Titelthema

Den Krankenkassen geht das Geld aus. Die Reform ihrer Finanzierung
steht deshalb ganz oben auf der politischen Agenda. Kann eines der
diskutierten Reformmodelle die Kassen auf Dauer sanieren? Oder liegt
der Erfolg vielmehr in der richtigen Mischung ihrer Elemente?

Eine Analyse der Reformoptionen von Klaus Jacobs

ie anstehende Finanzierungsreform der gesetzlichen
Krankenversicherung gilt vielfach als Nagelprobe
fiir den Erfolg der groflen Koalition. In ihrer ersten
Regierungserklirung musste Bundeskanzlerin An-
gela Merkel noch einriumen, dass es in den Koalitionsver-
handlungen nicht gelungen sei, sich auf ein gemeinsames Re-
formkonzept zu einigen — zu kontrir seien die von Union und
SPD mit der solidarischen Gesundheitsprimie bezichungs-
weise der Biirgerversicherung verfolgten Ansitze. Anfang des
Jahres gab sich die Bundeskanzlerin in einem Spiegel-Inter-
view jedoch optimistisch: Bei sachlicher Diskussion werde
sich herausstellen, ,,dass die zum Teil sehr hochgepushten Dif-
ferenzen zwischen den Parteien gar nicht so grof§ sind.”

Auf die Mischung kommt es an. Seit dem Bericht der Riirup-
Kommission galt allseits die Einschitzung, dass es einerseits
mit der Biirgerversicherung und andererseits mit dem
zunichst Kopfpauschale und spiter Gesundheitsprimie ge-
nannten Modell zwei einander diametral ausschliefende Re-
formkonzepte gebe, zwischen denen die Politik zu entschei-
den habe. Diese Annahme war jedoch von Beginn an falsch.
Allerdings waren offenbar weder Bereitschaft noch Fihigkeit
zu der von Angela Merkel geforderten sachlichen Diskussion
hinreichend vorhanden, zumal in Wahlkampfzeiten. Sonst
hitte sich der Irrglaube von den vermeintlich miteinander
unvershnlichen Konzepten nicht in vielen Képfen derart
festgesetzt, dass eine sachorientierte Diskussion kaum mog-
lich erscheint. Mittlerweile ist sogar der Eindruck entstanden,
es gehe in erster Linie gar nicht mehr um die Losung der
Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), sondern um politische Formelkompromisse, die
den Beteiligten helfen, ihr Gesicht zu wahren.
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In Wirklichkeit handelte es sich bei den beiden Alternativ-
vorschligen der Riirup-Kommission — genauso wie bei allen
spiteren Reformkonzepten — stets um Biindel unterschied-
licher Reformmafinahmen. Sie wurden jeweils in spezifischer
Konstellation geschniirt, kénnen aber durchaus auch anders
miteinander kombiniert werden. Dies verdeutlichen schon
die Bezeichnungen der beiden prominentesten Konzepte:
Wihrend ,Biirgerversicherung® auf die Abgrenzung des versi-
cherten Personenkreises beziechungsweise den Zuschnitt des
Krankenversicherungsmarkes abstellt, steht bei ,,Gesundheits-
primie® die Art der Beitragsgestaltung und die damit verbun-
dene Auslagerung von Umverteilungsaufgaben aus der GKV
im Blickpunkt. Beide Reformdimensionen haben jedoch
nicht unmittelbar miteinander zu tun.

Zentrale Reformziele nicht vergessen. Was bei der Suche nach
Formelkompromissen inzwischen aus den Augen zu geraten
droht, sind die zentralen Ziele der Reform. Es kann aber nicht
in erster Linie darum gehen, fiir die Koalitionsparteien einen
eleganten Weg aus ihren ideologischen Schiitzengriben zu
finden, in die sie sich zu Wahlkampfzwecken eingegraben
haben. Im Vordergrund muss nach wie vor stehen, Antworten
auf die zentralen Fragen der Finanzierung der Krankenversi-
cherung zu geben. Angela Merkel hat diese Fragen im bereits
erwihnten Spiegel-Interview noch einmal klar benannt: ,, Wo-
her kommen die Einnahmen? Ist das heutige System gerecht?
Wie entwickeln sich die Ausgaben? Ist das Ganze wettbe-
werbsfreundlich und transparent?® Neben den damit ange-
sprochenen Zielen der Sicherung einer stabilen und nachhal-
tigen Finanzierungsbasis, der Verteilungsgerechtigkeit und
der Wettbewerbskompatibilitit im Hinblick auf die Steue-
rung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit auf der Leistungs-
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und Ausgabenseite spielt in der Debatte zudem der Aspekt der
Beschiftigungswirkungen eine wichtige Rolle (Stichwort:
Lohnnebenkosten). Und schliefflich darf die praktische und
rechtliche Machbarkeit der Reform ebenfalls nicht aufler Acht

gelassen werden.

