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Der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesministerium fir Wirtschaft und Technologie hat sich
in mehreren Sitzungen, zuletzt am 15. und 16. April 2010, mit dem Thema

Zur Reform der Finanzierung

der Gesetzlichen Krankenversicherung

befasst und dazu das folgende Gutachten verabschiedet.

1. Anlass

Die Bundesregierung hat im Koalitionsvertrag angekiindigt, die Beitragserhebung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu reformieren.' Dazu ist im Februar eine Regie-
rungskommission eingesetzt worden, die Vorschlége fiir die kiinftige Finanzierung der GKV

erarbeiten soll.

In diesem Gutachten Uberprift der Beirat mdgliche Optionen auf ihre Starken und
Schwaéchen hin angesichts der vielféaltigen Probleme, die im Gesundheitswesen trotz der zahlrei-
chen Reformen noch immer bestehen: Effizienzdefizite, steigende Beitragssétze, gravierende
Mangel in der sozialpolitischen Treffsicherheit der Beitragsregeln, verdeckte Rationierung ge-

sundheitlicher Leistungen sowie hohe Intransparenz beziiglich der Kosten fiir den Versicherten.?

Der Beirat orientiert sich an folgenden Leitlinien einer Reform der Finanzierung der Ge-

setzlichen Krankenversicherung:

e Jedem Burger sollte unabhdngig von seiner Zahlungsfahigkeit eine qualitativ hochwertige
und dem Stand der Medizin entsprechende Grundversorgung mit Gesundheitsleistungen

zuganglich sein.

e Das Gesundheitssystem braucht mehr Wettbewerb. Der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen ist kein Selbstzweck, sondern Voraussetzung fiir mehr Wettbewerb zwischen
den Anbietern von Gesundheitsleistungen (Arzten, Krankenhéusern, Apotheken etc.).
Dieser soll den wirtschaftlichen Mitteleinsatz verbessern, und zwar nicht nur kurzfristig,

sondern auch langfristig.

1 Vgl. ,,Wachstum, Bildung, Zusammenhalt“, S.78

2 Fiir eine ausfiihrliche Analyse siehe z.B. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2002).



e Die Akteure im Gesundheitswesen, Krankenversicherungen, Arzte und Versicherte, soll-
ten starkere Anreize zur Gesundheitsvorsorge haben, damit kinftige Behandlungskosten

reduziert und, wenn mdglich, vermieden werden.

e Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels geht es darum, das System nachhal-
tiger zu finanzieren und Ubermé&Rig hohe Kosten fiir zuklnftige Beitragszahler zu ver-

meiden.

In einem ersten Schritt werden die verfligbaren Instrumente diskutiert, mit denen der Gesetzge-
ber das Finanzierungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung gestalten kann (Abschnitt 2).
AnschlieRend werden die Reformoptionen im Einzelnen vorgestellt und bewertet (Abschnitt 3).
In Abschnitt 4 wird eine denkbare Langfristperspektive erdrtert und in Abschnitt 5 eine Hand-

lungsempfehlung formuliert.
Wir kommen zu folgenden Ergebnissen:

1. Um den Wettbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu starken und die gravieren-
den Ungerechtigkeiten im geltenden Beitragssystem zu beseitigen, sollte der Arbeitnehmerbei-
trag in eine kassenspezifische Gesundheitspramie umgewandelt werden. Damit wirden die Ver-
sicherungspramien wieder den Charakter von unverzerrten Preissignalen erhalten. Die reine Ein-
kommensumverteilung wirde in Form eines sozialen Ausgleichs aus der Gesetzlichen Kranken-
versicherung in das Steuer-Transfer-System verlagert. VVon kleinen Schritten dorthin oder Misch-

I6sungen ist abzuraten.

2. In der Privaten Krankenversicherung sollte der Wettbewerb durch die Einfuhrung voll Gber-
tragbarer Alterungsrickstellungen, die am individuellen Versicherungsrisiko ausgerichtet sind,
gestarkt werden. Bei positiven Erfahrungen konnte eine solche Ldsung zu einem spateren Zeit-

punkt auch auf die Gesetzliche Krankenversicherung ausgedehnt werden.

2. Stellhebel der Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherungen

Eine Reform der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung kann an mehreren
verschiedenen Stellen ansetzen: an der Bemessungsgrundlage und dem Tarif fur die Versicher-
tenbeitrége, an der Beteiligung der Arbeitgeber, am System des Risikoausgleichs zwischen den
im Wettbewerb stehenden Krankenkassen sowie an der Frage der Bildung eines Vorsorgekapi-
tals bei den Kassen. Im Folgenden werden die Wirkungen System verandernder Entscheidungen

im Hinblick auf die eingangs genannten Leitlinien diskutiert.



a) Gesundheitspramie oder einkommensabhangiger Beitrag?

Damit Wettbewerb wirken kann, mussen sich Krankenkassen differenzieren kénnen. Ein
Parameter der Differenzierung ist die gewéhlte Pramie. Wettbewerb um gunstigere Pramien flhrt
zu Kosten bewusstem Verhalten der Krankenkassen. Der im Jahr 2009 eingefiihrte Gesundheits-
fonds, insbesondere die ,,Uberforderungsklausel* bei den Zusatzbeitragen, hat den Spielraum zur
Differenzierung Uber Pramien aber stark eingeschréankt, was eines der grofiten Mankos der der-

zeitigen Situation ist.

Die Frage nach der Bemessung des Beitrags — identisch fiir jede Person (kassenspezifi-
sche Gesundheitspramie) oder abhingig vom Einkommen — wird in der Offentlichkeit kontrovers
diskutiert, wihrend Okonomen groBtenteils die einkommensunabhangige Pramie wegen der ge-
ringeren verzerrenden Wirkungen, der Konjunkturunabhangigkeit des Beitragsaufkommens und
der groReren Transparenz vorziehen. Um die Diskussion zu versachlichen, hilft auch ein Blick
auf die Entstehung des derzeitigen Systems der Finanzierung der GKV.

Als die Sozialversicherung im Deutschen Reich vor mehr als 120 Jahren eingefuhrt wur-
de, galt in beiden Zweigen (Rentenversicherung und Krankenversicherung, spater dann auch in
der Arbeitslosenversicherung) das Prinzip der zum Lohn proportionalen Beitrage, das aus dem
Prinzip der Aquivalenz zwischen Beitragen und Leistungsanspriichen abgeleitet werden konnte.
Soweit die Leistungen im Wesentlichen Lohnersatzleistungen waren (Invaliden- oder Altersren-
te, Krankengeld), die mit dem Arbeitseinkommen stiegen, war es insoweit nur konsequent, dass
auch die Beitrage parallel mit dem Lohn zunahmen. Als dann im Laufe der Zeit die sonstigen
Leistungen, die nicht Lohnersatzleistungen sind (Krankenbehandlung, Rehabilitation), an Um-
fang zunahmen, war die urspriinglich nicht beabsichtigte Entfernung vom Aquivalenzprinzip
unibersehbar. Bei der Rentenversicherung spielt die Abweichung vom eigentlichen Konzept
wegen des geringen Anteils der Ausgaben fir Rehabilitation quantitativ weiterhin kaum eine
Rolle.? In der Krankenversicherung hingegen ist spatestens mit der Einfiihrung der Lohnfortzah-
lung fir die ersten Krankheitswochen durch den Arbeitgeber im Jahre 1970 das Aquivalenzprin-
zip irrelevant geworden worden, und die einkommensbezogene Beitragserhebung in der GKV ist
zu einem zweiten System der Einkommensumverteilung — neben dem Steuer-Transfer-System —
mutiert. Das Krankengeld, die einzige beitragsédquivalente Leistung, macht nur noch sechs Pro-
zent der Krankenkassen-Ausgaben aus. Insofern ist die derzeitige lohnabhéngige Pramie im Ge-
sundheitswesen im Gegensatz zur Rentenversicherung und zur Arbeitslosenversicherung nicht

mehr durch das Aquivalenzprinzip zu rechtfertigen.

