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Zusammenfassung:

In der gesundheitspolitischen Reformdebatte wird zunehmend die Umstellung der Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung von einkommensabhéngigen Beitragen auf einkommens-
unabhangige Kopfprémien gefordert. Zur Umsetzung dieser Forderung wurde ein Reihe von
Moddlen entwickdt, die in unterschiedlichem Ausmald Umvertellungselemente aus der GKV
entfernen und durch einen steuerfinanzierten Transfermechanismus bzw. versicherungstech-
nische Kakulationssemente ersetzen wollen. Die Protagonisten dieser Modelle versprechen
sich durch die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfprémien eine Reihe von Vortellen.
Zu diesen Vortellen zdhlen vor alem die Abkopplung der Krankenkassenbeitrége vom Arbeits-
lohn, eine erhdhte Zielgenauigkeit der Umverteilung, die Mdoglichkeit der Integration von Zu-
und Abwahlleistungen in das GKV-System und die Losung der Allokationsprobleme im Ge-
sundheitssystem durch eine Stérkung wettbewerblicher Steuerungselemente.

Die Bewertung der Modelle kommt zu dem Ergebnis, dass die meisten der von den Beflrwor-
tern genannten Argumente einer naheren Uberpriifung nicht stand halten. Umgekehrt werden
eine Rethe von mit diesen Modellen verbundenen Risiken von deren Befuirwortern unterschétzt.
Vor alem aber lenkt die Diskussion Uber die Finanzierung durch Kopfpramien von den Pro-
blemen und Herausforderungen im Gesundheitswesen ab, die auf der Leistungs- und nicht auf
der Finanzierungsseite liegen. Vor diesem Hintergrund ist eine Konzentration der dffentlichen
Aufmerksamkeit auf eine wettbewerbliche Weiterentwicklung der GKV mit dem Zidl der Erho-
hung von Qualitét, Effektivitat und Effizienz der Versorgung anstelle einer Debatte Uber Kopf-
pramien zu fordern.
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1 Einleitung

Die Finanzierung in der Gesetzlichen Krankenversicherung steht auf dem Prifstand. Seit Ver6f-
fentlichung des letzten Gutachtens des Sachversténdigenrats zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftliche Entwicklung und der Einsetzung der nach ihrem Vorsitzenden auch als ,,Rirup-
Kommission* bezeichneten , Kommission fur die Nachhatigkeit in der Finanzierung der sozia-
len Sicherungssysteme* haben Kopfpramien zur Finanzierung der GKV Konjunktur.l Die
Trennung von Allokation und Distribution ist theoretisch elegant, da die sogenannte ,, Zusatz-
last” (excess burden), die gemal3 6konomischer Theorie immer entsteht, wenn eine Umvertel-
lung zweckgebunden und nicht als pauschaler Transfer erfolgt, vermieden werden kann.2

Kopfpramien diminieren in jedem Fal die Umverteilung von Personen mit hohem Einkommen
zu Personen mit niedrigem Einkommen aus dem Finanzierungssystem der GKV. Welter gehen-
de Vorschlgge wollen auRerdem noch weitere Umvertellungselemente aus der GKV-Finan-
zierung eiminieren. Wenn gesdlischaftlich erwiinscht, missen diese Umverteilungsfunktionen
bel Umsetzung solcher Vorschlége durch einen separaten steuerfinanzierten Transfermechanis-
mus sichergestel It werden.

Zentrale Aufgabe dieses Beitrags ist es, verschiedene Modele zur Umstellung der GKV-
Finanzierung auf Kopfpramien zu bewerten. Dazu werden im ersten Teil zunéchst vier Modelle
von Kopfpramien vorgestellt. Diesen vier Modellen ist gemeinsam, dass einkommensbezogene
Beitrége durch einkommensunabhangige Finanzierungsformen ersetzt werden sollen. Die vier
Modelle unterscheiden sich darin, in welchem Ausmald Umvertellungselemente aus der GKV
herausgel 6st und durch einen steuerfinanzierten Transfermechanismus ersetzt bzw. durch versi-
cherungstechnische Kakulationselemente ertibrigt werden sollen (vgl. hierzu auch die tabellari-
sche Gegenuberstellung im Anhang). Im zweiten Teil werden die vier Kopfprémienmodelle be-
wertet. Grundlage dieser Bewertung ist die Uberprifung der von den Protagonisten der einzel-
nen Modelle jeweils behaupteten Wirkungen und die I dentifizierung funktionaler Aquivalente der

1 Die Autoren bedanken sich bei Klaus Jacobs und Hendrik Dréther (WI1dO -Wissenschaftliches In-
stitut der AOK) fir hilfreiche Anmerkungen zu einer frilheren Version dieses Beitrags.

2 Diese Zusatzlast wird immer dann erzeugt, wenn durch Subventionierung in relative Preise einge-
griffen und dadurch ein Substitutionseffekt ausgel st wird. Im Ergebnis erfolgt dann eine Alloka:
tion, die dadurch verzerrt ist, dass die Preise nicht mehr die Knappheitsverhdtnisse widerspie-
geln und die Anwendung der individuellen Entscheidungsregel ,, Grenznutzen = Preis’ nicht mehr
mit der wohlfahrtsoptimalen Regel ,, Grenznutzen = Grenzkosten® tUibereinstimmt. In der GKV be-
steht die Verzerrung durch die einkommensabhéngigen Beitrége allerdings nicht darin, dass durch
die Subventionierung ,,zu vid“ Krankenversicherung nachgefragt wird, weil der Umfang des
Krankenversicherungsschutzes durch die Versicherungspflicht und den einheitlichen Leistungs-
katalog nicht vom Individuum bestimmbar ist. Als zentrales Problem kann vielmehr angesehen
werden, dass einkommensabhangige Beitrége die Arbeitsangebotsentscheidungen der Haushalte
(und die Arbeitsnachfrageentscheidungen der Unternehmen) beeinflussen.



Modelle. Die gesundheitspolitischen Schlussfolgerungen aus der im zweiten Teil vorgenomme-
nen Bewertung schlief3en diesen Beitrag ab.

2 Modelle zur Finanzierung der GKV durch Kopfpramien

Verglichen mit einer privaten Krankenversicherung mit risikoaquivaenten Prémien ohne staatlich
adminigtrierte Umverteilungsmechanismen finden in der Gesetzlichen Krankenversicherung der-
zeit jewells ceteris paribus folgende Umverteilungsprozesse statt:

Umverteilung von hoheren Einkommen zu niedrigeren Einkommen durch einkommens-
bezogene Beitrége.3

Umverteilung von Haushaten ohne Kinder zu Haushalten mit Kindern durch die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Kindern.

Umverteilung von Singles und Zweiverdienerehepaaren zu Einverdienerehepaaren
durch die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstétigen Ehepartnern.

Umverteilung von Gesunden zu Kranken durch Nicht-Berlicksichtigung von erhohten
Krankheitsrisiken einschliefdlich bereits bestehender Vorerkrankungen bei der Bei-
tragskalkulation.4

Umverteilung von Jung zu Alt (im Querschnitt) durch Nicht-Berticksichtigung der
durchschnittlichen hoheren Krankheitskosten im Alter.

Umverteilung zwischen Generationen (im Langsschnitt) durch Nicht-Berlicksi chtigung
der unterschiedlich starken Besetzung der Kohorten junger und alter Versicherter bel
mit dem Alter im Durchschnitt steigenden Krankheitskosten.

Umvertellung von Mannern zu Frauen durch Nicht-Berticksichtigung der geschlechts-
gpezifisch unterschiedlichen durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben, insbesondere
aber durch Nicht-Berticksichtigung der unterschiedlichen durchschnittlichen Lebens-
erwartungen beider Geschlechter.

3 Diese Umverteilung ist allerdings beschrankt — insbesondere durch die Beitragsbemessungsgren-
ze. Des Weliteren wird diese Umverteilung dadurch begrenzt, dass Arbeiter und Angestellte bei
Uberschreiten einer Einkommensgrenze aus dem System hinausoptieren und sich damit dieser
Umverteilung vollstandig entziehen kdnnen.

4 Zwar besteht das Wesen jeder Krankenversicherung in der Umverteilung von Gesunden zu Kran-
ken. Hierbei handelt es sich aber um einen Effekt, der erst im Nachhinein sichtbar wird, wenn be-
kannt ist, wer in einer abgeschlossenen Periode erkrankt ist und Leistungen empfangen hat und
wer nicht (ex post-Umverteilung). Dartiber hinaus kommt es in der GKV zu einer Umverteilung
von Gesunden zu Kranken im Vorhinein, wenn auch bereits erkennbare Krankheitsdispositionen
und hohere Risiken der Leistungsentnahme nicht zu hoheren Pramien fihren (ex ante-Umvertei-

lung).



Die Einfihrung einer Kopfpramie dlein eiminiert lediglich die Umverteilung von hoheren zu
niedrigeren Einkommen aus der GKV. Dass sie durch die Umstellung der GKV-Finanzierung
auf Kopfpramien mindestens diese Umverteilungsdimension aus der GKV herausnehmen und
durch einen steuerfinanzierten Transfermechanismus ersetzen wollen, ist den in diesem Beitrag
anaysierten Modelen gemeinsam. Dartiber hinaus will ein Teil der untersuchten Modelle aber
mehr als dieses eine Umverteilungselement aus der GKV diminieren.

Fir jedes in diesem Beitrag diskutierte Modell werden zunéchst die von den Autoren genanten
Grunde zur Reduzierung der Umverteilung und die von den Autoren behaupteten Vorteile der
jewelligen Modedle herausgearbeitet. Im Anschluss werden die wesentlichen Komponenten der
Modelle dargestellt. Hierzu zahlen insbesondere der versicherungspflichtige Personenkrels, die
kakulierte Hohe der Kopfpramien, die Finanzierung und Ausgestaltung des steuerfinanzierten
Transfermechanismus sowie die angestrebte Wettbewerbsordnung.®

2.1 Moddl 1: Rirup et al.

Das hier beschriebene Modédll ist erstmals im Jahresgutachten 2002 des Sachversténdigenrats
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung entwickelt worden (Sach-
versténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2002). Im Laufe der
Arbeit der Riirup-Kommission wurde das Modell weiterentwickelt.6

Folgende Vortelle einer Umstelung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien werden herausge-
selt’:

Abkopplung der Krankenkassenbeitrdge vom Arbeitdohn und damit Eliminierung der Be-
trége aus den Lohnnebenkosten.8

Reduzierung der zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung und zu Gunsten der pri-
vaten Krankenversicherung stattfindenden Risikoentmischung als Folge der Beitragsentla-

S Die angestrebte Wettbewerbsordnung hat im Grundsatz nichts mit der Art und Weise zu tun, in
der die Einnahmen der GKV finanziert werden. Allerdings halten es die Autoren dieses Beitrags
fur wesentlich, die Auswirkungen der Modelle auf den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
beurteilen zu kénnen — zumal die Trennung von Allokation und Distribution als wesentliches Ar-
gument fir die Einfihrung von Kopfpramien verwendet wird (vgl. FN 2).

6 In der urspriinglichen Variante sollte der Arbeitgeberbeitrag steuerfrei an die Arbeitnehmer aus-
gezahlt werden — die Finanzierung des Transfermechanismus blieb offen. Inzwischen wird eine
steuerpflichtige Auszahlung beflirwortet, um damit den Transferbedarf zu finanzieren.

7 Die hier reproduzierten Aussagen beruhen auf der Auswertung von 6ffentlich zugénglichen Arti-
keln aus Zeitungen und Zeitschriften sowie von Rundfunk- und Fernsehinterviews mit Mitglie-
dern der Kommission. Als Beflrworter dieses Modells in der Kommission gelten insbesondere
deren Vorsitzender sowie Professor Gert Wagner vom Deutschen Institut fir Wirtschaftsfor-
schung in Berlin.

8 Ein Beitragspunkt mehr oder weniger hat nach den Protagonisten dieses Modells einen Beschéf-
tigungsverlust bzw. -zuwachs von mindestens 100.000 Arbeitsplétzen zur Folge.



stung von potentiellen Wechdern, weil die Beitrage von Personen oberhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze durch die Umstellung im Durchschnitt sinken.

Entlastung des Riskostrukturausgleichs um die einkommensabhéangigen Komponenten
durch Abschaffung des Finanzkraftausgleichs.

Erhéhung der Zielgenauigkeit der aus der GKV auszugliedernden Umverteilungsfunktion von
hoheren Einkommen zu niedrigeren Einkommen durch Berticksichtigung der individuellen
Lebendage im Einkommenssteuerrecht.

In diesem Modell soll somit ,,lediglich” die Umverteilung zu Gunsten der niedrigen Einkommen
sowie zu Gunsten der beitragsfrei versicherten Ehepartner aus der GKV herausgel6st werden
und statt dessen durch einen steuerlichen Transfermechanismus ersetzt werden; die weiteren
genannten Umverteilungselemente sollen hingegen weiterhin in der GKV verbleiben. Die Finan-
Zierung der GKV soll danach nicht mehr Gber einkommensabhangige Beitrége, sondern Uber
pauschale so genannte ,gesundheitskostenorientierte” Kopfpramien erfolgen. Gesundheitsko-
stenorientiert bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Krankenkassen die Kopfpréamien in
einer Weise kalkulieren miissen, dass die Gesamtsumme der kassenindividuellen Ausgaben der
Versichertengemeinschaft auf die Anzahl (,Kopfe*) der zahlungspflichtigen Versicherten um-
gelegt wird. Die Autoren haben eine durchschnittliche monatliche Pramie von 205 € pro Kopf
(pro beitragspflichtigen Versicherten) errechnet. Die Kopfpramie wére damit innerhab einer
Krankenkasse fur ale beitragspflichtigen Versicherten einheitlich, Riskoaufschldge oder Risi-
koabschlége sowie wahlbare Selbstbehalte wéaren dagegen nicht zuldssig. Unterschiedlich hohe
Kopfpramien im Vergleich zwischen den Krankenkassen wéren allerdings durchaus erwiinscht,
insbesondere wenn sie Ergebnis der Suche nach effizienten Lésungen im Kassenwettbewerb
sind. Beitragspflichtig wéren alle versicherten Erwachsenen. Im Unterschied zur derzeitigen S-
tuation in der GKV ware damit die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstétigen Ehe-
leuten aufgehoben. Die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und Jugendlichen soll dage-
gen beibehaten werden.

Wegen der im Vergleich zur derzeitigen einkommensbezogenen Finanzierung der Krankenkas-
senbeitrége Uberproportiona hohen Belastung von Beziehern unterer Einkommen ist die Einfiih-
rung eines steuerfinanzierten Transfermechanismus vorgesehen.® Der Transfermechanismus
soll dann einsetzen, wenn die Ausgaben fir die Kopfpramien 14 Prozent des Haushatsbrutto-
einkommens Uberschreiten — etwas weniger als die derzeitige durchschnittliche Summe aus Ar-
beitgeber- und Arbeitnehmeranteil. 10 Die Festsetzung und Dynamisierung des Transfermecha:
nismus soll in einem staatlichen Leistungsgesetz erfolgen. Die individudlen Zuschiisse sollen

9 Zu einer Entlastung im Vergleich zum Status Quo soll es nach Berechnungen der Autoren (fir
Einpersonenhaushalte) bei einem Monatseinkommen oberhalb von 1.500 € pro Monat kommen,
da die errechnete Kopfprdmie dann dem derzeitigen einkommensbezogenen Beitrag entspricht.
Die steuerliche Mehrbelastung zur Finanzierung des Transfermechanismus ist dabei allerdings
noch nicht beriicksichtigt.