Die Finanzbasis ist zu schmal. Alle Experten sind sich darin
einig, dass ein Hauptmanko der derzeitigen GKV-Finanzie-
rung darin liegt, dass die Finanzierungsbasis zu schmal gewor-
den ist. Die beitragspflichtigen Einnahmen kénnen in der be-
stechenden Abgrenzung nicht mit den wachsenden Gesund-
heitsausgaben Schritt halten (siche Abbildung ,Die Finanzie-
rungsliicke vergrifSert sich®). Angesichts kurzfristiger konjunk-
tureller Unwigbarkeiten, vor allem aber auch lingerfristiger
erwerbsstruktureller Verinderungen kann zudem nicht davon
ausgegangen werden, dass sich die Lage von selbst wieder
dndern wird.

Warum steht die derzeitige Finanzierungsbasis unter
Druck? Zum einen sind nicht alle Biirger an der solidarischen
Finanzierung beteiligt — insbesondere diejenigen nicht, die als
einkommensstarke Arbeitnehmer ihr individuelles Wahlrecht
ausiiben und zur privaten Krankenversicherung (PKV) wech-
seln. Damit verabschieden sie sich vollstindig aus der solidari-
schen Finanzierung. Per Saldo verliert die GKV pro Jahr mehr
als 150.000 Versicherte an die PKV. Dabei sind die rund
doppelt so vielen Wechsler in Richtung PKV in aller Regel
,Nettozahler in der GKV, denn nur Gutverdiener diirfen
tiberhaupt wechseln, und nur fiir Junge, Gesunde und Kin-
derlose bringt der Wechsel eine lohnende Beitragsersparnis.
Damit gehen fiir die solidarische Finanzierung Jahr fiir Jahr
dreistellige Millionenbetrige verloren, die iiber einige Jahre
rasch beachtliche Beitragssatzrelevanz erreichen.

Der zweite Grund fiir die Wachstumsschwiche der Ein-
nahmebasis der GKV liegt darin, dass die beitragspflichtigen
Einnahmen ihrer Mitglieder — etwa im Vergleich zur allge-
meinen Wirtschaftskraft — seit langem unterproportional

wachsen. Lohne und Gehilter sind genauso wie Renten seit
vielen Jahren kaum noch gestiegen, Sonderzahlungen wie
Weihnachts- und Urlaubsgeld wurden gekiirze oder fielen
weg, und geringfiigige und Teilzeit-Beschiftigungen haben an
Bedeutung zugenommen. Zudem wurden die Beitragszahlun-
gen fiir Arbeitslose wiederholt abgesenkt, um die Arbeits-
losenversicherung zu entlasten. Deshalb fiihrten selbst mode-
rate Ausgabenzuwichse in der GKV im Ergebnis zu Beitrags-
satzsteigerungen, die ohne Eingriffe in den Leistungskatalog
sowie erhohte Patientenzuzahlungen sogar noch héher ausge-
fallen wiren.

Mehr Personen und Einkommen einbeziehen. Die genannten
Griinde fiir die schwichelnde Finanzierungsbasis der GKV
sind allseits akzeptiert. Dies gilt im Grundsatz auch fiir die
Konsequenz: Verbreiterung des Personenkreises und der Ein-
kommensgrundlagen, die zur solidarischen Finanzierung her-
angezogen werden. Strittig ist, welcher Weg konkret ein-
geschlagen werden soll. Soll der Einkommensausgleich
grundsitzlich weiterhin innerhalb der GKV durchgefiihrt
werden, aber unter Einbezug von mehr und breiteren Schul-
tern? Neben der Einbeziehung weiterer Personengruppen in
die GKV und der Ausweitung der Beitragsbemessungsgrund-
lagen sind dafiir auch die Heraufsetzung der Beitragsbemes-
sungsgrenze sowie Beitrige fiir bislang beitragsfrei mitversi-
cherte Ehepartner in Form eines Ehegattensplittings im Ge-
spriach. Oder sollen Teile des Solidarausgleichs aus der GKV
herausgelost und in das allgemeine Steuersystem verlagert
werden? Dies gilt in allen Primienmodellen zunichst fiir den
Einkommensausgleich, wird hiufig aber auch fiir die beitrags-
freie Versicherung von Kindern und Jugendlichen gefordert.
Dabei muss allerdings beachtet werden, dass die isolierte
Durchfiihrung von einzelnen dieser Maffnahmen im Ergebnis
auch kontraproduktiv wirken kann: Wiirden zum Beispiel in
Zukunft Beitrige von nicht erwerbstitigen Ehegatten erho-
ben und fiir Kinder aus allgemeinen Steuermitteln gezahlt, die
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Wechselméoglichkeiten zur PKV aber nicht eingeschrinke,
nihme der Aderlass an ,Nettozahlern® aus der GKV voraus-
sichtlich noch einmal deutlich zu.

