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Die Reform der Finanzierungsgrundlagen in der GKV —

Alternativen und deren fiskalische Effekte
Markus M. Grabka

Motivation

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gilt seit Beginn der 80er Jah-
re als gesundheitspolitische Dauerbaustelle. Trotz mehr als 200 einge-
fithrter Einzelgesetze zur Kostendampfung ist der durchschnittliche all-
gemeine Beitragssatzes in der GKV in den Jahren von 1970 bis 2004 um
mehr als sechs Prozentpunkte auf 14,3% angestiegen.! Betrachtet man die
kiinftig zu erwartende finanzielle Entwicklung der GKV, so weisen Pro-
jektionen des durchschnittlichen Beitragssatzes bis zum Jahre 2040 (Cas-
sel 2001) unter der Annahme weiter steigender Ausgabenprofile auf ei-
nen weiteren dramatischen Anstieg hin (Breyer und Ullrich 2000), der
sogar deutlich starker ausfallen diirfte als der in der politischen Diskus-
sion vielmehr beachtete Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Die GKV steht damit vor zwei zentralen Herausforderungen: wei-
tere Ausgabensteigerungen bei einer gleichzeitigen Erosion der Finan-

zierungsgrundlagen.

Eine Hauptaufgabe der von der Bundesministerin Ulla Schmidt einge-
setzten sogenannten Riirup-Kommission? war demnach die Suche nach
tragtdhigen Konzepten fiir eine nachhaltige Finanzierung der GKV. Ein
zentraler Nachteil der Kommission war es, dass keine Einigung fiir ein
spezifisches Reformkonzept der GKV getroffen wurde und nur die bei-

den konkurrierenden Modelle einer Biirgerversicherung und eines Pau-

! Dabei stellt die GKV weiterhin der wichtigste Trager von Gesundheitsausgaben dar, da dessen Anteil rund 6%
am BIP ausmacht und mehr als 90% der Bevilkerung im Krankheitsfalle hiertiber abgesichert sind.

2 Kommission fir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Soziaden Sicherungssysteme (2003)
(http://www.sozial e-sicherungssy steme.de/downl oad/index.html).
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schalpramienmodells vorgeschlagen wurden. Ein weiterer wichtiger
Nachteil ist darin zu sehen, dass weitere in der Wissenschaft diskutierte
Reformmodelle weder aufgriffen noch im Kommissionsbericht diskutiert
wurden. In der Folge wurde daher im politischen Diskurs fast aus-
schliefSlich nur auf die Biirgerversicherung und das Pauschalpramien-

modell eingegangen.

Ziel dieser Untersuchung ist es, einen systematischen Vergleich der fis-
kalischen Effekte alternativer Reformmodelle der finanziellen Absiche-
rung im Krankheitsfalle in Deutschland darzustellen und diese mit den
Modellen der Biirgerversicherung und des Pauschalpramienmodells zu
kontrastieren. Die mogliche Bandbreite der Reformmodelle kann sich
dabei prinzipiell von einer rein steuerfinanzierten Gesundheitsversor-
gung, uber die Finanzierung im Rahmen der bestehenden Sozialversi-
cherung bis hin zu einer rein privatwirtschaftlichen Absicherung im
Krankheitsfalle bewegen. Mit der Verwendung eines einheitlichen Da-
tensatzes ist zudem auch ein verbesserter Vergleich der Reformmodelle
moglich, da sich die empirischen Beispiele der in der Wissenschaft dis-
kutierten Reformmodelle aus unterschiedlichsten Datenquellen und An-

nahmen speisen.

Alternative Modelle der finanziellen Absicherung im
Krankheitsfalle

Eine einfache Losung von Finanzproblemen der GKV konnte darin ge-
sehen werden, die Beitragssatze anzuheben (SVRKAIG 1995: Ziffer 516).
Eine steigende Sozialabgabenbelastung in der GKV ist aber politisch we-
der erwiinscht noch dauerhaft durchsetzbar. Die Frage ist, welche In-
strumente eingesetzt werden konnen, um der Einnahmeerosion und
Ausgabenexplosion in der GKV und dem gesamten Gesundheitswesen

entgegen zu wirken und die Finanzierung nachhaltig zu sichern. Die in
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diesem Zusammenhang am haufigsten genannten globalen Reformop-

tionen im Bereich der Gesundheitsversorgung sind:

» die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven,
» die Rationierung des Leistungskatalogs und Leistungsausgrenzungen
und

» verdnderte Finanzierungsformen.

So stellte der SVRKAIG (1998: 253) die Devise auf: "Rationalisierung vor
Rationierung", d.h. vor einer Beschrankung des Leistungskatalogs sollten
zunachst alle Mittel zur Steigerung der Effektivitat und Effizienz voll
ausgeschopft sein.® Das Rationalisierungspotential im Gesundheitswesen
wird auf bis 35 Mrd. Euro geschitzt, ohne dass die Qualitat der Versor-
gung sowie der Umfang des Leistungskatalogs eingeschrankt werden
miissten (Dittrich 1999: 182). Dass das Gesundheitswesen Uberkapazita-

ten und Wirtschaftlichkeitsreserven aufweist ist unbestritten.*

Eine andere, vielfach diskutierte globale Reformoption besteht in der Ra-
tionierung des Leistungskatalogs oder in Leistungsausgrenzungen. In
der Vergangenheit wurden Rationierungen von den verschiedensten Re-
gierungen in Deutschland genutzt, um Gesundheitsausgaben unter
Kontrolle zu halten.> Neben Leistungsausgrenzungen im Bereich der
Arzneimittel oder bei der Lohnfortzahlung im Krankheitsfalle, wurden
Kosten auch in Form hoherer Selbstbeteiligungen wiederholt zu Lasten
der Patienten verlagert (SVRKAIG 1994: Ziffer 370). Trotz dieser wieder-
holten Leistungsauslagerungen hat die GKV im internationalen Ver-
gleich immer noch einen der umfangreichsten Leistungskataloge in der

obligatorischen Krankenversicherung (Bocken et al. 2000: 13). Ein Uber-

% Dabel stellt die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven eine (gesundheits-)politische Daueraufgabe dar
und sollte in normativer Hinsicht oberste Prioritdt haben, auch wenn deren Auswirkungen eher mittel- bis lang-
fristiger Art sind (Wille 1998: 18-19).