3 Diese betrugen im Jahr 2007 2% der Ausgaben der Deutschen Rentenversicherung. Vgl. Rentenversicherungsbericht 2008,
S.17.



Die lohnabhéngige Pramie wird in der 6ffentlichen Diskussion auch haufig mit dem Prin-
zip der Leistungsfahigkeit begriindet. Diese Argumentation ist kritisch zu beurteilen, denn das
Leistungsfahigkeitsprinzip spielt im jetzigen System an den entscheidenden Stellen keine Rolle,
jedenfalls keine (iberzeugende: Der Lohn bildet Leistungsféhigkeit nur unvollstandig ab, Bei-
tragsbemessungsgrenze und beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehdrigen fuhren zu
nicht beabsichtigten Verteilungswirkungen. So zahlt ein Ehepaar, bei dem ein Partner 6.000 Euro
verdient, der andere nichts, weniger Beitrége in die gesetzliche Krankenversicherung als ein E-

hepaar, bei dem beide Partner jeweils 3.000 Euro verdienen.

Die Bemessung der Beitrdge am Arbeitseinkommen kann zudem angesichts einer sin-
kenden Lohnquote zu einer Fehlinterpretation der Trends in den Ausgaben fuhren: So entstand
durch die standig steigenden Beitragssatze der gesetzlichen Krankenkassen in den vergangenen
drei Jahrzehnten der Eindruck einer ,,Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen, obwohl die
Hauptursache flr diesen Anstieg nicht etwa in einem rasanten Wachstum der Gesundheitsausga-
ben, sondern in einem Zuriickbleiben der Beitragsbemessungsgrundlage hinter der Entwicklung
des Sozialprodukts insgesamt zu sehen ist (Tabelle 1).* Allein in dieser Divergenz sind steigende
Beitragssatze angelegt, worin man ein weiteres Zeichen dafir sehen mag, wie inaddquat die Bei-

tragsregelung ist.

Anders als im Falle einer einkommens- oder lohnabhangigen Préamie ist bei einer Ge-
sundheitspramie in der Form eines kassenspezifischen Festbetrages der Beitrag jedes Versicher-
ten (innerhalb einer Kasse) prinzipiell gleich. Das individuelle Gesundheitsrisiko spielt fir die
Beitragsbemessung auch hier keine Rolle. Dieser einheitliche Beitrag wirde einen Belastungs-
ausgleich zwischen den unterschiedlichen individuellen Gesundheitsrisiken herbeifiihren, also
etwa zwischen wenig krankheitsanfalligen Personen und chronisch Kranken; die reine Einkom-
mensumverteilung wiirde aber aus der Krankenversicherung in das Steuer-Transfer-System aus-
gelagert. Dies ist besonders unter dem Aspekt positiv zu bewerten, dass das Steuer-Transfer-
System anders als die Gesetzliche Krankenversicherung alle Burger erfasst und sich auf das Ge-
samteinkommen (und gegebenenfalls das Vermdgen) und nicht nur das Lohneinkommen be-
zieht.® Die kassenspezifische Pramie hat dariiber hinaus den Vorteil, dass das Finanzierungsvo-
lumen der Gesetzlichen Krankenversicherung konjunkturunabhéngig wird. Schwankungen in

den Lohneinkommen erfordern keine Anderungen in den Beitragen. Ferner wird die Finanzie-

4 Tabelle 1 zeigt, dass der der Beitragssatz zur GKV seit 1991 um ca. 2,5 Prozentpunkte anstieg, wéhrend der Anteil der GKV-
Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt mit geringen Schwankungen bei etwa 6 Prozent stabil blieb. Auch der Anteil der GKV-
Ausgaben am Volkseinkommen blieb bei ca. 8 Prozent konstant.

5 Auch die Unzulénglichkeiten des Einkommenssteuersystems kénnen eine Verlagerung in das Gesundheitssystem nur schwer
rechtfertigen, dazu z.B. Rochet (1991).



rung in héherem Malie demographieresistent, weil der Beitrag mit dem Eintritt des Versicherten

ins Rentenalter nicht automatisch sinkt.

Tabelle 1: Entwicklung von GKV-Ausgaben, Bruttoinlandsprodukt und Beitragssatz

(1) ) ©) (4)=(2)/(3) (®)
Jahr GKV-Ausgaben BIP GKV-Beitragssatz
(Mrd. Euro) (Mrd. Euro) (v.H) (v.H)

1991 88,8 1.534,6 5,78 12,36
1992 102,1 1.646,6 6,20 12,71
1993 102,3 1.694,4 6,04 13,22
1994 1111 1.780,8 6,24 13,17
1995 117,0 1.848,5 6,33 13,15
1996 120,9 1.876,2 6,44 13,48
1997 118,3 1.915,6 6,18 13,58
1998 120,1 1.965,4 6,11 13,62
1999 123,2 2.012,0 6,12 13,60
2000 125,9 2.062,5 6,11 13,57
2001 130,6 2.113,2 6,18 13,58
2002 134,3 2.143,2 6,27 13,98
2003 136,2 2.163,8 6,29 14,31
2004 131,2 2.210,9 5,93 14,22
2005 134,8 2.243,2 6,01 14,18
2006 138,7 2.321,5 5,97 14,21
2007 1444 2.422.9 5,96 14,80
2008 151,1 24914 6,06 14,90

Anmerkungen zu Tabelle 1: In Spalte (2) werden nur Leistungsausgaben betrachtet; die Verwaltungsausgaben haben
sich in etwa proportional entwickelt. In Spalte (5) wird der durchschnittliche Beitragssatz fur Mitglieder mit Entgelt-
fortzahlungsanspruch in Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen betrachtet

Quellen: 1) BMG, GKV-Statistik, 2) BMAS, Statistisches Taschenbuch 2009

Der groRte Vorteil einer einkommensunabhangigen Pramie ist jedoch darin zu sehen,
dass die Kosten des Versicherungsschutzes bei den konkurrierenden Krankenkassen fiir den Ver-
sicherten transparent sind und nicht durch Elemente der Einkommensumverteilung verzerrt wer-
den. Dadurch kann er Preis und Leistungen, etwa im Service, besser vergleichen und sich ratio-
nal entscheiden, ob er z.B. zu einer kostengunstigeren Kasse wechseln will. Die groRere Sensiti-
vitdt der Versicherten gegeniber Preisunterschieden wird wiederum die Krankenkassen zwingen,
im Wettbewerb um die Kunden ihre Vertrdge mit den Leistungserbringern so zu gestalten, dass

Effizienzreserven ausgenutzt werden.

b) Beteiligung der Arbeitgeber

Die Arbeitgeber sind im Prinzip halftig an der Finanzierung der Krankenversicherungs-
beitrage beteiligt. Bis zum Jahre 2003 war das nicht nur im Prinzip so, sondern auch tatsachlich.