Verteilungswirkungen lassen sich beeinflussen. In der Aus-
einandersetzung um die kiinftige Sicherung der solidarischen
Finanzierung haben vielfach Argumente eine Rolle gespielt,
die sich in einer sachlichen Debatte nicht aufrechterhalten
lassen. Das gilt etwa fiir die Frage der Verteilungswirkungen,
die sich zumindest theoretisch in jedem Reformkonzept so
herstellen lassen, wie es gerade politisch erwiinscht ist — im
Primienmodell mit steuerfinanzierten Zuschiissen zum Bei-
spiel tiber die Entscheidung, welche Steuern zur Gegenfinan-
zierung erhoben werden sollen. Das gilt aber auch fiir die

Formelkompromisse
schiitzen vor Gesichts-
verlust, l6sen aber nicht
die Finanzprobleme.

Frage, ob Umverteilungsaufgaben iiberhaupt in ein Kranken-
versicherungssystem gehoren. Diese Frage kann allerdings
angesichts der 120-jihrigen Erfolgsgeschichte der GKV und
ihrer beachtlichen jiingeren ,Exporterfolge®, aber auch vor
dem Hintergrund der iiberaus hohen Akzeptanz, den der
immanente Sozialausgleich in der Bevolkerung nach wie vor
genief§t, wohl nur aus der Perspektive des akademischen
Elfenbeinturms nachvollzogen werden.

Staatszuschiisse stehen zur Disposition. Der Knackpunkt bei
allen Konzepten, die direkt (etwa tiber Beitrige fiir Kinder)
oder indirekt (vor allem in den Primienmodellen iiber steuer-
finanzierte Zuschiisse an Einkommensschwache) auf eine ver-
stirkte Steuerfinanzierung der GKV setzen, liegt letztlich in
der Einschitzung der dauerhaften Stabilitit eines solchen
Schritts. Hier ist viel Skepsis vorhanden. Die grofSe Koalition
selbst hat diese Skepsis noch einmal gefordert, indem sie ver-
einbarte, die Zuweisungen aus dem Bundeshaushalt an die
GKYV vollstindig zu streichen. Erinnern wir uns: Ganze zwei-
einhalb Jahre ist es her, dass dieselben Politiker — in einer sei-
nerzeit informellen grofen Koalition — im Rahmen des GKV-
Modernisierungsgesetzes beschlossen hatten, die gesamrgesell-
schaftlichen Kassenleistungen in  Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Mutterschaft endlich sachgerecht aus
allgemeinen Steuermitteln zu finanzieren. Inzwischen soll der
dazu vorgesehene Pauschalzuschuss von 4,2 Milliarden Euro
aber schon wieder kassiert werden, und zwar zur Konsolidie-
rung des Bundeshaushalts, die offenbar oberste Prioritit ge-
niefSt. Wie soll man da — so fragen die Skeptiker gegeniiber
mehr Steuerfinanzierung — Vertrauen in die Stabilitit entspre-
chender Konstruktionen aufbringen kénnen? Wenn schon die
Steuerfinanzierung von vier Milliarden Euro nicht einmal drei
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Jahre Bestand hat, was muss man dann erst bei weitaus grofie-
ren Volumina von rund 14 Milliarden Euro (bei der Versiche-
rung von Kindern) oder gar bis zu 40 Milliarden Euro (fiir
Zuschiisse an Einkommensschwache in einem Primien-
modell ohne Arbeitgeberbeitrag) befiirchten? Im Mindestfall
wire wohl damit zu rechnen, dass bei verstirkter Steuerfinan-
zierung ein erheblicher Druck auf den Leistungsumfang der
GKYV ausgeiibt wiirde.