“ Fur eine Ubersicht der Rationalisierungsmaliznahmen im Gesundheitssystem vgl. Wille und Albring (2000).
®Vgl. hierzu und zur Geschichte von Gesundheitsreformen Bandelow (1998).
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denken des Umfangs des GKV-Leistungskatalogs und Leistungsaus-

schliisse werden daher gefordert.®

Diese globalen Reformoptionen der Rationierung des Leistungskatalogs
oder der Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven treffen zum Teil
auf Widerstande der davon Betroffenen oder l6sen das Grundproblem
einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsgiitern und begrenzten fi-
nanziellen Moglichkeiten aber nur teilweise. Vor allem eine Rationierung
von Gesundheitsleistungen wirft die Frage nach der Gerechtigkeit in der
Gesundheitsversorgung auf, da die individuelle finanzielle Zahlungsfa-
higkeit zum vorrangig bestimmenden Faktor wird. Rationalisierungen
stellen demgegentiber gesundheitspolitische Daueraufgaben dar, die je-
doch die Grundprobleme der kiinftigen Finanzierung von Krankenversi-

cherungsschutz nicht allein zu 16sen vermogen.

Im  Folgenden wird daher der Fokus auf verdanderte
Finanzierungsformen gelegt. Sie sollen zum Einen eine nachhaltigere
Finanzierungsbasis fiir eine Krankenversicherung in Deutschland
gewdhrleisten und zum Anderen dazu beitragen bestehende
Systemmangel zu beseitigen. Mit alternativen Finanzierungsformen ist
zudem die Hoffnung verbunden, dass sie gleichzeitig Anreize fiir die
Organisation eines effizienten und effektiven Leistungsgeschehens schaf-

fen (Breyer et al. 2001).”

Grundsatzlich konnen evolutorische und revolutionare Modelle einer

veranderten Finanzierung von Krankenversicherungsschutz unterschie-

® Vgl. hierzu die umfangreichen Vorschlage zur Auslagerung von Leistungen und Erweiterung von Selbstbe-
teiligungen bei Beske (1997: 20f.).

" Dabei wird hier im Folgenden der Einfachheit halber fiir die verschiedenen noch zu diskutierenden Alternati-
ven weiterhin das bestehende Umlageverfahren in der GKV unterstellt. Empirische Auseinandersetzungen des
Ubergangs vom Umlage- auf das K apitaldeckungsverfahren in der GKV finden sich bei Hof (2001), Cassel und
Oberdieck (2002) und Grabka et al. (2003).
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den werden (vgl. SVR 2000: 237ff.). Zu den evolutorischen Modellen

gehoren:

* die Veranderung der Beitragsbemessungsgrenze

» die Veranderung der Versicherungspflichtgrenze

* die Veranderung der beitragsfreien Familienversicherung

» die Finfiihrung differenzierter Beitragssatze

* die Veranderung der Beitragsbemessungsgrundlage

* die Veranderung des versicherungspflichtigen Personenkreises
» die Einfiihrung einer erganzenden Steuerfinanzierung oder

* die Ausweitung von Selbstbeteiligungen.

Zu den revolutiondren Modellen gehoren:

* die Bruttowertschopfungsabgabe

* eine reine Steuerfinanzierung

* eine rein privatwirtschaftliche Absicherung
* das Modell der Biirgerversicherung

* und Pauschalpramienmodelle.

Empirische Studien zu den Auswirkungen der Einfiihrung einzelner Re-
formmodelle liegen zum Teil nur unsystematisch vor, und unterscheiden
sich in den methodischen Ansatzen, dem verwendeten Datenmaterial
oder in ihrer Zielsetzung. Bei den Modellen der Einfithrung der Brutto-
wertschopfungsabgabe®, der reinen Steuerfinanzierung, einer rein pri-
vatwirtschaftlichen Absicherung, der Einfiihrung differenzierter Bei-
tragsatze, der veranderten Familienversicherung oder der Ausweitung
von Selbstbeteiligungsmodellen liegen bisher kaum empirischen Ergeb-

nisse vor.

® Die Bruttowertschdpfungsabgabe sieht sich der zentralen Kritik gegentiber, dass hiermit die Produktivitét und
der technische Fortschritt gemindert werden, weil es zu einer Verteuerung des Kapitaleinsatzes und damit zu
Renditeeinbul3en kdme. Aufgrund der hohen Mobilitét von investivem Kapital kédme es zu einer Verschlechte-
rung der internationalen Wettbewerbslage, die negative Effekte auf die Beschéftigung, ein gebremstes Wach-
stum und verringerten Wohlstand zur Folge hétte. Daher wird in der politischen Diskussion derzeit dieses Mo-
dell vollsténdig ignoriert.
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Diese fehlende empirische Fundierung kann als Manko der allgemeinen
gesundheitspolitischen Diskussion aufgefasst werden. So wird z.B. das
Modell einer rein steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung oftmals al-
lein mit dem Modell des National Health Service in Grofsbritannien in
Verbindung gebracht. Als positives Gegenbeispiel ist aber die Gesund-
heitsversorgung in Finnland zu nennen, die sowohl in Bezug auf Ergeb-
nisqualitat (Kindersterblichkeit, Lebenserwartung) als auch in ihrer kos-
tenbegrenzenden Wirkung im internationalen Vergleich positiv auffallt

(Bocken et al. 2000).

Bei den evolutorischen Modellen einer Weiterentwicklung der GKV ist
die Einfiihrung differenzierter Beitragssatze, eine veranderte Familien-
versicherung und die Ausweitung von Selbstbeteiligungsreglungen zu
nennen. Die Einfithrung differenzierter Beitragssatze kann u.a. mit der
zu geringen oder fehlenden Beitragsdquivalenz bei Versicherten der
KVdR begriindet werden und diirfte zu einer gerechteren Beitragslast-
verteilung bei den Versicherten der GKV fiithren. Das Argument der er-
hohten Beitragsgerechtigkeit wird bei einer Veranderung der Familien-
versicherung angefiihrt, da mitversicherte Ehepartner keine Beitrdage zur
GKYV entrichten, auch wenn diese erhebliche sonstige Einkommensarten
beziehen. Theoretische Auseinandersetzungen tiiber Selbstbeteiligungs-
modelle liegen umfangreich vor (vgl. stellvertretend Felder 1999), doch
empirische Studien — vor allem zu den moglichen langfristigen fiskali-

schen Effekten bei einer Einfiihrung in die GKV liegen nicht vor.

Ein weiteres empirisch vernachlassigtes Modell stellt die rein privatwirt-
schaftliche Absicherung des Krankheitsrisikos in Form von risikodquiva-
lenten Versicherungspramien dar. Dieses Modell wurde wiederholt vom

SVR, SVRKAIiG oder auch von Zweifel und Breuer (2002) thematisiert.

