
Fetzer, Stefan; Raffelhüschen, Bernd; Slawik, Lara

Article

Wie viel Gesundheit wollen wir uns eigentlich leisten?

ifo Schnelldienst

Provided in Cooperation with:
Ifo Institute – Leibniz Institute for Economic Research at the University of Munich

Suggested Citation: Fetzer, Stefan; Raffelhüschen, Bernd; Slawik, Lara (2005) : Wie viel
Gesundheit wollen wir uns eigentlich leisten?, ifo Schnelldienst, ISSN 0018-974X, ifo Institut für
Wirtschaftsforschung an der Universität München, München, Vol. 58, Iss. 18, pp. 3-7

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/164230

Standard-Nutzungsbedingungen:

Die Dokumente auf EconStor dürfen zu eigenen wissenschaftlichen
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden.

Sie dürfen die Dokumente nicht für öffentliche oder kommerzielle
Zwecke vervielfältigen, öffentlich ausstellen, öffentlich zugänglich
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfügung gestellt haben sollten,
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort
genannten Lizenz gewährten Nutzungsrechte.

Terms of use:

Documents in EconStor may be saved and copied for your personal
and scholarly purposes.

You are not to copy documents for public or commercial purposes, to
exhibit the documents publicly, to make them publicly available on the
internet, or to distribute or otherwise use the documents in public.

If the documents have been made available under an Open Content
Licence (especially Creative Commons Licences), you may exercise
further usage rights as specified in the indicated licence.

https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://hdl.handle.net/10419/164230
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/


58.  Jahrgang –  i fo  Schne l ld ienst  18/2005

3

Das zukünftige Finanzierungs-
problem der GKV

Die gesetzliche Gesundheitsversorgung
in Deutschland steht momentan vor ei-
nem echten Scheideweg. Fast täglich
passieren neue Reformvorschläge die Or-
gane der medialen Öffentlichkeit. So fa-
vorisiert das rot-grüne Lager die Einfüh-
rung einer so genannten Bürgerversiche-
rung, die Unionsparteien einigten sich dar-
auf, dass man ein (zumindest partielles)
Gesundheitsprämienmodell implemen-
tiert, und die FDP sieht in ihrem Gesund-
heitskonzept einen rein privatwirtschaftli-
chen Versicherungsmarkt mit kapitalge-
deckten Prämien vor. Wie es aber gegen-
wärtig den Anschein hat, überfordern die
genannten Konzepte nicht nur den ge-
meinen Bürger, auch den Initiatoren der
Reformvorschläge vermag es nicht recht
gelingen, klar darzulegen, warum denn
nun das konkrete Konzept so dringend
gebraucht wird.

Dabei liegt das Problem der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) klar auf der
Hand: Das umlagefinanzierte System der
GKV wird schon in naher Zukunft auf-
grund zweier Faktoren in massive Finan-
zierungsschwierigkeiten geraten. Der
erste Faktor ist der doppelte Alterungs-
prozess, der das Durchschnittsalter der
deutschen Bevölkerung aufgrund nied-
riger Geburtenraten und einer zuneh-
menden Lebenserwartung in den nächs-
ten Dekaden stark ansteigen lässt. Da
in der GKV Beiträge hauptsächlich von
den künftig relativ weniger werdenden
Personen im erwerbsfähigen Alter be-
zahlt werden, Leistungen aber überwie-
gend vom künftig zunehmendem Anteil
der Rentnergenerationen in Anspruch
genommen werden, führt der doppelte

Alterungsprozess zu einer größer wer-
denden Lücke zwischen GKV-Einnah-
men und GKV-Ausgaben.

Der zweite Faktor verschärft dieses Prob-
lem um ein Weiteres. Hierbei handelt es
sich um den Kostendruck des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der – auf-
grund der Dominanz kostensteigernder
Produktinnovationen gegenüber kosten-
senkenden Prozessinnovationen – schon
in der Vergangenheit, also unabhängig
vom demographischen Wandel, zu einer
stetigen Zunahme der Gesundheitsaus-
gaben als Anteil am BIP geführt hat. Soll-
te dieser Kostendruck auch in Zukunft wir-
ken, kommt dessen Hebelwirkung bei
gleichzeitigem Anstieg des Durchschnitts-
alters erschwerend hinzu.

