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1 Einleitung

In die gesundheitspolitische Diskussion ist Bewegung gekommen. Es scheint sich die Er-
kenntnis durchzusetzen, dass grundlegendere Reformen als in der Vergangenheit notwendig
sind, um das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wieder zukunftsfiahig zu
machen. Stand bis Mitte der 90er Jahre insbesondere die Kostenddmpfung auf der Ausgaben-
seite im Mittelpunkt, trat danach auch die Einnahmenseite der GKV und die dort vorherr-
schende Wachstumsschwéche bei der Analyse der Reformoptionen hinzu (vgl. Wille 2003,
S. 40). Trotz aller Eingriffe zeigt sich ein eher erniichterndes Bild der bisherigen Kosten-
ddmpfungs- und StrukturmaBnahmen. Thre Wirkungen waren nur von begrenzter Dauer, und
die Systemdefekte hinsichtlich der Allokationseffizienz (Mittelaufbringung), der Produk-
tionseffizienz (kostenminimale Leistungserbringung) und der Verteilungsgerechtigkeit blie-

ben bestehen.

Die derzeitige lohnzentrierte Finanzierung der GKV ist aufgrund ihrer negativen Wachstums-
und Beschiftigungseffekte (,,Lohnnebenkosten“) den wachsenden Anforderungen an eine
solide Finanzierungsgrundlage nicht mehr gewachsen.' Hinzu kommen die Herausforderun-
gen durch den demographischen Wandel und den medizinisch-technischen Fortschritt sowie
die Verdnderungen in den Lebens- und Erwerbshistorien der Individuen in einer globalisierten
Umwelt. Diese Herausforderungen an die Sozial- und Gesundheitspolitik kénnen nur ge-
meistert werden, wenn die Systeme der sozialen Sicherung flexibel und pluralistisch ausges-
taltet werden (vgl. Borsch-Supan 2000, S. 1). Um Qualitit und Produktivitét stindig zu erho-
hen, bedarf es eines stetigen ,,0konomischen Drucks®, der am wirkungsvollsten iiber Wettbe-
werb und Anreize organisiert werden kann. Dazu ist ein wettbewerblicher Systemwechsel in
der Krankenversicherung erforderlich, da die derzeitige einkommensabhéngige Beitragsbe-
messung an ihre Grenze stof3t bzw. nicht zukunftsfahig ist. So betrdgt bereits heute die Grenz-
belastung eines (ledigen) Arbeitnehmers iiber 60 %. Bei einem Jahreslohn von 50.000 €
verbleiben von einer Lohnerh6hung von 1000 € nach Abzug der Lohnsteuer (460 €) und der
Sozialabgaben (200 € Arbeitnehmeranteil) netto noch 340 €. Dazu miisste noch hinzugerech-
net werden, dass 16 % Mehrwertsteuer anfallen (44 €), falls der Arbeitnehmer die Mehrein-

nahmen fiir ,,normalen Konsum* aufwendet (bei einer unterstellten Konsumquote in Hohe

' Die Lohnnebenkosten setzen sich allerdings aus vielen Faktoren zusammen, der Anteil der GKV-Beitrige liegt
bei rund 8 %. Da aber auch alle anderen Sozialversicherungsbeitridge zu den Lohnnebenkosten rechnen, bleibt
die Stabilisierung der Sozialabgaben bzw. ihre Entkoppelung von den Arbeitskosten selbstversténdlich eine vor-
dringliche Aufgabe.
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von 0,8). Damit wiirde die Grenzbelastung seines Einkommens sogar auf iiber 70 % anstei-

gen.

Ein zentrales Kriterium fiir ein dauerhaft tragfdhiges Finanzierungssystem stellt seine Ver-
traglichkeit mit Beschéftigung und Wachstum dar. Reformmodelle mit einer solchen Neuaus-
richtung sehen daher eine institutionelle Trennung von ,,Versicherung® und ,,sozialem Aus-
gleich® vor. Wéhrend sich die Krankenversicherung auf die erwiinschte originére, d.h. ,,zu-
fallsgesteuerte Umverteilung (Zweifel und Breuer 2002, S. 13) zwischen ,,gesund und
krank* mit Hilfe einer individuellen oder pauschalen Primie konzentriert, wird der notwen-
dige soziale Ausgleich insbesondere zwischen ,,reich und arm* in das allgemeine Steuer- und
Transfersystem verlagert. Dadurch beteiligen sich alle Steuerzahler (auch Selbstédndige, Be-
amte und PKV-Versicherte) an der Umverteilungsaufgabe und nicht nur die GKV-Versicher-
ten. Da das Steuersystem alle Einkiinfte ohne Obergrenze erfasst und die Steuersitze mit dem
Einkommen ansteigen, werden Gutverdiener und Kinderlose an der Finanzierung des sozialen
Ausgleichs starker beteiligt, wihrend Geringverdiener und Familien geringer belastet werden.
Dies liegt auch daran, dass Kinder im Steuersystem aufgrund der Freibetrige steuermindernd
beriicksichtigt werden, wéhrend im heutigen GKV-System die Beitragszahlung unabhéngig
von der Zahl der Kinder erfolgt.

Diese institutionelle Separierung von ,,Versicherung* und sozialpolitisch erwiinschter ,,Um-
verteilung® ist ein Kernelement des Reformkonzeptes von Zweifel und Breuer (2002), das als
so genanntes ,,Ziiricher Modell* der Verband Forschender Arzneimittelhersteller in die ge-
sundheitspolitische Debatte eingebracht hat. Da es einen Ubergang zu risikoorientierten Pri-
mien vorsieht, handelt es sich sicherlich um das Reformmodell mit der stirksten wettbe-
werbspolitischen Neuausrichtung. Die Auslagerung des sozialen Ausgleichs durch steuerliche
Transfers an Versicherte mit geringem Haushaltseinkommen sehen aber auch andere Pri-
mienmodelle vor, darunter das Gesundheitsprimienmodell der Kommission fiir Nachhaltig-
keit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme (,,Riirup-Modell*) sowie das Modell
der CDU-Kommission Soziale Sicherheit (,,Herzog-Modell*) vor.” Sie alle pladieren fiir einen
Umstieg auf ein ,,Prdmienmodell”, wenn auch in teilweise sehr unterschiedlichen Varianten

(Kopfpauschale versus risikogerechte Pramie, Umlage- versus (Teil-) Kapitaldeckung etc.).

% Auch die Vorschlidge der Wissenschaftler Knappe und Arnold (2002) bzw. Henke et al. (2002), des Kronberger
Kreises (2002) und die Expertenkommission der Heinz Nixdorf Stiftung, der Ludwig-Erhard-Stiftung und der
Bertelsmann Stiftung (2003) plddieren fiir einen Umstieg auf Gesundheitspramien.
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Kritiker halten diesem Systemwechsel in der Krankenversicherung entgegen, er sei ,,unso-
zial®“, zu bilirokratisch und nicht zu finanzieren. Im Mittelpunkt des Kurzgutachtens stehen

daher die folgenden beiden zentralen Aspekte:
(1) Ist der Systemwechsel finanzierbar, am besten natiirlich kostenneutral?

(2) Wie konnte eine konkrete Ausgestaltung der Auslagerung des sozialen Ausgleichs in

das Steuer- und Transfer-System aussehen?

Kapitel 2 des Gutachtens konkretisiert 6konomische Forderungen an einen Systemwechsel,
die fiir eine Bewertung der Reformvorschlidge zentral sind. Aus 6konomischer Perspektive ist
beispielsweise zu betonen, dass der demographische Wandel letztlich eine stéirkere
Kapitalbildung im System der sozialen Sicherung und auch im Gesundheitswesen
unausweichlich werden ldsst. Im Mittelpunkt der Reformiiberlegungen iiber Pramienmodelle
steht in Kapitel 3 das Ziiricher Modell. Dariiber hinaus werden ergéinzende Hinweise auf die
alternativ diskutierten Pauschalprimienmodelle gegeben und als Praxisbeispiel wird das
Schweizer Modell vorgestellt. Kapitel 4 diskutiert die Finanzierungsaspekte des
Systemwechsels, wihrend Kapitel 5 konkrete Ansédtze zur Ausgestaltung des sozialen Aus-
gleichs beschreibt. Das Gutachten schlieft mit einer Zusammenfassung in Thesen, die

illustrieren, dass die Auslagerung des sozialen Ausgleichs aus der GKV gestaltbar ist.

2 Okonomische Forderungen an einen Systemwechsel

Zwei zentrale Ziele der Gesundheitspolitik in einer marktwirtschaftlich organisierten Gesell-
schaft sind die préaferenzgerechte und kosteneftfiziente Gesundheitsversorgung. Von beiden
Zielen ist das GKV-System ein erhebliches Stiick weit entfernt. Neuere Studien bescheinigen
dem deutschen Gesundheitssystem im internationalen Vergleich eine nur niedrige Produk-
tivitit. Es werden mehr Arbeitsstunden von Arzten und sonstigem Personal, mehr Kapital und
mehr Material aufgewendet, ohne dass dadurch auch ein gréerer medizinischer Erfolg erzielt
werden konnte (vgl. WHO 2000). Das GKV-System ist aber nicht nur ineffizient, es ist auch
ungerecht (vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung 2002, S. 282ff. und 2003, S. 310ff. und Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung 2003, S. 144ff.). Obwohl die Beitragserhebung am Einkommen und damit grund-
satzlich auch an der Leistungsfahigkeit ausgerichtet ist, kommt es zu zahlreichen Abweichun-

gen vom Leistungsfahigkeitsprinzip:
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= Ungleichbehandlung von Ehepartnern und Alleinverdienerhaushalten bei gleichem
Gesamteinkommen durch die Beitragsbemessungsgrenze.