Als Vorziige dieses Modells werden u.a. die direkte Beitragsaquivalenz,
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die Starkung der Eigenverantwortung der Versicherten, die starker pra-
ferenzengerechten Versicherungsvertrage und ein gestarkter Wettbe-
werb genannt. Mit der zusatzlichen Trennung von allokativen und dist-
ributiven Aufgaben werden Effizienzgewinne verbunden, doch besteht

die Gefahr einer abnehmenden Bedarfsgerechtigkeit.

Insgesamt sind damit interessante Alternativen der finanziellen Absiche-
rung im Krankheitsfalle derzeit in der politischen Diskussion ungerech-
tfertigterweise unterreprasentiert und empirisch in ihren fiskalischen

Wirkungen nicht tiberpriift.

Datenbasis und Methode

Als Methode wurde eine statische Mikrosimulation vorgenommen, die
auf einem Steuer- und Sozialabgabensimulationsprogramm von Schwar-
ze (1995) basiert. Das inhaltliche Ziel ist die Abschdatzung von fiskali-
schen und Verteilungseffekten verschiedener Reformmodelle im Ver-
gleich zum Status Quo. Als Datenbasis wurde das Sozio-oekonomische
Panel (SOEP) mit dem Erhebungsjahr 2001 verwendet. Dabei wurde ne-
ben dem Eigenanteil zur Krankenversicherung auch der Arbeitgeberbei-

trag und eventuelle Beitragszuschiisse simuliert.’

Eine Aussage iiber die Qualitdit der Angaben zum Krankenversiche-
rungsstatus im SOEP ist mittels eines Vergleichs mit Referenzstatistiken
moglich. Ein solcher Vergleich ist aber durch verschiedene Abgren-
zungsprobleme — vor allem durch unterschiedliche Stichtagskonzepte —

erschwert.!® In Tabelle 1 ist der Krankenversicherungsstatus der Bevol-

°Vgl. firr die spezifischen Annahmen bei der Durchfiihrung der Mikrosimulation (Grabka 2004). Der besondere
Vorteil des SOEP liegt auch darin, dass dies die einzige grof3e Studie in Deutschland ist, die regelmafiig jedes
Jahr detaillierte Informationen zum Krankenversicherungsschutz erfasst.

19 Die Befragung im SOEP wird vorrangig in den ersten drei Monaten eines jeden Jahres durchgefiihrt, wohinge-
gen sich die Angaben aus den Referenzstatistiken i.d.R. auf einen bestimmten Stichtag beziehen.
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kerung!! in Deutschland im Jahre 2001 ausgewiesen. Die Angaben des
SOEP fiir die GKV stimmen in hohem Mafie mit denen des BMGS {iber-
ein, wobei das SOEP insgesamt die Zahl der GKV-Versicherten leicht
(rund 600.000 Versicherte) {iiberschatzt. Innerhalb der verschiedenen
Versichertengruppen der GKV bestehen praktisch kaum Unterschiede.
Hohe Ubereinstimmungen lassen sich auch bei allen anderen Versiche-
rungsformen finden. Dies betrifft z.B. die besonderen Sicherungsformen
(vornehmlich anspruchsberechtigt als Sozialhilfeempfanger), Personen
anspruchsberechtigt tiber die Freie Heilfiirsorge oder aber auch Versi-
cherte, die ausschliefslich in der PKV versichert sind. So lag die Zahl der
ausschliefdlich privat Versicherten im SOEP bei rund 7,7 Mio. Versicher-
ten und stimmte damit in hohem Mafle mit den Angaben des PKV-

Verbandes tiberein.

Tabelle 1 Krankenver sicherungsschutz in Deutschland 2001

K rankenver sicher ungsstatus Referenzstatistik | SOEP 2001°
Angaben in Tsd.
Gesetzliche Krankenversicherung 70.993" 71.609
darunter:
e Pflichtversicherte Mitglieder 29.124 29.535
e Freiwillig versicherte Mitglieder 6.548 6.698
e Familienversicherte 19.997 19.576
e Rentner und Rentenantragsteller 15.323 15.801
Besondere Sicherungsformen® 1.970° 2.148
ausschliefdlich Private Krankenversicherung 7.710" 7.678
Kein Krankenversicherungsschutz 150° 546
Freie Heilfiirsorge und sonstiges 605° 536
I nsgesamt 81.428 82.518

! Stand Januar 2001, Mitgliederstatistik KM1 (BMGS 2001). % Anspruchsberechtigt als Sozial hilfeempfanger,
K riegsschadenrentner oder Empfanger von Unterhaltshilfe aus dem Lastenausgleich. 3 Stand April 1999 (Statis-
tisches Bundesamt: Angaben des Mikrozensus). * Stand 31.12.2001, nur Versicherte der Krankheitsvollversi-
cherung. PKV (2001: 10). °: Stand 1995, Angaben des BMA (1997): Arbeits- und Sozialstatistik. Hauptergeb-
nisse 1997. © SOEP 2001 eigene Berechnungen.

Das SOEP weist insgesamt rund eine Million Personen mehr als die hier

verwendeten Referenzstatistiken aus. Dieser Unterschied kann damit er-

! Personen mit stdndigem Wohnsitz in Deutschland, d.h. Personen in Privathaushalten und in Anstalten, aber
ohne Asylbewerber.
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klart werden, dass unter anderem auf Angaben des Mikrozensus aus
dem Jahre 1999 und auf Angaben aus der Arbeits- und Sozialstatistik aus
dem Jahre 1997 zuriickgegritffen wurde, was zu einer Unterschatzung
des Versichertenbestandes fiihren dirfte. Die Angabe des GKV-
Versichertenbestandes fiir den Bezugszeitpunkt Januar 2001 verdeckt
zudem die Problematik des unterjahrigen Wechsels des Versicherungs-
status und fiihrt daher zu einer niedrigeren Ausweisung der Gesamtper-
sonenzahl in den Angaben des BMGS.!? Trotz dieser Abweichungen
kann insgesamt von einer hohen Ubereinstimmung der Angaben des

SOEP im Vergleich zu Referenzstatistiken ausgegangen werden.

Im Ergebnis fithrt die Simulation der Beitragseinnahmen im Status Quo
fiir die GKV-Versicherten zu einer Quote von 98% und bei den Versi-
cherten der PKV zu 101% im Vergleich zu den tatsachlich geleisteten Bei-

tragen.
Fiir folgende Reformmodelle wurden hier Modellrechnungen simuliert:!'3

1. Ausweitung der Bemessungsgrundlage auf sonstige Einkunftsarten in
der bestehenden GKV bei Mitgliedern und Familienversicherten!4

2. wie Modell 1 aber zusitzlich die Aufhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze (BBG)

3. Ausweitung des versicherungspflichtigen Personenkreises der GKV15

4. Biirgerversicherungsmodell in Anlehnung an den Vorschlag der Rii-

rup-Kommission

12 Dies kénnte auch die Unterschiede in der Zahl der Personen ohne Krankenversicherungsschutz erkléren, der
nach den Angaben des SOEP hoher ausfallt.

