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1 Fiskalische Probleme der gesetzlichen Krankenversicherung

1.1 Der Trend steigender Beitragssiitze

Die Beitriige zur Sozialversicherung erreichten inzwischen in der Bundesrepu-
blik Deutschland mit iiber 40% ein Niveau, das sowohl in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung (GRV) als auch in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und in der sozialen Pflegeversicherung Reformbestrebungen und -
diskussionen ausloste. Die Sozialbeitriige, die Arbeitgeber und Arbeitnehmer im
Wesentlichen je zur Hilfte entrichten, belasten tiber die Lohnnebenkosten die
Investitionen der Unternehmen und verringern #hnlich wie die Einkommensteu-
er das verfligbare Einkommen der privaten Haushalte und damit die Nachfrage
nach Konsumgiitern. Eine hohe und steigende &ffentliche Abgabenbelastung
birgt daher fiir Beschiftigung und Wachstum einer Volkswirtschaft vor allem
folgende Gefahren (vgl. Wille, E. 1999a, S. 9):

e Abwanderung von Produktionsfaktoren in die Schattenwirtschaft mit
entsprechenden Beitragsverlusten fiir die Sozialversicherungstriger
und die Sffentlichen Haushalte,

e Minderung individueller Leistungsanreize infolge relativ geringer Zu-
wichse des Nettoeinkommens,

¢ Behinderung des Strukturwandels in Richtung des beschiftigungsin-
tensiven Dienstleistungssektors durch die starke Belastung personalin-
tensiver Unternehmen mit Lohnnebenkosten (ihnlich Bundesministe-
rium flir Wirtschaft und Arbeit 2004, S. 40ff.),

e Abnahme der Einstellungsbereitschaft von Unternehmen wegen hoher
Belastung des Faktors Arbeit (vgl. Farhauer, O. Borchardt, K. u. Star-
gardt, T. 2004, S. 4f1.),

¢ Verstirkung der Anreize zu einer exzessiven Nutzung der Leistungen
sowohl bei den Versicherten als auch bei Unternehmen, bei letzteren
u. a. durch die Abwélzung von Lohnleistungen auf die Sozialversiche-
rung und

e Beeintrichtigung der internationalen Wettbewerbsfihigkeit der deut-
schen Wirtschaft.

Vor diesem Hintergrund gewinnen das Postulat der Beitragssatzstabilitit, das
nach § 71 SGB V Krankenkassen und Leistungserbringer bei ihren Vereinba-
rungen beachten sollen, und die zu seiner Sicherung in den vergangenen 25
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Jahren unternommenen sog. KostenddmpfungsmaBnahmen - zumindest von
ihrer Intention her - eine gewisse Berechtigung.

1.2 Die bisherige Entwicklung und ihre Risiken

Die Beitragssiitze in der GKV bleiben stabil, wenn die Ausgaben nicht stiirker
ansteigen als die beitragspflichtigen Einnahmen bzw. die Finanzierungsgrundla-
ge der Beitriige. Der durchschnittliche Beitragssatz in der GKV stieg allerdings
trotz vielfiltiger sog. KostendimpfungsmaBnahmen von 8,2% im Jahre 1970 bis
zum Jahr 2004 sowoh! in den alten als auch spiter in den neuen Bundesléndern
auf tiber 14% an (vgl. Abbildung 1). Nach einer Phase mit ann#hernd stabilen
Beitragssitzen von etwa 13,5% im Zeitraum von 1997 bis 2001 in den alten
Bundeslindern und sogar leicht sinkenden Beitragsséitzen in den neuen Bundes-
lindern setzt sich ab 2001 der Trend steigender Beitragssitze in den alten und
neuen Bundeslédndern bis zum Jahr 2003 sogar verstirkt fort. Der Beitragssatz-
anstieg von knapp 0,8 Beitragssatzpunkten entspricht, gemessen an der Basis
von 1970, etwa 10 Prozentpunkten im Wachstum. Im Untersuchungszeitraum
ergibt sich fiir den Bereich der alten Bundeslinder ein Beitragssatzwachstum bis
zum Jahr 2003 von 75%.

Infolge der Entlastungen durch das GKV-Modernisierungsgesetz vom
14.11.2003 (GMG) senkten bereits mehrere Kassen ihre Beitragssitze und eini-
ge kiindigten flir die nichsten Monate entsprechende Schritte an. Obgleich das
GMG im Urteil von Experten deutlich besser abschneidet als in den Augen einer
breiten Offentlichkeit (siehe auch Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, 2003, Tz. 290ff.), vermag es den schon
Uber drei Jahrzehnte wihrenden Trend steigender Beitragssitze allenfalls zu
dimpfen. Das GMG konnte bzw. kann diese Beitragssatzsenkung auch nur da-
durch erreichen, dass es bei den Krankenkassen den Schuldenabbau und die
Auffiillung der Riicklagen hinten anstellte (vgl. Wille, E. 2003, S. 356). Unter
Berlicksichtigung der eigentlich, d. h. im Sinne des § 220 Abs. 2. SGB V, geset-
zeswidrigen Verschuldung von schitzungsweise 5 Mrd. Euro sowie fehlender
Riicklagen in einer dhnlichen GréBenordnung lag der ,,ungeschdnte” Beitrags-
satz Ende 2003 bei gut 15%. Aus dieser Perspektive bedurfte es schon der fiska-
lischen Entlastungen durch das GMG, um den durchschnittlichen Beitragssatz
nur stabil zu halten. Bedingt durch das GMG sank der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz im Jahr 2004 auf 14,27% in den alten und 14,02% in den
neuen Bundesiindern. Gemessen am Basiswert des Jahres 1970 ermdglichten
die Reformen einen Beitragssatzriickgang fiir den Bereich der alten Bundeslin-
der von lediglich einem Prozentpunkt.
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Abbildung 1: Die Entwicklung des durchschnittlichen Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Quelle: Bundesversicherungsanstalt filr Angestellte 2001, Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2005, Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2006a, eigene Berechungen.



Die ab Mitte 2005 geltende Verschiebung der paritéitischen Finanzierung in der
GKYV sieht eine Beitragssatzreduktion um 0,9 Prozentpunkte, bei gleichzeitiger
Erhebung bzw. Gegenfinanzierung dieser MaBnahme durch einen Sonderbeitrag
i. H. v. 0,9 Prozentpunkten auf den abgesenkten Arbeitnehmeranteil vor. Die
beschriebenen 0,9 Prozentpunkte setzen sich aus 2 Elementen zusammen:

a)  Einer Umfinanzierung des Zahnersatzes mit 0,4 Prozentpunkten und

b) einem einheitlichen zusétzlichen Beitragssatz von weiteren 0,5Prozent-
punkten, jeweils auf die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder'.

Im Ergebnis reduziert sich die direkte Beitragsbelastung des durchschnittlichen,
ermi#Bigten und erhShten Beitragssatzes um 0,9 Prozentpunkte. Gleichzeitig
steigt die Belastung der Mitglieder um den Zusatzbeitrag von 0,9 Prozentpunk-
ten an. Ausgehend von einer aufkommensneutralen Umschichtung bleibt ent-
sprechend bei Mitgliedern ohne Arbeitgeberanteil die Belastung durch GKV-
Beitridge unveréndert’.

Fiir Mitglieder mit Arbeitgeberanteil und deren Arbeitgeber gehen von dieser
MaBname mehrere direkte Effekte aus:

a)  Eine Absenkung der Lohnzusatzkosten um 0,45 Prozentpunkte und
damit eine Entlastung des Faktors Arbeit.

b)  Einen direkten Anstieg der nettolohnwirksamen Beitragsbelastung der
Mitglieder durch die GKV von 0,45 Prozentpunkten.

¢)  Eine Verschiebung der parititischen Finanzierung um 0,9 Prozent-
punkte.

! Im Rahmen dieser Neuregelung wurde von einer pauschalierten Finanzierung des Zahner-

satzes zugunsten einer weiterhin Einkommensabhiingigen abgesehen. Allfillige Begriin-
dungsansitze wie Erhebungsprobleme oder Erhebungskosten wurden hierbei bemiiht. Die
weiteren 0,5 Prozentpunkte entbehren ghnzlich einem direkten Bezug auf einen spezifi-
schen Ausgabenblock. Die in diesem Zusammenhang hiufig genannte Umschichtung des
Ausgabenblocks ,Krankengeld“ auf die Arbeitnehmerseite entspricht nicht den tatséchli-
chen Gegebenheiten (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung
2004b). M. E. wire diese Mafinahme auch nicht systemkonform mit einer Erhebung eines
zustzlichen Beitragssatzes, einheitlich auf alle Mitgliedergruppen. Unterschiedliche
Krankengeldanspriche bezogen auf den allgemeinen, ermiBigten und erhShten Beitrags-
satz verhindern ein solches Vorgehen schon im Grundsatz.