= Ungleichbehandlung von Ehepaaren bei gleichem Gesamteinkommen, wenn das
Einkommen unterschiedlich auf die Ehepartner verteilt ist und wenn ein Ehepartner ein
Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze bezieht.

= Altere Versicherte zahlen im Durchschnitt geringere Beitriige als jiingere Versicherte mit
gleichem Gesamteinkommen, da sie liber einen héheren Anteil von nicht beitragspflich-
tigen Vermogenseinkiinften verfiigen.

» Die Beitragsbemessungsgrenze beglinstigt Versicherte mit hohen Einkommen.

= Der Familienlastenausgleich in der GKV erweist sich als eher zielungenau.

Insgesamt fehlt es bisher im deutschen Gesundheitswesen an einem wettbewerblichen Ge-
samtkonzept. Zentraler Vorteil eines solchen Konzepts fiir einen Systemwechsel in der Kran-
kenversicherung wire, dass der bestehende circulus vitiosus zwischen GKV-Einnahmen und
Lohnkosten durchbrochen wiirde: Bislang erhdhen steigende Beitrdge die Lohnnebenkosten
und vernichten dadurch Arbeitsplitze. Dadurch entstehen der GKV und auch anderen Sozial-
versicherungen enorme Einnahmenverluste, wodurch wiederum der Druck auf die Beitrags-
satze erhoht wird. Zudem wiirden steigende Gesundheitsausgaben nicht automatisch negativ
bewertet. Damit konnte auch der Wachstums- und Beschéftigungsdynamik des Gesundheits-

wesens eher entsprochen werden.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht bestehen die 6konomischen Konsequenzen dieser Entwick-
lung zu allererst in einem makrodkonomischen Strukturproblem (vgl. Borsch-Supan 2001, S.
205). Es wird zukiinftig durch den demographischen Wandel deutlich weniger Erwerbstitige
geben, die das von allen nachgefragte, langfristig zudem hohere Konsumniveau produzieren
miissen. Dies impliziert makrookonomisch entweder einen steigenden Importanteil, der finan-
ziert werden muss, oder eine hohere Kapitalintensitdt, d.h. das fehlende Humankapital wird
durch Realkapital ersetzt werden miissen. Erst vor diesem 6konomischen Hintergrund gewin-

nen die Reformdiskussionen im System der sozialen Sicherung und in der GKV im Speziellen

3 Neben den geschilderten interpersonellen Umverteilungswirkungen sind vor dem Hintergrund der demographi-
schen Entwicklung (vgl. Schméhl und Ulrich 2001) die intergenerativen Verteilungswirkungen zu beriicksichti-
gen (vgl. Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung 2003, S. 146, Fetzer, Mevis und
Raffelhiischen 2003, S. 13). Eine nachhaltige Fiskalpolitik wiirde bedeuten, dass keine Lastverschiebung zwi-
schen heutigen und zukiinftigen Generationen stattfindet. Zurzeit besteht dagegen eine so genannte Nachhaltig-
keitsliicke, die anzeigt, dass erhebliche finanziellen Mittel fehlen, wenn alle zukiinftigen Generationen das ge-
genwirtige Leistungsniveau der GKV erhalten sollen. Unter realistischen Bedingungen betrigt diese Nachhaltig-
keitsliicke in der GKV rund 215 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP) (bzw. 4 Bill. €).
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ihre eigentliche volkswirtschaftliche Bedeutung. Betrachtet man das soziale Sicherungssys-
tem in toto, bleibt letztlich nur die Ergidnzung der vorherrschenden Umlageverfahren durch
eine starker kapitalgedeckte Séule. Da Deutschland bisher stark auf die Umlagefinanzierung
gesetzt hat, erscheint ein Ausbau bzw. eine Ergéinzung um kapitalgedeckte Finanzierungsmo-

delle unausweichlich.

Forderungen an einen Systemwechsel aus 6konomischer Perspektive lassen sich somit wie

folgt zusammenfassen:

= Trennung von ,,Versicherung und ,,sozialem Ausgleich.
= Realisierung der Wachstums- und Beschiftigungseffekte des Gesundheitswesens.
=  Erhohung der Demographiefestigkeit des Gesundheitswesens.

» Erh6hung der Transparenz der Finanzierung.

3 Priamienmodelle in der Krankenversicherung

3.1 Grundlagen

Von den erwidhnten Reformvorschldgen fiir die GKV rechnen etwa das Reformkonzept von
Zweifel und Breuer (2002, ,,Ziiricher Modell), das Gesundheitspramienmodell der Riirup-
Kommission (2003, ,,Riirup-Modell) und das Modell der CDU-Kommission ,,Soziale Sicher-
heit* (2003, ,,Herzog-Modell*) zu den so genannten Prdmienmodellen. Diese Ansitze stellen
auf den ersten Blick eine Abkehr von dem Prinzip der Einkommensabhéngigkeit der Beitrige
der GKV und damit von dem Leistungsfahigkeitsprinzip dar und betonen somit stirker den
Versicherungs- bzw. Aquivalenzcharakter der Krankenversicherung. Tatsichlich sehen aber
alle analysierten Pramiensysteme eine Bezugnahme auf das Einkommen des Versicherten vor,
da alle Vorschlidge eine Primienverbilligung bzw. einen Pridmienzuschuss aufweisen, falls die
Priamie einen bestimmten Prozentsatz des Einkommens iibersteigt (vgl. Breyer 2003, S. 9).
Der Vorwurf, Gesundheitspramien seien ,,das Ende der Solidaritét“, ist aus dieser Perspektive
eher irrefithrend, und der zu diesem Thema aufgebaute Konflikt zwischen den effizienzorien-
tierten Kopf- bzw. Gesundheitsprdmien und der verteilungsorientierten Biirgerversicherung
erscheint nicht zielfilhrend, da alle Pramienmodelle Zuschiisse fiir Einkommensschwache

vorsehen.

Die unterschiedlichen Auspragungen der genannten Pramiensysteme lassen sich danach klas-

sifizieren, ob sie eine individuelle Aquivalenz von Leistung und Gegenleistung anstreben,
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oder ob eher eine gruppenmiBige Aquivalenz vorliegt, welche eine fiir alle Versicherten
gleich hohe Primie vorsieht. Der Wettbewerb bewirkt grundsétzlich, falls er nicht reguliert
wird, eine individuelle, risikobezogene Krankenversicherungsprimie, wie sie im Ziiricher

Modell vorgesehen ist.

Es konnte unter dem Aspekt einer solidarischen Krankheitskostenfinanzierung jedoch poli-
tisch erwiinscht sein, dass trotz unterschiedlicher Risiken die Pramien fiir die Versicherten
einheitlich sind (vgl. Knappe und Arnold 2002, S. 16). Dann beinhaltet die resultierende Pau-
schalprdmie bereits einen Ausgleich zwischen den Faktoren Alter, Geschlecht und Gesund-
heitsrisiko. Wiahrend die risikodquivalente Primie also den allgemeinen Fall darstellt, kann
die Pauschalpridmie als moglicher Spezialfall betrachtet werden, die nicht zwischen den unter-

schiedlichen individuellen Risiken unterscheidet.

3.2 Individuelle Priamien im Rahmen des Ziiricher Modells

Der Vorschlag von Zweifel und Breuer (2002, ,,Ziiricher Modell*) beinhaltet die stérkste
wettbewerbliche Neuausrichtung des deutschen Gesundheitswesens und stellt konzeptionell
sicherlich den in sich geschlossensten Vorschlag zur Neugestaltung der Finanzierung der
GKYV dar. Kernelemente stellen u.a. ein wirksamer Wettbewerb zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern dar, eine allgemeine Versicherungspflicht ohne Kontrahierungszwang,
die durch Wahlfreiheiten der Versicherten bei risikogerechten Pramien ausgestaltet wird. In
diesem Ansatz besteht auch keine Notwendigkeit fiir den Fortbestand eines Riskostruktur-
ausgleichs. Ein zentraler Vorteil des Vorschlags von Zweifel und Breuer liegt darin, dass das
Ziricher Modell Wettbewerb sowohl zwischen Leistungserbringern als auch zwischen Ver-
sicherern und ihren Patienten ermdoglicht, ohne dass grundsitzlich die Gefahr einer Risiko-

selektion besteht.