10 Allerdings werden auch die Empfénger des Transfers durch die Versteuerung des dann ausge-
zahlten Arbeitgeberanteils an der Finanzierung desihnen zugehenden Transfers beteiligt.



auf der Lohnsteuerkarte eingetragen und monatlich ausgezahlt werden bzw. steuermindernd
wirken. Am Ende des Jahres soll eine Priifung stattfinden und sollen gegebenenfalls notwendige
Verrechnungen erfolgen. Die Beflrworter dieser Variante betonen, dass die Umstellung der
GKV-Finanzierung auf Kopfprémien nur umgesetzt werden solle, wenn die Finanzierung des
Transfermechanismus gesichert sai.

In diesem Modell soll nicht nur allen gesetzlich versicherten Arbeitnehmern, sondern auch Ar-
beitdosen, Rentnern und privat versicherten Arbeitnehmern der Arbeitgeberanteil zur Kranken-
versicherung bzw. dessen Aquivalent steuerpflichtig ausgezahlt werden.11 Nach internen Be-
rechnungen von Mitgliedern der Rirup-Kommission sollen die dadurch ausgel6sten zusétzli-
chen Einnahmen aus Einkommenssteuer und Solidaritdtszuschlag (rund 18,6 Mrd. €) den steu-
erfinanzierten Transfermechanismus fur niedrige Einkommen (rund 21,1 Mrd. €) nahezu voll-
standig finanzieren. Faktisch wird der Transfermechanismus damit durch eine Steuererhthung
finanziert. Es ist bemerkenswert, dass damit die privat Versicherten (Uber die Versteuerung des
bidang steuerfrei gezahlten Arbeitgeberzuschusses zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag) ar-
mindest einen Teil der Umverteilung zu Gunsten der GKV-Versicherten mit niedrigem Einkom-
men finanzieren. Insgesamt verbleibt ein Defizit fur die 6ffentlichen Haushate von rund 3 Mrd.
€; auch an dessen Finanzierung sind die Privatversicherten beteiligt. 12

Die Kdkulation der Beitrage soll weiterhin tiber das Umlageverfahren erfolgen (ale Beitragsein-
nahmen einer kurzen Zeitperiode — im Allgemeinen: eines Kaenderjahres — finanzieren ale Aus-
gaben dieser Periode). Die langfristige Umstellung auf Kapitaldeckung wird aber nicht ausge-
schlossen. Der versicherte Personenkreis in der GKV soll ebenso unverdndert bletben wie das
Verhdtnis zwischen der privaten und der Gesetzlichen Krankenversicherung — alerdings mit &-
ner Ausnahme: Privaten Krankenvers cherungen soll es erlaubt werden, in den Markt fir gesetz-
liche Basisversicherungen einzutreten, wenn sie sich an die dort geltenden Spielregeln (Kontra
hierungszwang von Versicherten, morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich, einheitlicher
Leistungskatalog, etc.) haten. Durch die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien
soll insbesondere fur freiwillig Versicherte der Anreiz zum Verbleib in der GKV vergtérkt und
damit dem Trend zur Risikoentmischung — schlechte Risiken in der GKV, gute Risken in der
PKV — entgegengewirkt werden. Die Ausweitung der gesetzlichen Versicherungspflicht auf Be-
amte und Selbststandige wird abgelehnt, um eine Ausweitung umlagefinanzierter Systeme vor
dem Hintergrund der demografischen Herausforderungen zu verhindern.13

Um die Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung zu erhéhen, sollen die Krankenkassen
die Moglichkeit erhdten, Einzelvertrage mit Leistungsbringern abzuschlief3en. Gleichzeitig soll

11 DieAutoren des Modells duRern sich nicht dazu, ob in den Fallen, in denen bislang ein Soziallei-
stungstréger (z.B. die Bundesanstalt fur Arbeit bei Arbeitslosen; der Rehabilitationstréger bei
Rehabilitanden) den gesamten Beitrag alleine tragt, dieser entsprechend vollstdndig ausgezahit
werden soll.

12 Das Defizit entsteht, weil die Mehreinnahmen durch die Steuererhthung die Mehrausgaben fir
den Transfermechanismus nicht vollig kompensieren.

13 Allerdi ngsist die Beamtenbeihilfe ebenfalls ein umlagefinanziertes L eistungssystem.
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ein morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich dafr sorgen, dass die Anreize fir die Kran-
kenkassen zur Risikosdlektion neutralisiert werden.14 Der Einnahmenausgleich im Risikostruk-
turausgleich (RSA) wird durch die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien Uber-
flussg. Der Wettbewerb der Krankenkassen untereinander beruht auf eéinem in seinem Umfang
im Vergleich zum Status Quo reduzierten einheitlichen Leistungskatalog. Vor alem das en-
kommensabhangige Krankengeld wére in einem System von nicht einkommensabhéngigen
Kopfpramien systemfremd und misste entweder komplett privat finanziert oder komplett der
Verantwortung der Arbeitgeber Uibertragen werden. 15

2.2 Moddl 2: Knappeet al.

Das zweite hier diskutierte Modell beruht auf den Ergebnissen eines im Auftrag des Verbandes
der bayerischen Wirtschaft erstellten Gutachtens (Knappe/Arnold 2002). Wie in Moddll 1 sieht
das Gutachten die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien mit identischen Folgen
fur die Umverteilungskomponenten zu Gunsten niedriger Einkommen und zu Gunsten beitrags-
frei verscherter Ehepartner vor. Es werden alerdings drei Varianten der Umverteilung zu Gun-
sten von Haushalten mit Kindern prasentiert. Kinder kdnnten danach entweder die volle, eine
reduzierte oder gar keine Kopfpramie bezahlen — das sai letztendlich eine politische Entschei-
dung.16 Hier wird die Variante dargestellt und spéter bewertet, bei der Kinder eine ermaRigte
Pramie zahlen. Alle weiteren Komponenten dieses Modells sind deckungsgleich und unabhén-
gig von der Hohe der durch Kinder zu zahlenden Kopfpramien. Zu diesen Komponenten geho-
ren insbesondere die Einfihrung eines einheitlichen Versicherungssystems fur die gesamte Be-
volkerung und die Zulassung von Zu- und Abwahlleistungen.

AlsVortele dieses Moddls 2 nennen die Autoren:

14 Diese Module sind zwar Teil des Rirup-Vorschlags, aber sachlich unabhéngig vom Finanzie-
rungsmodus. Entsprechende Vorstellungen werden daher auch von Verfechtern einer weiterhin
einkommensabhéangigen Finanzierung gedul3ert.

15 Dieletztere Variante spielt bei den Diskussionen um die Reformplane der Bundesregierung um
die Privatisierung des Krankengeldes keine Rolle. Interessanterweise haben die Niederlande En-
de der neunziger Jahre die Verantwortung fir das Krankengeld komplett den Arbeitgebern tber-
tragen. Als Begriindung wurde neben den Ublichen fiskalischen Argumenten vor allem angefiihrt,
dass die Anreize fur Arbeitgeber zur Prévention von Erkrankungen im Betrieb erhoht werden
sollten (vgl. ausfihrlicher fur die Niederlande Gref? 2000). Mit bezug auf die Pravention ist fir
Deutschland auch die Ubernahme in die ausschliefdlich von Arbeitgebern finanzierte Unfallversi-
cherung gefordert worden (vgl. Rothgang/Dréather 2003).

16 Diedritte Variante stimmt weitgehend mit dem Modell von Rurup et al. Uberein.
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Gleichbehandlung der gesamten Wohnbevdlkerung in Deutschland durch ein fr ale
verpflichtendes Versicherungssystem ohne unterschiedliche Systeme wie GKV, PKV
oder Beihilfe mit willkiirlich gezogenen Systemgrenzen.17

Staffelung der zur Umverteilung notwendigen Finanzierungdasten nach Leistungsféhig-
keit mittels eines aufkommensneutralen Transfersystems, das sich am Gesamteinkom-
men und am Bedarf eines Haushalts orientiert und damit eine verbesserte Umsetzung
des Einkommens- und Familienlastenausglei chs zur Folge hat.

Widerspiegelung des Umfangs von Versicherungdeistungen durch Kopfpréamien und
damit die Moglichkelt einer sinnvollen Integration von Zu- und Abwahlleistungen in
das GKV-System.

Durchbrechung des Teufelskreisaufs von steigenden GKV-Beitrégen, steigenden
Lohnnebenkosten, dadurch geringerer Beschéftigung und dadurch erneut steigenden
Beitragen.

Unabhangigkeit der Finanzierungsbasis der Krankenversicherung von der Entwicklung
des Rentneranteils in der Gesamtbevdlkerung und von der Erwerbsbeteiligung sowie
der Arbeitslosenquote durch ein marktéhnliches Preissystem.

Die Hohe der Kopfpramien pro Person hangt in diesem Modell davon ab, in welchem Ausmal}
Kinder zur Prémienzahlung herangezogen werden. Nach Ansicht der Autoren vernachléssigt die
derzeit geltende beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in der GKV die unterschiedliche
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der Eltern dieser Kinder. ,Arme Singles* subventionierten
damit einkommensstarke Eltern — was gegen die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern
spréche. Zwei Grinde spréachen alerdings gegen die Erhebung der vollen Kopfpramie fur Kin-
der. Ergtens enthélt danach die volle Pramie eine Umlage zur Senkung der Kopfprémie fur Alte
— womit kinderreiche Familien mehr fir die Finanzierung der Alten leisten wirden as Ledige.
Zweitens igt das verflgbare Einkommen wahrend der Erziehung von Kindern in der Regel be-
sonders gering, so dass eine Verteilung der finanziellen Belastung in andere L ebensphasen ver-
mutlich angemessen wére.18 Daher konnte Kindern derjenige Teil der Kopfpréamie erlassen
werden, der fur die Umlage fur Alte verwendet wird. Kinder missten nach Berechnungen der

17 Damit entspricht das Modell in diesem Punkt Reformoptionen, die auf eine , Biirgerversiche-
rung” abzielen, dabei aber an einkommensabhéngigen Beitrégen festhalten. Vgl. beispielsweise
Jacobs 2003.

18 zu erganzen ware hier noch, dass sich die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern nicht nur
distributiv, sondern auch allokativ begriinden l&sst. Kinder sind zukiinftige Beitragszahler, und die
Beitragsfreistellung kann als Internalisierung der (positiven) Externalitét der Kindererziehung
gelten. In diesem Sinneist nach Ansicht der Autoren dieses Beitrags auch das Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts vom 3.4.2001 zur Benachteiligung von Familien in der Pflegeversicherung
(BVerfG, BVR 1629/94) zu interpretieren, das im Ubrigen auch explizit eine Besserstellung von
Familien wahrend der Zeit der Kindererziehung fordert (vgl. Rothgang 2001). Mit allokativen Ar-
gumenten |sst sich so auch die Beitragsfreiheit von Kindern ,reicher* Eltern rechtfertigen.
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Autoren durchschnittlich rund 80 € pro Monat pro Kind 19 bezahlen, wahrend die Kopfpramie
fur Erwachsene durchschnittlich rund 170 € pro Monat pro Person betragen soll.

Versicherungs- und damit zahlungspflichtig wére die gesamte Wohnbevoélkerung der Bundesre-
publik, also dle derzeit gesetzlich und privat Versicherten einschliefdich aller Beamten, Rentner
und Selbststandigen. Der Arbeitgeberzuschuss soll dhnlich wieim Modell 1 (Rurup et a.) steu-
erpflichtig an die Arbeitnehmer ausgezahlt und zur Finanzierung des steuerfinanzierten Trans-
fermechanismus verwandt werden. Die Autoren gehen davon aus, dass die Ausgaben fir den
Transfermechanismus (ca. 19 bis 21 Mrd. € pro Jahr) durch die Mehreinnahmen fur die 6ffent-
lichen Haushalte (17 Mrd. € zusétzliche Steuereinnahmen plus 3 Mrd. € Einsparungen bei der
Sozidhilfe, bel der Behilfe und bel Zuschiissen des Bundes zur Krankenversicherung der
Landwirte) kompensiert werden. Damit wére das Modell 2 aufkommensneutrd.

Als Bedurftigkeitsmal? fur die Transferleistungen wird nicht wie im Modell 1 das Haushalts-
bruttoeinkommen, sondern das Aquivalenzeinkommen herangezogen. Dazu wird das Haus-
haltsnettoei nkommen entsprechend der Bedarfsgewichte der so genannten OECD-Skala auf die
Personen des Haushaltes umgelegt und as Bemessungsgrundlage fur die Anspriiche aus dem
Transfersystem verwendet.20 Liegt das Aquivaenzeinkommen unter dem ungeféhren Sozialhil-
feniveau von 620 €, erhdlt jede Person des Haushalts den maximalen Zuschuss in Hohe der
durchschnittlichen Kopfpramie.21 Dieser sinkt linear bis zu einem Aquivaenzeinkommen von
1.360 € auf Null. Damit wirde etwa ein Drittel der Gesamtbevolkerung einen Zuschuss erhalten,
zwei Drittel der Gesamtbevolkerung missten fur ihre Kopfpramien selbst aufkommen und dar-
Uber hinaus durch die erhdhten Steuerzahlungen auf den ausgezahlten Arbeitgeberbeitrag den
steuerfinanzierten Transfer finanzieren.22 Damit entstiinden , Nettoverteilungsgewinne und -
verluste as notwendige Korrektur des bestehenden, ungerechten Systems® (Knappe/Arnold
2002: 20). Uber die administrative Ausgestaltung des Transfermechanismus werden keine An-
gaben gemacht.

Die Unterscheidung zwischen privater und Gesetzlicher Krankenversicherung wird in diesem
Modell komplett aufgehoben, es gibt nur noch ein Versicherungssystem untereinander konkur-
rierender Krankenversicherungen fir die gesamte Wohnbevolkerung der Bundesrepublik. Der
Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen soll nicht nur durch die Erweiterung der
Vertragsfreiheit mit Leistungsanbietern intensiviert werden, sondern vor alem durch die M6g-
lichkeit zur Ab- und Zuwahl von Leistungen auf der Grundlage des Basideistungskatalogs

19 Dieser Betrag entspricht in etwa dem Bedarfsgewicht von Kindern (vgl. FN 20).

20 Dabei erhdlt die erste Person im Haushalt ein Gewicht von 1, weitere Personen Uber 14 Jahre 0,5
und Personen unter 14 ein Gewicht von 0,3.

21 Auch die subventionierten Versicherten sollen Anreize haben, potentiell in Krankenversicherun-
gen zu wechseln, deren Kopfpramien unterdurchschnittlich hoch sind; daher wird nicht die Kopf-
pramie der individuell gewahlten Krankenversicherung als Ausgangspunkt fir den Transferme-
chanismus bestimmt.

22 Auchdie Empfanger der Transfers wéren — Uiber die erhohte Steuerzahlungen fir die ausgezahlten
Arbeitgeberbeitrage — aber an der Finanzierung dieser Transfers beteiligt.
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(Knappe/Becker 2003). Ergt ein solches Uber aquivalente Preise und Leistungen gesteuertes
Wettbewerbssystem konne die notwendigen Anreize fir einen funktionsféhigen Wettbewerb
schaffen.