Inzwischen wird der Beitragssatz um einen gesetzlich fixierten Satz gekdirzt (derzeit 0,9 Prozent-



punkte), bevor die Hélfte davon ermittelt wird. Seit Mitte 2009 betrégt der Anteil der Arbeitge-
ber daher 7 Prozent der Bemessungsgrundlage von 14,9 Prozent Gesamtbeitragssatz. Sogenannte

Zusatzbeitrage werden allein von den Arbeitnehmern getragen.

Die hélftige Zahlung des Beitrags durch den Arbeitgeber wird offiziell mit dem Solidar-
prinzip begrindet, bisweilen auch damit, dass sie das Interesse des Arbeitgebers an einer Ge-
sunderhaltung seiner Beschaftigten starkt. Allerdings bedeutet die Zahlung des halben Beitrags
durch den Arbeitgeber nicht, dass dieser auch die Hélfte des Beitrags im ¢konomischen Sinne
tragt. Fir die 6konomische Belastung sind vielmehr die Reaktionen der Arbeitsnachfrage und
des Arbeitsangebots auf eine Beitragssatzdnderung, nicht zuletzt die Reaktionen der Tarifver-
tragsparteien ausschlaggebend. Dass der Arbeitgeber den halben Beitrag schuldet, schwacht frei-
lich beim Versicherten den Anreiz, zu einer kostenginstigeren Kasse mit niedrigerem Beitrags-
satz zu wechseln. Und umgekehrt: Es starkt den Anreiz, zu einer Versicherung mit besserer Leis-
tung, aber hoherem Beitragssatz zu gehen. Denn fir die Anreize zahlt die Primarwirkung: Ein
Beitragsunterschied wird mit dem Arbeitgeber geteilt, ein Leistungsunterschied fallt ganz beim
Versicherten an.’ Die gleiche Verzerrung gibt es bei den Anreizen, die fiir demokratische Ent-
scheidungen uber die Leistungspflichten der Gesetzlichen Krankenversicherung mafRgeblich sein
konnen (z.B. Entscheidungen, die die Hohe der Zuzahlungen betreffen). Auch hier halt sich der
Versicherte an den Anschein, dass er die Nachteile allein tragen muss, wahrend die Vorteile ei-

ner damit einhergehenden Beitragsentlastung zur Halfte dem Arbeitgeber zu Gute kommen.

Das Argument, dass der Arbeitgeber erst durch die halftige Zahlung des Beitrages ein In-
teresse an der Gesunderhaltung seiner Beschaftigten bekomme, ist nicht berzeugend, da ein
wesentlich stérkerer Anreiz dazu bereits durch die Lohnfortzahlung vermittelt wird. Ferner wird
gelegentlich behauptet, die hélftige Beitragszahlung durch den Arbeitgeber sei notwendig, damit
die Arbeitgeberverbédnde an Kostensenkungen im Gesundheitswesen interessiert waren. Selbst
wenn es sich so verhielte, misste man bedenken, dass der Einfluss der Arbeitgeberverbande auf

das Gesundheitswesen begrenzt ist.

¢) Risikoadaquate Pramie oder risikounabhangige Pramie mit Risikostrukturausgleich?

Im Gegensatz zu einem einkommensabh&ngigen Beitrag oder einer pauschalen Gesund-
heitsprdmie bericksichtigen risikoaddquate Pramien das individuelle Gesundheitsrisiko eines
Versicherten bei Vertragsabschluss. Eine solche Pramienstruktur entspricht dem Versicherungs-

prinzip und wird bei den privaten Krankenversicherungen angewandt. Eine rein risikoadaquate

6 Die effektive Verteilung der 6konomischen Belastung kennt im Vorhinein niemand. Sie kann insoweit die Anreize zum Han-
deln meist kaum bestimmen.



Pramie hat im Vergleich mit der oben beschriebenen Gesundheitspramie den Nachteil, dass bei
Vertragsabschluss kein Ausgleich mehr zwischen den Personen mit hohen und niedrigen Ge-
sundheitsrisiken stattfindet. So mussen beispielsweise Allergiker bei der PKV eine héhere Pra-
mie zahlen. Dieser Nachteil kann aber prinzipiell durch steuerfinanzierte Ausgleichszahlungen
(vgl. Zweifel und Breuer 2006) oder langfristige Versicherungsvertrége, die im Idealfall bei Ge-

burt abgeschlossen werden, behoben werden.’

Es lohnt auch ein Blick auf die Vorteile. Zum einen kdnnen selbst verursachte Risiken in-
ternalisiert werden — sei es bei Vertragsabschluss, wenn sie der Versicherung bekannt sind, sei es
spater, wenn sie ihr bekannt werden. Wenn zum Beispiel jemand einen riskanten Sport betreibt
oder viel raucht, so kann dies zu einer Erhéhung der Pramie fuhren, zu der eine Versicherung ihn
aufnimmt, da dies mit erhdhten erwarteten Krankheitsausgaben einhergeht. Anders als bei der
oben beschriebenen Gesundheitspramie haben die Versicherten dadurch starkere Anreize, auf
ihre Gesundheit zu achten. In einem System mit risikounabhangigen Pramien wirden die aus
risikoreichem Verhalten resultierenden zusétzlichen Ausgaben hingegen von der Versicherten-
gemeinschaft finanziert. Zum anderen kdnnen vertragliche Regelungen wie zum Beispiel Bei-
tragsrickerstattungen oder Selbstbehalte zur Vermeidung des so genannten ,,moralischen Risi-
kos* besser an das individuelle Risikoprofil des Versicherten angepasst werden.

Bei Beitrdgen, die nicht das Risiko des Einzelnen beriicksichtigen, besteht ein Anreiz fur
die Versicherungen, niedrige Risiken anzuziehen und hohe Risiken abzuschrecken. Um dieses
Problem der negativen Risikoselektion zu vermeiden, werden die Beitrdge zwischen den Kran-
kenkassen durch den Risikostrukturausgleich umverteilt, so dass im Idealfall die Krankenversi-
cherungen risikodquivalente Prdmien auf der Einnahmeseite verbuchen kénnen. Derzeit ge-
schieht dies in der GKV durch den sogenannten morbiditétsbezogenen Risikostrukturausgleich,
der auf Diagnosen und der bisherigen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufbaut, um
ein moglichst gutes Abbild des Gesundheitsrisikos jedes einzelnen Versicherten zu haben.

Mit dieser Form der Umverteilung zwischen den Kassen wird den Kassen jedoch der An-
reiz genommen, die langfristige Gesundheit ihrer Versicherten z.B. durch Vorsorge zu verbes-
sern. Vorsorge verursacht unmittelbar Kosten; wegen geringerer Ausgleichszahlungen in der
Zukunft profitiert die Versicherung aber nicht von den Verbesserungen im Gesundheitszustand.

Diese Problematik ist ein weiteres Manko des jetzigen deutschen Systems.

7 Denkbar ist auch eine Mischform, bei der Neuversicherte zu einer risikounabhangigen Standardpramie versichert werden und
eine Risikoeinstufung nur bei einem Wechsel des Versicherers vorgenommen werden darf. Vgl. hierzu Abschnitt 4.



d) Kurz- oder langfristige Versicherungsvertrage?