Da risikoorientierte Pramien unabhéngig von der wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit der Ver-
sicherten erhoben werden, kann fiir Bezicher niedriger Einkommen eine Uberforderung ein-
treten. Im Gegensatz zum bisherigen GKV-System, bei der die Umverteilung innerhalb des
GKV-Systems stattfand, findet hier der erwiinschte soziale Ausgleich iiber das allgemeine
Steuer- und Transfersystem statt. Dazu erhalten Versicherte, deren Primie einen bestimmten

Prozentsatz ihres Einkommens iibersteigt, einen Pramienzuschuss bzw. eine Pramienverbilli-

* Kombiniert man die Auflage, dass fiir unterschiedliche Gruppen keine unterschiedlichen Primien erhoben
werden diirfen mit einer allgemeinen Versicherungspflicht, stellt die Pauschalpramie aus versicherungsékonomi-
scher Sicht den Fall eines vereinenden bzw. Pooling-Gleichgewichts im Sinne von Rotschild und Stiglitz dar
(1976), wéhren die individuelle Prémie zu einem trennenden Gleichgewicht fiihrt.
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gung. Die Subventionierung sollte sich dabei nicht auf die tatsdchlich gezahlte Pramie bezie-
hen, sondern lediglich auf die durchschnittliche Pramie, da ansonsten jeglicher Anreiz zur

Wabhl eines preiswerten Krankenversicherers entfillt.

Ob das Ziiricher Modell einen Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren darstellt, hiingt von
der konkreten Ausgestaltung der Versicherungsvertrige ab. Bei langfristigen Vertragsab-
schliissen kommt es durch Altersriickstellungen zum Aufbau eines Kapitalstocks, der einem
altersbedingten Primienanstieg entgegen wirkt. Bei eher kurzfristigen Versicherungsvertri-
gen, die in diesem Ansatz grundsitzlich ebenfalls moglich sind, verbleibt die Krankenversi-
cherung dagegen im Umlageverfahren, da kein individueller Kapitalstock aufgebaut wird.
Altersbedingte Pradmiensteigerungen schlagen sich bei eher kurzfristigen Vertragsabschliissen
dann in den regelmifBig zu erneuernden Vertrdgen nieder. Letztlich wird der Wettbewerb zwi-

schen den Versicherern dariiber entscheiden, welche Vertragsform sich am Markt durchsetzt.

3.3 Pauschale Primien als Alternative zum Ziiricher Modell

Das ,,Riirup-Modell*“ pauschaler Gesundheitspramien sieht ebenfalls einkommensunabhén-
gige aber fiir alle Versicherten einer Krankenkasse gleiche Pramien sowie die Beibehaltung
des Umlageverfahrens vor. Der Beitragssatz kann dabei je nach Versichertenstruktur und
Effizienz einer Kasse variieren. Auch in diesem Modell wird die Anbindung der GKV-Bei-
tragssitze an die Lohnkosten durchbrochen. Der soziale Ausgleich wird auch hier aus der
gesetzlichen Krankenversicherung ausgelagert, so dass Personen, bei denen die Primienzah-
lung wiederum einen bestimmten Prozentsatz des Bruttoeinkommens iibersteigt, eine Sub-
vention erhalten. Der Versichertenkreis beschrinkt sich auf die derzeit in der GKV versicher-
ten Personen, die Versicherungspflichtgrenze fiir einen Wechsel zur privaten Krankenver-
sicherung (PKV) bleibt bestehen. Damit bleiben sowohl das GKV- als auch das PKV-System
und die bereits in der PKV vorhandene Kapitaldeckung erhalten, was aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung sinnvoll erscheint. Da der soziale Ausgleich iiber das Steuersystem

finanziert wird, beteiligen sich auch die PKV-Mitglieder an diesem Ausgleich.’

Das ,,Herzog-Modell lasst sich zwischen dem ,,Ziiricher Modell* und dem ,,Riirup-Modell*
einordnen. Es sieht zwar eine pauschale Gesundheitsprdmie vor, die sich allerdings in einen

Grundbetrag und einen Vorsorgebetrag aufspalten lidsst. Der Vorsorgebetrag wird wéhrend

> Da die PKV-Versicherten iiber ein hoheres Durchschnittseinkommen im Vergleich zu den GKV-Versicherten
verfiigen, libersteigt aufgrund des progressiv ausgestalteten Steuersystems ihre Belastung sogar diejenige des
durchschnittlichen GKV-Mitglieds.
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des Erwerbslebens angespart und dient im Alter zur Deckung steigender Gesundheitsausga-
ben. Damit enthélt das ,,Herzog-Modell*“ sowohl Elemente des Umlageverfahrens als auch des
Kapitaldeckungsverfahrens. Die qualitativen Unterschiede zur kapitalgedeckten, langfristigen
Variante des ,,Ziiricher Modells* betreffen vor allem den Vorsorgebetrag. Wahrend Alters-
riickstellungen im Modell von Zweifel und Breuer bereits individualisiert wéren, miissten die
zur Diskussion stehenden Vorsorgebetrdge im ,,Herzog-Modell erst versicherungsmathema-

tisch individualisiert und in die Pramie eingerechnet werden.

Bei allen diskutierten Prdmienmodellen ist die zentrale Herausforderung eines wettbewerbli-
chen Systemwechsels in der konkreten Ausgestaltung des sozialen Ausgleichs zu sehen, die
im Mittelpunkt der Ausfithrungen im vierten Kapitel steht. Da in der Schweiz seit 1996 ein
Gesundheitspramienmodell angewendet wird, wird im Folgenden kurz beschrieben, wie das

Schweizer Modell in praxi funktioniert.

3.4 Praxisbeispiel fiir ein Primienmodell: die Schweiz

Durch Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahre 1996 wurde in der
Schweiz ein System mit obligatorischer Grund- und freiwilliger Zusatzversicherung einge-
fiihrt (vgl. hierzu Pfaff et al. 2003 und Gerlinger 2003). Im dortigen Gesundheitssystem wird
eine pauschale Primie mit einem sozialen Ausgleich iiber das Steuer- und Transfersystem
bereits realisiert. Im Rahmen der Grundabsicherung gibt es einen einheitlichen Leistungska-
talog in Verbindung mit einer allgemeinen Versicherungspflicht. Die Finanzierung der
Grundversorgung erfolgt durch eine risikounabhéngige, einheitliche Kopfpauschale, die bei
den Krankenkassen von Kanton zu Kanton unterschiedlich ausfallen kann.® Die Kopfpramien
werden jahrlich von dem dafiir zustdndigen Bundesamt fiir Sozialversicherung genehmigt.
Neben dieser von Einkommen, Alter und Geschlecht unabhéngigen Kopfpauschale existiert
dariiber hinaus eine generelle Kostenbeteiligung. Diese Beteiligung setzt sich zusammen aus
einer Jahresfranchise von 230 SFr pro Jahr, zuziiglich einer 10%igen Selbstbeteiligung an den
verbleibenden Ausgaben bis zu einer Obergrenze von 600 SFr.” Die Kopfprimien kénnen
dariiber hinaus auch innerhalb eines Kantons regional abgestuft sein (mit maximal drei Abstu-

fungen).

% Um Risikoselektion zu vermeiden wurde ein bis 1.1.2006 befristeter Risikostrukturausgleich eingefiihrt, bei
dem jedoch lediglich die Merkmale Alter und Geschlecht ausgeglichen werden.

’ Dabei ist zu beachten, dass eine Franchise in Deutschland als Selbstbehalt bezeichnet wird, wihrend in der
Schweiz unter Selbstbehalt eine prozentuale Selbstbeteiligung verstanden wird. Fiir Kinder und Jugendliche
entféllt die Franchise; die Selbstbeteiligung gilt nur bis zu 300 SFr. Weiterhin ist es moglich, auch eine hdhere
Franchise zu vereinbaren, was sich dann auch in einer niedrigeren Kopfprdmie widerspiegelt.
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Um soziale Hérten bei einer Kopfprdmie auszugleichen, werden in der Schweiz so genannte
»Pramienverbilligungen* gewédhrt. Diese werden zu zwei Dritteln aus Bundesmitteln und zu
einem Drittel aus Kantonsmittel finanziert. Die Uberpriifung der Anspruchsberechtigung er-
folgt in der Regel aufgrund der Daten der Steuerveranlagung oder durch Offenlegung der ak-
tuellen Einkommensverhiltnisse. Die Berechnung variiert zwischen den Kantonen durch die
Ausgestaltung von Abzugsmdglichkeiten, die Beriicksichtigung von Vermdgensbestandteilen
oder die FEinbeziechung der HaushaltsgroBe. Daneben existieren noch zahlreiche
kantonsspezifische Sonderregelungen. Wichtig erscheint fiir die Berechnung der Pramienver-
billigung die Art der Ermittlung der Einkommensbelastung. Beim Prozentmodell, das in 14
Kantonen Anwendung findet, wird ein bestimmter maximaler Anteil der Primie am Einkom-
men festgelegt. Uberschreitet die Priimie diesen Anteil, werden Zuschiisse gewihrt, die so
genannten Pramienverbilligungen. Im Gegensatz dazu erhalten die Anspruchsberechtigten
beim zweiten Ansatz (Einkommensstufenmodell) die Prdmienverbilligung als festen Zu-
schussbetrag, falls die Primie die jeweils relevante Einkommensgrenze iiberschreitet. Dieses

zweite Verfahren kommt in den verbleibenden 12 Kantonen zur Anwendung.