Steuerfinanzierung ernsthaft testen. Gefihrlich ist zudem,
dass sich Modellberechnungen meist ausschliefllich auf den
Umstellungszeitpunkt beziehen, aber nur selten die weitere
Entwicklung im Auge haben. Es muss aber davon ausgegan-
gen werden, dass die Gesundheitsausgaben in der Tendenz
weiter steigen. Die Steuermittel miissten entsprechend mit-
wachsen — sei es fiir die Versicherung von Kindern oder in
Primienmodellen fiir die Zuschiisse an Einkommensschwa-
che. Selbst wenn pauschale Primien — in Kombination mit
einem einkommensabhingigen Beitrag oder einem ,Gesund-
heits-Soli“ — anfangs so niedrig wiren, dass gar kein Zuschuss-
bedarf besteht, wire es naiv zu glauben, dass dies so bliebe.
Ein solches Modell, das in Anlehnung an die Niederlande
(allerdings vor deren jiingster Reform) mittlerweile auch in
Deutschland diskutiert wird, erscheint sogar besonders ge-
fihrlich, weil das steuerfinanzierte Zuschusssystem im (wahr-
scheinlichen) Fall von spiirbaren Primienzuwichsen erst noch
nachtriglich geschaffen werden miisste.

Da ohnehin niemand davon ausgeht, dass eines der vorge-
schlagenen Reformmodelle in Reinform realisiert wird, wiirde
es sich anbieten, die Ernsthaftigkeit des Vorschlags einer ver-
stirkten Steuerfinanzierung zunichst einmal auf einfacheren,
weil bekannten Feldern unter Beweis zu stellen, und zwar
folgendermaflen: An dem Vorhaben, versicherungsfremde
Leistungen sachgerecht aus Steuern zu finanzieren, wird fest-
gehalten. Zudem werden fiir Bezicher von Arbeitslosengeld I
und II wieder, wie schon vor 1995, volle Beitrige auf der
Grundlage ihrer vorherigen Bruttoentgelte entrichtet. Und

So werden Privatversicherte am Solidarausgleich beteiligt

Die Politik sucht nach Wegen, die Mitglieder der privaten Krankenver-
sicherung (PKV) am Solidarausgleich zu beteiligen. In den Niederlan-
den gab es vor Inkraftttreten der jiingsten Gesundheitsreform einen
monatlichen Solidarbeitrag der Privatversicherten, der auf der Basis
von Unterschieden in der Alterszusammensetzung zwischen der ge-
setzlichen und der privaten Versicherung ermittelt wurde. Andere Vor-
schldge - zum Beispiel jiingst von Professor Karl Lauterbach - zielen
dagegen vor allem auf eine Beteiligung der Privatversicherten am Ein-
kommensausgleich ab.

Ein weiteres Konzept hat nun das Institut fiir Gesundheits- und
Sozialforschung (IGES) fiir die Hans-Béckler-Stiftung entwickelt. Dabei
wird auf die unterschiedlichen Kalkulationsverfahren in gesetzlicher
Krankenversicherung und PKV explizit Riicksicht genommen. Nach die-
sem Verfahren werden PKV-Versicherte nicht einfach zur Kasse gebe-
ten, sondern sie erwerben durch die Beteiligung am Solidarausgleich
zugleich Anspriiche fiir sich selbst und ihre nicht erwerbstatigen Fami-
lienmitglieder. Diese Anspriiche orientieren sich an der Kalkulationslo-
gik der PKV, beriicksichtigen also den Umfang der bereits gebildeten
Alterungsriickstellungen sowie gegebenenfalls zu leistende Risiko-
zuschlége (siehe www.iges.de). K/
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schliefflich wird auf Arzneimittel der ermifligte Mehrwert-
steuersatz erhoben, wie es in den meisten europiischen Lin-
dern iiblich ist. Dadurch wiirde die GKV nennenswert ent-
lastet, ohne dass neue Abhingigkeiten und Unwigbarkeiten
entstiinden.

Privatversicherte zur Kasse bitten. Aber selbst wenn diese
Steuerkonzepte umgesetzt wiirden, blieben die Privatversi-
cherten und ihre Einkommen bei der solidarischen Finanzie-
rung weitgehend auflen vor. Aus diesem Grund erfreut sich
der schon Mitte der 90er Jahre vorgelegte Vorschlag, die Pri-
vatversicherten am Solidarausgleich zu beteiligen, wieder zu-
nehmender Beliebtheit. Ausgerechnet die Niederlande — das
Land, auf dessen jiingste Gesundheitsreform derzeit viele
Blicke gerichtet sind — kénnen hierzu als praktisch-pragmati-
sches Vorbild dienen (siehe Kasten , Die niederlindische Reform

Die Finanzbasis der Kassen
ist zu schmal — darin sind
sich die Experten einig.

als Vorbild fiir Deutschland?). Ehe dort zum Jahresbeginn
2006 mit der Aufteilung des Krankenversicherungsmarkts in
gesetzlich und privat Schluss gemacht und zur Stirkung des
Wettbewerbs ein einheitlicher Versicherungsmarke installiert
wurde, gab es einen Solidarausgleich zwischen den beiden
Systemen. Er wurde an den unterschiedlichen Anteilen ilterer
Versicherter festgemacht. Deutlich ,,mehr Musik“ lige aller-
dings darin, die Privatversicherten auch am Einkommensaus-
gleich zu beteiligen. Bei dieser Regelung konnten die Finanz-
dmter vergleichsweise einfach Hilfestellung leisten.