3 Eine Simulation der Bruttowertschdpfungsabgabe ist wegen fehlender relevanter Unternehmensinformationen
im SOEP nicht moglich. Eine Simulation des verstarkten Einsatzes von Selbstbeteiligungen ist nur unter pau-
schalen Annahmen von Verhaltensreaktionen der Versicherten durchfihrbar und wurde daher verworfen. Da ein
rein steuerfinanziertes Gesundheitssystem derzeit keine politischen Umsetzungschancen hat, wird diese Finan-
Zierungsvariante aus den Simulationsrechnungen ebenso ausgeschlossen. Eine reine Steuerfinanzierung wirde
zudem vermutlich vorwiegend durch indirekte Steuern finanziert werden, die mit der hier verwendeten Methode
nicht simuliert werden kann.

14 Zu den sonstigen Einkommensarten zdhlen Zins- und Dividendeneinnahmen, Einnahmen aus Vermietung und
Verpachtung, alle sonstigen Renteneinkiinfte, Nebenerwerbseinkommen oder Einkommen aus Selbstandigkeit.

> Versicherungspflicht fiir Sozialhilfeempfanger, Anspruchsberechtigte der Freien Heilfiirsorge und Personen
ohne bisherigen Krankenversicherungsschutz.
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5. Biirgerversicherungsmodell mit einer Aufthebung der BBG

6. Einfiihrung differenzierter Beitragssatze mit einer Anhebung des all-
gemeinen Beitragssatzes um zwei Prozentpunkte in der KVdR

7. Veranderung der beitragsfreien Familienversicherung bei Erwachse-
nen mit: (a) einem Splitting des Bruttoeinkommens des Ehepartners,
(b) der Einfithrung einer Mindestbeitragspflicht!®, wobei Personen mit
Pflegetatigkeit bzw. mit einem Kind unter 3 Jahren Beitragsfreiheit
gewdahrt wird.

8. Pauschalpramien in der GKV mit reduzierter Kinderpramie

9. Allgemeine Pauschalpramie fiir die gesamte Wohnbevolkerung (Biir-
gerpramie)

10.Allgemeine Pauschalpramie bei reduziertem Leistungskatalog (Biir-
gerpramie)

11.Rein privatwirtschaftliche Absicherung mit risikodquivalenten Pra-
mien fiir die Wohnbevolkerung in Form von kurzperiodigen Pra-

mien'”
Zur Operationalisierung der Pauschalpramie wurde folgende Annahme
getroffen: Im Jahre 2001 machten die gesamten Leistungsaufwendungen
fiir die Versicherten in der GKV 138,8 Mrd. Euro aus (BMGS 2003), wo-
von rund 132 Mrd. Euro aus Beitragen der Mitglieder finanziert wurden.
Weitere rund 4,1 Mrd. Euro speisen sich aus sonstigen Einnahmen, wo-
bei hier u.a. auch Zinsgewinne oder Strafen enthalten sind. Bliebe diese
Finanzierungsstruktur und auch das Leistungsrecht unverandert, wiirde
sich bei einer Versichertenzahl von rund 71 Mio. Personen eine rein
rechnerische Pauschalpramie von rund. 155 Euro/Monat ergeben. Die
durchschnittlichen Leistungsausgaben der in der GKV versicherten Kin-

der sind deutlich geringer als die unterstellte allgemeine Pauschalpra-

'® Hier wurde der durchschnittliche Mindestbeitrag von freiwillig Versicherten Mitgliedern der GKV aus dem
Jahre 2001 in H6he von 104 Euro pro Monat unterstellt.

7 Fiir die Bestimmung von kurzperiodigen Pramien wurden die alters- und geschlechtsstandardisierten Ausga-
benprofile des RSA herangezogen und allen Befragten im SOEP gemdl3 Alter, Geschlecht und Wohnort zuge-
wiesen. Diese Pramien geben damit die durchschnittlich zu erwartenden Gesundheitsausgaben der Versicherten
in jeder Alterskohorte wieder und verandern sich mit jedem zusétzlichen Lebengjahr.
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mie. Legt man einen reduzierten Kinderbeitrag — der sich an den zu er-
wartenden Leistungsausgaben aus dem RSA ergibt — zugrunde, so belie-
fe sich im Jahre 2001 der Kinderbeitrag auf rund 69 Euro und die Pramie
fir Erwachsene wiirde entsprechend auf etwa 180 Euro pro Monat ans-
teigen. Alternativ lasst sich nach diesem Vorgehen auch eine allgemeine
Biirgerpramie (Versicherungspflicht fiir die gesamte Wohnbevolkerung)
berechnen. Diese lage im Jahre 2001 bei etwa 152 Euro bzw. bei 174,50

Euro bei einem reduzierten Kinderbeitrag.!®

Bei Pauschalpramienmodellen als auch bei der hier unterstellten Varian-
te der rein privatwirtschaftlichen Absicherung entsteht ein sozialer Aus-
gleichsbedarf, wenn die Beitragsbelastung ein bestimmtes Niveau nicht
tiberschreiten soll. Hier wurde eine maximale Beitragsbelastung von 15%

einer jeweils variierenden Bemessungsgrundlage unterstellt.

Einer der Hauptkritikpunkte an einem Pauschalpramienmodell stellt das
erhebliche Finanzvolumen zur Finanzierung des Bedarfs an sozialem
Ausgleich dar (Langer et al. 2003). Aus diesen Griinden wurde hier eine
Variante mit einem reduzierten Leistungskatalog unterstellt (Modell 10),
bei dem das Mutterschafts- und Krankengeld sowie der Zahnersatz ge-
strichen wurden.” Die allgemeine Pauschalpramie liefse sich damit im

Jahre 2001 auf rund 141 Euro pro Monat senken.

Ergebnisse
Evolutorische Reformmodelle
Mit einer Ausweitung der Bemessungsgrundlage auf sonstige Einkom-

mensarten (Modell 1) in der bestehenden GKV liefSe sich der durch-

schnittliche Beitragssatz um 0,5 Beitragssatzpunkte im Jahre 2001 senken

'8 Eine Biirgerpramie wiirde im Durchschnitt geringer ausfallen als bei einer Pauschalpréamie alein in der GKV,
da die zu erwartenden L eistungsausgaben — gemal3 den Ausgabenprofilen des RSA — aufgrund besseren Risikos
der bisher nicht in der GKV versicherten Bevdlkerungsteile geringer ausfallen.