2 Dies gilt fiir selbstindige ohne Arbeitgeberanteil auch bezogen auf die Einkommensteuer-
belastung, da hier durch einen fehlenden, steuerfreien Arbeitgerberanteil eine erweiterte
Abzugsfihigkeit der Versicherungskosten nach Mafgabe von Hbchstbetrigen existiert
(vgl. Bundesministerium der Finanzen, 2005, S. 44) .
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Gleichzeitig ergeben sich auch indirekte Effekte:

Durch die Einfiihrung des Sonderbeitrags zerbricht die Beitragserhebung in eine
Zweischichtigkeit. Zunichst muss jedes Mitglied iiber den Sonderbeitrag fiir die
Kosten des Zahnersatzes sowie etwa 5 Mrd. der GKV-Ausgaben aufkommen.
Die diesen Sockel iiberschreitenden Aufwendungen werden, abhingig von
Krankengeldanspruch, iiber die in Kassenhoheit gestellten Beitragssitze pariti-
tisch finanziert. Neben der oben beschriebenen Reduktion des Arbeitgeberan-
teils wird somit indirekt deren Steuerbemessungsgrundlage erweitert. Durch die
Verschiebung der Paritit verindert sich das zu versteuernde Einkommen der
Arbeitnehmer grundsitzlich nicht. Gleichzeitig sinkt der nicht der Besteuerung
unterliegende —weil als Betriebsaufwendungen abzugsfihige- Arbeitgeberanteil
um 0,45 Prozentpunkte. Im Vergleich zur Situation vor Einflihrung dieser MaB-
nahme unterliegen damit etwa zus#tzliche 4,5 Mrd. Euro der Besteuerung da
diese jetzt direkt als Gewinn bei den Unternehmen anfallen. Die beabsichtigten
positiven Effekte auf Beschiftigung und Unternehmen miissen insofern nach
MaBgabe der Grenzsteuersétze nach unten korrigiert werden.

Selbst wenn nach MafBigabe des o. a. zusitzlichen Beitragssatzes die in der Sta-
tistik ausgewiesenen Beitragssitze der GKV nach unten gingen, verzerrt diese
Darstellung die eigentliche Entwicklung. Zwar sank in den alten Bundesléndern
der allgemeine Beitragssatz von 2004 bis zum Dezemberwert des Jahres 2005
von 14,27% auf 13,29 Prozent, also um insgesamt 0,98 Prozentpunkte. Die Ab-
gabenquote der Krankenversicherung (allgemeiner Beitragssatz und zus#tzlicher
Beitragssatz) sank aber nur um 0,08 Prozentpunkte. Fasst man die Wirkungen
des Jahres 2004 und 2005 zusammen ergeben sich Beitragssatzsenkungen von
0,16 Prozentpunkten flir die alten Bundeslénder und 0,23 Prozentpunkte fiir die
neuen Bundesldnder. Dem vorgestellten Wachstumstrend zur Basis 1970 fol-
gend reduzierte sich der Beitragssatz von 2003 bis zum Dezember 2005 ledig-
lich um knapp 2 Prozentpunkte.

Bereits angekiindigte Beitragssatzsteigerungen zeigen an, dass die Reformwir-
kungen weder mit deutlichen Entlastungen einhergingen noch eine Didmpfung
des oben beschriebenen Trends steigender Beitragssitze bewirken kénnen.

1.3 Die voraussichtliche Beitragssatzentwicklung bis 2010

Die folgende Beitragssatzprognose fiir die GKV ermittelt auf Basis der Gesund-
heitsausgaben je Mitglied und ausgehend von deren Ausgabenwerten —getrennt
nach Ausgabenarten - ab dem Jahr 1995 die entsprechenden Wachstumsraten
und {ibertrigt diese auf die korrespondierenden Mitgliederzahlen. Weiterhin
verwendet die Prognose die beitragspflichtigen Einnahmen nach dem
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Tabelle 1: Beitragssatzprognose

}Euamhusgabon
darunter u. a.

2.768.94i

2.925, 02I 3.017 Oq 3.094.% 3.175, q 3.260,71 |

Arztliche Behandiung
Zahnbehandiung
Zah
Arznei-,Verband- und Hifsmittel
Apotheken und von Sonstigen
Summe Heil- und Hilfsmif
Leistungsausgaben insgesam!

Neuo-Vefwalmnﬂom
Sonstige Elnnahmen

Bundeszuschug®
Einnahmen 0,9% Zusatzb.
Saldo nach GKV Statistik

Beitragspfiichtige Elnnahmen®
AKV

KVDR
Ober Beltragssatz zu decken
Beitragssatz (Ausgabendeckend)
mtbealstung Inkd. Zusitzl. BS

453,42
149,97,
72,52

WTR Mittlere Wachstumsrate, Wert ergibt sich aus durchschnittlichem Wachstum p. a. ausgewshiter Jahrgangsfolgen.

Wert nach KV 45 2006, Saldo nach Pressemitteilung BMG von 03.03.06

**  Ab 2007 Ust. 19% statt 16%
1)  Mit Dialyse-Sachkosten
2)  Ohne Effekte des AVWG

3)  Darunter u. A. auch Einkiinfte aus geringfigiger Beschiftigung
4)  Bundeszuschufi: 2004: 1,8 Mrd.; 2005: 2,5 Mrd.; 2006: 4,2 Mrd.; 2007: 1,5 Mrd.; 2008: 0.
5)  Beitragspflichtige Einnahmen nach RSA;

Wachstumsraten ab 2005 bei AKV Mittelwert gem. WTR Bei KVDR 0 bis 2007, ab 2008 50% der WTR der beitragspflichtigen Einnahmen der

AKV.

Die Versicherten und Mitgliederwerte bis 2010 orientieren sich an der mittleren Variante der 10. koordinierten Bevlkerungsvorausberechnung des

Statistischen Bundesamtes.



Risikostrukturausgleich, wobei diejenigen der allgemeinen Krankenversicherung
(AKYV) mit den durchschnittlichen Steigerungsraten, diejenigen der Krankenver-
sicherung der Rentner (KVDR) bis zum Jahr 2007 mit 0% Wachstum und ab
dem Jahr 2007 mit 50% der Steigerungsraten den beitragspflichtigen Einnahmen
der AKYV fortgeschrieben werden.

Ab dem Jahr 2007 gehen Arznei-, Verband- und Hilfsmittel aus Apotheken und
von sonstigen mit dem erhdhten allgemeinen Mehrwertsteuersatz von 19% ein.
Der Bundeszuschuss wurde fiir die Jahre 2004 bis 2007 mit 1,8 Mrd., 2,5 Mrd.,
4,2 Mrd., und 1,5 Mrd. berticksichtigt. Ab dem Jahr 2008 wurde 0 Bundeszu-
schuss eingerechnet.

Integriert man den zusitzlichen und den allgemeinen Beitragssatz der GKV zum
»Gesamtabgabensatz fiir die GKV, belduft sich dieser — nach Mafigabe der
Modellrechnung - fiir das Jahr 2006 auf 14,06% und erreicht bis zum Jahr 2010
15,46%. Der durchschnittliche Beitragssatz liegt somit spitestens ab dem Jahr
2009 hoher als vor der Absenkung im Jahr 2004. Angesichts der bisherigen
Entwicklung der Beitragssétze und der grundlegenden Determinanten, die in der
Vergangenheit und auch kiinftig auf die Einnahmen- und Ausgabenseite der
GKV einwirk(t)en, kann es letztlich nicht um das ,,0b“, sondern nur um das
»Wie“ von weiteren Reformen gehen. Diese konnen die Liicke zwischen der
Ausgaben- und der Einnahmenentwicklung nur schliefen, wenn sie neben MaB-
nahmen zur Ausschépfung des Rationalisierungspotentials auch die Finanzie-
rungsgrundlagen bzw. die Beitragsgestaltung in der GKV mit in die Uberlegun-
gen einbeziehen bzw. zur Diskussion stellen. Es herrscht in Politik und Wissen-
schaft heute weitgehend Einigkeit dariiber, dass unbeschadet der noch vorhan-
denen Rationalisierungsreserven selbst eine konsequente und erfolgreiche Mobi-
lisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei gegebenen Finanzierungsstruktu-
ren schon mittelfristig nicht ausreicht, um die Beitragsséitze in der GKV stabil zu
halten (vgl. Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit 2004, S. 42; Henke,
K.-D. et al. 2004, S. 11).

1.4 Problemstellung und Aufbau der Arbeit

Die Einfiihrung hat gezeigt, dass die GKV unter stindig steigenden Beitragssit-
zen und den damit verbundenen Wirkungen leidet. Da wie in der Medizin eine
erfolgversprechende Therapie eine zutreffende Diagnose voraussetzt, analysie-
ren die folgenden Ausfiihrungen in Kapitel 2 mégliche Griinde fir den empiri-
schen Trend steigender Beitragssitze in der GKV bzw. die Wachstumsschwiiche
der Finanzierungsbasis. Dabei stehen die Versichertenstruktur, die Beitragsbe-
messungsgrundlage und das Wachstum der (Behandlungs-) Ausgaben der GKV
im Mittelpunkt der Betrachtung.
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Ausgehend von diesem Befund, stellt das Kapitel 3 ein Zielspektrum flir eine
Reform der Krankenversicherung auf und entwickelt Leitlinien einer zielorien-
tierten Gesundheitspolitik. Nach MaBgabe des Zielspektrums und der Leitlinien
werden als Abschluss des Kapitels Zielverfehlungen des geltenden Systems
aufgezeigt. Diese Zielverfehlungen bilden gleichzeitig den Ankntipfungspunkt
allfilliger Reformoptionen, die im 4. Kapitel aufgezeigt werden. Dabei werden
neben grundsitzlichen Ankntipfungspunkten Versichertenkreis, Bemessungs-
grundlage, Ausgabendeckung und Arbeitgeberbeteiligung diskutiert und als
Systematisierungskriterien fiir bestehende Reformvorschlige vorgestellt. Vor
dem Hintergrund der Diskussion einer Versicherungspflicht filr die gesamte
Bevdlkerung behandelt dieses Kapitel im Rahmen eines Exkurses auch quantita-
tive Effekte einer Einbeziehung der Beamten in die GKV, allerdings liegt hier
der Fokus auf den Auswirkungen dieser Mainahme fiir 6ffentliche Arbeitgeber.