Seitens der PKV wird gegen solche Vorschlige meist einge-
wandt, dass die hoheren privatirztlichen Vergiitungen einen
wichtigen Beitrag zur Stabilisierung des gesamten Versor-
gungssystems und insoweit bereits eine Art Solidarbeitrag dar-
stellten. Dieses Argument liuft jedoch ins Leere: Selbst wenn
man unterstellt, dass das vergleichsweise hohere Vergiitungs-

volumen der PKV zur Sicherung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung aller Biirger tatsichlich benétigt wiirde — bei einer
vollstindigen Beteiligung an der solidarischen Finanzierung
wiirden die privat Versicherten unter dem Strich deutlich
mehr bezahlen. Aktuelle Simulationsrechnungen des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) zeigen, dass sich bei
einem Einbezug der PKV-Versicherten in die GKV selbst
dann noch spiirbare Beitragssatzsenkungen erzielen lieflen,
wenn das heute von GKV und PKV zusammen geleistete Ver-
giitungsvolumen aufrecht erhalten bliebe (siche hierzu im In-
ternet unter www.wido.de).

Solidarische Finanzierung stabilisiert die Vergiitungen. Die
PKV befindet sich in dieser Frage erkennbar in einer argu-
mentativen Zwickmiihle. Einerseits verweist sie auf ihren ver-
meintlichen ,Solidarbeitrag® zur Stiitzung des Gesundheits-
systems, andererseits fordert sie jedoch erweiterte Vertrags-
moglichkeiten und -kompetenzen, um auf Mengen und
Preise der Gesundheitsleistungen Einfluss nehmen zu kon-
nen. Wiirde ihr dies von der Politik zugestanden, kénnte sie
zwar versuchen, das besonders im ambulanten Bereich exorbi-
tante Ausgaben- und Beitragswachstum in den Griff zu be-
kommen - doch wo blicbe dann ihr ,Solidarbeitrag® in
Gestalt hoherer Vergiitungen? Insbesondere die Leistungs-
erbringer sollten sich fragen, ob sie sich mit ihrem Eintreten
fiir den Erhalt des gespaltenen Krankenversicherungsmarkts
wirklich einen Gefallen tun. Lingerfristig fiihrt der Einbezug
aller Biirger in ein gemeinsames System der solidarischen
Finanzierung zu einer deutlich nachhaltigeren Sicherung
eines angemessenen Vergiitungsvolumens als der Fortbestand
der bestehenden Marktsegmentierung. Die sich abzeichnen-
den Einschnitte bei den Vergiitungen fiir beihilfeberechtigte
Beamte sind ein deutliches Signal in diese Richtung. Aber
nicht nur die Finanzminister in Bund und Lindern sehen sich
gezwungen, bei der Ausgabenentwickung der privatversicher-
ten Beamten auf die Bremse zu treten. Auch den Versicherten
der PKV ist die Fortsetzung regelmiflig kriftiger Beitrags-

zuwichse auf Dauer kaum zuzumuten.

Der Systemwettbewerb ist eine Schiméire. Damit sind wir bei
einem weiteren zentralen Punkt der aktuellen Reformdebatte
angelangt: dem Zuschnitt des Krankenversicherungsmarkes.
Zwar fordern Politiker nahezu aller Parteien seit langem mehr

Die niederlandische Reform als Vorbild fiir Deutschland?

,»Wirkommen als SPD vom Nordpol, die Union kommt vom Stidpol — und
wir miissen uns in Deutschland treffen.“ So beschrieb SPD-General-
sekretdr Hubertus Heil Anfang des Jahres die massiven Differenzen der
Koalitionsparteien in der Gesundheitspolitik. Mittlerweile sieht es so
aus, als konnte sich der Treffpunkt an der niederldandischen Grenze be-
finden. Das jiingste Reformmodell des Nachbarlandes erscheint den
Gesundheitspolitikern beider Regierungsparteien verlockend. Denn die
in den Niederlanden zu Jahresbeginn in Kraft getretene Reform verbin-
det die Konzepte Biirgerversicherung und Gesundheitspramie, die hier
zu Lande als unvereinbar gelten. Aber eignet sich das niederlandische
Modell wirklich als Vorbild fiir Deutschland? In den Niederlanden stan-
den sich gesetzliche und private Krankenversicherung stets viel naher
als bei uns. Bei der von der jiingsten Reform unberiihrten Pflege- und
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Langzeitversicherung, einer reinrassigen Biirgerversicherung mit ein-
kommensabhadngigen Beitragen der gesamten Bevdlkerung, arbeitete
man schon immer eng zusammen. Und bei der jetzt reformierten Versi-
cherung fiir die Akutversorgung waren auch die Privatversicherten am
Solidarausgleich beteiligt. Zudem waren die Vergilitungsunterschiede
zwischen den Systemen viel geringer als in Deutschland. Vor allem aber
war die Aufhebung der Marktsegmentierung in den Niederlanden des-
halb relativ einfach, weil die private Krankenversicherung vollstandig
umlagefinanziert war, also wie die gesetzliche Krankenversicherung oh-
ne Alterungsriickstellungen kalkulierte. Dies ist auch bei der neuen Biir-
gerversicherung der Niederlande der Fall. K/