In der gesetzlichen Krankenversicherung in der jetzigen Form ist die Unterscheidung
zwischen kurz- und langfristigem Versicherungsschutz nicht wesentlich: Versicherte kénnen ihr
Leben lang bei ihrer Versicherung zu denselben Konditionen wie die anderen Versicherten blei-
ben, sie kdnnen aber auch jahrlich oder bei Pramienerh6hung ihrer Versicherung den Versicherer
wechseln. Dabei besteht Kontrahierungszwang fir die Versicherungen. Da die Pramien nicht
risikoabhéngig sind, koénnen auch Hochrisiko-Gruppen von der Wechselmdglichkeit ohne
Nachteile Gebrauch machen. Die Krankenversicherer stehen damit unter Druck, ihre Leistungen
zu gunstigen Pramien anzubieten. Ein Problem bei dieser Wechselmdglichkeit ist aber, wie oben
erwahnt, der geringe Anreiz fir die Versicherer, in die langfristige Gesundheit ihrer VVersicherten

Zu investieren.

Ganz anders stellt sich die Situation bei risikoabhdngigen Pramien dar. Kurzfristige (jahr-
liche) Versicherungsvertrage sind nachteilig, da sie zu einem Prédmiendnderungsrisiko fihren.
Versicherte mussen das Risiko einer Pramienerhohung durch unvorhergesehene Verschlechte-
rung ihrer gesundheitlichen Konstitution selber tragen. Wahlen die Menschen hingegen langfris-
tige und — von Seiten der Versicherung — unkiindbare Vertrage, so gibt es einen fiir den Wettbe-
werb schadlichen EinschlieRungseffekt. Denn wer zu einem spateren Zeitpunkt als tberdurch-
schnittlich krankheitsanfalliger Versicherter die Versicherung wechseln wollte, musste bereit
sein, bei der neuen Versicherung eine Pramie zu zahlen, die geméal seinem verschlechterten ge-
sundheitlichen Status gegeniber der alten Pramie erhoht ist. In der deutschen privaten Kranken-
versicherung kommt noch hinzu, dass der Versicherte seine Alterungsruckstellungen nur teilwei-
se mitnehmen kann. Dadurch wird ein Wechsel zwischen den Kassen noch unattraktiver. Aller-
dings hat die Versicherung hierdurch einen Anreiz, in die langfristige Gesunderhaltung ihres
Versicherten zu investieren, da die dadurch bewirkten Einsparungen in den zukunftigen Krank-
heitsausgaben ihr wieder zugute kommen. Wie beides gelingen kann, namlich den Wettbewerb
fordernden Wechsel zwischen den Versicherungen zu ermdglichen, gleichzeitig aber auch das
langfristige Interesse der Versicherer an der Gesundheit ihrer Versicherten zu erhalten, wird in
Abschnitt 4 diskutiert. Das entscheidende Charakteristikum bei der dort diskutierten langfristigen
Option ist, dass Versicherte ihre risikobasierten Alterungsriickstellungen bei Versicherungs-

wechsel mitnehmen kdnnen.

e) Kapitalaufbau und Altersrickstellungen

Angesichts der in den né&chsten Jahrzehnten bevorstehenden Alterung der Bevolkerung

und des rasanten medizinischen Fortschritts — verschiedene Hochrechnungen sehen einen An-
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stieg der Beitragssétze in der GKV auf bis zu 30 Prozent im Jahr 2040 voraus —, wird diskutiert,
ob auch in die Gesetzliche Krankenversicherung ein Element der Kapitaldeckung eingefiihrt
werden soll.® Damit wiirden die Nachhaltigkeit der Finanzierung gestéarkt und nachfolgende Ge-
nerationen von Beitragszahlern entlastet. Eine Alternative dazu waére privates Sparen der Blrger;
jedoch ist unsicher, ob dies zur Abdeckung der prognostizierten Beitragssteigerungen ausrei-

chend sein kann.

Das Demographieproblem der Finanzierung einer Umlageversicherung hat in den ande-
ren Teilen der Sozialversicherung, der Rentenversicherung und der Pflegeversicherung, ein noch
grolReres Gewicht als in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Aber auch in dieser ist die Lu-
cke zwischen den Ausgaben und den Einnahmen, die man zu erwarten hat, wenn die Beitragssat-
ze nicht aus Griinden der demographischen Entwicklung erhoht werden, betrachtlich. Eine Gene-
ration, die wenige Kinder aufgezogen hat, muss sich in Anbetracht der gemeinschaftlich begriin-
deten Versorgungsanspriiche gemeinschaftlich abverlangen, verstarkt Vorsorge furs Alter zu

treffen.

Will man jedoch die Ansammlung von Kapital bei 6ffentlich-rechtlichen Tragern einer
gesetzlichen Krankenversicherung einfiihren, so mussen die damit verbundenen Gefahren der
Zweckentfremdung bedacht werden. Da hohe Beitragssatze — vor allem dann, wenn sie als Ab-
gaben auf das Arbeitseinkommen erhoben werden — bei den Wahlern als unerwiinscht gelten,
bestehen fir die Politiker Anreize, Beitragssatze aus wahltaktischen Griinden zu senken. Ein
anschauliches Beispiel dafir liefert die im Jahr 2003 vom Bundesgesundheitsministerium erlas-
sene Erlaubnis an die Krankenkassen, ihre Defizite nicht durch Beitragserhdhungen, sondern
durch Kredite zu decken. Ein Kapitalaufbau misste also durch eine eigentumsrechtliche Absi-
cherung der gebildeten Reserven begleitet werden. Als Beispiel konnte der verfassungsmafige
Eigentumsvorbehalt in der deutschen Rentenversicherung dienen. Allerdings ist es noch nicht
entschieden, ob Anspriiche aus der gesetzlichen Krankenversicherung unter den eigentumsrecht-
lichen Schutz aus Art. 14 GG fallen. Und selbst wenn dies der Fall ist, ist unklar, ob dies den
Betroffenen nitzt. Denn der Gesetzgeber kann das Eigentum umso starker einschranken, je ho-

her sein sozialer Bezug ist.

Eine andere, mehr freiheitliche Art, Kapital zu bilden, er6ffnen die ,,Medical Savings Ac-
counts®. Kapital wird hier nicht innerhalb, sondern auBerhalb der Krankenversicherungen gebil-

det. Ahnlich wie bei der ,,Riester Rente“ halten die Biirgerinnen und Blirger Konten, in die sie

8 Ob Alterung (in Form steigender Lebenserwartung) als solche die Gesundheitsausgaben in die Hohe treibt, ist in der Literatur
umstritten. Denn Alterung schiebt die kostenintensiven Jahre vor dem Tod hinaus und kdnnte insofern sogar Ausgaben senkend
wirken. Fir einen Uberblick vgl. Breyer u.a. (2010).
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monatlich oder jahrlich einen festgelegten Betrag einzahlen. Anders als das Kapital von Kran-
kenkassen bleibt das Kapital der Medical Savings Accounts unter der dauernden Kontrolle der
Einzahler. Eine Sozialisierung dieser Ricklagen ist daher nicht méglich. Medical Savings Ac-
counts stellen eine Reserve dar, auf die Menschen insbesondere im Alter zurtickgreifen konnen,
wenn die Krankheitskosten ansteigen. MSAs sind derzeit in Singapur, Sudafrika, China und den
USA eingefihrt.