Die quantitativen Auswirkungen des dop-
pelten Alterungsprozesses und des me-
dizinisch-technischem Kostendrucks auf
das umlagefinanzierte System der GKV
lassen sich durch eine Beitragssatz-
projektion wie in Abbildung 1 veran-
schaulichen. Dabei werden zwei Szena-
rien unterschieden. Das Szenario ohne
Kostendruck konzentriert sich auf den
Faktor des doppelten Alterungsprozes-
ses und misst, wie der Beitragssatz an-
gepasst werden müsste, damit in jedem
zukünftigen Jahr die laufenden Einnah-
men die laufenden Ausgaben decken. Im
Szenario mit Kostendruck wachsen die
Ausgaben zusätzlich mit einem jährlichen
Wachstumsdifferential in Höhe von einem
Prozent über die nächsten 40 Jahre hin-
weg. Damit wird dem zweiten Faktor,
dem medizinisch-technischen Fort-
schritt, Rechnung getragen.

Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, kommt
es kurzfristig zu einem leichten Sinken
des Beitragssatzes von 14,2% im Jahr
2005 auf 13,9%. Der Grund hierfür sind
die Mehreinnahmen und Einsparungen,
die durch das GKV-Modernisierungsge-
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setz (GMG) geplant sind und welche hier berücksichtigt
werden.1 Danach steigt aber der Beitragssatz sukzessiv an
– so allein aufgrund des doppelten Alterungsprozesses auf
über 18,5% im Szenario ohne Kostendruck. Wird realisti-
scherweise ein zukünftig wirkender medizinisch-techni-
scher Kostendruck unterstellt, so klettert der Beitragssatz
auf über 26%. Ein solches Szenario ist insofern aber un-
wahrscheinlich, als dass die deutsche Bevölkerung in
40 Jahren kaum bereit sein wird, gut ein Viertel ihres Ein-
kommens in eine gesetzlich obligatorische Gesundheits-
versicherung zu stecken – zumal die Beiträge zu den an-
deren Sozialversicherungen ebenso wie sämtliche Steu-
erzahlungen noch hinzukämen. Im Folgenden soll deswe-
gen untersucht werden, inwiefern es den drei Reformkon-
zepten Bürgerversicherung, Gesundheitsprämie und kapi-
talgedeckte Prämie gelingt, eine zukünftig realisierbare Fi-
nanzierbarkeit der gesetzlichen Gesundheitsversorgung zu
gewährleisten.

Die Bürgerversicherung – eine 
mögliche Lösung?

Von den Befürwortern der Bürgerversiche-
rung werden immer wieder deren (angeb-
liche) Gerechtigkeitsaspekte betont. Durch
die Ausweitung auf bisher privat Versicher-
te sollen auch diese Kreise zur vermeint-
lich solidarischen Finanzierung der GKV

herangezogen werden. Darüber hinaus ist
es in manchen Vorschlägen angedacht, die
Beitragsbemessungsgrundlage auf weite-
re Einkunftsarten, wie etwa Mieten und
Zinseinkünfte, neben der bisherigen Bei-
tragsbemessungsgrundlage Lohn auszu-
weiten, um damit die Lohnnebenkosten
partiell zu entlasten und positive Arbeits-
markteffekte zu erzeugen. Ob und inwie-
weit dies gelingen mag, ist allerdings frag-
lich. Ebenso ist es mehr als fraglich, ob es
aus rechtlichen Gründen überhaupt mög-
lich ist, die Versicherung der bisher privat
Versicherten (mit deren bisher gebildeten
Kapitalrückstellungen) einer de facto
Zwangsenteignung zu unterwerfen. Wie
auch immer – selbst für den Fall, dass die
Einführung der Bürgerversicherung gelän-
ge, wäre der Effekt auf die künftige Ent-

wicklung des Beitragssatzes sehr mager, wie Abbildung 2
deutlich macht.