Eine Neuordnung sei nach Ansicht der Autoren bei der Umsetzung dieses Modells auch fir den
Riskostrukturausgleich notwendig. Der grofte Teil des heutigen RSA sl wegen des Einkom+-
mensbezugs der Beitrége notwendig. Bei der Finanzierung tUber Kopfpramien konne dieser Tell
vollig entfallen und es blieben nur ein RSA nach den objektiven Kriterien Alter und Geschlecht
sowie eine obligatorische Riickversicherung fir besonders teure Versicherte Gbrig.

2.3 Moddl 3: Zweifd et al.

Das Modell 3 beruht auf einem Gutachten, das fur den Verband der Forschenden Arzneimittel-
hersteller angefertigt wurde (Zweifel/Breuer 2002) und zuvor bereits fir die Schweiz entwickelt
worden war. Die Autoren pladieren fir den vollstdndigen Verzicht auf alle derzeit in der GKV
vorzufindenden Umverteilungselemente und fir die Kakulation von risikogerechten Prémien in
der Krankenversicherung. Durch die Herausnahme samtlicher Umverteilungsfunktionen wirde
die Krankenversicherung auf die eigentliche Versicherungsfunktion reduziert werden — die Um-
verteilung innerhab von Riskogruppen von denjenigen Versicherten, die zufdlig nicht erkran-
ken (oder leichter erkranken as kalkuliert) zu denjenigen Versicherten, die schwerer ds kalku-
liert erkranken (zufallsgesteuerter Versicherungsausgleich).23

Begriindet wird diese Heraud6sung der Umverteilungsfunktionen aus der Krankenversicherung
sowohl mit Effizienz- as auch mit Verteilungsgrinden. Nur durch die Einfiihrung risikogerech-
ter Prémien sai es moglich, wettbewerbshemmende Regulierungen abzuschaffen, die mit nicht
riskogerechten Prémien zwangd&ufig einhergingen. Zu diesen Regulierungen zéhle insbesonde-
re der Risikostrukturausgleich, der die Anreize fir die Krankenversicherer zur Risikoselektion
bei nicht riskogerecht kakulierten Pramien nicht hinreichend neutraliseren konne. Die Anreize
zur Risikoselektion wirden erst durch die Mdglichkeit fir die Versicherer, risikogerechte Pré-
mien kakulieren zu kdnnen, besaitigt. Gleichzeitig werde eine effiziente Vertragsgestaltung mit
den Versicherten ermdglicht — einschlieldich von individuell zu vereinbarenden Selbstbehalten
und L eistungsausschl issen.

Verteilungstheoretisch argumentieren die Autoren vor alem, dass zufallsgesteuerter Versiche-
rungsausgleich und systematische Umverteilung nicht — wie derzeit in der GKV — miteinander
vermengt werden sollten. Das sai nicht nur ineffizient, sondern auch intransparent. Dartiber hin-

23 Die Autoren des vorliegenden Beitrags sind sich bewusst, dass rein formal dieses Modell kein
» Kopfpramien“-Modell darstellt, weil in diesem Fall eben nicht die kassenindividuellen Gesamt-
ausgaben auf die , Versichertenkdpfe’ umgelegt werden (community rating). Wegen der konse-
guenten Fortentwicklung der vorher diskutierten Modelle wird dieses Modell as moglicher End-
punkt der Entwicklung hin zu Kopfprémien dennoch dargestellt und bewertet.
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aus stehe bel der systematischen Umverteilung nicht die individuelle Leistungsféhigkeit im Vor-
dergrund. Zweifdhafte Umvertellungseffekte gabe es nicht nur beim Familienlastenausgleich
(vgl. Modell 2), sondern auch durch das Zusammentreffen von Umverteilung nach Einkommen
und Risko. So wirden gesunde Versicherte mit geringer 6konomischer Leistungsfahigkeit
(niedriges Risiko, niedriges Einkommen) die Krankenversicherung eines Wohlhabenden sub-
ventionieren, der unter gesundheitlichen Beeintréchtigungen leide (hohes Risiko, hohes Ein-
kommen), was von den Autoren des Modélls al's problematisch bewertet wird.

Als Vortelle ener Umstdlung der GKV-Finanzierung auf riskogerechte Pramien werden von
den Autoren genannt:

Weitgehende Umsetzung der Versichertenpraferenzen durch weitgehende Einrdumung
von Wahlfreiheiten.

Ldsung der Allokationsprobleme im Gesundheitswesen durch deutliche Stérkung wett-
bewerblicher Elemente.

Verteilungspolitische Vorteile durch gezielte Subventionierung der Krankenversiche-
rungspramien.

Wegfall des Risikostrukturausgleichs durch risikogerechte Préamien.

Einheitlicher Versicherungsmarkt und Wegfall der , Friedensgrenze® zwischen GKV
und PKV.

Versicherungs- und damit beitragspflichtig wére in diesem Modell riskogerechter Kopfpréamien
wie in Modell 2 die gesamte Wohnbevdlkerung der Bundesrepublik. Bei der Prémienkakulation
werden keine Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern gemacht. Die Hohe der Prémi-
en l&sst sich nicht ex-ante bestimmen, da sie vom individuellen Gesundheitsrisko sowohl der
Erwachsenen ds auch der Kinder abhéngt — durchschnittlich wirde eine Kopfpramie von rund
140 € pro Person pro Monat zu zahlen sein. 24

Die Autoren gehen davon aus, dass kurzfristige Versicherungsvertrage (z.B. mit einer Laufzeit
von einem Jahr) der obligatorische Regelfall sind und die Krankenversicherer fir diese kurzfri-
stige Periode das Risko des Versicherten einschétzen. Fir eine Kohorte (Gruppe Gleichaltri-
ger) entspricht dies im Durchschnitt der Erhebung kohortenspezifischer Pramien — d.h. es fin-
det zu einem gegebenen Zeitpunkt keine Umverteilung von Jung nach Alt, Langsschnitt keine
Umverteilung zwischen Generationen (wie im Umlageverfahren bei demographischen Struktur-
brichen) und keine Umverteilung zwischen Gesunden und chronisch Kranken statt. Ver-
schlechterungen des Gesundheitszustandes (sei es die ,normale’ Verschlechterung mit dem
Alter, sai es eine davon abweichende individuelle Risikoverschlechterung) miissen vom Einzel-
nen zunéchst getragen werden, es sei denn, seine Prémie steigt dadurch so weit an, dass der
steuerliche Transfermechanismus ausgel st wird. Denkbar ist dlerdings, dass die Versicherten

24 Die niedrigere durchschnittliche Pramienhdhe (fir Erwachsene) im Vergleich zu den Modellen
1 und 2 ergibt sich u.a. dadurch, dass sowohl Kinder als auch Erwachsene in vollem Umfang risi-
kogerechte individuell e Prémien zahlen miissen.
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sich durch Abschluss einer zusétzlichen Versicherung freiwillig gegen das Risko steigender
Pramien aufgrund einer kinftigen Verschlechterung des Gesundheitszustandes absichern, wo-
mit auch Kapital deckungskomponenten fakultativ moglich werden.

Der Arbeitgeberzuschuss soll @nlich wie in den Moddlen 1 (Rirup) und 2 (Knappe et a.)
steuerpflichtig an die Arbeitnehmer ausgezahlt und zur Finanzierung des steuerfinanzierten
Transfermechanismus verwandt werden. Das Umverteilungsvolumen dieses Transfermecha-
nismusist bel der Umstellung auf risikogerechte Kopfpramien deutlich hoher as in den Modd-
len 1 und 2. Die Autoren rechnen mit rund 35,5 Mrd. € pro Jahr. Dieses vergleichsweise hohe
Umverteilungsvolumen wird damit gerechtfertigt, dass nur bei risikogerechten Prémien samitli-
che systematischen Umverteilungselemente ausgegliedert worden seien — wahrend in den ande-
ren Modellen in der Tat nicht samtliche Umverteilungselemente eiminiert worden sind. Finan-
Ziert werden soll das notwendige Transfervolumen zum einen aus den zusétzlichen Steuerein-
nahmen durch die Besteuerung des bisher steuerfreien Arbeitgeberanteils (rund 17 Mrd. €) und
zum anderen aus dem Abbau von Transfers an die GKV durch andere Sozialversicherungstré
ger. Letzterer wird mit gut 20 Mrd. € beziffert. Grole Teile dieser Transfers zwischen Parafiski
konnten entfallen, so dass auch dieses Modell weitgehend aufkommensneutral fir die offentli-
chen Haushalte wirken wirde.

Als Bedurftigkeitsmal3 fur den Anspruch auf Prémiensubventionen wird das Haushaltsbrutto-
einkommen herangezogen: Ubersteigen die risikodguivalenten Kopfpramien 15 Prozent des
Hausha tsbruttoeinkommens, subventioniert der Staat durch den steuerfinanzierten Transferme-
chanismus die Differenz.

Ein Kontrahierungszwang fur die Krankenversicherer wie derzeit in der GKV wird in dem Mo-
dell riskogerechter Kopfprémien fir nicht sinnvoll gehaten. Er konnte von den Versicherern
bei unzureichendem Wettbewerb dadurch umgangen werden, dass sie Uberzogene Préamienfor-
derungen fur Versicherte stellen, die sie nicht in ihren Versichertenbestand aufnehmen machten.
Aufgabe der Wettbewerbspolitik sai es daher, einen effektiven Leistungs- und Preiswettbewerb
zwischen den Versicherern zu gewéhrleisten, damit jeder einen seinem Risiko und seinen Préfe-
renzen entsprechenden Krankenversicherungsschutz findet. Die Autoren rechnen vor dem Hin-
tergrund der Erfahrungen in den USA damit, dass dann die Risikoaufschldge deutlich unter-
durchschnittlich mit dem Risko ansteigen werden. Darliber hinaus sei mit einer Risikodurch-
mischung zu rechnen. Trotzdem sai zumindest im Ubergang damit zu rechnen, dass sich fir
bestimmte hohe Risiken kein Versicherer findet. Fur diese Risiken schlagen die Autoren staetli-
che Auffanglésungen vor.

2.4 Moddl 4: Henke et al.

Das fir die Vereinte Krankenversicherung erarbeitete ,, Zukunftsmodell fir ein effizientes Ge-
sundheitswesen in Deutschland” unterscheidet sich von den bisher vorgestellten Modellen vor
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allem dadurch, dass hier gleichzeitig mit der Ablésung der einkommensabhéangigen Beitrége
durch Kopfpramien explizit der Ubergang vom Umlageverfahren zum Kapitaldeckungsverfah-
ren vollzogen werden soll (Henke et al. 2002).2° Alle Erwachsenen ab 21 Jahren sollen nach der
vollsténdigen Umstellung auf Kapitaldeckung Kopfpramien in Hohe von ca. 200 € pro Monat
zahlen, Kinder werden in diesem Modell nicht beitragspflichtig.26 Entscheidender Vorteil dieses
Modells ist es nach Ansicht der Autoren, dass alle versicherungspflichtigen Personen bereits
mit 21 Jahren anfangen, Altersriickstellungen zu bilden. Dadurch kénne der Beitrag nach Ein-
fuhrung des neuen Systems lebendang stabil gehalten werden, weil demographiebedingte Bela-
stungen durch die Bildung der individuellen Altersriickstellungen kompensiert werden konnten.
Damit wéren die ,, Auswirkungen des drangenden Generationenproblems auf die Krankenversi-
cherung ... weitgehend vom Tisch* (Henke et d. 2002: 13). Lediglich dlgemeine Kostengteige-
rungen im Gesundheitswesen, Inflation oder eine signifikante Erhdhung der Lebenswartung
konnten demnach zu Beitragsanpassungen fuhren. Dartiber hinaus kénnte die Verzinsung der
Altersriickstellungen oberhab des kakulatorischen Zinses durch die erfolgreiche Kapitaanlage
des Versicherungsunternenmens einen Teil dieser Beitragsanpassungen auffangen.

Im Gegensatz zu den Modellen von Rirup et a. und Knappe et a. zur Umstellung der GKV-
Finanzierung auf Kopfpramien wird damit die Umvertellung von jungen Versicherten zu aten
Versicherten und zwischen den Generationen aus der GKV-Finanzierung herausgenommen.
Durch den Aufbau von individuellen Altersriickstellungen werden sowohl die durchschnittlich
hoheren Krankheitskosten im Alter als auch die unterschiedlich starke Besetzung der Kohorten
junger und ater Versicherter bel mit dem Alter im Durchschnitt steigenden Krankheitskosten
neutraisiert. Ahnlich wie in den anderen Modellen soll ein steuerfinanzierter Transfermechanis-
mus Belastungen oberhalb von 15 Prozent des Gesamteinkommens kompensieren. Der diesbe-
zugliche Finanzierungsbedarf wird auf 25 Mrd. € jéhrlich geschétzt. Obwohl die Autoren keine
konkreten Angaben zur Gegenfinanzierung machen, ist auch hier von einer steuerpflichtigen
Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur Krankenversicherung as Mechanismus zur Mittel auf-
bringung auszugehen.

Dieses Finanzierungsmodell geht einher mit einer Wettbewerbsordnung, die sich mit einer Aus-
nahme nicht grundlegend von den anderen bisher diskutierten Modellen unterscheidet.2’ Diese
Ausnahme betrifft die von den Versicherten individuell aufgebauten Altersriickstellungen. S-
lange diese Altersriickstellungen nicht portabel sind — also von Versicherungsgesellschaft X zu

25  Dpas gilt zumindest fur die langfristige Perspektive dieses Modells. Auf die von den Autoren auch
beschriebenen Ubergangsszenarien (Ubergangszeitraume von 8 und 16 Jahren) wird hier nicht
weliter eingegangen.

26 Dje Protagonisten diese Modells gehen damit von einer durchschnittlichen Pramienhohe aus, die
dhnlich hoch ist wie die in den anderen Modellen fir das reine Umlageverfahren kakulierte
Kopfpréamie. Es bleibt unklar, woher die zusétzlichen Mittel zum Aufbau eines Kapitalstocks
kommen sollen.

27 Zu dieser Wettbewerbsordnung zdhlen vor alem ein morbiditétsorientierter RSA, Vertragswett-
bewerb mit Leistungserbringern, das Angebot von Grund- und Wahlleistungen sowie ein einheit-
liches V ersicherungssystem mit der Uberwindung der Trennung von GKV und PKV.
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Versicherungsgesellschaft Y bel einem Versicherungswechsel Ubertragen werden kénnen — it
ein Versicherungswechsd insbesondere fir dtere Versicherte mit grofReren Altersriickstellungen
unattraktiv. Diese missten bei dem neuen Versicherungsunternehmen mit deutlich héheren Bel-
trégen rechnen. Wettbewerb fande damit alenfals fir Neuvertrége und nicht fir Altvertrage
gatt — dhnlich wie in der derzeitigen privaten Krankenversicherung. Konsequenterweise ist in
dem von Henke et a. konzipierten Modell vorgesehen, dass die individuellen Altersriickstellun-
gen bei einem Wechsdal des Versicherers angerechnet werden konnen.

Anders ds bei Knappe et d. und Zweifd et d. enthdlt das von Henke et a. entwickelte Modell
auch keine Absage an eine Weiterentwicklung des RSA. Vidmehr wird explizit vorgeschlagen,
den Ubergang zum Kapital deckungsverfahren mit einer darauf abgestimmten Weiterentwicklung
zum morbiditétsorientierten RSA zu verknipfen: Der morbiditétsorientierte RSA soll in einem
Jahr jeweils die Unterschiede zwischen der durchschnittlichen alters- und geschlechtsspezifi-
schen Morbidité und der individuellen Morbiditétdast eines Versicherten im jewelligen Alter
ausgleichen.