Die Verrechnung der Pramienverbilligung erfolgt nach drei unterschiedlichen Systemen. Ers-
tens besteht eine automatische Ermittlung und Auszahlung, die in fiinf Kantonen angewendet
wird. Dabei ermitteln die Behorden aufgrund der Steuerdaten die erforderlichen Betrége.
Zweitens gibt es die individuelle Benachrichtigung von Anspruchsberechtigten, wie sie in 19
Kantonen vorgenommen wird. Dabei werden die Berechtigten von den Behorden angeschrie-
ben. Diese miissen dann selbst einen Antrag auf Pramienverbilligung stellen. Drittens werden
Berechtigte zwar nicht individuell benachrichtigt, es wird aber versucht, iiber die Medien,
tiber 6ffentliche Informationen oder iiber den Versandweg die Haushalte zu informieren und
thnen dadurch Zugang zu der Pramienverbilligung zu ermoglichen. Die Antrdge miissen dann
wie im zweiten System wiederum individuell gestellt werden. Auch bei der Antragstellung
existiert in der Schweiz kein einheitliches System. So unterscheidet man eine fixe und eine
variable Antragsstellung. Im ersten Fall kann wihrend eines Jahres kein neuer Antrag gestellt
werden, unabhéngig davon, ob sich die Einkommensverhéltnisse innerhalb des betreffenden
Jahres dndern. Im zweiten Fall ist es dagegen moglich, wahrend des gesamten Jahres ein An-
trag zu stellen. Die Auszahlung der Pridmienverbilligung kann entweder direkt an den Ver-

sicherer (in 16 Kantonen) oder direkt an den Versicherten (in 10 Kantonen) erfolgen.

Im Mai 2003 stimmten die Schweizer in einer Volksabstimmung fiir die Beibehaltung des

gegenwartigen Pramienmodells und gegen die Einfithrung einer Variante der Biirgerversiche-
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rung, welche eine einkommens- und vermogensabhidngige Pramienerhebung vorgesehen
hétte. Somit wird das Prdmienmodell von den Biirgern der Schweiz akzeptiert. Allerdings
zeigen sich im Schweizer Modell auch einige Nachteile pauschaler Gesundheitspramien, die
aber weitgehend durch den Ubergang zu risikoorientierten Primien vermieden werden
konnten. Die pauschale Pramie fiihrt zwar zur erwiinschten Entkopplung zwischen
Beitragssidtzen und Lohnnebenkosten, begiinstigt aber nach wie vor die Risikoselektion.
Krankenkassen konkurrieren nach wie vor weniger um Versicherte als um gute Risiken und
auch die Patienten konzentrieren sich bei einem Wechsel der Krankenkasse nicht so sehr an
Qualititsaspekten als vielmehr an der Hohe der Pramie. Ein wirksamer Wettbewerb zwischen
Anbietern und Nachfragern kann somit in der Grundversorgung noch nicht stattfinden. Da
dem Wettbewerb in der obligatorischen Krankenversorgung somit nach wie vor Fesseln
angelegt sind, streiten sich die politisch Verantwortlichen dariiber, ob man auf halbem Weg in

Richtung Wettbewerb und individuellen Pramien stehen geblieben ist.

4 Finanzierungsaspekte des Systemwechsels
4.1 Vorschliige zur Gegenfinanzierung im ,,Ziiricher Modell“ der Individualprimie

Das ,,Ziiricher Modell*“ von Zweifel und Breuer (2002) geht von einem primdren Finanzie-
rungsbedarf von insgesamt 35,5 Mrd. € aus, der durch die Auslagerung des sozialen Aus-
gleichs in das Steuer- und Transfersystem entsteht. Eine gezielte Primiensubventionierung
findet dann statt, wenn die Krankenversicherungspridmie einen bestimmten Prozentsatz des
Haushaltseinkommens iibersteigt. In den konkreten Berechnungen wurde dabei eine maxi-
male individuelle Belastungsgrenze von 15 % des Bruttoeinkommens gewéhlt. Die Gegen-
finanzierung erfolgt im Ansatz von Zweifel und Breuer im Wesentlichen iiber zwei Instru-
mente. Zum einen wird der bisherige Arbeitgeberbeitrag zur GKV an den Versicherten ausbe-
zahlt. Dieser erhoht das Bruttoeinkommen des Versicherten und unterliegt somit auch der
anschlieBenden Besteuerung. Diese Umstellung erbringt schitzungsweise ein Steuermehrauf-
kommen von 16-17 Mrd. €. Die verbleibende Deckungsliicke (sekunddrer Finanzierungsbe-
darf) in Hohe von 18-19 Mrd. € wird durch den Abbau der Quersubventionierung der GKV
durch andere Sozialversicherer geschlossen. Da bei individueller Pramienzahlung insbeson-
dere die Renten- und Arbeitslosenversicherung keine Beitrdge mehr an die GKV zu erbringen
haben, ergibt sich hieraus ein Einsparvolumen von etwa 20,6 Mrd. € (vgl. Tabelle 1), das zur
Gegenfinanzierung herangezogen werden kann. Die aktuelle Hohe der Quersubventionierung

gemidl dem Sozialbericht der Bundesregierung fiir das Jahr 2001 belduft sich auf rund 20
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Mrd. €, so dass die genannte GroB3enordnung nach wie vor Giiltigkeit besitzt. Damit liee sich
die Auslagerung des sozialen Ausgleichs in das allgemeine Steuer- und Transfersystem
kostenneutral finanzieren. Allerdings miisste vor einem konkreten Systemwechsel eine
»aktuelle Bilanz*“ der Quersubventionierungen aufgestellt werden, da beispielsweise das
aktuelle GKV-Modernisierungsgesetz bereits wieder Verdanderungen herbeifiihrt. So hat auch
das ,,Hartz-Konzept™ {iber die Absenkung der Beitragszahlungen fiir die Bezieher von
Arbeitslosenhilfe oder iiber die Absenkung der Mindest-Bemessungsgrenze fiir
Existenzgriinder finanzielle Auswirkungen auf die GKV, die sich in der Summe auf etwa 1,35

Mrd. € belaufen.

Tabelle 1: Darstellung der Quersubventionierung der GKV fiir das Jahr 1998

Sozialversicherungstriger Art Betrag in Mrd. €
Bund Erstattungen, Beitrige" 3,60
GUV Erstattungenz) 0,01
ALV Beitrige® 5,01
GRV Erstattungen, Beitrige” 12,00
Summe 20,62

1) Beitrdge fiir die Bezieher von Arbeitslosenhilfe, Erstattungen nach dem Gesetz iiber die Versorgung der
Opfer des Krieges (BVG), nach dem Bundesseuchengesetz (BSeuchG) und nach dem Krankenversi-
cherungsgesetz fiir Landwirte (KVLG).

2) Die Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) haben den Krankenkassen die Kosten zu erstatten, die
iiber den 31.12.1988 hinaus fiir Krankheiten aufgewandt werden, die Folge eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit sind.

3) Beitrdge der Arbeitslosenversicherung an die GKV fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld (ohne die Beitrdge
des Bundes fiir die Bezieher von Arbeitslosenhilfe).

4) Beitrdge der Rentenversicherung an die GKV fiir die Bezieher von Renten und Erstattungen fiir
Krankenbehandlung und Krankengeld von Rentnern gemaf §§39 und 50 SGB V.

Quelle: Zusammengestellt aus Henke 2001, S. 87.
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4.2 Vorschliige zur Gegenfinanzierung bei Pauschalprimien

Im ,,Riirup-Modell*“ werden zwei so genannte Eigenanteil-Tarife vorgeschlagen, um eine
iiberméBige Belastung von Beziehern niedriger Einkommen zu vermeiden. Die erste Tarif-
variante sieht vor, dass ein linearer Eigenanteil in Hohe von 13,3 % des Bruttoeinkommens zu
leisten ist. In der zweiten Tarifvariante wird eine Freigrenze in Héhe von 210 € je Monat vor-
geschaltet. Der Eigenanteil-Tarif steigt danach linear mit dem Bruttoeinkommen von 13,3 %
auf 16 % an. Je nach Tarif resultiert ein Transfervolumen beim ,,Riirup-Modell* zwischen
28,4 Mrd. € (Tarif 1) und 22,6 Mrd. € (Tarif 2). Zur Gegenfinanzierung wird auch in diesem
Modell der Arbeitgeberbeitrag zur GKV ausgezahlt und besteuert (Steuerautkommen: 16,1
Mrd. €). Zusétzlich werden hier auch die Zuschiisse der Arbeitgeber fiir privat Versicherte
besteuert (2,5 Mrd. €), so dass sich das zusitzliche Steueraufkommen auf insgesamt 18,6

Mrd. € belautft.

Zur Deckung des verbleibenden Finanzierungsbedarfs von rund 10 Mrd. € wird eine Anhe-
bung des Solidarititszuschlags von 5,5 % auf 10 % diskutiert. Der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung schlidgt dagegen in seinem jiingsten
Gutachten vor (2003, S. 312ff.), dass alternativ auch die Mehrwertsteuer angehoben werden
konnte.® Weiterhin konnen Ausgabenkiirzungen in den offentlichen Haushalten zur
Gegenfinanzierung herangezogen werden. In einer Erweiterung des Riirup-Vorschlags wird
angeregt, den Leistungskatalog der GKV zu {iberarbeiten und beispielsweise den Zahnersatz
sowie die privaten Unfille und die versicherungsfremden Leistungen in Zukunft nicht mehr
solidarisch zu versichern. Dadurch liee sich die Pramie auf durchschnittlich 165 € pro Monat
reduzieren und die Gegenfinanzierung iiber das zusitzliche Einkommensteuerautkommen

wiirde ausreichen, das anfallende Transfervolumen zu finanzieren.