3. Vorstellung und Bewertung der Reformoptionen
Reformoption I: Die ,,volle Gesundheitspramie* und
Reformoption I1: Die ,,halbe Gesundheitspramie*

Die Reformoptionen I und I1 gleichen sich in vielen Aspekten, so dass sie im Folgenden
zundchst gemeinsam diskutiert werden, bevor auf die Unterschiede eingegangen wird. Sehr gut
lassen sich die Eigenschaften der ,,halben* und der ,,vollen* Gesundheitspramie an den Beispie-
len der Lander Schweiz und Niederlande veranschaulichen, wo entsprechende Systeme bereits

eingefihrt wurden:

e Als Beispiel fur die ,volle Gesundheitspramie* kann die Soziale Krankenversicherung
der Schweiz dienen. In der Schweiz wird ndmlich der Beitrag in voller Héhe vom Versi-
cherten selbst bezahlt, und zwar in Form einer kassenspezifischen Pramie, die nicht vom
Einkommen abhangt, sondern lediglich nach dem Alter des Versicherten in drei Stufen
gestaffelt ist. Die drei Stufen betreffen die Erwachsenen (Uber 25 Jahren), die jungen Er-

wachsenen (18-25 Jahre) und die Kinder (unter 18 Jahren).?

e Die ,halbe Gesundheitspramie* entspricht weitgehend dem Finanzierungssystem in den
Niederlanden. Im Unterschied zur jetzigen Regelung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung wiirde dazu der Arbeitnehmeranteil von derzeit 7,9 Prozent der versicherungs-
pflichtigen Einkommen in eine kassenspezifische Pramie Uberfuhrt, wéhrend der Arbeit-
geberanteil in seiner lohnbezogenen Form beibehalten und auf dem Niveau von 7 Prozent

der gleichen Bemessungsgrundlage eingefroren wirde.

Gegner beider Varianten der Gesundheitspramie bemangeln, es widerspreche den Grund-
prinzipen eines Sozialstaats, wenn ,,der Generaldirektor den gleichen Krankenkassenbeitrag ent-

richten muss wie seine Sekretdrin“. Abgesehen davon, dass in Deutschland der Generaldirektor

9 Daneben unterscheidet sich die Soziale Krankenversicherung in der Schweiz von der GKV noch dadurch, dass ihr alle Biirger
angehdren missen (,,Burgerversicherung®).
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mit seinem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze typischer Weise ohnehin nicht
in der GKV versichert ist, ist das Argument nicht treffend, da der deutsche Sozialstaat Giberwie-
gend durch die Umverteilung von Einkommen gekennzeichnet ist und nicht durch die Subventio-
nierung von Preisen. Auch fir Nahrungsmittel, Energie und Wohnraum zahlen Geringverdiener

und Spitzenverdiener die gleichen Preise.

Zudem wird von keinem Befiirworter der Gesundheitspramie vorgeschlagen, dieses Mo-
dell isoliert einzufiihren, sondern stets begleitet von einem steuerfinanzierten Sozialausgleich, zu
dem der ,,Generaldirektor — anders als im heutigen System der lohnbezogenen Beitrdge — als

Steuerzahler zwangslaufig beitragen masste.

Das System des Sozialausgleichs kann man am Beispiel der sogenannten Pramienverbil-
ligung in der Schweiz verdeutlichen. Diese kann der Versicherte von seinem Kanton erhalten,
wenn die Gesamtprdmie, die er und seine Familie zu entrichten haben, einen bestimmten Pro-
zentsatz des Haushaltseinkommens Ubersteigt (je nach Kanton zwischen 4 und 12 Prozent).
MaRgeblich ist allerdings nicht der tatsachlich gezahlte Beitrag, sondern der niedrigste Beitrag
einer vom Versicherten wahlbaren Krankenkasse. Der Anreiz, eine kostengiinstige Kasse zu
waéhlen, bleibt also voll erhalten. Die Pramienverbilligung senkt den Beitrag auf den festgelegten
Anteil des Haushaltseinkommens ab. Eine Pramie von 500 Franken (fir zwei Erwachsene) mit
einer Pramienverbilligung, welche den Beitrag bei 10 Prozent des Haushaltseinkommens kappt,
ist aber gleichbedeutend mit einem Beitragssatz von 10 Prozent und einer Beitragsbemessungs-
grenze von 5.000 Franken. Im Einkommensbereich unterhalb dieser Grenze hat die effektive
Pramienbelastung also die gleiche Wirkung wie eine einkommensbezogene Abgabe — mit dem
einzigen Unterschied, dass das mafgebliche Einkommenskonzept in diesem Falle das Gesamt-

einkommen aus allen Quellen ist und nicht allein das Arbeitseinkommen.

In der Schweiz wird neben dem Einkommen auch das Vermogen zur Berechnung eines
Anspruchs auf Pramienverbilligung herangezogen, Fur dieses Vorgehen spricht, dass dies im
ubrigen deutschen Transfersystem (z.B. bei der Sozialhilfe und der Grundsicherung fiir Arbeits-
suchende) auch der Fall ist. Dabei ist aber Folgendes zu bedenken. Zum einen wirden damit die
Sparanreize geschwécht; zum zweiten ware es mit der Abschaffung der Vermdgensteuer nicht
konsistent, das Vermogen an dieser Stelle implizit zu besteuern. Drittens wirde ein Sozialaus-
gleich, der das gesamte Haushaltseinkommen beriicksichtigt, bereits die aus dem Vermdgen flie-
Renden Einkommen anrechnen, und schlieflich spricht auch der zusatzliche Verwaltungsauf-

wand gegen eine Vermdgensanrechnung.
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Die Finanzierungsebene betrifft auch das wohl am starksten verbreitete Argument gegen
die ,,volle Gesundheitspramie®. Es besagt: Der mit ihr einhergehende Sozialausgleich ware so
teuer, dass er aus dem Bundeshaushalt ohne Steuererhdhungen nicht finanziert werden konnte.
Wie hoch diese Kosten tatsdchlich wéren, hangt davon ab, welche der beiden Reformoptionen |
(,,volle Gesundheitspramie*) oder 11 (,,halbe Gesundheitspramie®) gewahlt wird und wie diese im

Detail ausgestaltet wird:

e Bei Reformoption Il sind die Kosten nur etwa halb so hoch wie bei Option I, weil die
Hohe der Pramie, die unter Beibehaltung des Arbeitgeberbeitrags die Ausgaben der Kas-

sen deckte, nur etwa halb so hoch ist wie im anderen Fall.

e Wenn jeder Erwachsene, der in der GKV Versicherungsschutz genie3t — also auch der
heute beitragsfrei mitversicherte erwachsene Familienangehdrige —, die Gesundheitspré-
mie entrichten muss, ist die Pramie und damit auch der Ausgleichsbedarf geringer, als

wenn nur die bisherigen Kassenmitglieder pramienpflichtig werden.

Eine Berechnung hat die PROGNOS GmbH im Auftrag des Verbands der Bayerischen Wirt-
schaft erstellt (vbw 2009): Angenommen wird darin eine Gesundheitspramie von 130 Euro flr
jeden der 49 Millionen erwachsenen GKV-Versicherten und eine Belastungsgrenze von 8 Pro-
zent des Einkommens. Der Staat bernimmt die Kosten fir die Versicherung der Sozialhilfeemp-
fanger und der Kinder der GKV-Mitglieder (insgesamt 16 Milliarden Euro im Jahr). Unter die-
sen Voraussetzungen sind weitere 12,3 Milliarden Euro jahrlich fir den Sozialausgleich erfor-
derlich. Die IGES GmbH (Albrecht 2009) errechnete fur den Fall, dass nur Mitglieder beitrags-
pflichtig werden (nicht aber mitversicherte Familienangehorige), eine Gesundheitspramie von
163 Euro und einen Ausgleichbedarf von 22 Milliarden Euro im Jahr, von denen allerdings noch
die 3,9 Milliarden Euro abgezogen werden missen, um die der Bundeszuschuss im Jahr 2010
erhoht wurde, so dass reichlich 18 Milliarden Euro verbleiben.