3 Bewertung der Modelle zur Finanzierung der GKV durch
K opfpramien

Die Bewertung der Modéelle erfolgt jewellsin zwe Schritten. Im ersten Schritt wird bewertet, ob
die von den Protagonisten der Modelle behaupteten Vorteile der Modelle einer kritischen Be-
trachtung standhalten. Im zweiten Schritt werden — wo vorfindoar — funktionale Aquivalente
identifiziert und es wird gepriift, ob diese einer Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopf-
prémien vorzuziehen sind.

3.1 Moddl 1: Rirup e al.

3.1.1 Abkopplung der Krankenkassenbeitr&ge vom Arbeitslohn

Bewertun

Die Lohnnebenkosten sind as Bestandteil der Gesamtlohnkosten anzusehen. Fir die Arbeitge-
ber ist es daher unerheblich, ob sie den derzeit geltenden Arbeitgeberanteil direkt an die Kassen
abftihren oder an die Beschéftigten auszahlen. Durch Auszahlung des Arbeitgeberanteils bleiben
die Gesamtlohnkosten somit ceteris paribus zunéchst unverandert.
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Allerdings ist zu fragen, inwieweit die Umstelung auf Kopfpramien bei einer Auszahlung der
Arbeitgeberanteile langfristig zu — verglichen mit dem Status quo — geringeren Arbeitskosten
fuhrt. Hierbei ist zundchst zu fragen, ob sich steigende Kopfpramien in der Lohnfindung nie-
derschlagen. Anders dsim derzeitigen System flihren steigende Krankenvers cherungsbeitrége/-
pramien im Kopfpramiensystem nicht automatisch zu impliziten Lohnerhéhungen in Form eines
gestiegenen Arbeitgeberanteils. Jedoch ist fraglich, ob die aus einem Angtieg der Kopfpramien
resultierenden Mehrbelastungen der Arbeitnehmer nicht doch Eingang in die Lohnfindung fin-
den. Gewerkschaften werden in den Tarifverhandlungen steigende Krankenkassenprémien as
Argument fur Lohnerhéhungen verwenden.

Selbst wenn unterstellt wird, dass die Lohnfindung vollkommen unabhéngig von der Entwick-
lung der Gesundheitskosten stattfindet, fuhrt die Umstellung auf eine Kopfpramienfinanzierung
aber auch bei steigenden Gesundheitskosten und damit steigenden Beitragen/Prémien nicht
notwendigerweise zu geringeren Arbeitskosten im Vergleich zu den derzeit geltenden einkom-
mensabhangigen Beitrégen. Dies ist nur dann der Fall, wenn — im Status quo — die Ausgaben-
steigerungen grofRer sind as die Steigerung der Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einnah-
men, so dass steigende Beitragssédtze resultieren wirden. Bel einem konstanten Beitragssatz
entwickeln sich die Arbeitskosten dagegen in beiden Finanzierungssystemen paralel. Auch bei
konstantem Beitragssatz wirde der Arbeitgeberanteil im derzeitigen System absolut wachsen
und zwar im Umfang der Lohnerhéhungen.28 Bei Einfiihrung der Kopfpramie wiirde der Ar-
beitgeberanteil dagegen ausgezahlt und sich dann auch nicht weiter erhthen. Allerdings wirde
sich eine Lohnerhdhung nun ebenfalls auf den ausgezahlten Arbeitgeberanteil beziehen, der
dann Lohnbestandtell ist. Im Ergebnis ist die Steigerung der Arbeitskosten in beiden Falen
gleich.29 Die Kopfpramienfinanzierung fiihrt also auch bei der Annahme identischer prozen-
tuder Lohnsteigerungen in beiden Finanzierungssystemen nur dann zu einer Verringerung der
Arbeitskosten, wenn von steigenden Beitragssétzen (und nicht nur steigenden Beitrégen) im
bisherigen System ausgegangen wird.

Tatsachlich waren die letzten Jahrzehnte von steigenden Beitragssitzen geprégt, wobel diese
Beitragssatzsteigerungen insbesondere durch ein im Vergleich zur algemeinen Wirtschaftsent-
wicklung (gemessen am Wachstum des Bruttoinlandsprodukts) unterdurchschnittliches

28  Dies gilt streng genommen nur, wenn die Beitragsbemessungsgrenze ebenfalls exakt im Umfang
der Lohnerhéhungen ansteigt. Das ist aufgrund der institutionellen Ausgestaltung aber nur an-
satzweise gegeben (vgl. 86 Abs. 6 SGB V).

29 Diessoll an einem einfachen Rechenbei spiel illustriert werden: Im Ausgangszustand sei der (bei-
tragspflichtige) Bruttolohn eines Arbeitnehmers 3000 €. Zusétzlich muss ein Arbeitgeberanteil
zur GKV von 7% entrichtet werden, so dass Arbeitgeberkosten von 3.210 € anfallen. Nach einer
Lohnerhéhung von 2% (=60 €) steigt der Arbeitgeberbeitrag um 4,20 € (=7% von 60€). Die ge-
samten Arbeitgeberkosten belaufen sich somit auf 3.274,20 €. Wird der Arbeitgeberzuschufd im
Ausgangszustand ausgezahlt und eine K opfpramienfinanzierung eingefuhrt, betrégt der ausgezahl-
te Lohn nunmehr 3.210 €. Die Lohnsteigerung von 2% bezieht sich nunmehr sowohl auf den ,al-
ten Bruttolohn* von 3.000 € a's auch auf den ausgezahlten Arbeitgeberanteil von 210 €. Sie be-
trégt 64,20 € (= 2% von 3.210 €). Die neuen Arbeitgeberkosten betragen damit auch im Fall der
Kopfpramie 3.274,20 €, aso den genau identi schen Betrag wie im Status quo.
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Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen bedingt waren. Gelange es
dagegen durch eine Verbreiterung der Bemessungsgrundliage im derzeitigen System (Einbezie-
hung weiterer Einkommensarten, Ausdehnung der Versicherungspflicht auf weitere Bevolke-
rungskreise) das Verhdtnis von beitragspflichtigen Einnahmen und Sozialprodukt zu stabilisie-
ren und damit weitere Beitragssatzanstiege zu verhindern, wiirde das derzeitige System auch im
Zeitablauf nicht zu hoheren Arbeitskosten fihren as se sich bei einer Umstellung auf Kopf-
prémien ergdben. Ein sinkender GKV-Beitragssatz fuhrt umgekehrt im Vergleich zum Kopf-
pramiensystem zu verringerten Arbeitskosten, wenn wiederum exogene Lohnbildung unterstellt
wird.

Fur mehr as fraglich halten die Autoren dieses Beitrags die Arbeitsplatzeffekte, die von der
weitgehenden Entkopplung der GKV-Finanzierung vom Arbeitgeberbeitrag erwartet werden.
Zunéchgt ist zu betonen, dass mit der Umstellung kurzfristig keine Verdnderungen der Arbeits-
kosten einhergehen (s.0.). Alle Arbeitsplatzeffekte konnen also nur darauf beruhen, dass die
Arbeitskosten durch den Systemwechsa mittel- und langfristig im Vergleich zum Status Quo
sinken, was aber — s.0. — ebenfals keineswegs sicher ist. Hinsichtlich der Hohe der Arbeits-
markteffekte einer moglichen Verringerung der Arbeitskosten sind Behauptungen einiger Prota
gonisten des Kopfpramienmodells, dass Beitragsatzerhbhungen von einem Beitragssatzpunkt zu
einem Verlust von 100.000 Arbeitplétzen fiihren, nur schwer nachvollziehbar.30 Eine Erhéhung
von einem Beitragssatzpunkt in der Krankenversicherung fuhrt zu einer Erhéhung der Gesamt-
kosten eines Unternehmens der verarbeitenden Wirtschaft von unter 0,1 Prozent (Braun et d.
1998).31 Da sich die Arbeitskosten bei der Einfilhrung der Kopfprémie aber nicht um 14 Pro-
zent reduzieren, sondern zum Umstellungszeitpunkt Gberhaupt nicht und alenfalls in geringem
Ausmald im Zeitverlauf, dirften sich alle Veranderungen der Produktionskosten im vernachlas-
sigbaren Promillebereich bewegen.

Genauso unklar wie die Effekte der Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpauschaen im
Hinblick auf die Nachfrage nach Arbeitskréften sind die Effekte in bezug auf das Angebot von
Arbetskréften. Zunéchst ist davon auszugehen, dass die einkommensabhangigen Krankenversi-
cherungsbeitrége des Status Quo einen negativen Anreiz fir die Aufnahme soziaversicherungs-
pflichtiger Beschéftigung darstellen — vor dlem im Vergleich zu illegder Beschéftigung
(, Schwarzarbeit*).32 Dieser negative Anreiz entfédlt durch die Umstdlung der GKV-Finan-

30 Eine Simulationsrechnung des Ingtituts fir Arbeitsmarkt und Berufsforschung der Bundesanstalt
fur Arbeit aus dem Jahr 1997 kommt zu dem Ergebnis, dass eine Senkung der gesamtwirtschaftli-
chen Bruttolohnkosten um 0,9 Prozent erst nach drei Jahren zu einem positiven Beschaftigungs-
effekt von 55 Tsd. in Westdeutschland fihrt. Wegen der Entlastung des Arbeitsmarktes und des
daher angenommenen Anstiegs der Tariflohne in der Folge verringert sich dieser Beschéfti-
gungseffekt auf ca. 20 Tsd. nach neun Jahren. Vgl. dazu Zika 1997.

31 DieKrankenversicherung macht rund 4 Prozent der Arbeitskosten der Unternehmen des verarbei-
tenden Gewerbes aus. Die Arbeitskosten wiederum machen gut ein Viertel der Gesamtkosten aus.
Der Anteil der Krankenversicherung an den Gesamtkosten liegt damit bel gut einem Prozent.

32 In der okonomischen Theorie werden derartige wohlfahrtsschadliche Zusatzlasten unter dem
Stichwort , excess burden® diskutiert. Diese Zusatzlasten entstehen bei einer Abgabenerhebung,
die an bestimmten wirtschaftlichen Aktivitéten anknipft und immer verzerrend in den Preisme-
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Zierung auf Kopfpramien, deren Hohe unabhéangig von der Hohe des lega erwirtschafteten Ein-
kommens im formellen Arbeitsmarkt ist. Allerdingsist in alen Kopfprdmienmodellen ein steuer-
finanzierter Umverteilungsmechanismus vorgesehen, in den Modellen 1 und 3 explizit Uber die
Einkommenssteuer. Eine Einkommenssteuer verringert aber wieder den Anreiz fir die Aufnah-
me einer steuer- und sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung. Nun ist zwar der Umfang
der Steuererhebung zur Finanzierung des Transfermechanismus deutlich geringer as der bishe-
rige Umfang der Beitragserhebung. Zur Berechnung des Arbeitsangebotseffektes muss aber
zumindest nach der Einkommenssituation unterschieden werden. Hierzu kénnen vier Félle diffe-
renziert werden:

a) Das Arbeitseinkommen liegt oberhab der derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze und
das Gesamteinkommen liegt oberhalb der Grenze, bel der im Kopfpramienmodell
Transfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfpramie gewahrt werden.

b) Das Arbeitseinkommen liegt oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze im derzeitigen
System, das Gesamteinkommen aber unterhalb der Grenze, bis zu der Einkommen-
sransfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfpramie gewahrt werden.

C) Das Arbeitseinkommen liegt unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze im derzeitigen
System, das Gesamteinkommen aber oberhalb der Grenze, bis zu der Einkommen-
stransfers zur Finanzierung der Gesundheitskopfpramie gewahrt werden.

d) Das Arbeitseinkommen liegt unterhab der Beitragsbemessungsgrenze und das Gesamt-
einkommen liegt in dem Bereich, in dem noch Transfers zur Finanzierung der Gesund-
heitskopfpramie gezahlt werden.

Im Fal @) fihrt eine Ausdehnung der Erwerbstétigkeit weder im derzeitigen System, noch im
Kopfpramiensystem zu einer gesteigerten Beitrags-/Pramienzahlung und bleibt insofern ohne
Einflud auf die Arbeitsangebotsentscheidung. Allerdings ist die marginde Steuerbelastung im
Kopfpramienmodell héher, da auch der bisherige Arbeitgeberanteil mit versteuert werden muss.
Das senkt die Anreize zur Ausdehnung der Erwerbstétigkeit.

Im Fall b) fuhrt eine Ausdehnung der Erwerbstétigkeit im derzeitigen System nicht zu einer ge-
steigerten Beitragszahlung, wohl aber im Kopfpramiensystem zu entgangenen Transfers und
damit zu ,disincentives to work”. Allerdings ist dieser Fall bei den von RUrup et a. genannten
Bedingungen fur einen Transfer ausgeschlossen, da bel einem Einkommen, das die Beitrags-
bemessungsgrenze Uberschreitet, die Kopfpramien in Hohe von rund 200 € keinesfalls ein Ein-
kommensanteil von mehr a's 14% ausmachen konnen.

chanismus eingreift. Die Kopfsteuer bzw. Kopfpramie ist die einzige Form der Abgabenerhe-
bung, bei der keine 6konomische Entscheidung verzerrt wird. Ansonsten gibt es Verzerrungen bei
der Entscheidung zwischen Arbeit und Freizeit (Steuern vom Einkommen), bei der Entscheidung
zwischen Sparen und Konsum (indirekte Steuern) sowie bei der Entscheidung Uber die Nachfra:
gestruktur (Steuern auf spezielle Guter).
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Im Fall ¢), der empirisch von Relevanz sein dirfte, fiihrt eine Ausdehnung der Erwerbstétigkeit
im derzeitigen System zu einer gesteigerten Beitragszahlung und damit zu ,,disincentives to
work®, wahrend solche negativen Arbeitsanreize im Kopfpramienmodell — abgesehen von der
hoheren Steuerbelastung durch die Versteuerung des bidang steuerfreien, nunmehr aber steuer-
pflichtig ausgezahlten Arbeitgeberanteils — entfallen. In diesem Fal ist das Kopfpramienmodell
damit Uberlegen.

Im gleichfals empirisch relevanten Fall d) sind dagegen bei beiden Finanzierungsarten negative
Arbeitsanreize zu verzeichnen, wobei die Hohe dieser Effekte im Fal der Kopfpramien im
Rurup-Modell sogar noch geringfiigig hther ausfallen.33

Der Nettoeffekt auf das Arbeitskréfteangebot 1&sst sich somit ohne genauere empirische Analy-
se, die u.a. auch die Schwarzarbeiterquoten verschiedener Einkommensschichten berticksich-
tigt, nicht einmal der Richtung nach feststellen.