Die Abbildung stellt die Auswirkung auf den Beitragssatz
bei Einführung einer Bürgerversicherung für das realisti-
sche Kostendruckszenario dar. Wie sich zeigt, ist mit der
Einführung einer Bürgerversicherung eine kurzfristige Sen-
kung des Beitragssatzes auf 13 anstatt 13,9% möglich, da
anfänglich vor allem durchschnittlich reichere Teile der Be-
völkerung in die GKV neu hinzukommen. Die langfristige
Beitragssatzdynamik wird mit diesem Konzept aber in kei-
ner Weise gebrochen, und somit wäre das Problem mit
Bürgerversicherung im Grunde genau das gleiche wie oh-
ne Bürgerversicherung: Der Beitragssatz erreicht in der lan-
gen Frist knapp 25%, angesichts momentaner Debatten
über zu hohe Lohnnebenkosten ein unvorstellbares Zu-
kunftsszenario.
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Abb. 2

1 Dabei wurden die Differenzen aus den ursprünglich ge-
planten finanziellen Wirkungen des GMGs vom durch-
schnittlichen Beitragssatz der ersten Hälfte des Jah-
res 2005 subtrahiert. Im hier abgebildeten durchschnitt-
lichen Beitragssatz sind allerdings auch die so genann-
ten Sonderzahlungen für Krankengeld und Zahnersatz
enthalten, welche seit Juli 2005 alleine von den Ar-
beitnehmern zu finanzieren sind.
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Gesundheitsprämie und kapitalgedeckte Prämien
– bezahlbare Alternativen?

Wie also wirken die Konzepte Gesundheitsprämie und ka-
pitalgedeckte Prämie, welche die Unionsparteien bzw. die
FDP vorlegen? Beiden Konzepten ist zunächst gemein, dass
sie durch die vollständige Abkopplung der Lohnnebenkos-
ten von der Entwicklung der Gesundheitsausgaben unab-
hängig sind und somit auf eine Ankurbelung des Arbeits-
marktes hoffen lassen.

Bei der von den Unionsparteien favorisierten Gesundheits-
prämie spielt der doppelte Alterungsprozess auf der Einnah-
menseite eigentlich keine Rolle, da die Gesundheitsprämie
unabhängig vom Alter zu entrichten ist. Allerdings steigen
mit zunehmender Gesellschaftsalterung und medizinisch-
technischem Kostendruck die Gesundheitsausgaben stetig
an. Eine heute festgelegte Prämie kann aber die langfristig
höheren Kosten nicht decken und muss deshalb ebenfalls
nach oben angepasst werden.

Beim Modell der kapitalgedeckten Prämie, welches nach
Meinung der FDP eingeführt werden soll, sind – im Idealfall
vollständig funktionierender Versicherungsmärkte – die in-
dividuellen Prämien so kalkuliert, dass sie im Barwert über
den restlichen Lebenszyklus genau den individuell zu erwar-
tenden Ausgaben entsprechen. Dies gilt allerdings nur hin-
sichtlich der Ausgaben des jetzigen GKV-Leistungskatalo-
ges, denn eine Kapitaldeckung des künftigen medizinisch-
technischen Kostendrucks wird in privaten Versicherungs-
verträgen zumindest momentan nicht angeboten und soll
daher außer Acht gelassen werden. In der Konsequenz wer-
den auch die kapitalgedeckten Prämien mit der Zeit anstei-
gen, allerdings nur bedingt durch den medizinisch-techni-
schen Fortschritt. Anders als bei der Bürgerversicherung
und der Gesundheitsprämie kann ein Anstieg der kapital-
gedeckten Prämie aufgrund des zunehmenden Durch-
schnittsalters vermieden werden.2

Nun gelten aber beide Konzepte, so wie sie bislang beschrie-
ben wurden, als sozial ungerecht, da ärmere Teile der Be-
völkerung die gleiche Prämie zahlen müssen wie reichere.
Bei der kapitalgedeckten Prämie kommt in deren Einfüh-
rungsphase noch hinzu, dass ältere Teile der Bevölkerung
wesentlich höhere Prämien zu bezahlen haben als jüngere,
da die heute Alten in der Vergangenheit keine Kapitalrück-
stellungen gebildet haben und zudem höhere altersspezifi-
sche Kosten verursachen. Auch dies wird von vielen als so-
zial ungerecht empfunden. Deswegen sehen beide Konzep-
te die Einführung einer so genannten Prämiensubvention
vor. Diese wird denjenigen Teilen der Bevölkerung gewährt,
bei denen die Prämie einen bestimmten Prozentsatz des

Bruttoeinkommens übersteigt. Geht man davon aus, dass
bei Umstellung des jetzigen Systems auf ein System von Ge-
sundheitsprämien bzw. kapitalgedeckten Prämien eine Über-
forderungsgrenze in Höhe von 14,2% gewählt wird, was
dem anfänglichen Beitragssatz zur GKV aus Abbildung 1
entspricht, kann sichergestellt werden, dass niemand
schlechter gestellt wird.3 Darüber hinaus sehen die meisten
konkreten Ausgestaltungen beider Konzepte vor, dass die
Prämien für Kinder aus Steuermitteln finanziert werden. Im
Folgenden werden daher nur noch die Prämien für Erwach-
sene berücksichtigt.