19 Diese Leistungen stehen seit 1angerem fiir eine L eistungsausiagerung aus der GKV zur Disposition.
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(Tabelle 2). Der fiskalische Effekt fiele damit relativ gering aus. Eine
Mafinahme die in der Riirup-Kommission im Zusammenhang mit der
Birgerversicherung keine Aufmerksamkeit fand, ist die vollstandige
Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze. Auch wenn damit die Wett-
bewerbssituation der GKV gegeniiber der PKV massiv beeinflusst wer-
den wiirde, fiele der rein fiskalische Effekt deutlich hoher aus. Der Bei-
tragssatz liefle sich in Kombination mit einer Ausweitung der Bemes-
sungsgrundlage auf sonstige Einkommensarten um bis 1,68 Beitrags-

satzpunkte senken (Modell 2).20

Eine weitere Reformalternative stellt die Ausweitung der versicherungs-
pflichtigen Bevolkerung zugunsten der GKV dar (Modell 3). Geht man
von einem Bestandsschutz der bisher in der PKV versicherten Bevolke-
rung aus, so lieflen sich derzeit nur Sozialhilfeempfanger, Anspruchsbe-
rechtigte der Freien Heilfiirsorge und Personen ohne bisherigen Kran-
kenversicherungsschutz in die GKV einbinden. Aufgrund der vergleich-
sweise schlechten Risikostruktur dieser Bevolkerungsgruppen kame es
zu einem Beitragssatzanstieg von 0,06 Beitragssatzpunkten. Eine Aus-
weitung des versicherungspflichtigen Personenkreises ergibt damit per

se keinen zusatzlichen finanziellen Spielraum fiir die GKV.

Ein Biirgerversicherungsmodell in Anlehnung an die Vorschlage der
Riirup-Kommission ergdbe einen Beitragssatzeffekt von 1,4 Prozent-
punkten (Modell 4).2! Wird das Biirgerversicherungsmodell mit einer
Aufhebung der BBG kombiniert (Modell 5), so wiirde der fiskalische
Effekt deutlich kraftiger ausfallen und wiirde nochmals um 1,5

Beitragssatzpunkte zunehmen.

% Um diesen maximalen Effekt zu erzielen, wéren aber zusétzliche Rahmenbedingungen notwendig, um eine
vermehrte Abwanderung in die PKV zu unterbinden.

2! Das Ergebnis liegt nur 0,1 Beitragssatzpunkt (iber dem im Bericht der Rirup-Kommission ausgewiesenen
Ergebnis (Rirup-Kommission 2003: 159).
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Eine sanfte Weiterentwicklung der bestehenden GKV - die sich auch
vergleichsweise einfach umsetzen liefse — konnte in einer Einfithrung dif-
ferenzierter Beitragssatze fiir Versicherte der KVdR bestehen. Bei einem
Anstieg des durchschnittlichen Beitragssatzes bei Versicherten der KVdR
um zwei Beitragssatzpunkte (Modell 6), wiirde der Beitragssatz fiir alle

GKYV Mitglieder um 0,39 Beitragssatzpunkte abgesenkt werden konnen.

Tabelle 2: Beitragssatzeffekt in Prozentpunkten gegeniiber dem Status Quo

Modell 1 | Modell 2 | Modell 3 | Modell 4 | Modell 5 | Modell 6 | Modell 7a| Modell 7b

-0,5 -1,68 +0,06 -14 -2,9 -0,39 -0,81 -0,46
Quelle: SOEP, eigene Berechnungen.

Eine andere evolutorische Weiterentwicklung stellt die veranderte Fami-
lienversicherung dar. Zur Verbesserung der Beitragsgerechtigkeit konnte
im Rahmen eines Splittingmodells das Bruttoeinkommen des Ehepart-
ners (Modell 7a) herangezogen werden oder ein Mindestbeitrag von bis-
her beitragsfrei Familienversicherten erhoben werden (Modell 7b). Wird
Personen mit einer Pflegetatigkeit bzw. mit einem Kind unter 3 Jahren
weiterhin Beitragsfreiheit gewahrt, so wiirden im Jahre 2001 rund 3,6
Millionen Menschen zusatzlich beitragspflichtig. Der Beitragssatz liefse

sich je nach Modellvariante auf 0,81 bzw. 0,46 Prozentpunkte senken.

Wollte man die GKV kurzfristig finanziell stabilisieren, so wiirde sich
eine Kombination der Modelle 1, 6 und 7a bzw. 7b anbieten. Dauerhaft
wiirden die bevorstehenden finanziellen Herausforderungen der GKV
damit jedoch nicht zu bewailtigen sein. Unter rein fiskalischen Ge-
sichtspunkten ist daher ein Biirgerversicherungsmodell bei den evoluto-
rischen Modellen als einzige langfristig wirkende nachhaltige Variante

erachtenswert. Aus Griinden der Beitragsgerechtigkeit und Nachhaltig-
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keit wére eine Erweiterung um eine Einfithrung von differenzierten Bei-

tragssatzen und einer verdnderten Familienversicherung angebracht.??

Revolutionar e Refor mmodelle

Bei den revolutiondaren Modellen ist zunachst einmal das Pauschalpra-
mienmodell zu nennen. Das von der Riirup-Kommission vorgeschlagene
Modell einer Pauschalpramie wiirde sich nur auf die bestehende Bevdl-
kerung in der GKV beziehen (Modell 8). Da keine zusatzlichen Finanz-
mittel fiir die GKV durch diese Finanzierungsalternative generiert wer-
den, ist das zu finanzierende Volumen fiir den Bedarf an sozialem Aus-

gleich in fiskalischer Hinsicht am Bedeutesten.

Ein Aspekt, der bei der Riirup-Kommission wiederum wenig Aufmerk-
samkeit genoss, ist dabei die Variabilitat des Volumens fiir den sozialen
Ausgleich, wenn die maximale Belastungsobergrenze oder — was kaum
Aufmerksamkeit gefunden hat — die Bemessungsgrundlage variiert
wird. Hier wurden drei Varianten des Pauschalpramienmodells simu-
liert. Modell 8 lehnt sich direkt an das von der Rirup-Kommission emp-
fohlene Pauschalpramienmodell an, wobei hier Kinder eine reduzierte
Pauschalpramie entrichten. Die zweite Variante (Modell 9) stellt eine
Weiterentwicklung dar und wird auch als Biirgerpramienmodell disku-
tiert (Leinert et al. 2005). Die Idee ist hierbei, die Versicherungspflicht auf
die gesamte Wohnbevolkerung auszuweiten und als Krankenversiche-
rungsbeitrag eine allgemeine Pauschalpramie zu erheben. Eine dritte Va-
riante (Modell 10) stellt die Biirgerpramie mit einem reduzierten Leis-
tungskatalog dar. Zusatzlich wurde eine rein privatwirtschaftliche Absi-

cherung des Krankheitsrisikos in Form von kurzperiodigen Pramien si-

muliert (Modell 11).