Zur niederldndischen Reform siehe auch die Netzwerk-News auf Seite 8
in diesem Heft.
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DIE FINANZIERUNGSMODELLE IM UBERBLICK

REFORMMODELL

Biirger-
versicherung
der SPD

Solidarische
Gesundheitspramie
von CDU/CSU

Biirger-

pauschale des
Sachverstandigen-
rats Wirtschaft

Ziiricher Modell
(Peter Zweifel und
Michael Breuer fiir
den Verband der
forschenden
Arzneimittel-
hersteller (VFA))

Kronberger Kreis

BEITRAGSGESTALTUNG/
SOLIDARAUSGLEICH

e einkommensabhédngige Beitra-
ge auf Erwerbs- und Kapitalein-
kommen in ,,2-Sdulen-Modell“,

¢ jeweils mit Beitragsbemessungs-
grenze wie heute; Kapitalsteuer-
modell als Alternativvariante fir
die Einbeziehung von Kapital-
einkommen,

o weiterhin beitragsfreie Mitversi-
cherung fiir Kinder und Ehepart-
ner ohne eigenes Einkommen

e einkommensunabhdnge
Pauschalpramien fiir Erwachsene,
o steuerfinanzierte Pauschalpra-
mie fiir Kinder,

e Einkommensausgleich tiber
Zuschuss aus Sondervermogen,
wenn Pramie sieben Prozent des
Einkommens iibersteigt; Finan-
zierung des Sondervermégens
durch Beitrage von Arbeitgebern
und Sozialversicherungen

¢ einkommensunabhdngige Pau-
schalprdmien, auch fiir Ehegatten,
e beitragsfreie Versicherung von
Kindern durch Umlage auf Prami-
en der Erwachsenen oder steuer-
finanzierte Kinderpramien,

e einkommensabhéngige Beitrage
fiir Krankengeld-Pflichtversiche-
rung,

e steuerfinanzierter Zuschuss,
wenn gesamte Beitragsbelastung
einen bestimmten Eigenanteil am
Haushaltseinkommen tibersteigt

e risikodquivalente Pramien fur
alle Biirger (Kinder und Erwachse-
ne),

o steuerfinanzierter Solidar-
ausgleich, wenn Pramie einen
bestimmten Prozentsatz des
Bruttoeinkommens {iberschreitet

e risikodquivalente Pramien fiir
alle Erwachsenen, Tarifabschldge
fur Kinder,

e Einkommens- und Krankheits-
ausgleich nach Bediirftigkeits-
regelungen der Sozialhilfe oder
durch steuerfinanzierten Zu-
schuss bei Uberschreiten einer
Belastungsgrenze

PERSONENKREIS/
VERSICHERUNGSMARKT

e allgemeine Ver-
sicherungspflicht,

e einheitlicher
Krankenversicherung
smarkt mit gesetz-
lichen und privaten
Versicherern mit
Kontrahierungs-
zwang

unverdnderte
Trennung zwischen
gesetzlicher (GKV)
und privater
Krankenversicherung
(PKV)

e allgemeine Ver-
sicherungspflicht,

e einheitlicher Kran-
kenversicherungs-
markt mit gesetz-
lichen und privaten
Versicherern,

e Pflichtversicherung
fiir Krankengeld

e allgemeine Ver-
sicherungspflicht fur
einen kurzfristigen
Versicherungsvertrag
(z.B. ein Jahr),

e einheitlicher Kran-
kenversicherungs-
markt mit gesetz-
lichen und privaten
Versicherern ohne
Kontrahierungs-
zwang

allgemeine Versiche-
rungspflicht,
einheitlicher Kran-
kenversicherungs-

FINANZIERUNGS-
VERFAHREN

ARBEITGEBERBEITRAG ~ AHNLICHE MODELLE

* Umlagefinanzie- paritatische Beitrags- Biirgerversicherungsmodelle von
rung, finanzierung in der ~ Biindnis 9o/Die Griinen und

e morbiditdtsorien-  Beitragssdule auf Deutscher Gewerkschaftsbund
tierter Risikostruktur- Erwerbseinkommen

ausgleich (RSA)