Das Fiinfte Kapitel stellt als einen pragmatischen Ansatz zur Reform der GKV
den im Jahr 2004 vorgestellten Ansatz einer Gesundheitspauschale nach Riirup
und Wille vor. Dabei werden Ziel und Anlass ebenso wie allokative, distributive
und fiskalische Effekte diskutiert. Die mit dem Vorschlag einhergehende Vertn-
derung der Preisrelation zwischen GKV und PKV und die damit einhergehenden
Effekte bilden den Abschluss des Kapitels. Der Vorschlag nach Riirup und Wille
wurde im Jahre 2005 présentiert. Die Einflihrung eines zusétzlichen Beitragssat-
zes und sonstige Veréinderungen lassen eine Anpassung der Ergebnisse und des
Ansatzes notwendig erscheinen. Dieses 5. Kapitel modifiziert den Ansatz, wobei
nicht nur die einfache Ubertragung bzw. Aktualisierung, sondern auch veriinder-
te Leistungsvolumina, Variationen zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben
fur Kinder oder Finanzierungsalternativen des Transferbedarfs vorgestelit wer-
den.

Als Reaktion auf die vielfiltigen Diskussionen wird im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetzes die Einfiihrung eines Gesundheitsfonds vorgese-
hen. Die Vorstellung, die Bewertung und die Kritik zu den Ausgestaltungen
dieses Vorschlages findet sich in Kapitel 6. Die bei der Bewertung des Vor-
schlages angesprochenen Mingel bilden den Ansatzpunkt fiir den im Anschluss
prisentierten Reformvorschlag mit konstitutiver Gesundheitspauschale, der
versucht die positiven Effekte des Vorschlags zur kassenindividuellen Gesund-
heitspauschale weitgehend zu erhalten, gleichzeitig wesentliche Elemente des
Gesundheitsfonds beizubehalten, aber von Freigrenzen oder Belastungsober-
grenzen zu abstrahieren.

Die soziale Pflegeversicherung (SPV) und die GKV decken #hnliche Risiken ab
und bedienen sich einer weitgehend identischen Finanzierungsgrundlage. Die
SPV steht derzeit verstirkt im Mittelpunkt kontroverser gesundheitspolitischer
Diskussionen. Das 7. Kapitel befasst sich mit diesem jlingsten Zweig der Sozi-
alversicherung. Neben der Darstellung der Einnahmen und Ausgaben der SPV
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werden ebenso Ausgabenprofile die die Versicherten der SPV entwickelt. Diese
bilden die Basis fiir eine Prognose der Entwicklung der SPV bis zum Jahr 2050.
Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse werden zentrale Schwachstellen der
SPV aufgezeigt und quantitative Effekte einer Leistungsdynamisierung sowie
einer Leistungsausweitung fiir Demenzkranke dargestellt. Die dort aufgezeigten
Ergebnisse zeigen den Bedarf einer Reform der Finanzierung der SPV auf, so
dass Reformoptionen ebenso wie die qualitative Darstellung eines Reformvor-
schlages zur SPV den Abschluss bilden.
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2 Die Wachstumsschwiiche der Finanzierungsbasis

2.1 Ausgabenentwicklung und diskretiondre Eingriffe

Bemithungen um eine Stabilisierung der Beitragssiitze in der GKV setzten ein
Ungleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgabenseite voraus. Wie
Abbildung 2 fur das Gebiet der alten Bundesléinder veranschaulicht, kann der
nur miBige Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen nicht einmal mit einer
moderaten Ausgabenentwicklung Schritt halten. Das Wachstum der Einnah-
menbasis fiel zwischen 1975 und 2005 offensichtlich deutlich schwicher aus als
die Steigerung des BIP. Im Gegensatz dazu blieb das Verhdltnis zwischen den
GKV-Leistungsausgaben und dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 1975 bis
2005 nahezu konstant. Die GKV-Leistungsausgaben nahmen bezogen auf die
beitragspflichtigen Einnahmen in diesem Zeitraum um knapp 4 Prozentpunkte
zu. Der plakative Begriff von der , Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen trifft
insofern fiir die Leistungsausgaben der GKV nur fiir die erste Hilfte der 70er
Jahre zu. Ab diesem Zeitpunkt ging die Steigerung der Beitragssitze in erster
Linie auf die Wachstumsschwiche der Finanzierungsbasis und nicht auf eine
~Ausgabenexplosion“ zurlick (siehe auch Breyer, F. et al. 2001, S. 25 und 195).

Die aus Abbildung 2 ersichtliche weitgehende Konstanz des Verhéltnisses zwi-
schen den GKV-Leistungsausgaben und dem BIP zwischen 1975 und 2005 trat
aber nicht automatisch im Zuge einer endogenen Entwicklung ein, sondern bil-
det das Resultat zahlreicher diskretionérer staatlicher Eingriffe. Mit Hilfe von
sog. KostendéimpfungsmaBnahmen bzw. Gesundheitsreformen gelang es - wenn
auch jeweils nur flir eine kurze Frist -, die Wachstumsrate der GKV-Ausgaben
unter die Steigerungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen zu driicken und so
die Beitragssitze zeitweilig zu stabilisieren. Abbildung 3 veranschaulicht diesen
Sachverhalt und deutet zugleich auf die zentralen diskretiondren staatlichen
Eingriffe hin:

- das Krankenversicherungs-K ostendimpfungsgesetz vom 27.06.1977,

- das Kostenddmpfungs-Erginzungsgesetz vom 22.12.1981,

- das Gesundheitsreformgesetz vom 20.12.1988,

- das Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992,

- das Beitragsentlastungsgesetz vom 1.1.1997,

- das Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung vom
17.12.1999 und

28
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



$S800e 98l) BIA

INVZ:20:€0 61.02/1 1/10 ¥e Alojoedqnd wody papeojumoq

¥-9196/-1€9-€-8/6 - 196] uensuyo

6¢

Abbildung 2: Verhdltnis von GKV- Leistungsausgaben zu BIP und beitragspflichtigen Einnahmen von 1970 bis 2005 (alte

Bundeslénder)
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1) Ab 1978 geiinderte Berechnungsmethode, schriinkt die Vergleichbarkeit mit vorangehenden Jahren ein; ab 1991 wird Berlin- Ost den alten Bundesldndern
zugeordnet.

2) Die beitragspflichtigen Einnahmen beziehen sich auf Mitglieder und Rentner.

*) GK V- Leistungsausgaben fiir 2005 nach KV 45.

Quelle: Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundesministerium fiir Gesundheit 2000-2006, Arbeitskreis VGR
der Linder 2006a, eigene Berechnungen.
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& Abbildung 3: Jéhrliche Verdnderungsraten der GKV- Leistungsausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen von 1970
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1) Ab 1978 geéinderte Berechnungsmethode, schrinkt die Vergleichbarkeit mit vorangehenden Jahren ein; ab 1991 wird Berlin- Ost den alten Bundeslandern

zugeordnet.

2) Die beitragspflichtigen Einnahmen bezichen sich auf Mitglieder und Rentner.

*) Werte von 2005 nach KV 45

Quelle: Sachverstiindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundesministerium fiir Gesundheit 2000-2006, Arbeitskreis VGR

der Linder 2006a, eigene Berechnungen.



- das GKV-Modernisierungsgesetz vom 14.11.2003.

Diese und weitere sog. KostenddmpfungsmaBnahmen trugen wesentlich dazu
bei, fiir einen Zeitraum von iiber 20 Jahren die Wachstumsrate der GKV-
Leistungsausgaben auf dem Niveau der Steigerungsrate des BIP zu halten bzw.
zu stabilisieren. Die staatlichen Eingriffe vermochten die Wachstumsrate der
Leistungsausgaben jedoch immer nur flir einen relativ kurzen Zeitraum unter die
Steigerungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen zu driicken. Infolge der rela-
tiven Wachstumsschwiiche der Finanzierungsbasis reichte dieses vergleichswei-
se moderate Ausgabenwachstum aber nicht aus, um in diesem Zeitraum auch
stabile Beitragssitze zu verwirklichen. Es liefe jedoch auf eine Fehlinterpretati-
on hinaus, diesen Kostendimpfungsmanahmen jegliche fiskalischen Erfolge
bzw. Effekte abzusprechen. Ohne diese diskretioniren Eingriffe in die Ausga-
benentwicklung wire der Anteil der GKV- Leistungsausgaben am BIP zweifel-
los deutlich angestiegen und damit das Ziel der Beitragssatzstabilitit noch weit
stédrker verfehlt worden.

2.2 Magliche Ursachen steigender Beitragssiitze

2.2.1 Die Versichertenstruktur

Die GKV umfasst Pflichtmitglieder und freiwillige Mitglieder als beitragszah-
lende Versicherte sowie deren beitragsfrei mitversicherte Familienangehdrige.
Nach § 5 SGB V unterliegen vor allem Arbeiter, Angestellte, Bezieher von
Lohnersatzleistungen und Bezieher von Leistungen der GRV der Versiche-
rungspflicht, sofern deren Arbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze von
derzeit (2006) monatlich 3937,50 Euro nicht tibersteigt. Freiwillig versicherte
Mitglieder beziehen analog entweder ein Arbeitsentgelt, das oberhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze liegt und damit keine Zwangsmitgliedschaft in der GKV
begriindet, oder es handelt sich um Angehdrige anderer Berufsgruppen wie
Selbstéindige und Unternehmer, fiir die generell keine Versicherungspflicht in
der GKYV existiert. Beziehen Familienangehorige von freiwillig oder pflichtver-
sicherten Mitgliedern der GKV kein Einkommen, das ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV? bzw. im Fall von Minijobs 400 Euro pro
Monat tibersteigt®, erhalten sie den gleichen Versicherungsumfang wie die bei-
tragszahlenden Mitglieder. Im Sinne des Solidarprinzips beinhaltet die GKV
damit einen Familienlastenausgleich. Ein Steigen des Beitragssatzes in der GKV
kann insofern ceteris paribus schon darauf zuriickgehen, dass der Kreis der ver-
sicherten Leistungsempfiéinger bei konstanter Mitgliederzahl zunimmt.