Alternativen

Wie gesehen, ist keineswegs klar, welchen Effekt eine Umstellung der GKV-Finanzierung auf
Kopfpramien fur die Arbeitskosten hat. Jedenfalls wird mit dieser Umstellung aber die direkte
Beteiligung der Arbeitgeber an der Finanzierung steigender Gesundheitskosten aufgehoben, da
es einen ,, Arbeitgeberbeitrag” dann nicht mehr gibt. Aus Sicht der Autoren dieses Beitrags gibt
es tatsachlich gute Griinde, die zukinftige Entwicklung der GKV-Finanzierung vom Arbeitge-
berbeitrag abzukoppeln. Dazu zéhit neben der weiter unten diskutierten Verzerrung der
Preissignale fir den Konsumenten durch den Einfluss der Arbeitgeber vor alem die Chance,
Gesundheitspolitik zukinftig nicht mehr nur auf reine Kostendampfungspolitik zu reduzieren.
Gesundheitspolitik wird solange von der Lohnnebenkostendebatte dominiert werden, bis a-
kinftige Steigerungen der Krankenkassenbeitrdge nicht mehr von den Arbeitgebern getragen
werden missen. Dazu ist alerdings die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien
nicht notwendig. Das Einfrieren des Arbeitgeberbeitrages auf den derzeitigen durchschnittlichen
Betragssatz erfillt im Hinblick auf das Abkoppeln der GKV-Finanzierung vom Arbeitgeber-
beitrag den gleichen Zweck wie Kopfpramien. Arbeitgeber verlieren dadurch das Interesse an

33 Wird zB. unterstellt, dass der Bruttolohn (ohne Arbeitgeberanteil) 10 € betrégt und der GKV-
Beitragssatz bei 14% liegt, so fuhrt eine Zunahme der monatlichen Arbeitszeit um 10 Stunden zu
einer Steigerung des Nettoeinkommens von 93 €, wenn von Steuern und weiteren Sozia abgaben
abgesehen wird. Der parallele Fall im Kopfpramiensystem wére dadurch gekennzeichnet, dass der
Stundenlohn durch die Umlegung des Arbeitgeberbeitrags auf die Lohnhohe bei 10,70 € liegt.
Die Einkommenserhthung belduft sich demnach auf 107€. Allerdings sind die Kopfpramien bis
zu einer Hohe von 14% des Einkommens selbst zu tragen, wahrend héhere Pramien im Rahmen
des Transfermechanismus subventioniert werden. Solange das Einkommen des Versicherten un-
terhalb der Transfergrenze bleibt, fihrt jede Einkommenserhéhung daher zu einem Riickgang des
Transfers um 14%. Im gewahiten Rechenbeispiel sind 14% von 107 €, d.h. 14,98 € in Abzug zu
bringen, so dass sich das zusétzliche , Nettoeinkommen® (ohne Berticksichtigung von Steuern
und Sozialversicherungsabgaben) auf 92,02 € belauft und damit rund ein Prozent niedriger liegt
as im bestehenden System. Dieser Effekt wird noch dadurch vergrofRert, dass im Kopfpramien-
system 107€, im derzeitigen System aber nur 100€ steuerpflichtig sind.
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der Beeinflussung von Kassenwahlentscheidungen ihrer Beschéftigten und die Gesundheitspoli-
tik erhdt die Chance, ihre einseitige Fixierung auf Kostendampfungspolitik zu verlassen.

3.1.2 Reduzierung der Risikoentmischung zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Bewertun

Die Umgtdllung von einkommensabhangigen Beitrégen auf Kopfpréamien in der GKV kann zu
Wechselstrémen zwischen PKV und GKV fuhren, die in bezug auf Risiko, Familienstand und
Einkommen differenziert werden mussen. Sowohl PKV als auch GKV erheben dann eine ein-
kommensunabhéangige Pramie, die aber nur in der PKV riskodifferenziert ist. Dadurch ist die
GKV grundsétzlich weiterhin fur die schlechten Risken und die PKV weiterhin fur die guten
Risken attraktiver. Diesbeziglich findet eine Beendigung der Risikoentmischung nicht statt. Im
Vergleich zur jetzigen Regelung wird die GKV alerdings relativ attraktiver fir Personen mit ho-
hen Einkommen und keinen Kindern und relativ unattraktiver fir Personen mit niedrigem Ein-
kommen und vielen Kindern. Personen mit hohen Einkommen werden daher im Vergleich zur
jetzigen Situation eher einen Verbleib in der GKV erwégen, auch da die GKV-Pramie wegen der
fehlenden Altersriickstellung mdglicherweise gingtiger ist. Das gilt natlrlich insbesondere fir
die schlechten Risiken. Insgesamt ergibt sich also ein gemischtes Bild.

Alternativen

Die Reduzierung der Riskoentmischung an der Grenze zwischen Gesetzlicher und privater
Krankenversicherung kann in der Tat als erstrebenswertes Ziel angesehen werden. Die Umstel-
lung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien kann dieses Ziel wie oben beschrieben aber nur
teilweise erreichen. Die Integration der Versicherungssysteme in ein gemeinsames Versiche-
rungssystem kann ein solches Ziel dagegen deutlich effektiver erreichen. Die Finanzierung eines
solchen Versicherungssystems (,, Burgerversicherung”) kann genau so gut Uber Kopfprémien
wie Uber einkommensabhéngige Beitrége erfolgen (Jacobs 2003). Geht es isoliert darum, die
Risikoentmischung, die durch Wahlentscheidungen zulasten der GKV bewirkt wird, zu vermei-
den, konnte auch eine Versicherungsberechtigungsgrenze, wie sie in Holland praktiziert wird,
vorgesehen werden, bei deren Ubersteigen alle Personen die GKV verlassen miissen, es also
keine freiwillige Versicherung in der GKV gibt (Gref¥Wasem 2001).
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3.1.3 Entlastung des Risikostrukturausgleichs um die einkommensabhan-
gigen Komponenten

Bewertun

Esist zutreffend, dass der Finanzkraftausgleich innerhab des RSA durch die Abschaffung der
einkommensabhangigen Umverteilung Uberfliissig wird. Das Umverteilungsvolumen des RSA
wirde dadurch nachhatig — um vermutlich mehr als 50 vom Hundert — sinken. Mangel im der-
zeitigen Finanzkraftausgleich (Jacobs et a. 2002) wirden irrelevant, der Verwaltungsaufwand
fur die Durchfiihrung des RSA ginge zurick.

Alternativen

Die Autoren dieses Beitrags halten es dlerdings fur auf3erst fragwirdig anzunehmen, dass ein
maoglichst geringes Umverteilungsvolumen des RSA an sich wiinschenswert sein soll. Die Ver-
waltungskosten fir die Durchfiihrung des Finanzkraftausgleichs sind zu vernachlassigen und
eine Korrektur der Mangel des Finanzkraftausgleichs ist im bestehenden System des RSA mit
vertretbarem Aufwand durchfiihrbar. Der Finanzkraftausgleich im RSA ist gemeinsam mit den
einkommensbezogenen Beitrdgen der Kern der Umsetzung des Gedankens der GKV-weiten
Einkommenssolidaritét. Nur wenn gesichert ist, dass die Verlagerung der Einkommenssolidari-
tét auf das Steuer- und Transfersystem genau so verlésdich diese Umverteilungsaufgabe wahr-
nimmt, kénnte das Argument Uberzeugen.

3.1.4 Verbesserte Zielgenauigkeit der Umverteilungsfunktion

Bewertun

Bel der Bewertung dieses Arguments ist zu unterscheiden zwischen der Mittelaufbringung far
den steuerfinanzierten Transfermechanismus und der Ausgestaltung des Transfermechanismus
zu den , Bedirftigen” selbst.

Hinsichtlich der Mittelaufbringung ist die Finanzierung Uber die Einkommenssteuer im Grund-
satz zielgenauer. Dies gilt zundchst allerdings nur, wenn die Finanzierung des steuerfinanzierten
Transfermechanismus ausschliefdlich Uber direkte Steuern erfolgt. Sobald fur die Mittelaufbrin-
gung auch proportional oder sogar regressiv wirkende indirekte Steuern verwendet werden,
wird das Argument der zielgenauen Mittelverwendung relativiert. Da im Grundsatz das Non-
Affektationsprinzip gilt, wird die gegenwértige ,, Mischung” aus direkten und indirekten Steuern
as Vergleichsmal3stab herangezogen werden miissen. Zentrales Argument gegen eine steuerfi-
nanzierte Mittelaufbringung zur Finanzierung der Transfers ist alerdings, dass die Stetigkeit der
seuerfinanzierten Mittelaufbringung im Vergleich zur beitragsfinanzierten Mittelaufbringung as
wesentlich geringer einzuschézen ist. Internationale Erfahrungen zeigen, dass Anspruchsbe-
rechtigungen in steuerfinanzierten Sozia systemen im Grundsatz leichter gekiirzt werden kdnnen
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dsin beitragsfinanzierten Sozia systemen. Dies gilt besonders in Konjunkturphasen schwachen
Wachstums — wenn die Steuereinnahmen besonders niedrig und die Notwendigkeit zur Umver-
teilung an Bedirftige besonders hoch ist. Ein Haushaltsposten ,, Subventionierung von Kopf-
pramien* misste im Bundeshaushat mit allen anderen Haushaltsposten konkurrieren. Es e
steht eine hohe und ernstzunehmende Gefahr, dass sich die Hohe dieses Haushaltpostens und
daraus abgeleitet der Transferanspruch der Bediirftigen nicht aus dem wie auch immer defi-
nierten ,Bedarf der Bedirftigen“ sondern aus den Konsolidierungsanforderungen des Bundes-
haushalts ableitet.34 Diese Gefahr besteht besonders in einer dynamischen Perspektive, wenn
ein Angtieg der Anspruchberechtigten und/oder der durchschnittlichen Anspruchshéhe zu einer
Ausweitung der jahrlichen Transferzahlungen fihren sollten. Diese Entwicklung ist besonders
dann nicht unwahrscheinlich, wenn auch der Konsolidierungsbedarf des Bundeshaushalts ke-
sonders hoch ist — in Konjunkturphasen schwachen bis stagnierenden Wirtschaftswachs-
tums.35

Wenig plausibel erscheinen auch die von Rirup et a. postulierten Verteilungswirkungen. Die
Protagonisten gehen davon aus, dass Beitragszahler mit einem monatlichen Einkommen ober-
halb von rund 1.500 € durch Kopfpramien entlastet werden. Sobald die Pramie von 205 € mehr
als 14 Prozent des Einkommens ausmacht, soll der steuerfinanzierte Transfermechanismus eine
Schlechterstellung im Vergleich zum Status Quo verhindern. Entscheidend sind alerdings die
Verteilungswirkungen unter Einbezug der Gegenfinanzierung des Transfermechanismus. Ent-
weder Personen mit einem Einkommen ab 1.500 € finanzieren diesen Transfer dlein: dann wer-
den sie netto nicht entlastet, ggf. sogar belastet. Oder auch die Empfanger des Transfers betei-
ligen sich an dessen Finanzierung. Dann werden auch Personen mit niedrigem Einkommen im
Vergleich zum Status Quo belastet.

Hingchtlich der Mittelverwendung und damit der konkreten Ausgestaltung des Transferme-
chanismus haben sich die Protagonisten des Modells nur &uRRerst unzureichend gedul3ert. Die
Erfahrung aus der Schweiz zeigt jedoch, dass die konkrete Ausgestaltung des Transfermecha
nismus von entscheidender Bedeutung fur die entstehenden Verteilungswirkungen ist. So wird
ein deutlich htherer Antell der Anspruchsberechtigen erreicht, wenn diese direkt von der Steu-
erbehdrde auf ihren Anspruch aufmerksam gemacht werden. Die Erfahrungen aus der Schweiz
zeigen dartiber hinaus, dass ein wirkungsvoller Transfermechanismus mit erheblichem admini-
grativem Aufwand fur die auszahlenden Stellen verbunden ist (Bathasar et a. 2001).

34 Wenig nachvollziehbar ist dariber hinaus auch die Berechnung des notwendigen Transfervolu-
mens und des Aufkommens aus der Steuererhthung zur Finanzierung des Transfermechanismus
bei Rirup et a. (vgl. auch die Kritik von Kommissionsmitgliedern dazu in der Stiddeutschen Zei-
tung vom 26./27. April, S.21: , Streit um Rurup eskaliert"). Diese Kritik gilt im Ubrigen fur ale
hier diskutierten Modelle.

35  Diese maogliche Situation in der Gesetzlichen Krankenversicherung wird durch die Forderung des
Bundesfinanzministers Eichel treffend illustriert, den Bundeszuschuss zur Gesetzlichen Renten-
versicherung einzufrieren: ,, Der Bundeszuschuss ist in den letzten Jahren mit einer Dynamik ge-
wachsen — das kann so nicht weitergehen* (Stiddeutsche Zeitung vom 30.5.2003, S. 23).
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Kritisch anzumerken it in Hinblick auf den Transfermechanismus, dass privat Krankenversi-
cherte an den Transfers fir die GKV-Versicherten beteiligt werden. Nun kann eingewandt wer-
den, dass die Umverteilung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, an der die privat Versi-
cherten gerade beteiligt werden sollen. Allerdings ist dann zu fragen, warum nicht auch privat
Krankenversicherte nach den gleichen Kriterien in den Genuss einer Subventionierung gelangen
sollen — wenn sie ein entsprechend niedriges Einkommen haben. Letztlich wird damit die Frage
aufgeworfen, wie die Systemgrenze von GKV und PKV bei Ausgliederung der Umverteilung
aus der GKV legitimiert werden kann.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass aufgrund der Finanzverflechtung in der deutschen H-
nanzverfassung die Steuermehreinnahmen durch die steuerpflichtige Auszahlung des Arbeitsge-
berbeitrags anteilig Bund, Landern und Kommunen zugehen, da die Einkommenssteuer eine
Verbundsteuer ist. Inwieweit die Lander und Kommunen dann an der Finanzierung des Trans-
fermechanismus beteiligt werden kénnen, bleibt dagegen unklar. Hieraus ergeben sich erhebli-
che und noch nicht thematisierte Probleme des Finanzausgleichs zwischen den Gebietskorper-
schaften.

Alternativen

Die beitragsfinanzierte Umvertellung im jetzigen System ist stetig, administrativ vergleichsweise
einfach durchzufiihren und fir die Versicherten nicht mit zusétzlichen Kosten verbunden. Die
Zielgenavigkeit der derzeitigen Regelung leidet vor alem darunter, dass

nicht die gesamte Bevolkerung in das System und damit auch in die Umverteilung e nbezo-
genig,

mit dem Arbeitseinkommen nur ein Tell des gesamten Haushatseinkommens beitragspflich-
tig ist und es damit zur Verletzung der Postulate der horizontalen und vertikalen Gerechtig-
keit kommt und

die beitragsfreie Mitversicherung dazu fuhren kann, dass die Beitragsbelastung auch ein-
kommensgleicher Haushdte mit gleicher Kinderzahl in Abhéngigkeit von der Verteilung der
Einkommenserzielung zwischen den Haushatsmitgliedern unterschiedlich i<t.

Diese Schwéchen des derzeitigen Systems kénnen im System behoben werden, insbesondere
durch eine Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundliage durch Einbeziehung weiterer Ein-
kommensarten in die Beitragspflicht und ein ,Ehegattensplitting* 36 bel Personen mit einem
Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitragserhebung konnte bel Ver-
breiterung der Bemessungsgrundlage im Auftrag der Krankenkassen durch die Finanzamter &-

36 Hierbei waren die Einkommen beider Ehepartner zu addieren und die Summe durch zwel zu divi-
dieren. Die beiden resultierenden Einkommenshélften wéren dann jeweils mit dem vollen Bei-
tragssatz bis zur Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig. Im Ergebnis wére der zu zahlende
Beitrag nur noch vom Haushal tseinkommen, nicht mehr aber von dessen Zusammensetzung &b-
hangig. Um jede Benachteiligung von Ehepaaren im Vergleich zu nicht verheirateten Paaren zu
vermeiden, mifdte die Beitragsbemessungsgrenze firr Singles dabei allerdings verdoppelt werden.
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folgen. Ein solches Verfahren wére zwar mit zusdtzlichen Verwatungskosten verbunden, die
aber in keinem Fall hoher sein dirften as bel der Einrichtung und Durchfiihrung eines steuerfi-
nanzierten Transfermechanismus. Mittel- und langfristig kénnte die Zielgenauigkeit des Umver-
teilungsmechanismus zudem durch die Anhebung bzw. im Extrem Wegfall der Beitragsbemes-
sungsgrenze erhoht werden. Auch eine Verbreiterung der Basis der versicherungspflichtigen
Personen trégt zu einer Erhdhung der Zielgenauigkeit der Umverteilungseffekte bei, wobel dler-
dings zu berticksichtigen ist, dass gegenwaértig aufgrund der Quersubventionierung von PKV-
Patienten zu GKV-Patienten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitdeistungen der Nettoum-
verteilungseffekt schwer zu quantifizieren ist (Gref¥Wasem 2001).