* Umlagefinanzie-  eingefrorener Arbeit- Gesundheitspramienmodell der

rung in der GKV, geberbeitrag bei 6,5 Bundesvereinigung der Deut-

* Kapitaldeckung in  Prozent des beitrags- schen Arbeitgeberverbénde

der PKV mit libertrag- pflichtigen Einkom-  (BDA), aber ohne Arbeitgeber-

baren Alterungs- mens beitrag (wird ausgezahlt und ver-

riickstellungen steuert), mit deutlich reduziertem
Leistungskatalog (,Basissiche-
rung mit Kernleistungen®) und
ergdnzender Kapitaldeckung zur
Beitragsglattung

e grundsatzlich
Umlageverfahren,

Arbeitgeberbeitrag e Pauschalpramie von

wird ausgezahlt und Knappe/Armold

e Option ergdnzen-  versteuert e Biirgerpramie des Deutschen
der Kapitaldeckung Instituts fiir Wirtschaftsforschung
als externe individu- (DIW)

elle Versicherung zur * Reformkonzept von Friedrich
Beitragsglattung, Breyer et al. fiir die Bertelsmann-,
e morbiditatsorien- Ludwig-Erhardt- und Heinz-Nix-
tierter RSA dorf-Stiftungen

* Umlageverfahren  Arbeitgeberbeitrag
bei kurzfristigen Ver- wird zu Lohn-
sicherungsvertragen, bestandteil
optional langerfristi-

ge Versicherungs-

vertrage mit Kapital-

deckung oder Ver-

trage gegen Risiko-
verschlechterung,

e kein RSA, Sonder-
ausgleichsregelun-

gen flir extrem

ungiinstige Risiken

* Kapitaldeckung mit Abschaffung des Bayreuther Versichertenmodell
tibertragbaren Alters- Arbeitgeberbeitrags von Peter Oberender et al.
riickstellungen fir

die Regelleistungs-

markt ohne Trennung versicherungen,

GKV/PKV mit Kontra-
hierungszwang

e kein RSA

zusammengestellt von Klaus Jacobs



Wettbewerb zur Steuerung von Qualitit und Wirtschaftlich-
keit der Gesundheitsversorgung. Doch verschliefen sich viele
von ihnen konsequent der 6konomischen Grunderkenntnis,
dass fruchtbarer Wettbewerb im Verbraucherinteresse mog-
lichst unverzerrte Bedingungen fiir alle Anbieter auf einem
gemeinsamen Markt erfordert. Davon kann an der Schnitt-
stelle zwischen GKV und PKV jedoch keine Rede sein. Die
vermeintlich segensreichen Wirkungen des so genannten Sys-
temwettbewerbs sind eine reine Schimire. Angesichts der
bestehenden Wechselméglichkeiten und Wettbewerbspara-
meter wird dieser Wettbewerb ausschliefflich um junge,
gesunde und einkommensstarke Versicherte gefiihrt, die sich
fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung von Kran-
ken herzlich wenig interessieren.

Trennung zwischen gesetzlich und privat aufheben. Es ist be-
zeichnend, dass es unter den vielen, von Okonomen vorgeleg-
ten Reformkonzepten — so sehr sie sich sonst unterscheiden —
kein einziges Modell mit einem weiterhin segmentierten
Krankenversicherungsmarkt gibt. Es ist ebenfalls bezeich-
nend, dass die Niederlande in ihrer jiingsten Gesundheitsre-
form mit dem weithin unverbundenen Nebeneinander von
gesetzlicher und privater Krankenvollversicherung aufge-
riumt haben. Gleichwohl erscheint es in Deutschland kaum
vorstellbar, dass sich politische Mehrheiten dafiir finden, die-
sen Schritt ebenfalls zu tun. Als Begriindung fiir die Aufrech-
terhaltung  des segmentierten Versicherungsmarkts  wird
neben dem 6konomisch unsinnigen Argument vermeintlich
positiver Wettbewerbswirkungen oft angefiihrt, dass es ange-
sichts der demografischen Herausforderungen kontraproduk-
tiv sei, ausgerechnet das System in Frage zu stellen, in dem
Alterungsriickstellungen gebildet wiirden. Aber auch dieses
Argument ist letztlich vorgeschoben: Die reine Alterung der
Gesellschaft — und nur dafiir kénnen serios kalkulierte Riick-
stellungen gebildet werden — ist gerade in der Krankenversi-
cherung ein vergleichsweise kleines Zukunftsproblem. Wire
es anders, miisste im Gesamtsystem von der Umlagefinanzie-
rung Abstand genommen werden, was aber in kaum einem
der prisentierten Reformkonzepte geschieht. Bei einigen
Modellen wird allenfalls die Option erginzender Kapital-
deckung fiir sinnvoll erachtet. Sie darf jedoch — wie etwa der