3 Diese betrigt derzeit (2006) 350 Euro pro Monat.

* Weiterhin besteht eine Altersgrenze fiir beitragsfrei mitversicherte Kinder, die abhiingig
vom Ausbildungsweg eine Hbchstgrenze fiir die Familienversicherung festschreibt.

Christian Igel - 978-3-631-75616-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



Um die Anzahl der Personen darzustellen, die ein Beitragszahler (mit-) finan-
ziert, dient in Abbildung 4 der Quotient aus der Zahl aller Versicherten der
GKYV, d.h. einschlieBlich der beitragsfrei mitversicherten Personen, und der Zahl
der GKV-Mitglieder inklusive der Rentner. Dabei zeigt sich, dass zwischen
1990 bzw. 1991 und 2006 sowoh! in den alten Bundeslidndern als auch im ge-
samten Bundesgebiet der Anteil an Personen, die ein Beitragszahler mitfinan-
ziert, zurlickgeht. Dabei verzeichnen die alten Bundeslidnder mit 0,04 Versicher-
ten einen leicht stirkeren Riickgang als das gesamte Bundesgebiet mit 0,02 Ver-
sicherten. Der absolute Anteil liegt jedoch im gesamten Bundesgebiet mit 1,39
zu 1,42 etwas niedriger als in den alten Bundesliéndern, woraus folgt, dass die
neuen Bundeslédnder einen unterdurchschnittlichen Anteil an beitragsfrei Mitver-
sicherten aufweisen. Insgesamt gesehen scheidet die Verinderung des Anteils
der beitragsfrei Mitversicherten als Einflussgréie bzw. Erkldrungsfaktor fiir die
Wachstumsschwiche der Finanzierungsbasis in der GKV aus.

Im Hinblick auf die Versichertenstruktur kann eine Wachstumsschwéche der
Einnahmenseite im Vergleich zur Ausgabenentwicklung auch dadurch begriin-
det sein, dass innerhalb des Versichertenkreises der Anteil von Personengruppen
zunimmt, die {iber geringe bzw. unterdurchschnittliche beitragspflichtige Ein-
nahmen verfiigen. Hier kommen in erster Linie Rentner und Arbeitslose in Fra-
ge.

Da Rentner in der Regel ein geringeres beitragspflichtiges Durchschnittsein-
kommen aufweisen als der erwerbstitige Teil der Mitglieder, schwiicht ein stei-
gender Anteil dieser Bevdlkerungsgruppe unter den Beitragszahlern die Finan-
zierungsbasis der GKV. Abbildung 5 zeigt, dass in den alten Bundeslindern von
1990 bis 2001 zwar ein nahezu konstanter Anteil der Mitglieder aus pflichtver-
sicherten Rentnern bestand, diese Quote jedoch im gesamten Bundesgebiet zwi-
schen 1991 und 2001 um 1,2 Prozentpunkte zunahm. Dieser gestiegene Anteil
der pflichtversicherten Rentner an allen Mitgliedern der GKV geht offensicht-
lich auf das deutlich Uiberproportionale Wachstum des entsprechenden Anteils in
den neuen Bundesl4ndern zurlick. Die Entwicklung des Rentneranteils in den
neuen Bundeslindern spiegelt u. a. die dortige Situation auf dem Arbeitsmarkt
mit ihren Tendenzen zur Frithverrentung wider. In Abbildung 5 fillt der tber-
proportionale Anstieg des Rentneranteils in den Jahren 2002 und 2003 auf. In
den alten Bundesléndern steigt der Anteil der Rentner unter den Mitgliedern der
GKYV in diesem Zeitraum sprunghaft um mehr als 3 Prozentpunkte an. In der
Betrachtung dieses Indikators fiir das gesamte Bundesgebiet zeigt sich ein #hnli-
ches Bild, wenngleich der Anstieg hier mit ca. 2,8 Prozentpunkten etwas mode-
rater ausfillt. Verantwortlich daflir zeichnet aber keine plétzliche Verinderung
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Abbildung 4: Je Beitragszahler zu finanzierende Versicherte von 1990 bis 2006
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*) Bis 1998 Stichtagswerte zum 1. 10.; ab 1998 Jahresdurchschnitte.
**) Ab dem Jahr 2003 fallen Beitragsbemessungsgrenze und Versicherungspflichtgrenze auseinander.
*+%) Fiir das Jahr 2006 Stichtagswerte 1.10. nach KM1

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2000-2001, 2004, 2005, 2006b, 2007b eigene Berechnungen.
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Abbildung 5: Anteil der Rentner an allen Mitgliedern der GKV von 1990 bis 2006
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der demographischen Struktur, sondern vielmehr eine gesetzliche MaBnahme,
die einen VerstoB gegen das Prinzip der horizontalen Gerechtigkeit beseitigte.
Wihrend pflichtversicherte Rentner im Wesentlichen nur mit dem Zahlbetrag
der Rente der Beitragspflicht in der GKV unterliegen, werden freiwillig versi-
cherte Mitglieder mit der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit (bis zur
Beitragsbemessungsgrenze der GKV) belastet. Zum Abbau dieser Ungleichbe-
handlung erhielten freiwillig versicherte Rentner die Option, den Versicherten-
status zu wechseln und die Mitgliedschaft in der GKV als pflichtversicherte
Rentner zu erhalten. Durch diese Option stieg im gesamten Bundesgebiet die
Zahl der pflichtversicherten Rentner ab 60 Jahren von 2001 bis 2003 um etwa
1,3 Millionen an. Gleichzeitig reduzierte sich die Zahl der freiwilligen Mitglie-
der dieser Gruppe um etwa 1 Million (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit,
2003). Sieht man von Effekten einer u. U. reduzierten Beitragsbemessungs-
grundlage ab, diirfte der ab dem Jahr 2002 zu beobachtende sprunghafte Anstieg
des Anteils der pflichtversicherten Rentner die Beitragsbasis nicht zus#tzlich
geschwiicht haben. Ausgehend vom erhéhten Niveau des Jahres 2003 zeigt der
weitere Verlauf ein allenfalls moderates ansteigen des Anteils der pflichtversi-
cherten Rentner.

Unter den gegebenen gesetzlichen Rahmenbedingungen diirfte die Entwicklung
der demographischen Struktur, wenn auch zun#ichst noch moderat, kiinftig auf
einen weiteren Anstieg des Rentneranteils hinwirken. Gegenliufige Effekte
konnten neben einer Prolongation des Renteneintrittsalters von einer nachhalti-
gen Entspannung am Arbeitsmarkt ausgehen.

Bei Personen, die Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe beziehen, gelten nach
§ 232a SGB V als beitragspflichtige Einnahmen 80% des Arbeitsentgelts, das
der Bemessung des Arbeitslosengeldes oder der Arbeitslosenhilfe zugrunde
liegt. Infolge dieser verminderten Beitragsbemessungsgrundlage fithrt ein stei-
gender Anteil von Arbeitslosen zur einer sinkenden Einnahmenbasis und damit
geringeren Einnahmen der GKV bei ceteris paribus unverindertem Behand-
lungs- bzw. Ausgabenbedarf. Dieser Riickgang der beitragspflichtigen Einnah-
men setzt allerdings voraus, dass es sich bei den Arbeitslosen um zuvor erwerbs-
titige Personen handelt. Treten dagegen beitragsfrei mitversicherte Personen in
die Gruppe der Erwerbspersonen ein und bewerben sich als Arbeitssuchende, so
erweitern sie als neue Beitragszahler die Finanzierungsbasis der GKV (vgl. Boe-
tius, J. u. Wiesemann, H.-O. 1998, S. 26f.). Es kommt somit im Hinblick auf die
Ver#inderung der beitragspflichtigen Einnahmen darauf an, ob ein Arbeitsloser
zuvor der Gruppe der Beschiftigten oder dem Kreis der beitragsfrei mitversi-
cherten Personen angehorte.