Im Vorschlag der Herzog-Kommission, wie er auf dem CDU-Parteitag am 1.12.2003 in einer
iberarbeiteten Version angenommen wurde, betrigt die monatliche Gesundheitspramie 200 €.
Sie setzt sich zusammen aus einem 10 %igen Anteil fiir den Aufbau kapitalgedeckter Alters-
riickstellungen (20 €) und dem verleibenden Grundbetrag in Hohe von 180 €, der zur Finan-
zierung der laufenden Gesundheitsausgaben herangezogen wird. Fiir Kinder ist eine Prdmie

von 90 € vorgesehen, die von der Kindergeldkasse bezahlt wird. Das benotigte Transfervolu-

¥ Dabei wird allerdings unterstellt, dass eine regressive Verteilungswirkung besteht. Aufgrund des gespaltenen
Mehrwertsteuersatzes von 7 bzw. 16 % kann sich jedoch auch eine anndhernd neutrale Verteilungswirkung erge-
ben.



- 13-

men belduft sich auf ca. 25-30 Mrd. €. Die Auszahlung und Besteuerung des auf 6,5 % der
Bruttolohn- und Gehaltssumme fixierten Arbeitgeberbeitrags zur GKV erbringt ein Aufkom-
men von etwa 15-17 Mrd. €, das zur Finanzierung der reduzierten Prdmien fiir Kinder ver-
wendet wird. Die Erbringung des zusétzlichen Finanzierungsbedarfs erfolgt durch den Abbau
von Subventionen, durch die Verzahnung der Gesundheits- mit der anstehenden Einkom-
mensteuerreform sowie allgemein durch das, infolge der zunehmenden wirtschaftlichen Dy-
namik, gestiegene Steueraufkommen. Eine zusammenfassende Ubersicht der diskutierten

Pramienmodelle findet sich in Tabelle 2.

4.3 Bewertung der Finanzierungsvorschlige

Zunichst ldsst sich festhalten, dass die Finanzierungsvorschldge zeigen, dass ein kosten-
neutraler Systemwechsel grundsétzlich realisierbar und finanzierbar ist. Dies gilt sowohl fiir
das Ziiricher Modell von Zweifel und Breuer als auch fiir die Modelle mit pauschalen Pra-
mien (Riirup-Modell, Herzog-Modell). Der zentrale Vorteil gegeniiber dem Status Quo liegt
unseres Erachtens vielleicht nicht einmal so sehr bei den diskutierten allokativen oder distri-
butiven Unterschieden, sondern vielmehr in der deutlichen Zunahme der Transparenz der Fi-

nanzierung von Krankenversicherungsleistungen iiber Pramienmodelle.

Die in den einzelnen Vorschligen diskutierten Moglichkeiten zur Gegenfinanzierung des
Transferbedarfs fiir den sozialen Ausgleich weisen mit der Besteuerung des ausgezahlten
Arbeitgeberbeitrags zur GKV ein gemeinsames Finanzierungsinstrument auf. Dariiber hinaus
stehen weitere Finanzierungsinstrumente zur Verfiigung, durch die sich die einzelnen Vor-
schldge voneinander unterscheiden. Grundsitzlich ldsst sich zunéchst festhalten, dass fiir das
Bruttotransfervolumen (noch ohne die Besteuerung des Arbeitgeberanteils) von einem primd-
ren Finanzierungsbedarf zwischen 22 und 35 Mrd. € auszugehen ist. Die Bandbreite ergibt
sich zum einen aus den zentralen Unterschieden zwischen den Prdmienmodellen (risikodqui-
valente versus pauschale Prdmien), zum anderen aus der Ausgestaltung der Pramienbezu-

schussung.

? Laut Beschluss des CDU-Parteitages soll der Anspruch von Geringverdienern auf sozialen Ausgleich in einem
Leistungsgesetz geregelt werden. Dieser Ausgleich soll automatisch zwischen Finanzamt und Krankenversiche-
rung, basierend auf dem jeweils giiltigen Einkommensteuerbescheid ohne Vermogensanrechnung, erfolgen.
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Tabelle 2: Reformmodelle in der Ubersicht

Modell Pramie Transferbedarf Gegenfinanzierung

Ziricher Modell: risikodquivalent ca. 35,5 Mrd. € Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur

Authebung der (Kapitaldeckung bei Zuschuss, falls Primie 15% | Krankenversicherung und Versteuerung: 16,7 Mrd. €
Trennung zwischen langfristigen Vertrdgen) | des Bruttoeinkommens

GKYV und PKV ibersteigt Abbau von Quersubventionen der GKV durch andere

Sozialversicherungstrager: 20,6 Mrd. €

Riirup-Modell:
Fortbestand von GKV
und PKV;
beitragsfreie
Mitversicherung von
Kindern

pauschale Pramie fiir
jede Krankenkasse
(Umlageverfahren);
Durchschnittspramie:
210 €

22,6 — 28,4 Mrd. €

Hohe ist abhéngig von der
Ausgestaltung des so
genannten Eigenanteil-
Tarifs”

Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur
Krankenversicherung und Versteuerung: 18,6 Mrd. € (inkl.
2,5 Mrd. € durch die Steuerpflicht fiir die Zuschiisse der
Arbeitgeber fiir PKV-Versicherte)

Sachverstindigenrat gesamtwirtschaftliche Entwicklung:
Kiirzung des Leistungskataloges; Anhebung des
Solidaritatszuschlages auf 10 %; Anhebung der
Mehrwertsteuer; Ausgabensenkungen

Herzog-Modell:
Fortbestand von GKV
und PKV;
Pramienzahlung pro
Kind 90 € durch
Kindergeldkasse

pauschale Pramie: 200 €,
davon 20 € fiir den
Aufbau eines
Kapitalstocks fiir
Altersriickstellungen
(Umlageverfahren mit
Kapitaldeckung)

ca. 25-30 Mrd. €;

langfristige Pramien-
belastung < 15 % des
Haushaltsbruttoeinkommens
inkl. Arbeitgeberbeitrag

Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur
Krankenversicherung und Versteuerung:
15-17 Mrd. €;

erhohtes Autkommen der Einkommensteuer durch
wirtschaftliche Dynamik; Subventionsabbau; grof3e
Steuerreform,;

Riickgang der Schattenwirtschaft: 20-30 Mrd. €

¥ Zur Erklidrung der Eigenanteilstarife siehe S. - 12 -.

Quelle: Eigene Darstellung.
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Legt man das in allen Modellen zuséitzlich erzielte Aufkommen durch die Besteuerung des
ausgezahlten Arbeitgeberbeitrages von ca. 15-18 Mrd. € zugrunde, so ergibt sich noch eine
sekunddre Finanzierungsliicke in Hohe von etwa 4-10 Mrd. € fiir die Modelle mit pauschalen
Gesundheitspramien (,,Riirup-Modell“, ,Herzog-Modell“) und von rund 18 Mrd. € bei

Umsetzung risikodquivalenter Prdmien (,,Ziiricher Modell*).

Das von Zweifel und Breuer im Rahmen des ,,Ziiricher Modells* konkretisierte Gegenfinan-
zierungsvolumen in Hohe von rund 20 Mrd. € durch den Abbau der Quersubventionen reicht
zur vollstindigen Abdeckung des Finanzierungsbedarfs aus. Mit dem Abbau der Quersub-
ventionierung steht im Ziiricher Modell ein zusitzliches Finanzierungsinstrument zur Verfii-
gung, das die anderen Prdmienmodelle bisher nicht aufgegriffen haben. Grundsétzlich muss
von der Logik des Finanzierungssystems dieses Geldvolumen bei einer Umstellung der Fi-
nanzierung auf individuelle Pramien auch zur Verfligung stehen, da die bisher von anderen
Sozialversicherungstragern geleisteten Zahlungen an die GKV im ,,Ziiricher Modell* nun
entfallen. Aus verfassungsrechtlicher Perspektive ist bei dieser Finanzierungsalternative des
»wZuricher Modells* allerdings zu beachten, dass ein GroBteil dieser Mittel wahrscheinlich
nicht unmittelbar den 6ffentlichen Haushalten zur Gegenfinanzierung des sozialen Ausgleichs
zugefiihrt werden kann. In Analogie der Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur GKV an die
Versicherten miissten bspw. auch die Beitrdge der Renten- und Arbeitslosenversicherung als
»fiktive Arbeitgeberbeitrige® an die Versicherten ausgezahlt werden und stehen somit nicht
unmittelbar zur Gegenfinanzierung zur Verfiigung, sondern erhohen zunéchst das individuelle
Einkommen der Versicherten. Fiir den auszuzahlenden Zuschuss der Rentenversicherung, der
mit rund 12 Mrd. € diese Finanzierungsalternative im ,,Zliricher Modell* stark prégt, gilt
beispielsweise, dass erst nach vollstindiger Umsetzung der bereits beschlossenen
nachgelagerten Besteuerung der Renteneinkommen die steuerliche Erfassung dieser Betrige
tatsdchlich moglich wird. Zumindest kurzfristig steht daher nicht der gesamte aus der

bisherigen Quersubventionierung stammende Betrag zur Gegenfinanzierung zur Verfiigung.