Wird angenommen, dass die Gesundheitsprämie die lau-
fenden jährlichen GKV-Ausgaben für alle Erwachsenen im
Jahr 2006 gerade abdeckt, kommt man auf eine Gesund-
heitsprämie in Höhe von etwas über 200 € pro Monat für
alle Erwachsenen, die bislang in der GKV versichert sind.4

Der damit einhergehende gesamtwirtschaftliche Subventi-
onsbedarf beträgt bei einer Überforderungsgrenze von
14,2% des Bruttoeinkommens etwa 25 Mrd. € im Jahr 2006.

Für die Berechnung der gesamtwirtschaftlichen Prämien-
subvention bei Einführung der kapitalgedeckten Prämie be-
darf es zunächst Annahmen über die Höhe der Prämie. Wer-
den aktuarisch faire Prämien für jeden Jahrgang so kalku-
liert, dass sie die zukünftig zu erwartenden Kosten abde-
cken, ergeben sich bei mittleren Annahmen über den Real-
zins und das reale Ausgabenwachstum von 3 bzw. 1,5%
Prämien zwischen 171 (19-Jährige) und 470 € (85 und äl-
ter) pro Monat im Jahr 2006. Beschränkt man den Maximal-
betrag der kapitalgedeckten Prämie ebenfalls auf 14,2% des
Bruttoeinkommens, so führt dies im Jahr 2006 zu einer ge-
samtwirtschaftlichen Prämiensubvention in Höhe von
76 Mrd. €.

Wie aber verhalten sich die Prämiensubventionen über die
Zeit? Für die Beantwortung dieser Frage ist von entschei-
dender Bedeutung, wie sich die Prämien entwickeln. Wie
bereits erläutert, wird die zukünftige Entwicklung der Ge-
sundheitsprämie von steigenden Ausgaben aufgrund des
doppelten Alterungsprozesses und des medizinisch-tech-
nischen Kostendrucks determiniert. In realer Kaufkraft des
Jahres 2006 führt dies zu einem Anstieg der Prämie um 70%
bis zum Jahr 2050. Damit einhergeht – wie in Abbildung 3
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2 Sieht man von einer leichten Steigerung aufgrund der zunehmenden Le-
benserwartung ab.

3 Allerdings muss die Prämiensubvention gegenfinanziert werden, wozu ent-
weder Steuererhöhungen oder Ausgabenkürzungen im staatlichen Bud-
get notwendig sind. Damit kommt es dann quasi in einer zweiten Runde
doch zu einer Schlechterstellung einiger Versicherter.

4 Auf den konkreten Vorschlag der so genannten »solidarischen Gesund-
heitsprämie« der Unionsparteien wird hier nicht eingegangen, da dieser an-
gesichts der 2005 realisierten Ausgaben nicht mehr budgetneutral ist. Zu-
dem beherzigt der Unionsvorschlag den Gang zur Gesundheitsprämie
nur halb, und es sollen in diesem Beitrag die finanziellen Konsequenzen
des Gesundheitsprämienmodells und nicht diejenigen eines Kompromis-
ses dargelegt werden. Um die mit dem Unionsvorschlag verbundenen Kon-
sequenzen grob abzuschätzen, können die dargestellten Ergebnisse von
Gesundheitsprämie und Beitragssatzprognose kombiniert werden.



Kommentar

veranschaulicht – ein Anstieg der jährlichen gesamtwirt-
schaftlichen Prämiensubvention. Dieser nimmt von 25 Mrd. €
im Jahr 2006 auf über 120 Mrd. € im Jahr 2050 konti-
nuierlich zu – und das gemessen in realer Kaufkraft des Jah-
res 2006, d.h. reales Wachstum nebst Inflation darf in ent-
sprechender Höhe hinzugerechnet werden. Der Knick An-
fang der 2040er Jahre resultiert aus dem annahmegemä-
ßen Aussetzen des medizinisch-technischen Kostendrucks.5

Nach 2050 geht die Prämiensubvention wieder zurück, da
das Durchschnittsalter und damit die durchschnittlichen Ge-
sundheitskosten der deutschen Bevölkerung leicht zurück-
gehen.