Sofern Arbeitslose keine Befreiung von der Versicherungspflicht beantragt ha-
ben, zihlen sie zum Kreis der pflichtversicherten Mitglieder. Rekrutieren sich
Arbeitslose aus der Gruppe der vormals beitragsfrei mitversicherten Familien-
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angehdrigen und fiihren somit zu einer Stirkung der Gruppe der Beitragszahler,
miisste mit einer steigenden Arbeitslosenquote bzw. —zahl auch der Anteil der
Pflichtversicherten zunehmen. Abbildung 6 zeigt das Wachstum der Pflichtmit-
glieder ohne Rentner zur Basis des Jahres 1990 fiir die alten Bundesléinder mit
einem anndhernd konstanten Verlauf. Bis zum Jahr 1995 steigt die Zahl der
pflichtversicherten Mitglieder ohne Rentner analog der Gruppe der Versicherten
insgesamt um etwa 5 Prozentpunkte. Bei im weiteren Verlauf annithernd kon-
stanter Zahl der Versicherten bis zum Jahr 2006 reduziert sich das Wachstum
der Pflichtmitglieder ohne Rentner auf gut 3 Prozentpunkte iber dem Niveau
des Basisjahres. Diese Entwicklung widerspricht, zumindest fir die neunziger
Jahre, der These, die steigende Arbeitslosigkeit habe zu einer Zunahme an Bei-
tragszahlern und damit per saldo zu einem Wachstum der beitragspflichtigen
Einnahmen geflihrt, indem sie vorher beitragsfrei mitversicherte Personen in
pflichtversicherte Beitragszahler umwandelte. Wie in der Untersuchung der
Mitversichertenquote bereits angedeutet, stieg ab dem Jahr 1995 bei konstanter
Versichertenzahl die Zahl beitragszahlender Mitglieder in der GKV an. Wih-
rend im Jahr 1995 diese Gruppe im Wachstum nur unwesentlich iber dem An-
stieg der Versicherten insgesamt und der Mitglieder ohne Rentner lag, ibersteigt
ihr Wachstum den Anstieg der Versicherten im Jahr 2004 um etwa 3 Prozent-
punkte. Das deutlichste Wachstum verzeichnet zumindest bis zum Jahr 2001 die
Gruppe der freiwillig versicherten Mitglieder mit einem Zuwachs von ca. 37%.
Bedingt durch die o. a. Veréinderung des Versichertenstatus der freiwillig versi-
cherten Rentner fillt dieser Wert anschlieBend etwa auf das Niveau des Jahres
1991 zuriick. Der in diesem Zeitraum dennoch leichte Anstieg der Mitglieder
insgesamt verdeutlicht noch einmal, dass der hier festzustellende Riickgang der
freiwillig Versicherten zugunsten der Gruppe der pflichtversicherten Rentner
stattfand.

Der in den Jahren 2004 — 2006 zu beobachtende, weitere Riickgang der freiwil-
lig versicherten Mitglieder - sogar unter das Ausgangsniveau der Darstellung -
geht maBgeblich auf die diskretion#ire Anhebung der Versicherungspflichtgrenze
und das geringe Wachstum der Léhne zuriick.

Die gleiche Analyse bezogen auf das gesamte Bundesgebiet zeigt ein dhnliches
Ergebnis (vgl. Abbildung 7). Die sinkende Zahl der pflichtversicherten Mitglie-
der ohne Rentner spricht auch hier gegen die These, dass eine wachsende Zahl
von Arbeitslosen zu einer Stirkung der Finanzierungsbasis der GKV infolge
einer erweiterten Zahl von Beitragszahlern flihrte. Die Zahl der Versicherten
insgesamt sowie die Zahl der Mitglieder insgesamt verlaufen von 1991 bis 2006
auf annihernd konstantem Niveau. Die Gruppe der freiwilligen Mitglieder steigt
bis zum Jahr 2001 ebenfalls iberproportional an, um infolge der oben angefiihr-
ten Griinde in den Folgejahren deutlich abzufallen.
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Abbildung 6: Wachstum der Versichertengruppen von 1990 bis 2006 (alte Bundeslinder)
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*) Bis 1998 Stichtagswerte zum 1. 10.; ab 1998 Jahresdurchschnitte.

**) Ab dem Jahr 2003 fallen Beitragsbemessungsgrenze und Versicherungspflichtgrenze auseinander.
***) Fiir das Jahr 2006 Stichtagswerte 1.10. nach KM1

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2000-2001, 2004, 2005, 2006b, 2007b eigene Berechnungen.
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Abbildung 7: Wachstum der Versichertengruppen von 1991 bis 2006 (Deutschland)
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Mit Ausnahme der Rentner beziehen freiwillig versicherte Mitglieder im Allge-
meinen beitragspflichtige bzw. beitragsrelevante Einnahmen in Hohe der Bei-
tragsbemessungsgrenze und gehdren zumindest von der Finanzierungsseite her
zu dem Versichertenkreis, der per Saldo einen positiven Solidarbeitrag ver-
spricht. Angesichts des aber immer noch relativ geringen Anteils der freiwillig
versicherten Mitglieder diirften die beobachteten Verénderungen dieser Gruppe
jedoch nicht ausreichen um eine deutliche Beeinflussung der Beitragsbasis zu
erreichen.

Die diskretionire Anhebung der Versicherungspflichtgrenze im Jahr 2003 auf
3825 Euro und damit 375 Euro tiber das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze
zielte darauf ab, den Kreis der Mitglieder auszuweiten, die infolge von Maxi-
malbeitrigen zumindest aus der Einnahmenperspektive den gréBten Solidarbei-
trag in der GKV leisten. Abbildung 8 versucht die damit verbundene Wirkung
zu illustrieren. Fiir das Gebiet der alten Bundeslénder ab 1990 und fiir das ge-
samte Bundesgebiet ab 1991 ergibt sich ein leicht sinkender Anteil der pflicht-
versicherten Mitglieder ohne Rentner an allen Mitgliedern, sowie an allen Ver-
sicherten. Mit Einsetzen der diskretioniren Ausweitung der Pflichtversiche-
rungsgrenze im Jahr 2003 tritt ein leichter Anstieg dieses Anteils ein, der quasi
die Konsequenz der oben beschriebenen Entwicklung der freiwillig versicherten
Mitglieder darstelit.

Das gleiche Ergebnis zeigt sich fiir den Anteil der Pflichtversicherten ohne
Rentner an allen Mitgliedern. Es bleibt hier jedoch noch offen, in wie weit diese
Erhdhung mehr Versicherte in der GKV hielt bzw. ihr zufiihrte. Der gestiegene
Anteil der Pflichtversicherten geht einher mit einem gestiegenen Anteil von
Mitgliedern, die nicht die M&glichkeit besitzen aus der GKV in die PKV zu
wechseln. Ob diese zusitzlich Pflichtversicherten allerdings die Absicht besa-
Ben, aus der GKV auszutreten, lisst sich nicht nachweisen. Diese Pflichtversi-
cherten konnten u. U. schon vor der Reform als freiwillige Mitglieder der GKV
angehdren, d. h. von einem Wechsel in die PKV absehen. Eine Stirkung der
Mitgliederbasis tritt durch diese MaBnahme nur insoweit ein, als die neu pflicht-
versicherten Mitglieder andernfalls in die PK'V abgewandert wiren.

2.2.2 Die Beitragsbemessungsgrundlage

Die Finanzierungsbasis der GKV bilden im Wesentlichen die gesetzlichen Ren-
ten und die Arbeitseinkommen der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgren-
ze. Der Anstieg der Beitragssiitze bei gleichzeitig fiskalisch eher geringfiigigen
Verdnderungen der Versichertenstruktur deuten bereits auf ein mangelndes
Wachstum der Beitragsbemessungsgrundlage, d. h. der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der GKV, hin. Die Multiplikation aus beitragspflichtigen Einnahmen
mit dem Beitragssatz ergibt dann, unter Beachtung der Beitragsbemessungs-
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Abbildung 8: Anteil der Pflichtversicherten in der GKV von 1990 bis 2006
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grenze, den zu entrichtenden Beitrag. Diesen Beitrag tragen der versicherungs-
pﬂichtsig beschiftigte Arbeitnehmer und sein Arbeitgeber im Allgemeinen zur
Hilfte”.

Die beitragspflichtigen Einnahmen lassen sich somit errechnen als:

Beitragspflichtige Einnahmen = Summe d?r ].Emnahmen d?r GKV_. 100.
Durchschnittlicher allg. Beitragssatz

Die folgende empirische Untersuchung der beitragspflichtigen Einnahmen stiitzt
sich flir die Jahre vor 1996 nicht auf die Daten der amtlichen Statistik, sondern
auf selbst ermittelte Werte. Dies erscheint in sofern erforderlich, als die Einbe-
ziehung der Einnahmen von Rentnern in die Berechnung der beitragspflichtigen
Einnahmen ab 1996 einen Strukturbruch darstellt und eine Bereinigung bzw.
Ergéinzung der entsprechenden Zeitreihe erforderlich macht. Die Bereinigung
der beitragspflichtigen Einnahmen erfolgte nach der obigen Formel durch Addi-
tion der Einnahmen der GKV von Pflichtmitgliedern, freiwilligen Mitgliedern
und Rentnern sowie unter Berticksichtigung des jeweils geltenden durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatzes. Auf diese Weise beinhalten die beitrags-
pflichtigen Einnahmen nun auch die Einnahmen von Rentnern.

Trigt man das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen bezogen auf die
alten Bundeslinder zur Basis des Jahres 1980 ab (vgl. Abbildung 9) und ver-
gleicht dieses mit der Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes (BIP), so zeigt
sich bis zum Jahr 2005 eine Wachstumsdifferenz zu Ungunsten der GKV von
fast 37 Prozentpunkten. Schon ab dem Jahr 1985 nehmen die beitragspflichtigen
Einnahmen schwicher zu als das BIP.

Sofern die Entwicklung der im Gesundheitswesen produzierten Gliter und
Dienstleistungen und auch die Leistungen der GKV mit dem Wachstum der
Giiterproduktion in der gesamten Volkswirtschaft Schritt halten sollen, erscheint
diese Wachstumsdifferenz zwischen dem BIP und den beitragspflichtigen Ein-
nahmen der GKV bedenklich, denn bei gleichem Wertewachstum bleibt die

5 Dabei bleibt an dieser Stelle noch offen, wer die Skonomische Last im Sinne der Inzidenz
letztlich triigt, d. h. ob und inwieweit es dem Arbeitgeber gelingt, seinen Beitragsanteil -
ber den Marktpreis auf die Konsumenten zu iberwilzen.
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Abbildung 9: Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen und des BIP von 1980 bis 2006 (alte Bundesliinder)
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Finanzierungsbasis der GKV hinter der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung
zuriick. Dieser empirische Befund gewinnt im Zusammenhang mit dem Postulat
der Beitragssatzstabilitit insofern an Bedeutung, als er impliziert, dass die Bei-
tragssitze in der GKV bereits zunehmen, wenn die Ausgaben mit einer #hnli-
chen Rate wie das BIP wachsen.