Allerdings bleibt zu kldren, ob sich nicht eine Entlastung auf Seiten des Finanzierungsbedarfs
ergibt. Durch die Auszahlung des bisherigen Zuschusses der Rentenversicherung erhoht sich
das Bruttoeinkommen der Versicherten und damit erhoht sich bei einer unverénderten Be-
lastungsgrenze von 15 % auch die individuell zu tragende Pramie, wéihrend sich der erforder-
liche Transferbedarf fiir den sozialen Ausgleich entsprechend verringert. In diesem Zusam-

menhang sind verschiedene Versichertengruppen miteinander zu vergleichen.
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Fiir die Bezieher von Renten, die bisher nicht transferberechtigt waren, also iliber eine ver-
gleichsweise hohe Rente verfiigen, dndert sich nichts, d.h. sie sind auch in der neuen Situation
nicht zuschussberechtigt. Ein anderer Teil der Versicherten, der bisher einen Transferan-
spruch hatte, wird nun nicht mehr zuschussberechtigt sein, da die zu zahlende individuelle
Primie nach der Erh6hung des Einkommens keine 15 % des maflgeblichen Bruttoeinkom-
mens mehr ausmacht. Ein letzter Teil der Versicherten wird nach wie vor zuschussberechtigt
bleiben, wobei es von der individuellen Pradmie und dem jeweiligen Einkommen abhéngt, ob
sich der individuelle Transferbedarf verringert oder gleich bleibt. Insgesamt zeigt sich, dass
zwar alle Rentner, den bisherigen Zuschuss der Rentenversicherung ausgezahlt bekommen,
jedoch nur bei einem Teil dieser Gruppe keine Bezuschussung mehr erforderlich wiére. Es
findet also durchaus eine Entlastung auf Seiten des Transferbedarfs statt, die aber nicht aus-
reicht, um den Riickgang der zur Gegenfinanzierung zur Verfiigung stehenden Mittel voll-
standig kompensieren zu konnen. Damit diirfte das aus dem Wegfall der Quersubventionie-
rung erzielte Einsparvolumen geringer ausfallen als die genannte Summe von 20,6 Mrd. € und
moglicherweise auch nicht ganz den sekundédren Finanzierungsbedarf in Hohe von 18-19
Mrd. € decken konnen. Fiir eine abschlieBende Bewertung sind hier aber weitere detaillierte
Berechnungen erforderlich. Auch sollte noch einmal betont werden, dass diese Uberlegungen
keinesfalls gegen den Einsatz dieses Finanzierungsinstruments ,,Abbau der Quersubventionie-
rung® zur Gegenfinanzierung sprechen, da es ein Spezifikum des Ziiricher Modells darstellt,
das von den anderen diskutierten pauschalen Pridmienmodelle bisher gar nicht aufgegriffen
wird, obwohl dieses Finanzierungsinstrument hier grundsitzlich ebenfalls zur Verfiigung
stiinde. Natiirlich stehen aber auch beim Ziiricher Modell die weiter oben genannten
zusétzlichen Finanzierungsmoglichkeiten (Subventionsabbau, Definition eines
Grundleistungskatalogs, Ausgabenkiirzungen im Bundeshaushalt, Steuererhhungen etc.)
ebenfalls zur Verfiigung, so dass auch hier die Moglichkeit besteht, die Gegenfinanzierung
langfristig auf verschiedene Finanzierungsgrundlagen aufzubauen, so dass die damit

verbunden Risiken diversifiziert und damit verringert werden konnen.

Mit Blick auf die angestrebten Kiirzungen bei den Subventionen lésst sich aus 6konomischer
Sicht folgendes festhalten. Kiirzungen sollen und kdnnen vor allem in jenen Bereichen vorge-
nommen werden, in denen Subventionen sich als wettbewerbsverzerrend herausstellen. Aller-
dings ist hierbei, wie Erfahrungen der Vergangenheit zeigen, mit erheblichem Widerstand der
Betroffenen zu rechnen, so dass das mittel- bis langfristige Einsparvolumen begrenzt bzw.

zumindest unsicher erscheint. Sollte eine Kiirzung der Subventionen gelingen, wiirden sich
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die Finanzierungsmoglichkeiten des sozialen Ausgleichs aber signifikant verbessern. Bereits
die von den Ministerprdsidenten Koch und Steinbriick vorgeschlagene lineare Kiirzung
belduft sich auf ein Einsparvolumen in Hohe von 10, 5 Mrd. € jdhrlich und wiirde alleine zur
Deckung des sekundiren Finanzierungsbedarfs ausreichen (vgl. Koch und Steinbriick 2003,

S. 7).

Eine Finanzierung aufgrund einer Anhebung des Solidarititszuschlags oder der Mehr-
wertsteuer deckt prinzipiell auch den Transferbedarf, es treten dann aber wieder verzerrende
Verteilungs- und Substitutionseffekte auf, welche die allokativen Vorteile der Pramienmo-
delle abschwichen. Generell ist aufgrund der angespannten Lage in den offentlichen Haus-
halten und vor dem Hintergrund der Verletzung der Maastricht-Kriterien von einer weiteren
Verschuldung abzusehen. Auch Steuererhohungen sollten kein Finanzierungsinstrument der
ersten Wahl sein. Diese sollten lediglich dann eingesetzt werden, falls das notwendige Finan-
zierungsvolumen sich nicht durch die Entlastung des Faktors Arbeit realisieren lassen und

andere Finanzierungsméglichkeiten ausscheiden. '

Neben diesen ,,direkten Finanzierungsinstrumenten wird auch viel davon abhingen, ob es
gelingt, durch die Freisetzung neuer wirtschaftlicher Krifte ein zusitzliches ,,indirektes™ In-
strument der Gegenfinanzierung durch Steuermehreinnahmen zu verwirklichen. Natiirlich
stellen die aus der wirtschaftlichen Dynamik resultierenden Steuermehreinnahmen ein
Instrument fiir die Gegenfinanzierung des sozialen Ausgleichs dar. Der Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung hat in seinem jiingsten Jahres-
gutachten im Rahmen von Modellrechnungen beispielsweise gezeigt, dass Gesundheitspra-
mien eine spiirbare Zunahme der Beschéftigung hervorrufen (vgl. Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2003, S. 318f.). Andere Modellrech-
nungen zeigen, dass ein Riickgang der Zahl der Arbeitslosen um 100000 Ausgabensenkungen
und Steuermehreinnahmen im Umfang von 2 Mrd. € erbringen (vgl. Peffekoven 2003, S. 12).
Allerdings bleiben die daraus resultierenden Steuermehreinnahmen auch weiterhin konjunk-
turabhdngig und konnen somit in einzelnen Jahren niedriger ausfallen als erwartet und somit

Finanzierungsprobleme hervorrufen.

Hinsichtlich eines langfristig stabilen Finanzierungsmodells erscheint es daher sinnvoll, die

Gegenfinanzierung auf verschiedene Grundlagen aufzubauen, so dass die damit verbundenen
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Risiken diversifiziert werden konnen (vgl. hierzu Tabelle 3). Fiir eine Finanzierung des
Transferbedarfs nach Abzug der Steuereinnahmen aus den ausgezahlten Arbeitgeberbeitridgen
bieten sich somit folgende Komponenten an: Erstens miissten die Mittel aus dem Abbau der
Quersubventionierung der GKV durch die anderen Sozialversicherungstriger so weit wie
moglich dem Bund zuflieBen, so dass diese zielgerichtet als Zuschiisse an die
Anspruchsberechtigten weitergeleitet und damit zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs
herangezogen werden konnen. Zweitens ist es notwendig, den Subventionsabbau
voranzutreiben. Drittens kann damit gerechnet werden, dass es aufgrund der angefiihrten
positiven Beschiftigungseffekte der Primienmodelle zu Steuermehreinnahmen kommt. Erst
wenn die durch diese MaBlnahmen erwirtschafteten Betrige wider erwarten nicht ausreichen
sollten, konnte auch eine Erhohung des Solidaritdtszuschlages oder der Mehrwertsteuer in

Erwédgung gezogen werden.

Tabelle 3: Ubersicht iiber die Finanzierung des sozialen Ausgleichs

Bereich Ausgestaltung

Transferberechtigung = Uberschreiten einer maximalen Belastungsgrenze

* Primérer Finanzierungsbedarf: 22 -35 Mrd. €

Netto- * im gilinstigsten Fall besteht kein sekundérer Finanzierungs-
Transfervolumen®
) bedarf
(sekundarer
Finanzierungsbedarf) = ansonsten: ~ 10 — 20 Mrd. €
Gegenfinanzierung = Abbau der Quersubventionen: max. 20 Mrd. €

* Subventionsabbau: ab 2006 ca. 10,5 Mrd. € jéhrlich

» Ausgabenkiirzung und wachstumsinduzierte Steuermehr-
einnahmen: pro 100000 Arbeitlose weniger: ca. 2 Mrd. €
jéhrlich

Steuererhdhungen: Solidaritdtszuschlag, Mehrwertsteuer

Quelle: Eigene Darstellung.