Lese- und Webtipps

e Klaus Jacobs: Kein Beschluss aus einem Guss. Die Parteien zur Kas-
sen-Finanzierung. In G+G Gesundheit und Gesellschaft 3/2004, S. 33-
38, als PDF zum Download unter http://wido.de/gkvfinanzierung.html
e Klaus Jacobs: Kassen-Finanzierung: Aufbau oder Abriss. In G+G Ge-
sundheit und Gesellschaft 10/2004, S. 20-27, als PDF zum Download
unter http://wido.de/gkvfinanzierung.html

e Klaus Jacobs: Biirgerpauschale: Der Weisen letzter Schluss? In G+G
Gesundheit und Gesellschaft 12/2004, S.14-15

o www.reform-aktuell.de Homepage des AOK-Bundesverbandes mit
Informationen rund um die Gesundheitsreform. Im ,Reformglossar
finden Sie umfangreiche Analysen und Berichte zur Biirgerversiche-
rung und zur Kopfpauschale.

o http://wido.de/gkvfinanzierung.html Homepage des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK mit zahlreichen Aufsdtzen zum Thema GKV-
Finanzierung als PDF-Dateien zum Download

28 Gesundheit und Gesellschaft

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung ausfiihrt — auf keinen Fall so ausgestaltet
sein (ndmlich ,intern®), wie im derzeitigen Geschiftsmodell
der privaten Krankenversicherung. Dies ginge auf Kosten
eines fruchtbaren Wettbewerbs, dem im Hinblick auf die
Losung der wirklichen Zukunftsprobleme ein weit hoherer
Stellenwert beigemessen wird.

Die Aufteilung des Kranken-
versicherungsmarkts in
gesetzlich und privat ist
dkonomisch unsinnig.

Nicht die Nachteile aller Modelle vereinigen. Von der sach-
lichen Diskussion, zu der die Kanzlerin gemahnt hatte, sind
wir offenbar weit entfernt, wenn es gilt, die Privilegien der
PKV und ihrer Versicherten zu erhalten. Aber nicht nur dort:
Sobald es um die Beschiftigungswirkungen einzelner Reform-
modelle geht, ist die Debatte hiufig mehr durch Mythen-
bildung als durch sachliche Analysen geprigt.

Immerhin hat etwa der Sachverstindigenrat mittlerweile
darauf verzichtet, konkrete Arbeitsplatzversprechen mit der
Umsetzung seines Modells einer Biirgerpauschale zu verbin-
den. So viel steht fest: Was die Arbeitgeberseite angeht, fiihre
die Reduktion des GKV-Beitragssatzes um einen vollen Pro-
zentpunkt in der verarbeitenden Wirtschaft zu einer Reduk-
tion der Gesamtkosten im Promillebereich. In den Primien-
modellen, in denen der Arbeitgeberbeitrag ausgezahlt wird —
wie auch immer dies praktisch geschehen soll —, gibt es aber
zunichst gar keine Reduktion. Und dass die Gewerkschaften
bei steigenden Primien auf kompensatorische Lohnforderun-
gen verzichten, erscheint kaum wahrscheinlich. Auf der Be-
schiftigtenseite wird bei einkommensabhingigen Beitrigen
immer auf den ,,Abgabenkeil“ zwischen brutto und netto ver-
wiesen, der die Bereitschaft zur Aufnahme oder Ausweitung
sozialversicherungspflichtiger Beschiftigung mindere. Ausge-
rechnet im beschiftigungspolitisch besonders schwierigen
Niedriglohnbereich gibt es in den Primienmodellen aber gar
keine Verminderung des Abstands zwischen brutto und netto,
weil ein Mehr an Lohn durch ein Weniger an Beitragszuschuss
kompensiert wird.

Man darf gespannt sein, ob es der Politik gelingt, einen
sachgerechten Kompromiss zu finden. Dabei liegt die grofite
Gefahr darin, dass man sich auf Hybrid-Modelle verstindigt,
die ,,ein bisschen von allem® enthalten, im Ergebnis aber vor
allem die jeweiligen Nachteile aller Reformmafinahmen mit-
einander kombinieren. Das wire fiir einen politischen Kom-
promiss jedoch ein zu hoher Preis. ®

Dr. Klaus Jacobs ist Geschdftsfiihrer des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO).
Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de
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