%2 Die K ombinationsmoglichkeit weiterer Reformvarianten auf der Finanzierungsseite mit dem Modell der Biir-
gerversicherung wird in der gesundheitspolitischen Diskussion vernachlssigt. Unterschiedlichste Reformoptio-
nen werden vorrangig nur im Zusammenhang mit Pauschalpramien diskutiert (vgl. Wasem et al. 2004).
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Unterstellt man eine Belastungsobergrenze von 15% einer jeweiligen
Bemessungsgrundlage, so zeigt sich, dass das notwendige Volumen fiir
den Bedarf an sozialem Ausgleich deutlich variieren kann (Tabelle 3).
Hier wurden drei Varianten der Bemessungsgrundlage zur Bestimmung
des Bedarfs fiir den sozialen Ausgleich unterstellt. Variante (A) umfasst
das erweiterte Markteinkommen nur der GKV-Versicherten in einem
Haushalt, wobei das erweiterte Markteinkommen weiter gefasst ist als
das bisherige sozialversicherungspflichtige Einkommen. Es entspricht
dem Gesamteinkommen vor Steuern und Sozialabgaben, d.h. alle Brut-
toeinkiinfte inkl. aller staatlichen Transfers. Dieses Konstrukt wurde ge-
wahlt, um die maximale finanzielle Leistungsfahigkeit der Versicherten
beschreiben zu konnen.? In Variante (B) wurde das erweiterte Haus-
haltseinkommen aller Haushaltsmitglieder unterstellt, d.h. dass z.B.
PKV-Versicherte im selben Haushalt zur Bestimmung des sozialen Aus-
gleichsbedarfs mit herangezogen werden. In Variante (C) wurde letztlich
das steuerpflichtige Haushaltsbruttoeinkommen inkl. Arbeitgeberbeitrag
bzw. Beitragszuschuss der Haushaltsmitglieder aber ohne staatliche
Transfers (z.B. Sozialhilfe, Pflegeversicherung, Kindergeld aber inkl.

Renten) unterstellt.

Als Ergebnis zeigt sich im Modell 8, dass der soziale Ausgleichsbedarf
zwischen 13,9 und 19,9 Mrd. Euro im Jahre 2001 geschwankt hatte. Je
nach Variante der Bemessungsgrundlage waren 32% bis 36% aller Haus-
halte ausgleichsbediirftig gewesen. Die Differenz in dem Ausgleichsbe-
darf von rund 6 Mrd. Euro ware in den Modellen 10 und 11 vergleichbar

hoch. In Modell 9 wiirde diese aber auf 8,3 Mrd. Euro ansteigen.

% 50 sind z.B. bei einer Beschréankung auf das sozialversicherungspflichtige Einkommen alle sonstigen Ein-
kunftsarten nicht berticksichtigt. Bel einer Fokussierung allein auf das zu versteuernde Einkommen, blieben z.B.
alle Lohnersatzlei stungen oder andere staatliche Transfers unberticksichtigt.
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Um eine Bewertung der Reformmodelle abgeben zu konnen ist die Hohe
des Bedarfs fiir den sozialen Ausgleich mafigeblich. Konzentriert man
sich bei der Bemessungsgrundlage nur auf Variante (C), so lage der Be-
darf in dem Modell 8 (in Anlehnung an das Riirup-Modell) bei knapp 20
Mrd. Euro.* Weitet man die Versicherungspflicht auf die gesamte
Wohnbevolkerung aus (Burgerpramie, Modell 9), so steigt der Aus-
gleichsbedarf auf 25,3 Mrd. Euro an. Dies erklart sich durch zusatzliche
Personengruppen mit einer schlechten Einkommensstruktur, die bisher
nicht in der GKV versichert waren (vorrangig Sozialhilfeempfanger und
Beamte des einfachen Dienstes). Wird wie im Modell 10 angenommen,
der Leistungskatalog der GKV reduziert, so verringert sich der Aus-

gleichsbedarf auf 17,3 Mrd. Euro.

Das vom SVR und SVRKAIG wiederholt thematisierte Modell einer rein
privatwirtschaftlichen Absicherung des Krankheitsrisikos mit risiko-
aquivalenten Pramien — hier in Form von kurzperiodigen Pramien —
zeigt, das zundachst tiberraschende Bild eines deutlich hoheren Bedarfs
fiir den sozialen Ausgleich. Dieser lage im Jahre 2001 bei mehr als 44
Mrd. Euro. Der erhohte Ausgleichsbedarf in diesem Modell ergibt sich
vor allem daraus, dass bei kurzperiodigen Pramien, der Erwartungswert
fir die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben im Alter exponentiell
ansteigt. Altere Personen haben aber nur ein durchschnittliches Ein-
kommensniveau, so dass die weit tiberwiegende Mehrheit der alteren
Menschen ausgleichsbediirftig werden wiirde. Immerhin 45% aller

Haushalte waren in diesem Modell ausgleichsbediirftig.

2 Da sowohl eine andere Bemessungsgrundlage als auch eine andere Belastungsobergrenze angenommen wurde,
sind die Ergebnisse nicht direkt mit denen aus dem Bericht der Rurup-Kommission vergleichbar.
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Tabelle 3: Volumen des sozialen Ausgleichs ver schiedener Reformmodelle und Anteil

Haushalte mit Ausgleichsbedarf
M odell
8 9 10 11
Bemessungs. | FENERUNTS | Allgemeine pau | EETE T Riskoaivalente
grgndlagefyr reduzierter Kin- schal pram!_efur die reduziertem Leis- Prarnlen_fur die
Sozialausgleich derorami Wohnbevdlkerung tunaskatalo Wohnbevdlkerung
pramie ung g
Volumen des sozialen Ausgleichsin Mrd. Euro
(A) 16,3 - - -
(B) 13,9 17,0 10,4 38,5
(© 19,9 25,3 17,3 44,5
Anteil der Haushalte mit Ausgleichsbedarf in %
(A) 36 - - -
(B) 32 32 23 39
(© 36 37 28 45
Quelle: SOEP, eigene Berechnungen.
(A) erweitertes Haushalts-Markteinkommen der GKV Versicherten
(B) erweitertes Haushalts-Markteinkommen aller Haushaltsmitglieder

(© steuerpflichtige Haushal tsbruttoeinkommen inkl. Arbeitgeberbeitrag bzw. Beitragszuschuss aller
Haushaltsmitglieder aber ohne staatl. Transfers (z.B. Soziahilfe, Pflegeversicherung, Kindergeld)

Zur Gegenfinanzierung des sozialen Ausgleichs wurde hier zunachst die
Auszahlung und Versteuerung des Arbeitgeberbeitrags unterstellt. Diese
Mafsnahme wiirde im Jahre 2001 ein zusatzliches Steueraufkommen von
rund 17 Mrd. Euro erwarten lassen. Ein eventuell verbleibendes Defizit
wurde hier mittels einer Anhebung des Solidaritatszuschlags (von der-

zeit 5,5%) gedeckt.”