3.2 Moddl 2. Knappeet al.

Im folgenden wird nur auf zusétzliche Aspekte beim Modell von Knappe et a. eingegangen, die
Uber die Aspekte, die bereits beim Modell 1 diskutiert werden, hinausgehen. Dies betrifft zum
einen weitere von den Autoren angefiihrte Argumente fur ihr Modell, aber auch die Neubewer-
tung der bereits behandelten Argumente, wenn dies durch eine andere indtitutionelle Ausgestal-
tung in diesem Moddl | notwendig wird.

3.2.1 Abkoppelung der Krankenkassenbeitr age vom Arbeitsohn

Die Anspruchsberechtigung fir Préamiensubventionen wird im Modell 2 anders modelliert alsim
Model 1. Zum einen wird in diesem Modell nicht auf die relative Einkommensbelastung mit
Gesundheitspramien, sondern auf das nach Prdmienzahlung verbleibende Haushaltséquiva
lenzeinkommen abgestellt. Zum anderen werden andere Einkommensgrenzen gesetzt. Hierbel
wird gefordert, dass die Pramien in voller Hohe subventioniert werden sollen, wenn das A qui-
vaenzeinkommen geringer ist als 620 € und ab einem Aquivalenzeinkommen von 1.360 € voll-
stdndig vom Versicherten zu tragen sai. Dazwischen sinkt der Prémienzuschuss linear. Fir a-
nen Single-Haushat mit einem Einkommen zwischen den beiden Grenzwerten bedeutet das ba-
spielsweise, dass eine Einkommenserhthung durch Ausdehnung der eigenen Erwerbsarbeit im
Wert von 100 € zu einem Riickgang der Pramiensubvention um 23 € fiihrt.37 Die diesbeziigli-
che marginae Belastung des Einkommens ist mit 23% damit wesentlich hoher alsim derzeitigen
System.38 An diesem Wert dndert sich auch nichts im Fall eines Zweipersonenhaushalts. Das

37 Die Differenz zwischen diesen beiden Ei nkommensgrenzen betrégt 740 €. Eine Erhdhung des
Aquivalenzeinkommens um einen Euro reduziert die Pramiensubvention daher um den sieben-
hundertvierzigsten Teil. Wird die Prémie wie von Knappe et al. vorgegeben mit 170 € angesetzt,
sinkt die Prémiensubvention damit um rund 23 Cent pro zusétzlich verdientem Euro.

38 Die zusitzliche Steuerlast durch die Versteuerung des bisherigen steuerfreien Arbeitgeberanteils
ist hierbei nicht einmal beriicksichtigt.
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zusitzliche Arbeitseinkommen wird dann zwar zur Ermittlung des Aquivaenzeinkommens
durch zwei geteilt, alerdings bezieht sich die Pramiensubvention auf den doppelten Wert, nam-
lich die Kopfpramien fir zwei Personen, so dass die marginae Belastung gleich bleibt. Letztlich
gilt das auch fir Mehrpersonenhaushalte mit Kindern, wenn die Relation der Kopfprémie von
Kind und Erwachsenem dem Aquivalenzgewicht entspricht. Allerdings ist zu beachten, dass
sich die angegebene Marginalbelastung auf das Nettoeinkommen bezieht. Bezogen auf das Ho-
here Bruttoeinkommen, das sowohl im derzeitigen System as auch im RiUrup-Model Bezugs-
punkt fir die Prémiensubvention ist, ist die marginale Belastungsquote entsprechend geringer.

3.2.2 Integration von Zu- und Abwahlleistungen in das GKV-System

Bewertun

Es ist richtig, dass Zu- und Abwahlleistungen in einem System mit einkommensabhangigen
Beitragen wenig sinnvoll sind. Einkommensbezogene Beitrége verzerren die Anreize zur Zu- und
Abwahl von Leistungen: Versicherte mit htherem Einkommen haben einen htheren Anreiz zur
Abwahl von Leistungen und einen geringeren Anreiz zur Zuwahl von Leistungen ads Versicherte
mit niedrigerem Einkommen. Darlber ist der Anreiz auch fir Singles, Junge und Gesunde (also
neben den Gutverdienern die Ubrigen , Nettozahler” in der GKV) sehr grof3, sich durch Abwahl
von Leistungen der Umverteilung zu entziehen. Dieses Argument fir die Umstellung der GKV-
Finanzierung auf Kopfpramien ist alerdings nur dann stichhaltig, wenn Zu- und Abwahlleistun-
gen fur eine sinnvolle Option gehaten werden. Wenn die Versicherten zwischen unterschiedlich
umfangreichen Leistungspaketen wahlen konnten, wirde dies zweifdlos ihre individuelle Wahl-
freiheit erhthen, und sie konnten Leistungspakete auf der Grundlage ihrer individuellen Préfe-
renzen zusammengtellen. Bevolkerungsbefragungen zeigen, dass Versicherte solche Wahlmdg-
lichkeiten auch durchaus wahrnehmen wirden (Nolting/Wasem 2002).

Diesem Vortell stdnden alerdings gravierende Nachteile entgegen. Ergtens fulhrt ein System von
wéhlbaren Leistungspaketen zu einer Selbstselektion der Versicherten: Gesunde Versicherte
wilrden moglichst geringe, kranke Versicherte moglichst umfassende Leistungspakete wah-
len.39 Durch die geringeren Beitrége der Gesunden, die den , schmaeren* Leistungskatalog
wahlen, wirde dem GKV-System tendenziell Geld entzogen, das fur die unverdndert umfang-
reiche Versorgung der Kranken verloren ginge. Eine solche ,,Entmischung* von Gesunden und
Kranken durch die Versicherung in unterschiedlichen Tarifen kénnte auch durch den Risko-
strukturausgleich nicht addquat kompensiert werden (Jacobs et a. 2002). Damit wird auch die
ex ante Umverteilung zwischen hohen und niedrigen Risken tendenziell aus dem System her-
ausgenommen — wie dies im Modell 3 (Zweifel et d.) auch gefordert wird. Soll dieses Umver-
tellungselement dagegen im Soziaversicherungssystem erhalten bleiben, ist die EinfUhrung von

39 Vgl. dazu die (nicht einheitlich beurteilten) Erfahrungen in der Schweiz bei Schellhorn 2002 und
Werblow 2002.
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Zu- und Abwahlen dysfunktional. Schliefdlich ist zur Verhinderung von Trittbrettfahrerverhalten
(kein Abschluss einer Versicherung und Vertrauen auf Soziahilfe) die Festlegung eines Min-
destumfangs an Versicherungdeistungen in jedem System notwendig. Innerhab dieses Rah-
mens kann es keine Abwahl geben. Vorteile bietet das Kopfpramiensystem somit nur, wenn es
um Abwahlen geht, dieim GKV-Leistungskatalog enthalten sind, gleichzeitig aber oberhalb des
Mindestversicherungsumfangs liegen. Womaglich ist das aber eine leere Menge.

Zweitens wirde die Markttransparenz fur die Versicherten durch die so entstehende Vielfalt
unterschiedlicher und schwer vergleichbarer Angebote verschlechtert. Vergleichsparameter wé:
ren nicht nur Beitragssatz und Qualitét der angebotenen Leistungen, sondern zusétzlich auch
noch der Umfang des jeweiligen Leistungspakets. Letzteres wiirde moglicherweise nicht nur
durch die enthatenen Leistungen, sondern auch durch individuell zu vereinbarende Zuzahlungen
definiert, was die Transparenz weiter mindern wirde. Drittens entstehen Transaktionskosten in
erheblichem Umfang. So ist es bereits fir ausgewiesene Experten mit erheblichem Aufwand
verbunden, festzustellen, welche Leistungen effektiv und effizient sind und daher in den Lei-
stungskatalog einer Sozialversicherung gehoren (Niebuhr et d. 2003). Fir das Individuum ist es
unmaglich bzw. mit extremen Kosten verbunden, einen derartigen Uberblick zu gewinnen.

Alternativen

Alle Autoren von Kopfpramien-Modellen betonen, dass sie diese in ein wettbewerbliches Sy-
stem der Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern eingebettet sehen wollen.
Zentrale Baustein eines solchen wettbewerblichen Systems it die Einfihrung von einzelvertrag-
lichen Moglichkeiten zur Vertragsgestaltung der Krankenkassen mit den Lestungserbringern.
Wenn der Gesetzgeber solche Mdoglichkeiten ertffnet, stinden den Versicherten gegentiber
dem Status quo bereits erweiterte Wahlmoglichkeiten zur Verfligung, um ihre individuellen Pré-
ferenzen auszudriicken. Erstens konnen die Versicherten zwischen verschiedenen Versor-
gungsangeboten bel der Kasse wéhlen, in der sie versichert sind. Sind die Versicherten mit die-
sen Versorgungsangeboten unzufrieden oder haben sie bei einer anderen Kasse noch attraktive-
re Angebote entdeckt, konnen sie zweitens die Krankenkasse wechseln. Damit werden die
Wahimdglichkeiten der Versicherten im Vergleich zur derzeitigen Situation um eine zuséizliche
Dimension erweitert. Der Vortell einer zusétzlichen Erweiterung der Wahlfretheit im Hinblick auf
unterschiedlich umfangreiche Leistungspakete rechtfertigt weder die damit verbundenen Nach-
teile, noch wirkt eine solche Erweiterung direkt positiv auf die Verbesserung von Wirtschaft-
lichkeit und Qualitét in der gesundheitlichen Versorgung.

Internationale Erfahrungen insbesondere aus der Schweiz (Kocher et al. 2002) und den Nieder-
landen (Gref3 2002) zeigen dartiber hinaus, dass die Méglichkeit zum Angebot von Zusatzversi-
cherungen (und darauf liefe die Einraumung von Zu- und Abwahlmaglichkeiten hinaus) von den
Krankenkassen as Instrument zur Riskoselektion genutzt wird. Die derzeitige Trennung von
obligatorischem Leistungskatalog in der Gesetzlichen Krankenversicherung und dem Angebot
von Zusatzversicherungen durch private Krankenversicherungen ist daher im Interesse eines auf
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Qualitéat und Wirtschaftlichkeit gerichteten Wettbewerbs beizubehdten, so dass fur Zu- und
Abwahimoglichkeiten kein Raum geschaffen werden sollte.

3.2.3 Gleichbehandlung der gesamten Wohnbevoélkerung in Deutschland
durch Uberwindung der Systemgrenzen

Wie bereits in Abschnitt 3.1.2 ausgefihrt, it die Reduzierung der derzeitigen Risikoent-
mischung zwischen GKV und PKV zu Lasten der GKV ein erstrebenswertes Zidl, dass aler-
dings auf anderem Wege sehr vidl leichter erreicht werden kann. Zu ergénzen ist an dieser Stelle
noch, dass die vorgesehene Riickfihrung des RSA auf Alter und Geschlecht die Anreize zur
Risikosdlektion flr Krankenkassen weiter verstarken und einen Wettbewerb um mehr Qualitét
und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung verhindern wirde (Jacobs et al. 2002).
Auch bel Kopfprémien bliebe — da besteht in der internationalen Diskussion wenig Dissens (van
de Ven/Ellis 2000) — die Notwendigkeit, den RSA morbiditétsorientiert weiterzuentwickeln, so-
fern Kassenwahlrechte und Kassenwettbewerb weiterhin eine funktionale Rolle spielen sollen.

3.3 Moddl 3: Zweifd et al.

3.3.1 Wegfall des Risikostrukturausgleichs durch risikoger echte Pramien

Bewertun

Die Autoren dieses Modells gehen von der Pramisse aus, dass der Risikostrukturausgleich
nicht in der Lage it, die Anreize fir Krankenkassen zur Risikoselektion hinreichend zu kom-
pensieren bzw. dass die Versicherungsunternehmen eher in der Lage sind, Risikounterschiede
der Versicherten zu erkennen und zu tarifieren, die in eéinem Risikostrukturausgleich grundsétz-
lich nicht bzw. nicht hinreichend schnell erhoben werden kénnen. Wéren Krankenkassen in der
Lage, diese nicht durch den RSA abgedeckten Riskodifferenziale mit geringen Kosten zu &-
mitteln, wére es fir Krankenkassen betriebswirtschaftlich profitabler, sich auf volkswirtschaft-
lich sinnlose Riskosalektion zu konzentrieren als eine Verbesserung der Versorgungssituation
ihrer Versicherten in den Mittelpunkt ihrer Aktivitéten zu stellen.

Die Autoren dieses Beitrags teilen diese Pramisse letztlich nicht. In den letzten 10 Jahren hat es
in der internationalen Forschung weit reichende Fortschritte bel der Entwicklung von wirkungs-
vollen Mechanismen zur Verhinderung von Risikosaektion durch Risikostrukturausgleiche ge-
geben. Diese Erkenntnisse werden derzeit fur die Entwicklung des morbiditétsorientierten RSA
in der GKV nutzbar gemacht (Reschke et al. 2002). Fir die Stérkung wettbewerblicher Ele-



mente in der GKV mit dem Ziel einer verbesserten Effizienz der Versorgung — etwa durch eine
Ausweitung der vertraglichen Gestaltungsmoglichkeiten im Verhdtnis zwischen Krankenkassen
und Leistungsanbieter (Ebsen et al. 2003) — ist eine Umstdlung auf riskoéguivalente Prémien
nicht notwendig. Im Gegenteil kann die Umstellung der GKV-Finanzierung auf riskoéguivaente
Pramien den Wettbewerb sogar behindern. Das it in dl denjenigen Féllen der Fall, in denen die
riskogerechte Prémie der Versicherten mehr as 15 Prozent des Haushaltseinkommens betragt.
Dies diurfte der weit Uberwiegende Teil der Altenbevolkerung sowie praktisch alle chronisch
kranken Versicherten sein: Wenn hier der Steuer-Transfer-Mechanismus die Differenz zwischen
der Pramie und der Belastungsgrenze tUbernimmt, sind die Versicherten nicht mehr preissensi-
tiv, so dass der Wettbewerb um die kosteneffektive Versorgung nicht mehr funktioniert. Da
dies aber gerade die (einzigen) Versicherten sind, bei denen in nennenswertem Umfang Versor-
gungdestungen anfalen, um deren kosteneffektives Management es geht, ist insgesamt ein &-
heblicher Rickschritt im Vergleich zum Status quo in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung zu erwarten.