SchlieBlich bleibt noch die Finanzierung der zukiinftigen Ausgabensteigerungen im Gesund-
heitswesen zu diskutieren, die durch den technischen Fortschritt hervorgerufen werden. Dies

stellt in erster Linie allerdings kein Spezifikum der GKV-Finanzierung {iber Pramienmodelle

' In diesem Zusammenhang ist auch auf einen moglichen Riickgang der Schattenwirtschaft hinzuweisen, da die
Kosten des Faktors Arbeit sinken und somit die Bereitschaft zur ,,ordentlichen* Beschéftigung steigt, so dass
auch dadurch von einem Anstieg des Steueraufkommens auszugehen ist.
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dar, sondern betrifft zunichst alle anderen Finanzierungssysteme mindestens in gleichem

Ausmal.

Mit Blick auf den bevorstehenden demographischen Wandel ergibt sich durch den System-
wechsel insofern eine Verbesserung gegeniiber dem status quo, als der sogenannte demogra-
phische Finanzierungseffekt weitgehend entféllt. Der demographische Finanzierungseffekt
betrifft die Einnahmenseite der GKV. Durch die Umlagefinanzierung fiihrt ein Anstieg des
Rentnerquotienten zu einer stirkeren finanziellen Belastung der Erwerbstitigen. Dies lésst
sich dadurch erklédren, dass die beitragspflichtigen Einnahmen der Rentner im Durchschnitt
signifikant unter denen der Erwerbstétigen liegen, so dass die Beitragszahlungen der Rentner
nur etwa die Hélfte ihrer Gesundheitsausgaben ausmachen. Da in einem Pridmiensystem eine
Entkopplung von den individuellen Einkommen vorliegt, zahlen Rentner insgesamt ver-
gleichsweise hohere Pramien. Lediglich bei der Berechnung des Pramienzuschusses spielt das
individuelle Einkommen weiterhin eine Rolle. Bestehen bleibt dagegen der demographische
Ausgabeneffekt. Gemeint ist dabei, dass bei édlteren Menschen die Gesundheitsausgaben im

Durchschnitt mit dem Lebensalter ansteigen.

Unter dem Aspekt des demographischen Wandels schneidet das bestehende Umlageverfahren
am schlechtesten ab, da beide geschilderten demographischen Effekte den Beitragssatz erho-
hen. Bei einem Pauschalprdmiensystem ergibt sich insofern eine Verbesserung, als Rentner
hohere Pramien als bisher zu zahlen haben und sich dadurch die iiberproportionale Belastung
der Erwerbstitigen durch die altersbedingte Ausgabensteigerung abschwécht. Am vorteilhaf-
testen unter demographischen Gesichtspunkten schneidet das ,,Ziiricher Modell* ab, da hier
durch die individuelle Pradmiengestaltung die zukiinftigen altersbedingten Ausgabensteigerun-

gen erfasst werden.

Langfristig diirften die Wechselwirkungen zwischen demographischem Wandel und den
Moglichkeiten, die der medizinisch-technische Fortschritt mit sich bringt, aber insgesamt zu
weiter steigenden Pramien fiihren, da insbesondere der Anstieg der Lebenserwartung in allen

Systemen zu Mehrbelastungen fiihrt.
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5 Konkrete Ausgestaltung des sozialen Ausgleichs

Bei der konkreten Ausgestaltung des sozialen Ausgleichs stehen folgende Fragen im Mittel-
punkt des Interesses: Wer sollte transferberechtigt sein? Wo im 6ffentlichen Haushalt soll der

soziale Ausgleich angesiedelt werden? Wie sollte der Ausgleich konkret vonstatten gehen?

Bei der Frage ,,Wer soll transferberechtigt sein? kristallisiert sich bei allen Reformvorschli-
gen eine weitgehend einheitliche Vorgehensweise heraus. Eine gezielte Primiensubventionie-
rung sollte stattfinden, wenn die zu zahlende Krankenversicherungsprdmie einen bestimmten
Prozentsatz des Haushaltseinkommens {ibersteigt. In diesem Fall liegt eine finanzielle Uber-
forderung der betrachteten Person bzw. des Haushalts vor, die durch einen Zuschuss verhin-
dert bzw. zumindest abgeschwicht werden soll. In den einzelnen Modellen findet sich dabei
eine maximale individuelle Belastungsgrenze, die zwischen 13% und 15 % des Bruttoein-
kommens schwankt. Diese Grenze ldsst sich damit begriinden, dass sie als politisch
angemessen und auch sozial vertretbar angesehen wird, impliziert sie doch eine vergleichbare
finanzielle Belastung der Versicherten wie im jetzigen GKV-System. Wendet man diese
Belastungsgrenze auf die vorherrschende Einkommensverteilung an, erhélt man den bereits
erlduterten primiren Finanzierungsbedarf fiir den sozialen Ausgleich in Hohe zwischen 22
und 35 Mrd. €, je nachdem welches Primienmodell man betrachtet und je nachdem, welche

Variante der Prdmienbezuschussung gewahlt wird.

Mit Blick auf die zweite Frage nach der relevanten Haushaltsebene fiir die Angliederung des
sozialen Ausgleichs bleibt zunéchst festzustellen, dass die ja bereits erprobte Schweizer Vor-
gehensweise nicht unmittelbar auf Deutschland {ibertragen werden kann. Zum einen ist das
Krankenversicherungssystem in der Schweiz sehr stark kantonal organisiert, so dass es in
Deutschland zu Schwierigkeiten mit den bundesweit tdtigen Kassen kdme und es letztlich zu
einer noch stirkeren Regionalisierung des GKV-Systems kommen wiirde. Weiterhin wiirde
ein Ausgleich auf Lianderebene insbesondere die eher finanzschwachen Lénder benachteiligen
und weitere finanzielle Unterstiitzung des Bundes erfordern. Da die Leistungen der GKV in
Deutschland nicht regionalisierbar erscheinen, sollte der soziale Ausgleich auf der Ebene des
Bundes angesiedelt sein. Weiterhin sollte ein einheitliches System fiir den sozialen Aus-
gleichs implementiert werden, da ansonsten zu befiirchten ist, dass unterschiedliche Systeme
in den einzelnen Bundeslédndern zur Verunsicherung der Anspruchsberechtigten beitragen und

damit die Akzeptanz der Pramienmodelle gefdhrden.



-21 -

Die Beantwortung der dritten Frage nach der konkreten Ausgestaltung erfordert Entscheidun-
gen iiber die notwendigen Organisationsstrukturen. Grundsétzlich bestehen die beiden Mog-
lichkeiten, den sozialen Ausgleichs in der GKV {iber ein Antragsverfahren zu organisieren
oder alternativ zu versuchen, einen automatischen Ausgleich herbei zu fithren, wie er bei-
spielsweise im Einkommensteuerecht vorkommt, bei dem bestimmte Tatbestinde bzw.
Merkmale bereits in die Lohnsteuertabellen eingearbeitet sind. Tabelle 4 zeigt einige ausge-
wihlte Beispiele flir in Deutschland bereits installierte Unterstiitzungssysteme nach dem
Antragsverfahren, liber die im Jahr 2001 Leistungen in Hohe von 63,2 Mrd. € abgewickelt

wurden.

Tabelle 4: Ausgewéhlte Steuer- und Transfersystem in Deutschland (2001)

Antragssystem Volumen 2001 in Mrd. €
Beihilfe 9,0
Sozialhilfe 24,0
Wohngeld 4,2
Kindergeld 26,0

Quelle: Zusammengestellt aus Statistisches Bundesamt 2003, S. 483ff. und Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung 2002, S. 507.

Von diesen Transfersystemen sind sehr heterogene Bevdlkerungskreise betroffen (Sozialhil-
feempfanger, Einkommensschwache, Bediirftige, Beamte) und die Systeme sind teilweise
auch sehr komplex (beispielsweise die Uberpriifung der Vorteilhaftigkeit von Kindergeld oder
Kinderfreibetrag). Dennoch stellen alle Transfersysteme Beispiele fiir funktionierende An-

tragssysteme dar, die im Zeitablauf auch an Akzeptanz in der Bevolkerung gewinnen konnten.

Eine wichtige Entscheidung beziiglich der erforderlichen Strukturen betrifft weiterhin die
Frage nach einer eher zentralen bzw. eher dezentralen Entscheidungs- und Organisations-
struktur. Wird die Kompetenz zentral gebiindelt oder werden unterschiedliche Organisations-
strukturen in die Zustiandigkeit miteinbezogen? Fiir eine zentrale Losung spricht die héhere
Transparenz fiir den Anspruchsberechtigten. In diesem Fall stellt sich dann die Frage, welche
Stelle hierfiir konkret in Frage kommt. Ansatzpunkte bilden beispielsweise die Sozialaimter

der Kommunen, die Finanzidmter oder die Bundesanstalt fiir Arbeit mit ithren angegliederten
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Arbeitsimtern. Alle genannten Einrichtungen verfiigen iiber einen hohen Bekanntheitsgrad in
der Bevdlkerung. Allerdings wiirde bei einer solchen Entscheidung die Anspruchsberechti-
gung letztlich nur nach Antrag erfolgen, was einen hohen biirokratischen Aufwand zur Folge

hitte.