2.2.3 Die Lohnquote als Indikator der Beitragshemessungsgrundlage

Die Lohnquote gilt in diesem Kontext hiufig als Indikator fiir den Anteil, den
die Arbeitnehmer am wirtschaftlichen Erfolg einer Volkswirtschaft fir sich
verbuchen konnen und dient damit in der politischen Diskussion hiufig auch als
Kennzahl fir die Entwicklung der Beitragsgrundlage (vgl. dazu auch Sachver-
stdindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
2002/2003, Ziffer 242ff.). Die Lohnquote bezieht die Bruttoeinkommen aus
unselbstindiger Arbeit entweder auf das Volkseinkommen bzw. Netto-
Sozialprodukt zu Faktorkosten (sog. Lohnquote I) oder auf das Bruttoinlands-
produkt (sog. Lohnquote II). Die Bruttoeinkommen aus unselbstindiger Arbeit
(Arbeitnehmerentgelt) umfassen die Bruttolohn- und —gehaltssumme, die gesetz-
lich vorgeschriebenen Sozialkosten und die sonstigen Sozialkosten der Arbeit-
geber (vgl. Statistisches Bundesamt 2001a, S. 1 und Arbeitskreis VGR 2004b).
Die Bruttolohn- und —gehaltssumme bildet die Summe der Lhne und Gehiilter,
die den Arbeitern, Angestellten, Beamten, Soldaten einschlieBlich der Wehr-
pflichtigen, Volontiiren und #hnlichen Arbeitnehmergruppen vor Abzug von
Sozialbeitrigen der Arbeitnehmer und der Lohnsteuer zuflieBen (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2001b, S. 1). Die gesetzlich vorgeschriebenen Sozialkosten
beinhalten im Wesentlichen Arbeitgeberanteile an den Sozialversicherungsbei-
trigen und Beitriige zu Berufsgenossenschaften. Bei den sonstigen Sozialkosten
handelt es sich um freiwillige Zuwendungen an die Arbeitnehmer oder deren
Familienangehdrige, die u. a. einer zusitzlichen Altersversorgung, einem ver-
besserten Krankenschutz sowie der Aus- und Fortbildung dienen.

Bei einem Vergleich der Wachstumsdifferenzen zwischen den beitragspflichti-
gen Einnahmen und dem BIP in Abbildung 9 und dem Verlauf der Lohnquoten
in Abbildung 10 fillt auf, dass sich die Schere zwischen dem Wachstum des BIP
und dem der beitragspflichtigen Einnahmen mit einer zeitlichen Verzégerung
von ca. 3 Jahren zum Absinken der Lohnquoten 8ffnete. Eine weitere Parallelitit
zwischen den beitragspflichtigen Einnahmen und den Lohnquoten besteht darin,
dass das Ansteigen der Lohnquoten in den Jahren 1992 und 1993 auch zu einer
Verringerung der Wachstumsdifferenzen zwischen dem BIP und den beitrags-
pflichtigen Einnahmen fiihrte. Mit dem Riickgang der Lohnquoten ab 1993
nehmen auch die Wachstumsdifferenzen zwischen dem BIP und den beitrags-
pflichtigen Einnahmen wieder zu.
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Abbildung 10: Die Lohnguoten im Zeitablauf von 1970 bis 2004
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Lohnquote I: Bruttoeinkommen aus unselbstiindiger Arbeit / Volkseinkommen
Lohnquote II: Bruttoeinkommen aus unselbstindiger Arbeit / Bruttoinlandsprodukt.
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005, Arbeitskreis VGR 2006a u. b, 2007a u. b, eigene Berechnungen.



Unabhingig davon, dass das Absinken der Lohnquoten einen Teil der relativen
Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Einnahmen erklért, existieren zwi-
schen dem Zihler der Lohnquote, d. h. dem Bruttoeinkommen aus unselbstéindi-
ger Arbeit und den beitragspflichtigen Einnahmen als Finanzierungsbasis der
GKYV mehrere relevante Unterschiede:

¢ Die beitragspflichtigen Einnahmen enthalten die Renten und héngen da-
mit auch von deren Anteil und Entwicklung ab.

¢ Die Bruttoeinkommen aus unselbstéindiger Arbeit schlieflen dagegen auch
die Arbeitsentgeite von Beamten und Soldaten ein.

o Die beitragspflichtigen Einnahmen weisen eine Beitragsbemessungsgren-
ze auf, so dass im Rahmen der Beitragserhebung nicht nur die absolute
Héhe und das Wachstum der Arbeitsentgelte, sondern auch die Lohn-
struktur eine Rolle spielt.

Die Bruttoeinkommen aus unselbstindiger Arbeit (= Arbeitnehmerentgelt)
schlieBen auch die gesetzlich vorgeschriebenen und freiwilligen Sozialkosten
der Arbeitgeber ein. Steigende Beitragssitze im Bereich der Sozialversicherung
gehen damit in vollem Umfange in die Bruttoeinkommen aus unselbstéindiger
Arbeit ein. Verschiebebahnhéfe innerhalb von Teilsystemen der Sozialversiche-
rung, die in der Vergangenheit zumeist fiskalisch zu Lasten der GKV gingen
(siehe hierzu Beske, F., Drabinsky, T. und Michel, C. 2002 sowie Beske, F.
2002a), besitzen infolge ihrer Kompensation keinen Einfluss auf diese GroBe®.
Dagegen mindern diese Umschichtungen die beitragspflichtigen Einnahmen und
schwichen damit die Finanzierungsbasis der GKV.

Eine steigende (sinkende) Lohnquote zeigt im Sinne der funktionalen Vertei-
lung’ eine relative Zunahme (Abnahme) der Arbeitseinkommen gegeniiber der
Einkommen aus Unternehmertitigkeit und Vermégen an (4hnlich Institut der
Deutschen Wirtschaft 1998a, S. 1). Die Lohnquote I sank in den alten Bundes-
lindern von ca. 76% im Jahre 1982 auf knapp 70% im Jahre 1991 ab und fiel
nach einem Zwischenhoch in den Jahren 1992 und 1993 bis 1997 wieder unter
die 70%-Marke. Fiir das gesamte Bundesgebiet bewegt sich die Lohnquote I,
wie auch die Lohnquote II, durchglingig auf einem h&heren Niveau, was zum
groBten Teil auf die besondere wirtschaftliche Situation in den neuen Bundes-
ldndern und den dort relativ geringen Einkommen aus Unternehmertitigkeit und

® Dies gilt allerdings nicht gleichermaBen fir entsprechende Umschichtungen zwischen
Teilsystemen der Sozialversicherung und den Haushalten der Gebietskorperschaften.

7 Da die Arbeitnehmer tiber Dividenden und Zinsen auch Einkommen aus Unternehmerts-
tigkeit und Vermd&gen erwerben kdnnen, besitzt die Lohnquote im Hinblick auf die perso-
nelle Verteilung nur eine beschriinkte Aussagefihigkeit. (Vgl. auch Spree, H.U. 2000, S.
57).
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Vermégen zuriickgeht. Gleichwohl verzeichnen beide Lohnquoten ab 1993 fiir
die alten Bundeslidnder wie auch flir das gesamte Bundesgebiet einen fallenden
Verlauf. Die Lohnquote II unterschreitet ab dem Jahr sogar das Niveau des Jah-
res 1970.

Das Volkseinkommen, als Divisor der Lohnquote I, umfasst das von den Inlin-
dern empfangene Arbeitnehmerentgelt - als Summe der Bruttolshne- und -
gehilter zuziiglich der tatsiichlichen und unterstellten Sozialbeitrige der Arbeit-
geber - sowie die Unternehmens- und Verm&genseinkommen, die Selbstindigen
oder Arbeitnehmern zuflieSen (vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, 2004, S. 580 u. 593). Soll die Entwicklung
der Finanzierungsgrundlage der GKV gegeniiber der allgemeinen Entwicklung
einer Volkswirtschaft abgetragen werden scheidet die Gré8e ,,Volkseinkom-
men* als Benchmark génzlich aus.

Denn:

e Das Volkseinkommen stellt nicht die Entwicklung der wirtschaftlichen
Leistungsfihigkeit einer Volkswirtschaft dar sondern lediglich die Summe
der ,.Einkommen*, von abhiéngig Beschiftigten und Selbstindigen.

¢ Die beitragspflichtigen Einnahmen der GK'V- Mitglieder sind bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze im Allgemeinen vergleichbar zu deren Einkom-
men. Bei Verwendung der GroBe Volkseinkommen wiirden so {iber weite
Teile der Einkommensverteilung &hnliche Indikatoren miteinander vergli-
chen, die keine Riickschllisse auf Fehlentwicklungen zulassen.

e Der wesentliche Bestandteil des Volkseinkommens ist das Arbeitnehmer-
entgelt (vgl. Lohnquote I) welches sich durch steigende Sozialversiche-
rungsbeitrige ebenfalls im Umfang des dadurch erhShten Arbeitgeberan-
teils erweitert. Insofern bewirkt jede Erhohung der Lohnnebenkosten, die
u. U. auf eine Wachstumsschwiche der Finanzierungsbasis zuriickzufith-
ren ist, eine Erhthung des Volkseinkommens und verzerrt damit die Ver-
gleichsgréBe. Weiterhin sind damit alle Kritikpunkte, die im Zusammen-
hang mit der Lohnquote als Indikator angefithrt wurden, auch auf die
Verwendung des Volkseinkommens als Indikator {ibertragbar.