Die Entwicklung der kapitalgedeckten Prämien auf indivi-
dueller Ebene ist hingegen fast ausschließlich vom medizi-
nisch-technischen Fortschritt geprägt. Dieser prämienstei-
gernde Effekt wird aber gedämpft, weil ältere Jahrgänge,
die hohe Prämien aufgrund fehlender Kapitalrückstellungen
zahlen müssen, sukzessive aussterben. Die Prämien der
»nachwachsenden« jungen Jahrgänge sind aufgrund der
Zinseszinseffekte in der Nettoansparphase wesentlich ge-
ringer. Entsprechend ist auch die gesamtwirtschaftliche Prä-
miensubvention von diesen zwei Effekten geprägt. Das an-
fänglich relativ hohe Niveau von 76 Mrd. € geht – wieder-
um in realer Kaufkraft des Jahres 2006 gemessen – zu-
nächst auf 70 Mrd. € bis zum Jahr 2020 zurück, weil in zu-
nehmendem Maße die Jahrgänge mit sehr hohen Prämien
ausscheiden. Zwischen 2030 und 2040 dominiert ein Prä-
mienanstieg aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schritts und führt zu einem Niveau von wiederum 76 Mrd. €.
Danach endet die annahmegemäße Wirkungsdauer des
medizinisch-technischen Kostendrucks, und es dominiert
wiederum der Effekt, dass junge Jahrgänge mit langen An-

sparphasen ältere Jahrgänge ersetzen. Ver-
glichen mit dem Prämiensubventionsbedarf
der Gesundheitsprämie kann diejenige der
kapitalgedeckten Prämie aber in etwa kons-
tant gehalten werden.

Das Hauptergebnis aus Abbildung 3 ist je-
doch zweifelsohne, dass beide Konzepte
über kurz (bei kapitalgedeckten Prämien)
oder lang (bei der Gesundheitsprämie) zu ei-
nem extrem hohen Niveau an gesamtwirt-
schaftlichen Prämiensubventionsbedarf füh-
ren, was deren langfristige Durchsetzbar-
keit in der dargestellten Form eher unwahr-
scheinlich macht.6 Denn der Subventions-
bedarf muss ja schließlich finanziert werden
und angesichts der derzeitigen Steuersen-
kungsdebatten scheint es schlichtweg uto-
pisch, dass dies über zusätzliche Steuer-

einnahmen passiert. Auch die Alternative, nämlich entspre-
chende Ausgabenkürzungen im staatlichen Budget, ist sehr
unpopulär und wird von Politikern gescheut.

Was also tun?

Soll der Subventionsbedarf auf einem niedrigen Niveau ge-
halten werden, gibt es im Prinzip nur zwei Möglichkeiten:
Entweder der gesetzlich obligatorische Leistungskatalog
wird reduziert, was mit niedrigeren Ausgaben und damit
niedrigeren Prämien einhergeht (dazu zählt auch die Mög-
lichkeit, den dynamischen Leistungskatalog zu reduzieren,
indem der medizinisch-technische Kostendruck begrenzt
wird) oder die Überforderungsgrenze wird angehoben. Bei-
de Möglichkeiten sind aber Kehrseiten der gleichen Me-
daille, denn es wird in beiden Fällen der Anteil des Einkom-
mens erhöht, der für die Gesundheitsvorsorge ausgege-
ben werden soll. Im einen Fall wird die Grenze direkt ange-
hoben, im anderen Fall indirekt, weil nämlich die Gegenleis-
tung reduziert wird. Für beide Fälle gilt aber: Wenn jemand
mehr für Gesundheit ausgeben soll, muss er zwangsläufig
weniger für etwas anderes ausgeben.

Wird der direkte Weg einer Heraufsetzung der Überforde-
rungsgrenze gewählt, so stellt sich die Frage, auf welches
Niveau diese maximal angehoben werden kann. Um hier-
auf zu antworten, soll – rein hypothetisch – angenommen
werden, das »andere« seien Ausgaben für des Deutschen
»liebstes Konsumkind«, das Auto. Die durchschnittlichen
Ausgaben laut EVS 2003 für Kraftfahrzeuge betragen etwa
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5 Die an sich arbiträre Wahl des Endzeitpunkts der Wirkung des medizinisch-
technischen Fortschritts erfolgt aus Vergleichszwecken aus den gleichen
Gründen wie oben.