Die notwendige Anhebung des Solidaritatszuschlags wiirde sehr unter-
schiedlich ausfallen (Tabelle 4). Im Modell 8 (Pauschalpramie in der
GKV mit reduzierter Kinderpramie) ware ein Anstieg um 1,4 Prozent-
punkte zu erwarten. Bei einem Biirgerpramienmodell (Modell 9) stiege

der Solidaritatszuschlag um 3,6 Prozentpunkte. Interessant ist aber das

% Alternative Gegenfinanzierungsvorschlége gehen von einer Anhebung der Mehrwertsteuer, von einem ein-
kommensabhéngigen Beitrag innerhalb der GKV auf das Erwerbseinkommen, oder von einem Abbau von Sub-
ventionen aus.
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Ergebnis bei dem einer allgemeinen Pauschalpramie mit reduziertem
Leistungskatalog (Modell 10). Hier ware keine zusatzliche Mittelauf-
bringung notwendig, um den Bedarf an sozialem Ausgleich zu finanzie-
ren. Fin wichtiges Argument gegen das Pauschalpramienmodell — die
Problematik und das Ausmaf$ der Gegenfinanzierung des sozialen Aus-

gleichs — ware damit entkréftet.

Problematisch waére sicherlich ein Anstieg des Solidaritatszuschlag um
12,7 Prozentpunkte bei dem hier unterstellten Modell risikodquivalenter
Pramien (Modell 11). Die moglichen Vorteile eines solchen Reformmo-
dells stehen deutlich in Widerspruch zu den zu erwartenden Finanzie-

rungsschwierigkeiten.

Tabelle 4: Finanzerung des sozialen Ausgleich durch Anhebung des Solidaritatszuschlag
in Prozentpunkten

M odell
8 9 10 11
Pauschal pramie in der | Allgemeine Pauschal- | Allgemeine Pauschal- | Risikodguivalente
GKV mit reduzierter | pramie fur die Wohn- | prémie bel reduzier- Prémien fUr die
Kinderpramie bevdlkerung tem Leistungskatalog | Wohnbevolkerung
1,4 3,6 0,0 12,7

Quelle: SOEP, eigene Berechnungen.

Um die Verteilungsetfekte der verschiedenen Reformmafinahmen zu un-
tersuchen wurde in Tabelle 5 die Veranderung des verfiigbaren Haus-
haltsnettoeinkommens gegeniiber dem Status Quo nach Einkommens-
dezilen fiir zwei typische Haushaltsformen dargestellt. Dies sind Haus-
halte von Alleinlebenden und Familienhaushalte mit zwei Erwachsenen

und zwei Kindern.

Bei der Biirgerversicherung zeigt sich, dass Alleinlebende mit hoheren
Einkommen deutlich beim verfiigbaren Einkommen verlieren, was
durch eine Anhebung der BBG auf das Niveau der in der GRV geltenden

Grenze und durch die Ausweitung der Bemessungsgrundlage erklart
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werden kann. Bei Familienhaushalten ist dagegen kein deutlicher Trend
erkennbar. Bei den Pauschalpramienmodellen hangt die individuelle Be-
lastung vor allem davon ab, wie ein Kinderbeitrag finanziert wird (ob
tiber eine Familienkasse oder ob die Pramie von den Eltern zu tragen
ware). Bei dem Pauschalpramienmodell (Modell 9) wurde hier daher zu-
satzlich unterstellt, dass Kinder und Jugendliche weiterhin beitragsfrei
mitversichert werden. Als Ergebnis zeigt sich, dass im Gegensatz zu den
Ausfithrungen im Bericht der Riirup-Kommission, sowohl Alleinlebende
als auch Familienhaushalte nicht {ibermafSsig durch die Einfiihrung von
Pauschalpramien belastet werden wiirden. Wiirde man das Biirgerpra-
mienmodell (Modell 10) mit einem reduzierten Leistungskatalog unters-
tellen, so wiirden zunéchst alle Alleinlebenden beim verfiigbaren Ein-
kommen profitieren und Familienhaushalte ab dem sechsten Einkom-
mensdezil an verfiigbaren Einkommen einbiifien. Dies erklart sich da-
durch, das der Kinderbeitrag in diesem Modell von den Eltern entrichtet
werden miisste. Untere Einkommensgruppen wiirden dagegen entlastet

werden.

In einem risikodquivalenten Finanzierungsverfahren (Modell 11) wiirden
bei beiden Haushaltsgruppen mittlere und obere Einkommensgruppen
beim verfiigbaren Einkommen einbiifflen. Vor allem im obersten Dezil
waren signifikante Veranderungen, aufgrund des massiv angehobenen

Solidaritatszuschlags zu erwarten.
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Tabelle5: Veranderung des verfligbaren Haushal tsnettoeinkommens gegeniiber dem Sa-
tus Quo nach Einkommensdezilen
4 o 10 11
Status Birgerversiche- | Allgemeine Pau- | Allgemeine Pau- |Risikodquivalente
Modell Quo rung schelprémiefur | schalprémiebei | Prémien fir die
die Wohnbevdl- |reduziertem Leis-| Wohnbevolke-
kerung tungskatalog rung
Ei”kgg“zwe”& Haushalte mit Alleinlebenden
1. Dezil 6169 78 81 163 172
2. Dezil 10642 78 -167 118 4
3. Dezil 13870 140 -191 495 42
4. Dezil 16890 138 292 1049 338
5. Dezil 20018 192 787 1590 487
6. Dezil 23564 -24 878 1705 317
7. Dezil 27979 -523 649 1512 -167
8. Dezil 33040 -1170 527 1457 -1015
9. Dezil 39629 -1231 443 1415 -1002
10. Dezil 65520 -1304 608 2292 -4068
Insgesamt 15501 10 187 758 20
Familienhaushalte mit 2 Erwachsenen und 2 Kindern
1. Dezil 4985 221 205 204 204
2. Derzil 10808 4 55 55 55
3. Dezil 14117 -165 185 147 124
4. Dezil 16725 41 526 369 401
5. Deil 20617 138 -148 -471 -383
6. Dezil 23965 258 -495 -834 -509
7. Dezil 28172 296 -368 -1271 -345
8. Dezil 33481 141 -36 -1438 -308
09. Dezil 40542 -92 225 -1267 -576
10. Dezil 61361 -845 212 -989 -1770
Insgesamt 34647 -33 -26 -1029 -578

* Finanzierung des Kinderbeitrags Uiber eine Familienkasse.