2.2.4 Zur Hohe der Pflichtversicherungs- und Beitragsbemessungsgrenze®

Bis zum Jahr 2003 stelite die Pflichtversicherungsgrenze der GKV in Héhe von
75% der Beitragsbemessungsgrenze der GRV die Beitragsbemessungsgrenze
der GKV dar und definiert damit nicht nur die Zugehdrigkeit der Arbeiter und
Angestellten zum Kreis der Pflichtversicherten, sondern auch das maximale
beitragspflichtige Einkommen fiir alle Mitglieder der GKV (§ 6 und § 223 SGB

8 Vergleiche hierzu auch Wille, E und Igel, C. 2002.
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V (Stand 2002)). Fiir den Kreis der abhiéngig Beschéftigten, die generell einer
Versicherungspflicht unterliegen, besteht erst ab dem Uberschreiten dieser Ein-
kommensgrenze die M&glichkeit einer privaten Vollversicherung. Die Beitrags-
bemessungs- und Versicherungspflichtgrenze der GKV unterlag dabei als dy-
namisierte Grofe einer jdhrlichen Anpassung bzw. Fortschreibung. Nach § 159
SGB IV wurde diese Grenze zum ersten Januar eines jeden Jahres entsprechend
der Relation von Bruttolohn- und -gehaltssumme je durchschnittlich beschéftig-
tem Arbeitnehmer des vergangenen Jahres und des vorvergangenen Jahres ver-
#ndert. Aus Griinden der einfacheren Handhabung erfolgt anschlieBend eine
Aufrundung auf den niichsten durch 1200 teilbaren Betrag.’

Das Wachstum der Pflichtversicherungsgrenze iibertraf, wie Abbildung 11 ver-
deutlicht, von 1975 bis 2001 das Wachstum der Bruttolohn- und -gehaltssumme
je durchschnittlich beschiftigtem Arbeitnehmer um knapp 67 Prozentpunkte. In
einem Zeitraum von 26 Jahren iiberstiegt die Pflichtversicherungsgrenze die ihr
zugrundeliegende LohngriB8e derart, dass bei 4quivalentem Wachstum und auf-
rundungsfrei die Pflichtversicherungsgrenze des Jahres 2001 statt 6525 DM ca.
5120 DM betragen und damit knapp 1405 DM unter dem tatsdchlichen Wert
liegen wiirde.

Die im Gesetz verankerte Vorschrift zur Aufrundung der verénderten Beitrags-
bemessungsgrenze der GRV bildet eine Ursache fiir ihr relativ hohes Wachstum.
Abbildung 11 zeigt zusitzlich den Verlauf einer solchen, fiktiven Pflichtversi-
cherungsgrenze ohne Rundung. Daraus geht hervor, dass die vorgeschriebene
Aufrundung zwar als wesentliche Ursache fiir die aufgezeigte Wachstumsdiffe-
renz verantwortlich zeichnet, aber keineswegs den einzigen Grund dieser
Wachstumsschere darstellt.

Die Bedeutung der rundungsbedingten Liicke nimmt allerdings iiber die Zeit
hinweg durch die absolut steigenden Betr#ige der Pflichtversicherungsgrenze ab.

® Seit der Umstellung der DM Werte auf Euro wurde diese AufrundungsgrsBe von 1200
durch den Wert 600 ersetzt. Da in der dargestellten Untersuchung der vergangenen Jahre
DM Werte verwendet wurden, erfolgte die Anpassung weiterhin unter Verwendung des
Wertes 1200.
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Abbildung 11: Wachstum der Beitragsbemessungsgrenze der GKV im Vergleich zur Lohnentwicklung zur Basis 1975
(alte Bundeslinder)

250,00%

200,00% { ™

aso%

A%

s00m 6
ozo% -

150,00% 1800 1981 Y02 1983 1904 1903 1000 1967 Y056 1808 THRD 1681 T0AZ 1RES B4 1605 1808 1HOT 1088 1809 2000 2001

100,00% -

60,00% A

EELE PSP EI PSP P PSPPI ELPS PP P

1) Die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme wird durch die Entwicklung des Bruttoarbeitsentgeltes approximiert.
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2000, 2001; Statistisches Bundesamt 2000, Institut der deutschen Wirtschaft 1998, 1999, 2000, 2001, eigene
Berechnung, eigene Darstellung.



Wie aus Abbildung 11 links oben erkennbar, sinkt der prozentuale Anteil der
durchschnittlichen jdhrlichen Liicke im Zeitablauf und dies ohne erkennbare
Tendenz einer Unterbrechung. Der Grund fiir diesen fallenden Verlauf liegt in
der abnehmenden relativen Bedeutung des konstanten Anpassungswertes (1200)
im Vergleich zu den nominal stiindig steigenden LohngrsBen'®. Wihrend durch
den Vergleich der fiktiven Pflichtversicherungsgrenze ohne Rundung mit der
Entwicklung des Bruttolohn- und -gehalts ca. 43 Prozentpunkte der Wachstums-
differenz auf die Aufrundung zuriickgeht, entzieht sich ein Rest von knapp 24
Prozentpunkten dieser Erkldrung.

Ein Vergleich der jdhrlichen Verinderungsraten von fiktiver, ungerundeter
Pflichtversicherungsgrenze und Bruttolohn- und -gehalt je durchschnittlich be-
schiftigtem Arbeitnehmer (vgl. Abbildung 11) zeigt fir die Pflichtversiche-
rungsgrenze ohne Rundung erwartungsgemiB den durch die Anpassungsverzo-
gerung verschobenen Verlauf der jihrlichen Verinderung der Referenzgrofle.
Die jdhrlichen Lohnsteigerungen unterliegen jedoch, wie durch den eingezeich-
neten Trend zu erkennen, tiber den Beobachtungszeitraum seit 1970 hinweg
beinahe durchgiingig einem fallenden Verlauf.

Durch den fallenden Verlauf der Lohnsteigerungen erfolgte damit die Anpas-
sung der Pflichtversicherungsgrenze fiir den iiberwiegenden Teil der Untersu-
chungsjahre verzbgerungsbedingt zu hoch.

Der in Abbildung 11 links oben abgetragene Anteil der Wachstumsliicke, die auf
die Phasenverschiebung zuriickgeht zeigt, dass mit Ausnahme eines Niveau-
sprungs zu Beginn der 90er Jahre die durchschnittliche prozentuale Liicke dieser
Lageverschiebung einen fast linearen Verlauf einnimmt ohne eine erkennbare
Tendenz, in der Zukunft eine geringere Bedeutung einzunehmen.

Sofern die Anpassung der Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze
analog der Lohnsteigerung erfolgen sollte ergab sich ein {iberhthtes Wachstum
durch die Ausgestaltung der gesetzlichen Regelung, die die aufgerundeten Werte
weiter verwendete, bei gleichzeitig systematisch zu hoch ausgewiesenen Wachs-
tumsraten infolge konstant riickl4ufiger Lohnsteigerungen (vgl. Abbildung 12).
Die Dynamisierung erfolgte so — bezogen auf das Anpassungsjahr — systema-
tisch mit zu hohen Steigerungsraten der Vorjahre.

Das zweite Gesetz fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt erhhte die
Beitragsbemessungsgrenze der GRV. Die Beitragsbemessungsgrenze der GKV
sollte allerdings bestehen bleiben., mit der Folge: Die Beitragsbemessungs-
(jetzt Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 (7) SGB V bezeichnet) und Versiche-

1 Die Umstellung der GeldgroBen in die geringeren Eurowerte fiihrt nicht zu einer Bedeu-
tungsverdopplung des Aufrundungsfaktors, da im Rahmen der Wihrungsumstellung eine
Reduktion dieser Gréfie auf 600 vorgenommen wurde.
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rungspflichtgrenze (jetzt Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 (6) SGB V be-
zeichnet) der GKV fallen seit 01.01.2003 auseinander. Fiir Altversicherte exis-
tiert die frilhere Regelung weiterhin, Neuversicherte unterliegen einer erweiter-
ten Versicherungspflichtgrenze, die tiber der giiltigen Beitragsbemessungsgren-
ze liegt. Die neue Versicherungspflichtgrenze (Jahresarbeitsentgeltgrenze nach §
6 Abs. 6 SGB V) wurde filr das Jahr 2003 auf 45.900 Euro festgesetzt, = 3825
Euro pro Monat. Sie gilt fiir alle die am 31.12. 2002 Versicherte der GKV waren
bzw. nach diesem Zeitpunkt noch werden.

Die Beitragsbemessungsgrenze (Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB
V) wurde fiir das Jahr 2003 auf 41.400 Euro festgesetzt, = 3450 Euro pro Monat.
Sie gilt als Beitragsbemessungsgrenze flir alle Mitglieder der GKV. Gleichzeitig
gilt sie als Versicherungspflichtgrenze flir alle, die am 31.12.2002 nicht bei der
GKV versichert waren und damit versicherungsfrei wegen Uberschreiten der
Jahresarbeitsentgeltgrenze.