6 Es sei nochmals betont, dass die Rechnungen in realer Kaufkraft des
Jahres 2006 ausgedrückt sind. Nimmt man ein reales Wachstum von
1,5% per annum an, müsste man die Prämiensubventionen des Jahres
2080 noch mit dem Faktor 3 multiplizieren, um nur deren realen Wert zu
erhalten.
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8% des durchschnittlichen Bruttoeinkommens.7 Werden die-
se auf die 14,2% aufgeschlagen, ergibt sich eine Überfor-
derungsgrenze von rund 22% des Bruttoeinkommens. Die
Konsequenz einer solchen Maßnahme auf die Entwicklung
der gesamtwirtschaftlichen Prämiensubventionen für beide
Prämienmodelle zeigt Abbildung 4. 

Wie nicht anders zu erwarten, sinkt der Prämiensubventi-
onsbedarf für beide Prämien beträchtlich. Für den Fall der
Einführung der Gesundheitsprämie führt das Heraufsetzen
der Überforderungsgrenze zu einer Senkung des gesamt-
wirtschaftlichen Prämiensubventionsbedarfs von 25 auf
7 Mrd. € im Jahr 2006. Im zeitlichen Verlauf bewegt sich
der gesamtwirtschaftliche Prämiensubventionsbedarf bei
22%-iger Überforderungsgrenze qualitativ ungefähr so, wie
derjenige bei 14,2%-iger Überforderungsgrenze, allerdings
auf einem deutlich geringeren Niveau, das 2050 im Maxi-
mum mit 60 Mrd. gut die Hälfte des Niveaus der Überfor-
derungsgrenze von 14,2% beträgt. Bei den kapitalgedeck-
ten Prämien verläuft der gesamtwirtschaftliche Prämien-
subventionsbedarf beider Überforderungsgrenzen annä-
hernd parallel. Die Prämiensubvention im Jahr 2006 sinkt
durch die Erhöhung der Überforderungsgrenze von 76 auf
39 Mrd. € und bleibt im Zeitverlauf etwa 37 Mrd. € niedri-
ger als bei der Überforderungsgrenze von 14,2%. 

Insgesamt zeigen die Ergebnisse aus Abbildung 4 also, dass
durch ein deutliches Heraufsetzen der Überforderungsgren-
ze zukünftig eher finanzierbare Prämiensubventionen zu er-
reichen sind. Dies gilt langfristig besonders dann, wenn ka-
pitalgedeckte Prämien eingeführt werden sollten. Offen bleibt

aber trotzdem die Frage, ob sich die Politi-
ker auf Ausgabenkürzungen oder Steuerer-
höhungen in den hier veranschaulichten Di-
mensionen einigen können. Diejenigen, die
eine Überforderungsgrenze von über 22%
des Bruttoeinkommens oder mehr als unso-
lidarisch empfinden, seien darauf hingewie-
sen, dass ein Beitragssatz zu einer Bürger-
versicherung, der deutlich über 22% steigt,
auch nichts anderes bedeutet als eine An-
hebung des Einkommensanteils, den jemand
maximal für die gesetzlich obligatorische Ge-
sundheitsvorsorge ausgeben muss. Fazit:
Egal, auf welches Reformkonzept sich die
politisch Verantwortlichen künftig auch eini-
gen werden, muss die Frage gestellt werden:
Wie viel Gesundheit wollen wir uns eigentlich
leisten?
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Entwicklung des gesamtwirtschaftlichen Prämiensubventionsbedarfs
a)

 von 

2005 bis 2080 bei Einführung einer Gesundheitsprämie bzw. kapitalgedeckten 

Prämie

Mrd. Euro
 Überforderungsgrenze von 14.2%           und 22%

a) in realer Kaufkraft

Gesundheitsprämie

kapitalgedeckte Prämie

Abb. 4

7 Betrachtet man die Ausgabenkategorien Kraftfahrzeuge, Ersatzteile und
Zubehör, Kraftstoffe und Schmiermittel, Garagen und Stellplatzmiete so-
wie Wartung ergibt sich ein Gesamtbetrag in Höhe von 265 € monatlich.
Bei einem durchschnittlichen monatlichen Haushaltsbruttoeinkommen von
3 454 € entspricht dies 7,7%.