Weder die Prognos-Studie noch die IGES-Studie geben Auskunft dariiber, welchen Einfluss
es auf den oOffentlichen Finanzbedarf hatte, wenn die Vermdgensposition eines Versicherten

dessen Anspruch im Rahmen des Sozialausgleichs mit bestimmte.

Im Ubrigen muss man berticksichtigen, dass durch eine Auslagerung der Einkommens-
umverteilung aus den GKV-Beitragen viele Versicherte entlastet werden. Das betrifft zunéchst
einmal alle Mitglieder, deren Arbeitseinkommen zwischen dem Durchschnittslohn und der Bei-
tragsbemessungsgrenze oder dariber liegen. Will man die bisherige Einkommensumverteilung
dem Volumen nach unangetastet lassen, so bietet es sich an, die Grenzsteuersatze der Einkom-
mensteuer in diesem Bereich zu erh6hen, womit die Ausgaben fur den Sozialausgleich gegenfi-
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nanziert werden kdénnten. In diesem Falle wiirde die Gesamtbelastung mit Steuern und Abgaben

in keinem Einkommensbereich erhoht.

Es kann nicht der Sinn des Sozialausgleichs sein, die in Abschnitt 2.a kritisierten Umver-
teilungsvorgange im jetzigen System genau nachzubilden. Daher wird es durch die Umstellung
Gewinner und Verlierer geben. Wer dies genau sein wird, hangt davon ab, welche Anpassungen
im Einkommensteuertarif vorgenommen werden, um den Sozialausgleich zu finanzieren. Daher
kann man nur Tendenzaussagen treffen. Gewinner werden diejenigen GKV-Mitglieder sein, die
ein leicht Gberdurchschnittliches Arbeitseinkommen, aber nur geringe sonstige Einkiinfte haben.
Sie werden bei den Krankenkassenbeitragen stérker entlastet, als sie bei der Einkommensteuer
zusatzlich belastet werden. Verlierer sind diejenigen, die im Steuersystem mehr belastet, aber bei

den GKV-Beitragen wenig oder gar nicht entlastet werden, namlich vor allem
e privat Krankenversicherte, darunter die meisten Beamten,
e Bezieher nennenswerter Nicht-Arbeitseinkommen,

e GKV-versicherte Ehepaare, von denen ein Partner ein hohes Arbeitseinkommen bezieht,

wahrend der andere wenig oder nichts verdient.

Gegner des Modells bemangeln, dass durch den Sozialausgleich ein groRer Teil der Be-
volkerung — in der Schweiz sind knapp 40 Prozent, in den Niederlanden sogar 70 Prozent der
Bevolkerung Empféanger des Sozialausgleichs (GreR u.a. 2010) — zu Bittstellern degradiert wir-
de. Diese Kritik ist nicht triftig, da der Sozialausgleich (&hnlich wie in den Niederlanden) ge-

meinsam mit dem Lohnsteuer-Jahresausgleich beim Finanzamt vorgenommen werden konnte.

Ein besonderer Vorteil der Gesundheitspramie ist in der mit ihr verbundenen groi3eren
Transparenz fur die Versicherten hinsichtlich des Preises fir ihren Versicherungsschutz zu se-
hen. Wenn der Beitrag als Euro-Betrag ausgedrickt ist, kann er leichter zwischen den Kranken-
kassen verglichen werden, was die Wechselbereitschaft erhtéhen und damit den Wettbewerb zwi-
schen den Kassen intensivieren durfte. Solange der Beitrag lediglich in Form eines Prozentsatzes
vom Lohneinkommen ausgedriickt wurde, wechselten weniger Versicherte die Kasse, als es auf-

grund der effektiven Preisdifferenz zu erwarten gewesen ware (vgl. Tamm u.a. 2007).%°

Das gleiche gilt fir den Wettbewerb zwischen der gesetzlichen und der privaten Kran-
kenversicherung, der derzeit durch die Umverteilungselemente in der GKV verzerrt ist. Durch
die ,,volle Gesundheitspramie* k&me ein unverzerrter Preiswettbewerb zustande, die ,,halbe Ge-

sundheitspramie” stellte immerhin einen groRen Schritt in diese Richtung dar.

10 Chetty u.a. (2009) zeigen, dass die Reaktion von Konsumenten auf Preise von deren Sichtbarkeit (,,salience*) abhangt.
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Beide Pramienmodelle versprechen zudem mehr Nachhaltigkeit der Finanzierung: An-
ders als im heutigen System sinkt mit Eintritt eines Versicherten in das Rentenalter der Beitrag
nicht automatisch im selben MaRe ab, wie die RentenhOhe geringer ist als das vorherige Ar-
beitseinkommen. Die Gesundheitspramie bleibt gleich, und ob der Versicherte einen Sozialaus-
gleich beanspruchen kann, hangt von seinem gesamten Einkommen ab und nicht nur von der

Rentenhdhe.

Manche sehen auRerdem in der Entkopplung des Krankenkassenbeitrags vom Lohnein-
kommen eine Entlastung des Faktors Arbeit und damit einen Schritt zu mehr Effizienz auf dem
Arbeitsmarkt. Dies ist jedoch nur teilweise richtig. Falls der Arbeitgeberbeitrag aufrechterhalten
wird, wirkt sich beim Arbeitgeber allenfalls das Einfrieren des Beitragssatzes positiv aus. Bei
Versicherten, die einen Sozialausgleich erhalten, werden hingegen acht Prozent ihres Einkom-
mens auf diesen Anspruch angerechnet, so dass nach wie vor ein Anreiz besteht, weniger Arbeit
anzubieten als bei einer festen Prdmie. Bei den tbrigen Versicherten entsteht zunéchst durch den
Wegfall des lohnbezogenen Beitrags eine Verringerung der Abgabenlast, die auf dem Ar-
beitseinkommen liegt. Dem stehen Steuererhéhungen zur Finanzierung des Sozialausgleichs
gegenuber, die jedoch eine breitere Bemessungsbasis haben und daher prozentual geringer aus-
fallen werden, so dass es per saldo zu einer gewissen Entlastung des Faktors Arbeit kommt.

SchlieBlich macht der Ubergang zur Gesundheitspramie die Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung weniger konjunkturabhéngig. Sinken bisher die Einnahmen der GKV
bei einem Ruckgang der Lohneinkommen, wirde dies bei Option | nicht mehr der Fall sein, bei
Option 11 lediglich im AusmaR des Arbeitgeberanteils.

Ein bei der Reformoption | zusatzlich zu regelndes Ubergangs-Problem wirft der plotzli-
che Wegfall des Arbeitgeberbeitrags zur GKV auf. Der Sinn der Reform ist ja nicht die Entlas-
tung der Arbeitgeber. Zur Kompensation kdnnten zum Stichtag der Umstellung die Arbeitgeber
verpflichtet werden, den Arbeitgeberbeitrag an die Arbeitnehmer auszuzahlen. Das erhéhte Ein-
kommen der Arbeitnehmer wére mit einem zusétzlichen Steueraufkommen verbunden, die durch

eine Erhéhung des Sonderausgabenabzugs wettgemacht werden kénnte.