Quelle: SOEP, eigene Berechnungen.

Die Verteilungseffekte tiber die gesamte Bevolkerung hinweg sind in
Abbildung 1 dargestellt. Die absoluten Veranderungen bei der Biirger-
versicherung sind iiber die gesamte Einkommensverteilung als gering zu
erachten. In den drei Varianten des Pauschalpramienmodells zeigt sich
tibereinstimmend, dass hohe Einkommen nicht grundsatzlich entlastet

werden. Lediglich im Bereich zwischen 40.000 und 50.000 Euro Jahres-
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einkommen verbessert sich das verfiigbare Einkommen. Oberhalb von
50.000 Euro verfiigbaren Jahreseinkommens wirkt sich die Auszahlung
und Versteuerung des Arbeitgeberbeitrags und die Anhebung des Soli-

daritatszuschlags deutlich negativ gegentiber dem Status Quo aus.

Abbildung 1: Absolute Veranderungen des verfligbaren Haushaltsnettoel nkommens gegent-

ber dem Status Quo
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Quelle: SOEP, eigene Berechnungen.

Um zusitzlich den Effekt unterschiedlicher Belastungsobergrenzen dar-
zustellen, wurden zwei alternative Obergrenzen von 14% und 12,7% un-
terstellt. Dabei zeigt sich der zu erwartende Effekt, dass in einem Pau-
schalpramienmodell mit einem jeweils veranderten Solidaritatszuschlag
obere Einkommen starker zur Solidaritat herangezogen werden, je nied-

riger die Belastungsobergrenze liegt.

Fazit
Die GKV steht kiinftig vor weiter dramatisch steigenden Beitragssatzen.
Reformen der Finanzierungsgrundlagen sind notwendig, wenn eine Ra-

tionierung von Gesundheitsleistungen vermieden und weiterhin eine
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bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung der Gesamtbevolkerung ge-
wahrleistet werden soll. Auch durch die mit der Gesundheitsreform 2006
beschlossene Einfithrung eines Gesundheitsfonds, ist die Reform der Fi-
nanzierungsgrundlagen in der GKV nur aufgeschoben worden. Der Ge-
sundheitsfonds bietet aber die Moglichkeit nach der nachsten Bundes-
tagswahl die beiden von der Riirup-Kommission empfohlenen Reform-
vorschlage der Biirgerversicherung oder des Pauschalpramienmodells
umzusetzen. Alternative Reformmodelle sind so derzeit aus dem Blick-
feld der gesundheitspolitischen Diskussion geraten. Ein Grund hierfiir
konnte in der mangelnden empirischen Fundierung alternativer Re-

formmodelle der Finanzierungsgrundlagen in der GKV liegen.

Will man die GKV kurzfristig finanziell starken, so lassen sich fiskalisch
aussichtsreiche und vergleichsweise einfach umzusetzende alternative
Reformvarianten einer evolutiondren Weiterentwicklung der GKV fin-
den. Dies sind Modelle mit einer Ausweitung der Bemessungsgrundlage
auf sonstige Einkunftsarten in der bestehenden GKV bei Mitgliedern
und Familienversicherten, die Einfithrung differenzierter Beitragssatze
in der KVdR und die Veranderung der beitragsfreien Familienversiche-
rung. Diese alternativen evolutiondren Modelle einer Weiterentwicklung
der GKV diirften aber mittel- bis langfristig nicht ausreichend sein um
den kommenden Herausforderungen der GKV gerecht zu werden. Eine
Ausnahme stellt hierbei das Biirgerversicherungsmodell dar. Revolutio-
ndre Modelle sind vor allem im Hinblick auf die Nachhaltigkeit als we-

sentlich ertragreicher anzusehen.

Ein revolutiondres Reformmodell ist die Finanzierung iiber Gesund-
heitspauschalen. Zwei Hauptkritikpunkte gegen Pauschalpramienmo-
delle beziehen sich dabei auf die Problematik der Finanzierbarkeit und

des Volumens fiir den Bedarf an sozialem Ausgleich und an einer einsei-
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tigen Entlastung oberer Einkommen. Wie in dieser Untersuchung ge-
zeigt werden konnte, liefSe sich ein Pauschalpramienmodell allein durch
die Auszahlung und Versteuerung des Arbeitgeberbeitrags bei einem
geringfiigig reduzierten Leistungskatalog finanzieren. Ebenso konnte
gezeigt werden, dass obere Einkommen nicht generell in einem Pau-
schalpramienmodell entlastet werden, sondern dass ab einem verfiigba-
ren Einkommen von mehr als 50.000 Euro in Jahr diese Haushalte eine

deutliche Veranderung ihrer Nettoeinkommen erfahren diirften.

Ein in der wissenschaftlichen Diskussion wiederholt diskutierter revolu-
tiondrer Vorschlag der Einfithrung einer rein privatwirtschaftlichen Ab-
sicherung im Krankheitsfalle in Form von risikodquivalenten Pramien
zeigt, dass erhebliche zusatzliche finanzielle Mittel aufgrund eines deut-
lich hoheren Bedarfs fiir den sozialen Ausgleich notwendig waren. Das
Volumen beliefe sich auf bis 44,5 Mrd. Euro pro Jahr. Eine Gegenfinan-
zierung allein tiber die Auszahlung und Versteuerung des bisherigen
Arbeitgeberbeitrags zur Krankenversicherung wiirde nicht ausreichen
und zusétzliche Steuererhohungen wiirden notwendig. Die spezifischen
Vorteile dieser Reformvariante diirften durch die Finanzierungsproble-

matik damit weitgehend in den Hintergrund treten.

Bei einer Reform der Finanzierung der Krankenversicherung ist mittel-
bis langfristig aus rein fiskalischen Gesichtspunkten daher ein Umstieg
nur auf ein Bilrgerversicherungs- oder Biirgerpramienmodell erwa-
genswert, wobei insbesondere bei der Biirgerversicherung eine Kombi-
nation mit einigen der hier beschriebenen Reformoptionen wie z.B. die
Einfithrung von differenzierten Beitragssatzen und die Veranderung der
beitragsfreien Familienversicherung aus Griinden der Beitragsgerechtig-

keit und einer hoheren Nachhaltigkeit erachtenswert erscheinen.
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