Bei einer dezentralen Losung wiirde je nach Versichertentyp die Zustdndigkeit fiir den sozia-
len Ausgleich an einen Ansprechpartner delegiert. Der Kreis der Versicherten ldsst sich dabei
grundsitzlich in Erwerbstétige inkl. ihrer Familienangehorigen, Sozialhilfeempfanger, Rent-
ner und Pensionire, in die Gruppe der Selbstindigen, Freiberufler und Beamte sowie in Ar-
beitslose unterteilen. Bei der ersten Gruppe wiirde der Ausgleich direkt zwischen Finanzamt
und der zustdndigen Krankenkasse abgewickelt. Fiir Sozialhilfeempfianger wiirde sich im
Rahmen der bestehenden Strukturen ein Pramienzuschuss auf Basis eines zuvor gestellten
Antrages ergeben. Fiir Rentner und Pensionére kdnnte der Ausgleich in Analogie zur Gruppe
der Erwerbstitigen ausgestaltet werden. Voraussetzung dafiir ist jedoch die vollstindige Um-
setzung der nachgelagerten Besteuerung der Renten. Dies ist zwar bereits gesetzlich beschlos-
sen, der Ubergangszeitraum erstreckt sich aber auf die néchsten drei bis vier Jahrzehnte. Bis
dies geschehen ist, bleibt als weitere Mdglichkeit die Abwicklung der Transfers iiber den je-
weiligen Rentenversicherungstriger. Dies gilt auch fiir die so genannten Minirenten, fiir die
keine Einkommensteuererklarung abgegeben werden muss. Fiir die Gruppe der Selbstéindigen
und Freiberufler lieBe sich der Ausgleich in Anlehnung an das Steuersystem in Form von
monatlichen Abschlidgen durchfiihren, wobei am Jahresende eine erneute Priifung erfolgen
wiirde. Fiir Arbeitslose sollte die Zustindigkeit bei der Bundesagentur fiir Arbeit und damit
bei den zugehdrigen Arbeitsdmtern liegen. Hierbei konnte ein automatischer Ausgleich
dhnlich dem zwischen Finanzédmtern und Krankenkassen erfolgen. Eine grafische Darstellung
der geschilderten Ansatzpunkte fiir den automatischen Ausgleich und fiir das
Antragsverfahren enthdlt Abbildung 1. Bei der Finanzierung des sozialen Ausgleichs ist
weiterhin sicherzustellen, dass die dafiir vorgesehenen Mittel dem Zugriff der politisch
Verantwortlichen entzogen werden. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Mittel bei
Auftreten von Haushaltsengpdssen fiir alternative Verwendungszwecke ausgegeben werden
und damit nicht mehr zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs in der Krankenversicherung
zur Verfligung stehen. Dabei sollte sichergestellt werden, dass die offentliche Hand die
Primiensubventionierung langfristig und dauerhaft iibernimmt. Dies konnte beispielsweise im
Rahmen eines Leistungsgesetzes erfolgen, welches den Anspruch auf Prdmienzuschiisse

regelt.
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Abbildung 1: Organisation des sozialen Ausgleichs im wettbewerblichen Krankenversicherungssystem

Automatischer Ausgleich

Finanzamt Finanzamt — Renten- Bundesagentur fiir Arbeit
versicherungstrager

| | |

Erwerbstatige inkl. Rentner Arbeitslose
Familienangehorige

Sozialhilfe- G KV Selbstandige und

Empfanger Freiberufler

Sozialamt Finanzamt
Antragsverfahren

Quelle: Eigene Darstellung.
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Ein solches Leistungsgesetz wiirde zur Sicherstellung der Finanzierung beitragen und bietet

zudem die Moglichkeit der iibersichtlichen und gleichmiBigen Gewihrung der erforderlichen

Unterstiitzungszahlungen. Vor einem unberechtigten Zugriff zu schiitzen wiren auch mogli-

che Altersriickstellungen, wie sie die Vorsorgebetrige im Herzog-Modell vorsehen. Ein sol-

cher Schutz konnte etwa durch die Bildung eines Sondervermogens erreicht werde, welches

das akkumulierte Kapital der allgemeinen Finanzierungsmasse des Hauhalts entzieht.

Einen abschlieBenden Uberblick iiber die einzelnen Vorschlige zur konkreten Ausgestaltung

des sozialen Ausgleichs im Ziiricher Modell sowie in den anderen Primienmodellen beinhal-

tet Tabelle 5.

Tabelle 5: Ansatzpunkte fiir die konkrete Ausgestaltung des sozialen Ausgleichs

Bereich Ausgestaltung
Institutionelle * Finanzierung durch Bund
Umsetzung = Zustdndigkeit nach ,,Versichertentyp*:
e Erwerbstitige inkl. Familienangehoriger: automatischer
Ausgleich zwischen Finanzamt und Krankenkasse
e Sozialhilfeempfanger: Antragsverfahren
e Rentner: automatischer Ausgleich Finanzamt — Kranken-
kasse bzw. bis zur vollstindigen Umsetzung der
nachgelagerten Besteuerung: Ansiedlung beim Renten-
versicherungstriager
e Selbstindige und Freiberufler: Abschlag nach Antrag und
Verrechnung gemall Einkommensteuerbescheid
e Arbeitslose: automatische Abrechnung liber Bundesanstalt
fiir Arbeit
Sicherheit = Leistungsgesetze
= Sondervermogen fiir Altersriickstellungen
= Schwankungsreserve

Y Nach Auszahlung und Besteuerung des Arbeitgeberbeitrags zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Quelle: Eigene Darstellung.
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6 Zusammenfassung in Thesen

1) Die Herausforderungen an die Sozial- und Gesundheitspolitik kdnnen nur gemeistert wer-
den, wenn die entsprechenden Systeme wettbewerblich und pluralistisch ausgestaltet wer-
den. Dazu ist ein Systemwechsel in der Krankenversicherung erforderlich, der als Kern-
element die institutionelle Separierung von ,,Versicherungsleistung® und sozialpolitisch

erwiinschter ,,Umverteilungsleistung® vorsieht.

2) Diese Anforderungen an eine nachhaltige Gesundheitsreform erfiillt insbesondere das Re-
formkonzept von Zweifel und Breuer, das als so genanntes ,,Ziiricher Modell* in die Re-
formdebatte eingebracht wurde. Da es einen Ubergang zu risikogerechten Primien vor-
sieht, handelt es sich um das Reformmodell mit der stirksten wettbewerblichen Neuaus-
richtung. Die Auslagerung des sozialen Ausgleichs durch Zuschiisse an Versicherte mit ge-
ringem Einkommen sehen aber auch andere Pramienmodelle vor. Sie alle pliddieren fiir ei-
nen Systemwechsel, wenn auch in teilweise sehr unterschiedlichen Varianten. Die zentra-
len Fragen, auf die das Kurzgutachten versucht, eine Antwort zu geben, lauten: ,,Ist der
Systemwechsel finanzierbar?“ und ,,Wie konnte eine konkrete Ausgestaltung der Auslage-

rung des sozialen Ausgleichs in das Steuer- und Transfersystem aussehen?*

3) Unsere Untersuchung zeigt, dass eine kostenneutrale Finanzierung des Systemwechsels im
Rahmen des ,,Ziiricher Modells* prinzipiell moglich erscheint. Insbesondere im Hinblick
auf eine anzustrebende langfristig stabile Finanzierung erscheint es sinnvoll, die Finanzie-
rung aber nicht nur auf zwei Finanzierungsinstrumente aufzubauen (Besteuerung des aus-
gezahlten Arbeitgeberbeitrags und Abbau der Quersubventionen), sondern der Gegenfi-
nanzierung weitere Finanzierungsinstrumente zu Grunde zu legen, so dass die damit ver-

bunden Risiken diversifiziert werden konnen.

4) Die Analyse der konkreten Ausgestaltung des sozialen Ausgleichs in das Steuer- und
Transfersystem zeigt, dass weitgehend auf bereits bestehende Strukturen zuriickgegriffen
werden kann. Als Verfahren kommen dabei sowohl das Antragsverfahren als auch eine
automatische Verrechnung von Primienzahlung und Bezuschussung zur Anwendung. In
diesem Zusammenhang kann auf bestehende Strukturen bei Finanzédmtern, Sozialhilfedim-

tern, Rentenversicherungstragern, Arbeitsdmtern und Krankenkassen zugegriffen werden.

5) Langfristig besteht allerdings auch bei Primienmodellen die Tendenz zu weiter anstei-

genden Pramien, die durch die Moglichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts in



-26 -

Verbindung mit dem demographischen Wandel hervorgerufen werden. Durch die stirkere
Wettbewerbsausrichtung der Primienmodelle im allgemeinen und des ,,Ziiricher Modells*
im besonderen, diirfte der Kostendruck jedoch weniger stark ausfallen bzw. dann sogar
eher zu finanzieren sein, da die Systemumstellung insgesamt mit positiven Wachstums-

und Beschiftigungseffekten einhergehen wird.
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