Ein Vorteil von Option 11 gegentiber Option | liegt darin, dass die Arbeitgeber weiterhin
formal an der Finanzierung beteiligt waéren, somit die in Option | notwendige Kompensation
wegfallen wirde und dartber hinaus die Pramie der Beschaftigten wie bisher von den Arbeitge-
bern einbehalten und weitergeleitet werden kénnte. Die Frage, wie die Pramien fiir nicht berufs-
tatige Kassenmitglieder erhoben werden sollen, ist damit allerdings noch nicht beantwortet. Zu
klaren wére auBerdem in Option Il, in welcher Form die Arbeitgeberanteile weitergeleitet wer-
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den. Hier gibt es zwei Mdglichkeiten. Die eine ware, den Arbeitgeberanteil tGber einen dann klei-
neren Gesundheitsfonds mit Risikostrukturausgleich an die Krankenversicherungen weiterzulei-
ten. Die andere wére, zu einem System wie vor der Einfihrung des Gesundheitsfonds zurtickkeh-
ren. In diesem Falle flossen die Arbeitgeberanteile direkt an die Krankenversicherung des Be-
schaftigten. Dies wirde die Abschaffung des Gesundheitsfonds erlauben. Der Risikostrukturaus-
gleich wére dann wieder separat zu organisieren. Ihm fiele dann aber auch erneut die — nun etwas
kleinere - Aufgabe des einnahmeseitigen Finanzkraftausgleichs zwischen den Kassen zu, die

jetzt der Gesundheitsfonds mit erledigt.

Die ,,halbe Gesundheitspramie* verbindet das Element eines lohnabhangigen Systems
(bei den Arbeitgeberbeitragen) mit dem Element einer Gesundheitspramie. Wenn zusatzlich Zu-
schusse aus dem Bundeshaushalt notwendig sind, ist diese Mischfinanzierung nicht sehr transpa-
rent. Es ist daher davon abzuraten, dieses Problem durch eine schrittweise Einfiihrung einer Pau-

schale fiir den Arbeitnehmeranteil zu verstarken.

Reformoption I11: Die ,,kleine Gesundheitspramie*

Die dritte Variante der Gesundheitspramie beinhaltet gegentiber dem Status Quo nicht so
groRe Anderungen wie die beiden ersten (insbesondere bleibt der Gesundheitsfonds erhalten):
Der Bundesgesundheitsminister wird vom Gesetzgeber beauftragt, die Hohe des fur alle Kassen
geltenden allgemeinen Beitragssatzes jeweils so zu bemessen, dass die kostengunstigsten Kran-
kenkassen gerade ohne oder mit einem sehr geringen Zusatzbeitrag (bis maximal 10 Euro pro
Monat) auskommen. Die ,,Uberforderungsklausel”, die die Hohe der Zusatzbeitrage begrenzt,
wird gestrichen, den Kassen also vollige Freiheit bei der Festsetzung des Zusatzbeitrags einge-
raumt. Wichtig ist aulerdem: Der Zusatzbeitrag wére von jedem erwachsenen Versicherten zu
entrichten, nicht nur von den beitragspflichtigen Mitgliedern und er misste in einem einkom-

mensunabh&ngigen Festbetrag bestehen.

Die Uberforderungsklausel ist schon heute aus sozialpolitischer Sicht entbehrlich, da die
Versicherten jederzeit die Mdglichkeit haben, die Kasse zu wechseln, wenn sie sich von der Ho-
he des Zusatzbeitrags Uberfordert fihlen. Einzige Voraussetzung dafur ist, dass es Kassen gibt,

deren Zusatzbeitrdge niedrig genug sind, niemanden zu tberfordern.

Erst durch die Aufhebung der Begrenzung kann der Zusatzbeitrag die Funktion Gberneh-
men, fiir einen wirksamen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu sorgen. Es ist nicht ein-
fach, die Spanne der Zusatzbeitrage, die sich einstellen mag, zu prognostizieren. Seit der Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds ist auch der Risikostrukturausgleich durch eine Morbiditatskompo-

nente verfeinert worden. Deshalb kann man mit einer Rechnung nicht ohne Korrektur an den
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Erfahrungen aus der Zeit vor dem Gesundheitsfonds anschlieen. Eine GréRenordnung der

Spanne von 30 Euro ist wahrscheinlich.

Die Fuhlbarkeit eines Zusatzbeitrags in dieser Hohe und damit der Wettbewerbsdruck,
der von entsprechend groRRen Beitragsdifferenzen ausginge, wirde auch noch davon gewinnen,
dass der Zusatzbeitrag eben als Betrag erfahren wird und nicht wie friiher als prozentuale Bei-
tragssatzdifferenz, von der zudem die Hélfte vom Arbeitgeber getragen wurde. Dies dirfte zur
Folge haben, dass ein enormer Druck auf die teuren Kassen ausgeldst wird, Kosten einzusparen,
um den Zusatzbeitrag senken zu konnen. Diesen Druck missten die Kassen an die Leistungserb-
ringer wie Arzte und Krankenhauser weitergeben, wodurch auch auf dieser Ebene das Interesse
entstinde, die Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellung zu verbessern. Ein Indiz flr die Wir-
kung des Zusatzbeitrags liefert die Zahl von 250.000 Kassenwechslern im ersten Quartal 2010

nach Einfuhrung von Zusatzbeitrdgen durch einige grof3e Kassen.

Einige der oben beschriebenen administrativen Probleme einer Umstellung auf Gesund-
heitsprdmien wirden bei Option 1l entfallen. So kdnnte man den Arbeitgebern zumuten, auch
die Zusatzbeitrage im Quellenabzugsverfahren an die Krankenkassen ihrer Beschéftigten zu ent-
richten. Der gravierende Nachteil bestiinde darin, dass die unbefriedigende Situation eines zwei-

ten Systems der Einkommensumverteilung nicht beseitigt wirde.

4. Eine denkbare Langfrist-Perspektive: die ,,marktwirtschaftliche
Gesundheitspramie*

Es soll abschlieRend eine Konzeption diskutiert werden, die so wesentliche Anderungen
in das System der Gesetzlichen Krankenversicherung einbringen wirde, dass sie kurz- und mit-
telfristig nicht zu realisieren sein wird. Es geht um das Modell einer rein marktwirtschaftlichen
Gesundheitspramie. Die bisher vorgestellten Reformvarianten kdnnen einen ersten Schritt dort-
hin bilden.

Die Grundidee der ,marktwirtschaftlichen Gesundheitspramie”, die auf Donges u.a.
(2002) zuriickgeht, besteht darin, dass jeder Versicherte durch einen langfristigen Versiche-
rungsvertrag gegen eine Verschlechterung seines Gesundheitsrisikos geschitzt ist, dass die Ver-
sicherungen dieses Risiko Ubernehmen und dafiir adédquate RUckstellungen ausweisen missen.
Daher haben sie den Anreiz, alles zu tun, um durch Prévention dieses Risiko zu dampfen. Der
Begriff ,,Versicherungen® kann sich dabei sowohl auf gesetzliche Krankenkassen als auch auf
private Krankenversicherungen beziehen. Die regulatorischen Voraussetzungen fur die markt-

wirtschaftliche Gesundheitspramie waren:
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1) die Vorgabe eines Katalogs von Regelleistungen fir Krankenversicherungen durch den Staat.