Dies konnte nur dann vermieden werden, wenn der Steuer-Transfer-Mechanismus nicht pau-
schal die Differenz zwischen der riskogerechten Pramie, die der Versicherte zahlt, und der Be-
lastungsgrenze ausgleichen wirde, sondern mit standardisierten Betragen arbeiten wiirde, die
die bei einer gegebenen Morbidité durchschnittlichen Pramien zum Ausgangspunkt nehmen
wirden. Dies wirde aber voraussetzen, dass der Steuer-Transfer-Mechanismus in der Lage
wére, solche Standardisierungen durchzufihren, wofir er faktisch ein morbiditétsorientiertes
Riskoklassifizierungssystem bendtigen wirde. Von Zweifd et a. wird aber gerade begtritten,
dass eine staatliche Behtrde in der Lage sai, einen adagquaten Risikoklassifikationsalgorithmus
einzusetzen — dies ist ja der zentrale Ausgangspunkt fur ihre Ablehnung eines Risikostruktur-
ausgleiches.

Alternativen

Notwendige (aber nicht hinreichende) Bedingung fir Vertragswettbewerb um mehr Qualitét und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung und somit zentraler Bestandteil einer Wettbewerbsordnung
ist die Umsetzung des morbiditétsorientierten RSA. Ein direkt morbiditétsorientierter RSA ver-
hindert die derzeit noch bestehenden Beitragssatzvorteile as Ergebnis von aktiver und passiver
Riskosdlektion, da die Kassen deutlich riskoaguivalentere — also stérker am tatséchlichen Aus-
gabenrisiko ihrer Versicherten ausgerichtete — Beitragsbedarfe zugerechnet bekommen. Insbe-
sondere stellen kranke Versicherte bei einem morbiditétsorientierten RSA fir die Kassen nicht
mehr automatisch , schlechte Risken® (mit negativen Deckungsbeitrégen) dar. Entsprechend
mussen die Kassen nicht mehr beflrchten, dass aktives Eintreten fir die Verbesserung der
Versorgung von chronisch Kranken am Ende zu einem Beitragssatz- und damit Wettbewerbs-
nachteil fuhrt, well dadurch zusétzliche Chroniker zu einem Kassenwechsel bewegt werden. Bel
einem morbiditatsorientierten RSA kann sich demgegentiber gerade der Wettbewerb um (chro-
nisch) Kranke Versicherte lohnen, weil sich durch gezielte Versorgungsangebote einer qualitativ
hochwertigen und wirtschaftlichen Chronikerversorgung Beitragssatzvorteile redisieren lassen.
Insgesamt stellt der morbiditétsorientierte RSA somit eine wesentliche Voraussetzung fir sinn-
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vollen Wettbewerb und eine tiberzeugende Alternative zu einem Ubergang zu risikoaquivalenten
Pramien dar, well er bei den Kassen die Anreize zur Entwicklung von attraktiven Versorgungs-
angeboten fur ale Versicherten deutlich verstérkt (Jacobs et al. 2002).

3.3.2 Freiwilliger Abschlussvon Kapitaldeckungskomponenten

Wie beschrieben gehen Zweife et a. davon aus, dass beim Ubergang zu risikoaquivalenten
kurzperiodigen Kopfpramien die Moglichkeit geschaffen wird, dass die Versicherten freiwillig
K apital deckungskomponenten zusétzlich abschlief3en werden, um einer starken Belastung mit
Krankenversicherungsbeitragen im Alter vorzubeugen. Dies kann jedoch bezweifelt werden.
Zuné&chst ist generell die Frage zu stellen, inwiewelt die Menschen diese spezifische Form der
Altersversorgung wahlen werden. So hat etwa die Bundesregierung Anfang der neunziger Jahre
auf Veranlassung der Versicherungswirtschaft bel der Européischen Gemeinschaft durchge-
setzt, dass der nationale Gesetzgeber auch im deregulierten Versicherungsbinnenmarkt die Bil-
dung von Alterungsriickstellungen bel der Vollversicherung in der PKV vorschreiben darf. Die
PKV ging namlich davon aus, dass Versicherungsangebote mit Altersriickstellungen im Wett-
bewerb mit Versicherungsschutzt ohne Altersriickstellungen ansonsten keine Chance hétte.
Diese Skepsis gilt aber insbesondere in Verbindung mit dem Steuer-Transfer-Mechanismus. Da
die grole Mehrzahl der dlteren Versicherten mit ihren Krankenversicherungspramien bel kurzpe-
riodigen Riskopramien deutlich oberhab der Belastungsgrenze liegen werden, ist es fir die
jungen Versicherten rationa, keine eigensténdige Vorsorge vor steigenden Krankenversiche-
rungsbeitrégen mit dem Alter zu leisten, sondern sich insoweit in eine free rider-Position zu be-
geben.

3.3.3 Losung der Allokationsprobleme im Gesundheitswesen durch deutli-
che Stérkung wettbewer blicher Elemente

Bewertun

Wettbewerb im Gesundheitswesen muss nach Ansicht der Autoren dieses Beitrags auf das Zidl
der Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung ausgerichtet werden.
Wettbewerbliche Such- und Entdeckungsprozesse wecken das kreative Potenzial der Marktak-
teure und tragen mal3geblich zur Entwicklung innovativer sektoriibergreifender Versorgungs-
formen bei. Dadurch werden — Uber das Nachfrageverhalten der Kassen, die ihrersaits im
Wettbewerb um Versicherte stehen — gleichzeitig Quditét und Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung in der GKV nachhaltig verbessert. Zum wettbewerblichen Gesamtkonzept g
horen der Abbau von Regulierung, die Erweiterung von Freiheiten fir Leistungsanbieter und
Krankenkassen und eine fir alle Betelligten geltende solidarische Wettbewerbsordnung, die den
Wettbewerb in angemessener Weise reguliert und unerwiinschte Auswirkungen des Wettbe-
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werbs verhindert. Insofern ist der Forderung nach einer deutlichen Stérkung wettbewerblicher
Elemente in der GKV zuzustimmen. Die Umstellung der GKV-Finanzierung auf risikodquiva
lente Kopfprémien ist dagegen flr eine solche Stérkung wettbewerblicher Elemente nicht not-
wendig, well fur die Krankenkassen durch den RSA riskodquivaente Prémien smuliert werden.
Wie gesehen, fuhrt die Verbindung von riskoaquivaenten Pramien mit einem Steuer-Transfer-
Mechanismus, der die Ist-Differenzen zwischen der kurzperiodigen Risikoprémie und der Bela-
stungsgrenze ausgleicht, sogar zu einer deutlichen Schwéachung der Anreize fur die Versicherer
um eine kosteneffektive Versorgung.

Allerdings gibt es aus wettbewerbstheoretischer Sicht ein Argument fir die EinfUhrung von
Kopfprémien, dasin der Diskussion um die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfprami-
en bidang eine dlenfalls untergeordnete Rolle spidlt. Derzeit ist die Hohe des Arbeitgeberanteils
abhéngig vom kassenspezifischen Beitragssatz. Das damit gegebene Interesse des Arbeitgebers
an der Zahlung niedriger Beitragssétze verzerrt die Anreize fir die Wechsdentscheldungen der
Versicherten zwischen den Krankenkassen. Solange die Kassen nur geringe Moglichkeit zur in-
dividudllen Vertragsgestaltung haben, ist dies von untergeordneter Relevanz, well Arbeitgeber
und Arbeitnehmer beide ein Interesse an niedrigen Beitragssdtzen haben. Werden den Kranken-
kassen alerdings zukinftig vom Gesetzgeber mehr Instrumente zur individuellen Vertragsge-
satung eingerédumt, kénnten Versicherte durchaus Préferenzen zu qualitativ hochwertigeren
Versorgungsangeboten zu einem hoheren Preis haben, wahrend zumindest das kurzfristige In-
teresse der Arbeitgeber ausschliefdich auf einen niedrigen Preis gerichtet ist. Hieraus ergibt sich,
dass der Arbeitgeber den Arbeitnehmer drangen kann, in eine billigere Krankenkasse zu wech-
seln, obwohl die Kombination von niedrigen Beitrdgen und schlechteren Versorgungsstrukturen
nicht seinen Préferenzen entspricht. Allerdings kann dieser fir eine wettbewerbliche Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems dysfunktionale Effekt auch problemlos aufgehoben werden,
indem der Arbeitgeberanteil auf den durchschnittlichen GKV-Beitragssatz bezogen wird. Auch
hier gibt es somit ein funktionales Aquivalent, das administrativ weitgehend problemlos durch-
gesetzt werden konnte.

3.4 Moddl 4: Henke et al.

3.4.1 ,Demographieresistenz® der GKV-Finanzierung durch individuelle
Altersrickstellungen

Bewertun

Be der Beurtellung der Frage, inwieweit der demographische Wanddl die GKV-Finanzierung
beeinfluld, ist zwischen Wirkungen auf der Einnahme- und der Ausgabeseite zu unterscheiden.



Auf der Ausgabenseite steigen die Gesundheitsausgaben bel einer Querschnittsbetrachtung mit
dem Alter der Betroffenen an, und zwar Uberlinear. Werden diese atersspezifischen Gesund-
heitsausgabenprofile, wie sie etwa im Rahmen des derzeitigen RSA erhoben werden, as im
Zetverlauf konstant gesetzt, ergeben sich in Modellrechnungen steigende Ausgabenlasten durch
den demographischen Wandel, d.h. die absolute und relative Zunahme der Altenbevélkerung
(vgl. z. B. Knappe/Rubart 2001). Allerdings ist die wissenschaftliche Kontroverse Uber die tat-
séchliche Belastung fir die Krankenversicherung durch die Verschiebungen in der Altersstruk-
tur der Bevdlkerung noch nicht entschieden, da es insbesondere zur Entwicklung der altersspe-
zifischen Ausgabenprofile im Zeitablauf unterschiedliche Hypothesen gibt.40 Jedenfalls ist aber
die Altersabhangigkeit der Gesundheitskosten nicht deterministisch, sondern durchaus (z.B.
durch Gesundheitsmanagement) in Grenzen steuerbar. Auch ist richtig, dass der grofdte Antell
der Gesundheitsausgaben im letzten Jahr vor dem Tod anfdlt — eine Verléngerung der Lebens-
erwartung insoweit daher keine Auswirkungen auf die Gesundheitskosten hat. In jedem Fall -
scheint ein Vergleich der Situation in der Gesetzlichen Krankenversicherung mit der in der Ge-
setzlichen Rentenversicherung — wie von Henke et d. angestellt — as nicht zwingend, well in der
Rentenversicherung nur die Jungen Beitrége zahlen und nur die Alten Leistungen erhaten, wah-
rend in der Krankenversicherung auch die Jungen Leistungen erhalten und auch die Alten Bel-
trége zahlen.

Jenseits der Debatte Uber die tatsachlichen Folgen der demographischen Alterung fir die Aus-
gaben der Krankenversicherung ist zu betonen, dass der Finanzierungstarif (Kopfprémie vs.
einkommensbezogene Beitrége) und das Finanzierungsverfahren (Umlage- vs. kapitafundiert)
keinen Einfluss auf die Ausgaben der Krankenversicherung haben. So stellen auch Henke et al.
richtig fest, dass kapitagedeckte Kopfpramien ebenso wenig resistent gegeniber anderen
»Ausgabentreibern* in der Gesundheitsversorgung sind. Vor alem der medizinisch-technische
Fortschritt und die Uberdurchschnittlich hohe Inflation im Gesundheitssektor fihren zu Ausga
bensteigerungen in der Gesundheitsversorgung, die deutlich hdher sein dirften as die demo-
graphiebedingten Belastungen durch die Verschiebungen in der Altersstruktur der Bevolkerung.
Diese Ausgabengteigerungen sind fur ein Finanzierungssystem mit kapitalgedeckten Kopfpré
mien ebenso virulent wie fur umlagefinanzierte Systeme (Sachverstandigenrat fir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen 2003).

Einen Vortell bei der Bewdtigung der Alterdast kdnnen kapitalfundierte Systeme daher allenfdls
auf der Finanzierungsseite dadurch entfalten, dass sie die steigenden Finanzbedarfe leichter be-
friedigen konnen. Entgegen der weit verbreiteten Ansicht ist aber auch die Finanzierung kapita-
fundierter Sicherungssysteme grundsétzlich vom demographischen Wandel betroffen und nicht
»demographieimmun®. Zwar scheint der einzelne Versicherte in eéinem solchem System nicht
auf eine zahlenmadg starke nachwachsende Generation angewiesen zu sein, da jeder Ver-
sicherte fir sich selbst vorsorgt, indem er in der Krankenversicherung Altersriickstellungen bil-
det. Allerdings miissen die angesparten Kapitaien hierzu im Alter aufgel6st werden. Nun fuhrt

40 Vgl. dazu etwa Buchner et al. 2002 sowie Deutscher Bundestag 2002: 385-423.



die demographische Alterung dazu, dass sich die Zahlenrelation derjenigen, die ihr zur Al-
terssicherung akkumuliertes Kapita liquidieren, zu denjenigen, die sich noch in der Ansparpha-
se befinden, permanent erhdht. Eine derartige Veranderung fhrt — bel konstanten Sparquoten —
zu einem Uberangebot an Vermogensanlagen, zu einem sinkenden Realwert dieser Anlagen und
auf diesem Weg zu einer Reduktion des Wertes der Altersriickstellungen und der internen Ver-
zinsung im kapitafundierten Verfahren (Deutsche Bundesbank 1999: 19f.; Deutscher Bundestag
1994 186; Rirup 1998; Schmahl 2000: 203). Dies wird unter dem Stichwort ,Age-Wave' in-
zwischen breit diskutiert (Culhane 2001; Heigl 2001).41

Allerdings unterstellen Befurworter eines kapitafundierten Systems, dass die Demographieab-
héngigkeit eines derartigen Systems geringer ist ds die in einem umlagefinanzierten. Dass die
zukUnftig steigenden Finanzbedarfe des Gesundheitssystem tatséchlich durch eine Uberdurch-
schnittlich hohe Verzinsung der Altersriickstellungen zumindest teillweise aufgefangen werden
konnen —wie von Henke et a. postuliert — erscheint vor dem Hintergrund der derzeitigen Situa
tion am Kapitamarkt und den Schwierigkeiten etwa der L ebensvers cherungsgesallschaften, den
staatlichen Garantiezins zu haten, zumindest diskussionswrdig.

Mit Sicherheit verbleibt nur, dass durch die Bildung eines Kapitalstocks ein Teil der zukinftigen
Lasten in die Gegenwart verschoben werden kann (intertemporale Umverteilung). Hierzu bend-
tigen Henke et a. in der Ubergangsphase zum Kapital deckungsverfahren aber deutlich starker
steuerliche Transfers a's die anderen Modelle. Dies ist darin begriindet, dass nicht nur der -
zide Ausgleich (wie auch in den anderen Modellen) aus dem Steuer-Transfersystem finanziert
werden muss. Vielmehr miissen in der Ubergangsphase nunmehr auch die bislang im Umlage-
verfahren erworbenen Anspriiche aus Steuermitteln subventioniert werden. Die Doppel bela-
stung der jungen Generation — einerseits Aufbau eines eigenen Kapitalstocks, andererseits wei-
tere Bedienung der im Umlageverfahren erworbenen Anspriiche der Alten, die keinen eigenen
Kapitalstock mehr aufbauen kénnen —ist unvermeidbar .

Schliefdich ist darauf zu verweisen, dass die Versprechung, durch Altersriickstellungen im
Zeitablauf konstante Pramien garantieren zu kénnen, angesichts der Unsicherheiten Uber Morta
litdts- und Morbiditatsentwicklungen sowie den medizinisch-technischen Fortschritt und seine
Auswirkungen auf Finanzbedarfe nicht realistisch erscheint. Das wird auch nachdrticklich durch
die Prémienentwicklung in der PKV bestétigt (Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 2003).

