
sundheitsfonds und nicht einzelnen Krankenkassen gutge-
schrieben. Das hierdurch generierte Beitragsaufkommen
stabilisiert damit den einheitlichen einkommensabhingi-
gen Beitragssatz. Die Finanzdmter wiirden beauftragt, die
insgesamt besteuerte Summe fiir die nicht vom Arbeitge-
ber erfassten Einkommensarten mit einem Beitrag fiir die
Krankenversicherung zu belegen. Der Krankenversiche-
rungsbeitrag wdre dann von den Finanzdmtern vom Steu-
erpflichtigen einzuziehen und an den Gesundheitsfonds
abzufiihren. Analog missten die Kreditinstitute gemein-
sam mit der Abgeltungssteuer auch den entsprechenden
Krankenversicherungsbeitrag einbehalten und ebenfalls an
den Gesundheitsfonds abfithren (BMGS 2003).

Eine verschiedentlich vorgeschlagene eigene Beitrags-
bemessungsgrenze etwa fiir Kapitaleinkommen ist jedoch
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abzulehnen, weil eine solche Regelung wiederum gegen
den Grundsatz der horizontalen Gerechtigkeit verstie3e.
Versicherte, die bereits Beitrdge bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze entrichten, miissten sich daher bei den Kre-
ditinstituten von der Zahlung der Krankenversicherungs-
beitrdge befreien lassen konnen.

Verschiedentlich wird kritisiert, dass die Verbeitragung
weiterer Einkommensarten erhebliche Verwaltungskosten
nach sich zoge. Hierauf ist jedoch zu entgegnen, dass das
vorgeschlagene Verfahren bereits bestehende Einzugswege
iiber die Finanzamter und Kreditinstitute nutzt. Auflerdem
steht dem durch die Verbeitragung weiterer Einkommens-
arten verursachten Mehraufwand - im Unterschied zu
den Verwaltungskosten, die durch Zusatzbeitrage und
Sozialausgleich entstehen - ein erheblicher Nutzen fiir die
Versichertengemeinschaft gegeniiber. Einerseits werden
die Einmaleffekte der Verbeitragung weiterer Einkom-
mensarten kurzfristig eine wahrnehmbare Wirkung auf die
Stabilisierung des einkommensabhédngigen Beitragssatzes
haben. Altere empirische Schitzungen gehen je nach
Modellannahmen von einer Entlastung von bis zu 0,5
Beitragssatzpunkten aus (vgl. Tabelle 3). Der entscheiden-
de Vorteil des Finbezugs weiterer Einkommensarten liegt
andererseits aber vor allem in der mittel- bis langfristig
wirksamen stdrkeren Unabhéngigkeit der GKV-Finanzie-
rung von Verschiebungen in der Zusammensetzung des
Volkseinkommens sowie in der groferen horizontalen
Gerechtigkeit im Vergleich zum Status quo der Beitrags-
finanzierung.

Tabelle 3 fasst die Ergebnisse vorliegender Studien zu
den Beitragssatzeffekten einer Strukturreform der Bei-
tragsfinanzierung zusammen. Eine sofortige Ausweitung
des Versichertenkreises - bzw. der Einbezug der privaten
Krankenvollversicherung in den Risikostrukturausgleich
der gesetzlichen Krankenversicherung - hitte nach diesen
Zahlen eine Beitragssatzentlastung von 0,7 bis 0,9 Beitrags-
satzpunkten zur Folge. Hier ist allerdings zu berticksichti-
gen, dass verfassungsrechtliche Griinde extensive Uber-
gangsregelungen notwendig machen. Eine Ausweitung der
Beitragsbemessungsgrenze fiir den erweiterten Versicher-
tenkreis wiirde diesen Entlastungseffekt verdoppeln. Trotz
teilweise leicht veralteter Zahlen wird deutlich, dass das
Modell ,Strukturreform der Beitragsfinanzierung“ - den
entsprechenden politischen Willen vorausgesetzt - eine
substantielle Option fiir eine ,,echte“ GKV-Finanzierungs-
reform darstellt.
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Tabelle 3: Beitragssatzeffekte von Strukturreformen der Beitragsfinanzierung

Pfaff et al. 2006

Rurup-Kommission | Albrecht et al. 2006

2003

Erhohung der BBG in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf das Niveau der BBG in der gesetzlichen Renten-
versicherung (ohne Ausweitung Versichertenkreis)

0,4 0,89 -

Verbeitragung weiterer Einkommensarten (Kapitalein-
kommen, Mieten, Nebeneinkiinfte, private Renten)

0,2 0,5 -

Sofortige Ausweitung des Versichertenkreises (Integrati-
on von PKV und GKV)

Sofortige Ausweitung des Versichertenkreises (Integrati-
on von PKV und GKV) und Erhéhung der BBG auf das
Niveau in der gesetzlichen Rentenversicherung
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