2) die Verpflichtung aller Krankenversicherungen, im Umstellungszeitpunkt jeden Birger und
spater jeden Neugeborenen zu einer nicht vom individuellen Risiko abhangigen gruppenspezi-
fischen Standardpréamie in einen Vertrag mit Regelleistungen aufzunehmen und diese Pramie

nur in dem Mal3e anzupassen, wie sich die allgemeinen Krankheitskosten erhdhen,

3) die Erméchtigung aller Krankenversicherungen zu freier Pramienbildung bei Wechsel eines

Versicherten,

4) die Verpflichtung aller Krankenversicherungen, fiir alle Versicherten Altersriickstellungen zu
bilden und diese den einzelnen Versicherten nach Mal3gabe ihres individuellen Krankheitsri-

siko zuzuordnen,** und

5) die Verpflichtung aller Krankenversicherungen, beim Wechsel eines Versicherten zu einer
anderen Versicherung die individuelle Altersriickstellung auf die neue Versicherung zu Uber-
tragen.

Unter diesen Voraussetzungen wird ein Versicherter die Versicherung wechseln, wenn er danach
eine gunstigere Pramie zahlt als vorher. Diese kann auf Unterschieden zwischen den Versiche-
rungen beim Tarif flr die gleichen Versicherungsbedingungen beruhen oder auf Unterschieden
zwischen den Versicherungen bei der Einschatzung und Bewertung des individuellen Versiche-

rungsrisikos, das ein Versicherter darstellt.

Die praktischen Voraussetzungen fir ein solches System zu schaffen, dirfte schwieriger
sein. Zum einen gibt es bisher in Krankenversicherungssystemen keine Erfahrungen mit tber-
tragbaren Altersrickstellungen, die am individuellen Versicherungsrisiko dessen, der eine Versi-
cherung wechselt, ausgerichtet sind. Zum anderen kommt ein System mit rein marktwirtschaftli-
chen Gesundheitspramien zwar langfristig ohne Risikostrukturausgleich aus. Krankenkassen, die
risikogerechtete Riickstellungen gebildet haben, brauchen so etwas nicht. Aber vorlaufig haben
die gesetzlichen Kassen diese Rickstellungen nicht und auch die privaten Krankenversicherun-

gen womaglich nicht in ausreichender Hohe.

Attraktiv an der geschilderten Regulierung ist die Aussicht, dass auf diesem Wege alle
am Anfang dieses Gutachtens genannten Reformziele zumindest teilweise erreicht werden kénn-

ten:

11 Einen Vorschlag, wie dies regulatorisch erreicht werden kann, ohne den Wechsel zu behindern, haben Nell und Rosenbrock
(2008) unterbreitet.
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e Den Unterschied zwischen Privatpatienten und Kassenpatienten wirde es nicht mehr ge-
ben, wenn auch weiterhin ein Unterschied zwischen denen, die viel, und denen, die wenig

flr Zusatzversicherungen ausgeben, bestehen wiirde.

e Die notige Vorsorge angesichts der Belastungen aus der demographischen Entwicklung
und der medizinischen Entwicklung kdme, anders als bei den ersten drei Reformvarian-

ten, auch in der Krankenversicherung in Gang.

e Bei keiner anderen Reformvariante wirde fir die Intensivierung des Wettbewerbs zwi-
schen den Krankenkassen vergleichbar viel gewonnen. Voll wirksamen Wettbewerb ohne
freie Preisbildung gibt es nicht. Und von freier Preisbildung kann nicht gesprochen wer-
den, wenn die Versicherungen genétigt sind, flr die Versicherung unterschiedlicher Risi-
ken einen Einheitspreis zu verlangen. Die Notwendigkeit, unterschiedliche Risiken zu
einheitlichen Pramien zu versichern, gébe es beim hier erdrterten Konzept nur aus Anlass

des Ubergangs vom alten zum neuen System in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

e Der administrative Risikostrukturausgleich wirde langfristig obsolet, wenn die Kranken-
kassen aus den tberkommenen Unterschieden in der Risikostruktur der Versichertenbe-
stdnde herausgewachsen sind und sobald sie ausreichend hohe Riicklagen gebildet haben,
um der Mdglichkeit gewachsen zu sein, dass auch im freien Wettbewerb Wechselfélle bei
der Risikostruktur auftreten konnen, die den Rickgriff auf erhebliche Reserven erfordern.
Damit wirde das Eigeninteresse den Versicherungen gebieten, die Gesundheitsrisiken ih-
rer Versicherten moglichst richtig einzuschatzen und diese wo immer moglich zu verrin-

gern.

Wegen der aufgezeigten Probleme kommt dieses Modell kurzfristig nicht als Lésung fur
die gesetzliche Krankenversicherung in Frage. Es sollte aber in der privaten Krankenversiche-
rung erprobt werden. Falls es sich dort als funktionsféhig erweist, konnte man prufen, ob und

wie es auch auf die gesetzliche Krankenversicherung tibertragen werden kann.

Beginn des Minderheitsvotums Eine Minderheit des Beirats hat ernste fachliche Bedenken ge-
gen die Einschatzung, dass sich die unterstellten positiven Effekte der sogenannten ,,marktwirt-
schaftlichen Gesundheitspramie* in einem freien Krankenversicherungsmarkt herausbilden wiir-

den. Ende des Minderheitsvotums
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5. Handlungsempfehlung

Mit dem bisherigen System der Gesetzlichen Krankenversicherung leicht zu vereinbaren
sind die drei in Abschnitt 3 genannten Reformoptionen. Wenn es allein um die Starkung des
Wettbewerbs geht, sind alle drei Optionen im Prinzip gleich gut geeignet. Berucksichtigt werden
muss aber auch, dass das bisherige System der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung Umverteilungsmechanismen enthalt, die nicht dem Krankenversicherungsschutz dienen und
normativ nicht begriindet werden kdnnen. Die Ungerechtigkeiten, die sich mit den iberkomme-
nen Beitragsregeln verbinden, werden zudem immer gravierender, je hoher die Beitradge werden,
welche die Entwicklung im Gesundheitswesen bedingt. Will man diesen Mangel des Systems
beseitigen und die Einkommensumverteilung aus der Krankenversicherung heraus verlagern, so
bietet sich die Reformoption I, die ,,volle Gesundheitspramie®, an. Die Reformoption Il wére
immerhin ein grofRer Schritt in die richtige Richtung. Der erforderliche Sozialausgleich koénnte

gemeinsam mit dem Lohnsteuerjahresausgleich beim Finanzamt vorgenommen werden.

Wegen des administrativen Aufwands ist von Mischlésungen zwischen den Optionen 11

und Il abzuraten.

Die ,,marktwirtschaftliche Gesundheitspramie* wirde einen Systemwechsel erfordern.
Sie beinhaltet als zentrales Element eine Ubertragbare, am individuellen Gesundheitsrisiko aus-
gerichtete Alterungsriickstellung. Dieses Modell sollte in der Privaten Krankenversicherung er-
probt werden. Wenn die Erfahrungen mit einer solchen Ldsung positiv sind, so kann man zu ei-
nem spateren Zeitpunkt dariiber nachdenken, ob und wie das Konzept auch auf die Gesetzliche

Krankenversicherung Ubertragen werden kann.
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