41 Einen Ausweg scheint eine Anlage im Ausland zu bieten. Allerdings kommen zum Kapital-
marktrisiko dann noch andere Risiken hinzu. Hierbei sind insbesondere das politische Risiko, das
Wechselkursrisiko und das Inflationsrisiko im Anlageland zu nennen (Deutsche Bundesbank
1999; Krupp/Weeber 2001). Diese Risiken sind zwar in anderen Industriel&ndern vergleichswei-
se gering. Da diese aber ebenfalls mit einer alternden Bevdlkerung konfrontiert sind, bleibt vor
dlem die risikoreichere Investition in ,aufstrebende Mérkte*. Die damit verbundenen Risiken
sind jedoch in der Mexiko-Krise des Jahres 1994 sowie der Asienkrise 1997/8 deutlich gewor-
den.



3.4.2 Starkung wettbewer blicher Elemente

Auch Henke et d. stellen ihr Papier in den Kontext einer stérker wettbewerblichen Orientierung.
Anders as Knappe et a. und Zweifel et a. schlagen sie (wie auch Rirup et a.) nicht nur die
Beibehaltung des RSA, sondern den Ubergang zu einem morbiditatsorientierten RSA auch im
Kontext des Kapital deckungsverfahrens vor. Zur Redlisierung einer wettbewerblichen Orientie-
rung missen sie auch die Probleme der Portabilitét der Alterungsriickstellungen 16sen. Denn
solange die Mdglichkeit eines Versicherungswechsels durch die Portabilitét der Altersriickstel-
lungen nicht gesichert ist, lassen Finanzierungssysteme auf der Basis des Umlageverfahrens den
Wechsal zwischen den Versicherern und damit einen effizienzsteigernden Wettbewerb zwischen
den Krankenversicherungtragern leichter zu. Die Ausfiihrungen von Henke et a. lassen aber &-
kennen, dass die nicht unerheblichen technischen Probleme zur Anrechnung von Altersriick-
stellungen?*2 durch das vorgeschlagene Modell der Kombination von Kapitaldeckungsverfahren
mit morbiditétsorientiertem RSA gelGst werden kann. Allerdings wird das vorgeschlagene Mo-
dell von den Autoren nur unter der Pramisse , keine Inflation, kein kostentreibender medizini-
scher Fortschritt” entwickelt — der Nachweis, dass dieses Modell auch bel einer Entwertung der
angesparten Alterungsriickstellungen durch diese beiden Kostentreiber funktioniert und Wech-
sels des Versicherers damit ohne Selektionseffekte moglich ist, steht noch aus.

Alternative

Vorrangiges Ziel sollte aus Sicht der Autoren dieses Beitrags die Stabiliserung der GKV-
Finanzierung durch Erhéhung von Quditét und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung
durch Reformen auf der Leistungs- und nicht auf der Einnahmensaite sein. Gleichzeitig ist eine
Stabiliserung der erodierenden Finanzierungsbasis der GKV notwendig. Hierzu ist eine Um-
selung auf kapitalgedeckte Kopfpramien, die mit erheblichen Umstellungskosten verbunden
ist, nicht erforderlich. Wird der Ubergang zu mehr Kapitaldeckung fiir erforderlich angesehen,
kann dies auch ohne den Ubergang zu Kopfpramien redisiert werden. So kénnen bei Beibe-
haltung der einkommensabhangigen Beitrage ergénzende Alterungsriickstellungen fur die GKV
gebildet werden (Cassel 2003).

4 Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen
Die Abkopplung der Arbeitskosten von den Krankenkassenbeitr&gen ist kein zwin-
gendes Argument fir die Einfihrung von Kopfpré&mien.

Zwar gibt es gute Griinde fur die Abkopplung der GKV-Finanzierung von den Arbeitgeberbe-
trégen (Reduzierung der Gesundheitspolitik auf reine Kostendampfungspolitik; Einfluss der Ar-

42 Vgl. hierzu Deutscher Bundestag 1996.



36

beitgeber auf die Kassenwahlentscheidungen der Arbeitnehmer), ein nennenswerter Beschéfti-
gungszuwachs in der Gesamtwirtschaft als Folge der Einfihrung von Kopfpramien ist jedoch
nicht zu erwarten. Ebenso unklar sind die Effekte auf das Angebot von Arbeitskréften.43 Die
Abkopplung der GKV-Finanzierung von den Arbeitgeberbeitrdgen 1&sst sich mindestens so gut
durch ein Einfrieren der Arbeitgeberbeitrége auf dem Niveau des derzeitigen durchschnittlichen
Beitragssatzes erreichen.

Die Verhinderung der Abwanderung der ,, guten Risken” in die PKV ist kein zwin-
gendes Argument fur die Einfihrung von Kopfpramien.

Zwar ist zu erwarten, dass en Tell der ,,guten Risken* — insbesondere solche mit hohem Ein-
kommen — als Folge der Einfihrung von Kopfpréamien einen Verbleib in der GKV eher erwéagen
werden dsbe einkommensabhangigen Beitrégen. Die Einfihrung eines einheitlichen Versiche-
rungssystems konnte jedoch das Problem der Risikoentmischung an der Grenze von PKV und
GKV effektiver |6sen. Dieses einheitliche Versicherungssystem kann genauso gut durch Kopf-
prémien wie auch durch einkommensabhangige Beitrage finanziert werden. Die heutigen Quer-
subventionierung von der PKV zur GKV be der Inanspruchnahme von Leistungen ist hierbei
zu berlicksichtigen.

Die Welterentwicklung des RSA wird auch in einem System von K opfprémien nicht
Uberflussig.

Bel der Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpramien wird lediglich der Finanzkraftaus-
gleich des RSA Uberfliissig. Dadurch sinkt das Umverteilungsvolumen des RSA, was an sich
aber noch kein Indikator fur die Wirksamkeit des RSA ist. Die Welterentwicklung des derzeiti-
gen RSA in Richtung eines morbiditétsorientierten RSA bleibt auch in einem System von
Kopfpréamien von zentrder Bedeutung, um Anreize der Krankenkassen zur Risikoselektion zu
neutraiseren. Lediglich bel riskodquivalenten Pramien ist ein RSA konzeptiondl Uberfliissg.
Allerdings erweist sich diese Argumentation bel néherer Betrachtung a's zu kurz gegriffen.

Kopfpramien sind keine Voraussetzung fur Wettbewerb.

Wesentlich fir die Forderung von Wettbewerb um mehr Qualitét und Wirtschaftlichkeit in der
Gesundheitsversorgung sind weniger Reformen in der Finanzierung as vielmehr Reformen im
Vertragsrecht — insbesondere zur Forderung einzelvertraglicher Gestaltungsméglichkeiten der
Krankenkassen im Verhdtnis zu den Leistungsanbietern. Allerdings wiirde eine Umstellung der
GKV-Finanzierung die preisverzerrenden Signale fur die Versicherten durch unterschiedlich
hohe Preise (Beitragssétze) d's Folge unterschiedlich hoher Einkommen besaitigen.

43 zur differenzierten Anayse der Arbeitsmarkteffekte besteht erheblicher empirischer For-
schungsbedarf.
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Die Integration von Zu- und Abwahlleistungen ist kein Argument fir Kopfpramien.

Kopfpramien ermdglichen die Integration von Zu- und Abwahlleistungen, dies selbst ist aber
kein lohnenswertes Zidl. Zu- und Abwahlleistungen wirden zwar die Wahimdglichkeiten der
Versicherten erhthen. Diesem Vortell stehen aber erhebliche Nachteile vor alem durch die
Selbstselektion von Versicherten entgegen. Ein Wettbewerb um die Art der Leistungserbrin-
gung ist einem Wettbewerb um den Umfang des L eistungspakets vorzuziehen.

Die Umvertellung durch Kopfpramien ist nur in der Theoriezielgenauer alsdie Um-
vertellung durch einkommensbezogene Beitr &ge.

Esigt aulerst zweifehaft, ob die Mittelaufbringung fir die Finanzierung des notwendigen steu-
erfinanzierten Transfermechanismus die nétige Kontinuitét aufweisen wird. Vielmehr ist es nicht
unwahrscheinlich, dass die Mittdaufbringung in hohem Ausmal? den Restriktionen finanzpoliti-
scher Konsolidierungsanforderungen unterliegen wird. Die Ausgestatung des steuerlichen
Transfermechanismus fur die Mittelverwendung muss sehr genau justiert sein, um die ge-
winschten Umverteilungseffekte zu erreichen. Dartiber hinaus ist dieser Transfermechanismus
in jedem Fall burokratisch aufwandig. Die Zielgenauigkeit der Umverteilung in der Beitragsfi-
nanzierung kann dartiber hinaus durch die Einbeziehung weiterer Einkommensarten in die Bei-
tragserhebung und andere Mal3nahmen verbessert werden.

K apitalgedeckte K opfpramien halten die Beitrége nur eingeschrankt stabil.

Eine Kapitaldeckung hat keinen Einflud auf die Gesundheitsausgaben. Allenfalls konnen die
Folgen des demographischen Wandels auf der Einnahmeseite abgeschwécht, aber nicht voll-
kommen aufgehoben werden. Allerdings ist es praktisch unmdglich, die zukinftigen Gesund-
heitsausgaben, die u.a. mal3geblich vom medizinisch-technischem Fortschritt beeinflu® wer-
den, korrekt zu antizipieren. Wie auch die Entwicklung in der PKV zeigt, dirften die Alters-
rickstellungen aleine nicht in der Lage sein, eine im Zeitverlauf stabile Préamie zu garantieren.
Solange das Problem der Portabilitét von Altersriickstellungen nicht gel6st wird, behindern ka
pitalgedeckte Kopfpramien sogar die Wechselmdglichkeiten von Versicherten und bieten im
Vergleich zu umlagefinanzierten Systemen weniger Anreize zur Erhdhung von Qualitét und Effi-
Zienz der Gesundheitsversorgung.

5 Fazit

Insgesamt erachten die Autoren dieses Beitrags auf der Grundlage der vorstehenden Ausfih-
rungen die Argumente fUr die Notwendigkeit einer Einfihrung von Kopfpauschaen als nicht



zwingend. Die meisten der von den Beflrwortern genannten Argumente halten einer ndheren
Uberprifung nicht stand. Umgekehrt werden eine Reihe von mit diesen Modelen verbundenen
Risken von deren BefUrwortern unterschétzt. Ebenso sind wichtige Fragen der Ausgestaltung
des Transfermechanismus noch unbeantwortet. Vor alem aber lenkt die Diskussion Uber die
Finanzierung durch Kopfpramien von zentralen Problemen und Herausforderungen im Gesund-
heitswesen &b, die auch auf der Leistungs- und nicht nur auf der Finanzierungsseite liegen. VVor
diesem Hintergrund ist eine Konzentration der offentlichen Aufmerksamkeit auf eine wettbe-
werbliche Weiterentwicklung der GKV mit dem Ziel der Erhéhung von Qualitét, Effektivitét und
Effizienz der Versorgung anstelle einer Debatte Uber Kopfpramien zu fordern.
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Anhang: Tabellarischer Vergleich der Kopfpramien-Modelle

Modell 1: Rurup et a.

Modell 2: Knappeet al.

Modell 3: Zweifel et .

Modell 4: Henke et al.

Beitragspflichti- | Erwachsene Erwachsene volle Pramie | Erwachsene und Kinder | Erwachsene ab 21 Jahre
ger Personen- Beitragsfreie Mitversiche- | Kinder geringere Prémie
kreis rung fur Kinder
Hohe der Kopf- | 205€ pro Monat pro Er- 170€ pro Monat pro Er- Risikodquivalent und da- | 200€ pro Monat pro Er-
prémien wachsenen wachsenen her nicht prognostizierbar | wachsenen

80€ pro Monat proKind | Im Durchschnitt 140 € pro

Person

Arbeitgeberbei- | Auszahlung als steuer- Auszahlung als steuer- Auszahlung als steuer- Keine Aussage
trag pflichtiger Lohnbestand- | pflichtiger Lohnbestand- | pflichtiger Lohnbestand-

teil —fir die gesamte
Wohnbevolkerung

teil —fur die gesamte
Wohnbevdlkerung

teil —fir die gesamte
Wohnbevolkerung

Finanzierung des | Erhohtes Steueraufkom- | Erhohtes Steueraufkom | Erhohtes Steueraufkom | Steuerfinanzierung
steuerlichen men men men
Transfer- Einsparungen bei Sozial- | Abbau der Zahlungen
mechanismus hilfe und Beihilfe anderer Sozialversiche-
rungstréger an die GKV
Ausgestaltung Staatliches Leistungsge- | Linear fallender Zuschuss | Hochstpramie: 15%des | Belastungsgrenze 15 %
des Transfer- setz fur Festschreibung bei einem Aquivalenzein- | individuellen. Bruttoein- | des Gesamteinkommens
mechanismus und Dynamisierung kommen zwischen 620 kommens
Maximal 14 % desBrutto- | Und 1.360€ Subventionierung der Dif-
haushaltseinkommens ferenz zwischen Risiko-
prémie und Hochstprémie
Ausgleichsvo- 21,1 Mrd. € pro Jahr 19 bis21 Mrd. € pro Jahr | 35,5 Mrd. € pro Jahr 25 Mrd. € pro Jahr
lumen
Kalkulationder | Umlagefinanzierung Umlagefinanzierung Kohortenspezifische Risi- | Kapitaldeckung
Beitrage kopréamien
K apitaldeckung nicht
ausgeschlossen
Umfang desLei- | Reduzierter Leistungska- | Grundleistungskatal og Grundleistungskatal og Grundleistungskatal og
stungskatalogs | talog
Beziehung zwi- Beibehaltung Versiche- Unterscheidung zwischen | Unterscheidung zwischen | Unterscheidung zwischen
schen GKV und | rungspflichtgrenze PKV und GKV entfallt PKV und GKV entfallt PKV und GKV entfallt
PRV PKV kann GKV-Produkte
anbieten
Versicherter Per- | Wie Status Quo Versicherungspflicht fur | Versicherungspflicht fir | Versicherungspflicht fir
sonenkreis gesamte Wohnbevolke- gesamte Wohnbevolke- gesamte Wohnbevolke-
rung rung rung
Wettbewerbs- Diskriminierungsverbot Diskriminierungsverbot Kein Kontrahierungs- Diskriminierungsverbot
ordnung und Kontrahierungs- und Kontrahierungs- zwang (ggf. staatliche und Kontrahierungs-
zwang zwang Auffanglésungen) zZwang
Morbiditatsorientierter RSA nur nach Alter und | Kurzperiodige Risikopri- | Morbiditétsorientierter
RSA Geschlecht fung RSA
Vertragswettbewerb Riickversicherungspflicht | Wegfall des RSA Vertragswettbewerb
Einheitlicher Leistungska- | Angebot von Zu- und Zu- und Abwahlleistun- | Einheitlicher Leistungska-
talog Abwahlleistungen durch | gen talog
dieKrankenkassen Frei gestaltbare Selbstbe-
halte
Verteilungs- Entlastung ab 1500 € Ein- | Neuverteilungsgewinne Keine Angaben Keine Angaben
wirkungen kommen pro Monat (daftir | und Neuverteilungsverlu-
Steuererhéhung) ste
Auswirkungen Defizitvon 29 Mrd. € Aufkommensneutral (+/- 1 | Weitgehend aufkom- Keine Angaben
auf offentliche gegenuber Status Quo Mrd. €) mensneutral

Haushalte

(unklar ob mit oder ohne
Krankengeld)
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