Die Dynamisierung beider Grenzen regelt §6 Abs. 6 Satz 2 bis 4 SGB V wie
folgt:

»ee.--Si€ dndert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhiltnis, in dem
die Bruttolohn- und -gehaltssumme je durchschnittlich beschiftigten Arbeit-
nehmer im vergangenen Kalenderjahr zur entsprechenden Bruttolohn- und -
gehaltssumme im vorvergangenen Kalenderjahr steht. Die veriinderten Betriige
werden nur fiir das Kalenderjahr, fiir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze be-
stimmt wird, auf das n#chsthshere Vielfache von 450 aufgerundet........ “ Im
Ergebnis bewirkt die Neuregelung der jihrlichen Fortschreibung, dass der Lage-
fehler bleibt, der Rundungsfehler wurde von im Grenzfall 600 Euro auf 450
Euro reduziert. Die Fortschreibung des Rundungsfehlers durch Weiterverwen-
dung ungerundeter Werte ist giinzlich ausgeschlossen.

Die geltende Pflichtversicherungs- bzw. die sog. Friedensgrenze 14sst sich weder
aus gesamtwirtschaftlichen Zielen ableiten, noch kann sie sich auf eine andere
erkennbare sachlogische Begriindung stiitzen. Sie erscheint im Sinne des Soli-
darprinzip zu niedrig und unter Subsidiarititsaspekten zu hoch. Bei einer prag-
matischen Auslegung der Intention des Gesetzestextes beabsichtigt der Gesetz-
geber eine Verdnderung dieser Grenze entsprechend der Lohnentwicklung. Vor
dem Hintergrund der vorgestellten Ergebnisse fillt das Wachstum dieser Grenze
eher zu hoch als zu niedrig aus und diese Feststellung gilt damit auch fiir ihr
Niveau.
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Abbildung 12: Jéihrliches Wachstum der Beitragsbemessungsgrenze der GKV im Vergleich zur Bruttolohn- und --

gehaltssumme von 1970 bis 2000 (alte Bundeslinder)
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2.2.5 Beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied

Um auch die Effekte von Verinderungen in der Mitgliederzahl der GKV zu
berticksichtigen, geht die folgende Betrachtung von den beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied aus. Abbildung 13 zeigt einen Wachstumsvergleich der
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied mit dem BIP je Erwerbstiitigen und
bestitigt tendenziell die bisherigen Ergebnisse. Im Vergleich zu den Wachs-
tumsdifferenzen zwischen BIP und beitragspflichtigen Einnahmen in der Total-
betrachtung (Abbildung 9) fillt die Wachstumsschere in der Pro-Kopf-
Betrachtung (Abbildung 13) geringer aus. Bis zum Jahr 2005 liegt das Wachs-
tum der beitragspflichtigen Einnahmen lediglich 18,5 Prozentpunkte unterhalb
des Wachstums von BIP je Erwerbstiitigen. Verantwortlich dafiir zeichnet eine
Anpassung der Statistik der Erwerbstiitigen. Die Neubewertung von geringfiigi-
gen Beschiftigungsverhiltnissen bewirkt eine erhebliche Ausweitung der Er-
werbstiitigenzahl (vgl. Bundesanstalt filr Arbeit 2003, S. 5ff). Wenngleich der
Sozialversicherung seit jlingster Zeit geringe Beitrtige aus solchen Beschifti-
gungsverhdltnissen zuflieBen, #ndert die bloBe Existenz einer solchen Titigkeit
i. Allg. nichts am Versicherungsverhiltnis als beitragsfrei mitversichertes Fami-
lienmitglied. Die Zahl der Mitglieder bleibt damit unbertihrt, was zu einer Un-
terzeichnung der relativen Wachstumsschwiche fithrt.

Bereinigt man die Erwerbstitigenzahl und damit das BIP je Erwerbstiitigen um
die geringfiigigen Beschiftigungsverhiltnisse tritt die Wachstumsschwiche der
Einnahmenbasis der GKV umso deutlicher hervor'!. Wie Abbildung 13 zeigt,
Ubersteigt das bereinigte BIP je Erwerbstitigen die beitragspflichtigen Einnah-
men der GKV von 1980 bis 2005 um tiber 49 Prozentpunkte.

Um zu belegen, dass die aufgezeigte erhebliche Wachstumsschwiche der Ein-
nahmebasis der GKV im Wesentlichen kein Relikt aus der Vergangenheit dar-
stellt, sondern gerade in der jlingsten Vergangenheit verstirkt aufiritt, stellt die
folgende Abbildung 14 einen Wachstumsvergleich von BIP je Erwerbstitigen
und beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied ab 1994 dar. Die Darstellung
bezieht sich auf die alten Bundeslénder. In den neuen Bundesliindern fanden im
Untersuchungszeitraum immer noch Lohnanpassungen und diskretiondre Ver-
#nderungen der Beitragsbemessungsgrenze statt, welche die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen und der Bruttolohn- und —gehaltssumme als
Strukturbriiche verzerren.

! Beim bereinigten BIP wurde die Erwerbstiitigenzahl um die ausschlieBlich geringfiigig
Beschiftigten korrigiert. Die Korrekturwerte flir den Zeitraum von 1990 bis 1998 orientie-
ren sich an den Ergebnissen des Mikrozensus. Ab dem Jahr 1998 erfolgt die Korrektur
nach der BA-Statistik. Grundsitzlich wurde die Erwerbstitigenstatistik nur um ausschlie-
lich geringfiigig Beschiiftigte bereinigt, da es auch Erwerbstitige gibt, die neben einer ge-
ringfilgigen auch eine sozialversicherungspflichtige Tatigkeit austiben.
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Abbildung 13: Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und des BIP je Erwerbstitigen von 1980 bis

2006 (alte Bundeslénder)
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*) Die Werte des Jahres 2006 sind vorlidufige Ergebnisse.
1) Die Zahl der Erwerbstéitigen hat sich durch die Neubewertung gegeniiber den fritheren Werten erhht. Beim bereinigten BIP wurde die Erwerbstiitigen-
zahl um die ausschlieBlich geringfiigig Beschiftigten korrigiert. Korrekturwerte 1990 bis 1998 nach Mikrozensus ab 1998 nach BA-Statistik.

Quelle: Sachverstéindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1998, 1999, 2000,
Bundesdruckerei 1999, Bundesministerium filr Gesundheit 2000-2007, Institut der deutschen Wirtschaft 1998, 1999, 2000, 2001, Statistisches
Bundesamt 2000, 2002, 2006a, Arbeitskreis VGR 2004-2006, 2007 a u. b, BKK-Statistik 2006, Mikrozensus nach IAB Werkstattbereicht 2003,
Bundesagentur fiir Arbeit 2006, eigene Berechnungen, eigene Darstellung.
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Abbildung 14: Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und des BIP je Erwerbstdtigen von 1994 bis

2006 (alte Bundesldnder)
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*) Die Werte des Jahres 2006 sind vorl8ufige Ergebnisse.
1) Die Zah! der Erwerbstiitigen hat sich durch die Neubewertung gegeniiber den fritheren Werten erhdht. Beim bereinigten BIP wurde die Erwerbstatigen-
zahl um die ausschlieBlich geringfiigig Beschéftigten korrigiert. Korrekturwerte 1990 bis 1998 nach Mikrozensus ab 1998 nach BA-Statistik

Quelle: Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1998, 1999, 2000,
Bundesdruckerei 1999, Bundesministerium fiir Gesundheit 2000-2007, Institut der deutschen Wirtschaft 1998, 1999, 2000, 2001, Statistisches
Bundesamt 2000a, 2002, 2006a, Arbeitskreis VGR 2004-2006, 2007 a u. b, BKK-Statistik 2006, Mikrozensus nach IAB Werkstattbereicht 2003,
Bundesagentur fiir Arbeit 2006, eigene Berechnungen, eigene Darstellung.



Auch hier zeigt sich, dass von 1994 bis 2005 sowohl das unbereinigte, als auch
das bereinigte BIP je Erwerbstitigen die beitragspflichtigen Einnahmen der
GKYV im Wachstum tbertrifft. Im Falle des unbereinigten BIP je Erwerbstitigen
ergibt sich bis zum Jahr 2005 eine Wachstumsdifferenz von knapp 7 Prozent-
punkten. Abstrahiert man giinzlich von ausschlieBlich geringfiigig Beschiftigten
in der Erwerbstitigenzihlung, tiberschreitet das BIP je Erwerbstiitigen die Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied im Untersuchungszeit-
raum um etwa 19,5 Prozentpunkte.

Ein Blick auf die dominanten Einflussgrofen, die auf die Einnahmenbasis der
GKYV einwirken, fiihrt zu der Feststellung, dass das relativ bescheidene, d. h. zur
Steigerung des BIP unterproportionale, Wachstum der beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied bei gegebener Beitragsgestaltung noch auf absehbare Zeit
anhilt. Zuniichst bt die Globalisierung einen Druck auf die Arbeitsentgelte aus,
der sich bei den mittleren und unteren Lohngruppen und damit wegen der Bei-
tragsbemessungsgrenze fiskalisch in besonders starkem MaBle auswirkt. Insbe-
sondere die Offnung der osteuropiischen Staaten, die tiber relativ wenig Kapital
aber reichlich Arbeitskrifte verfligen, und die Erweiterung der Europ#ischen
Gemeinschaft verschieben die Knappheitsverhiltnisse zwischen den Produkti-
onsfaktoren Arbeit und Kapital zu Ungunsten der Arbeitskraft. Dieser Trend
ldsst sich durch eine kurzfristige Behinderung der Mobilitiit von Arbeitskriften
lediglich abbremsen, aber keineswegs aufhalten, denn die inlindischen Léhne
geraten auch durch den internationalen Handel mit arbeitsintensiv produzierten
Gitern unter Druck. Die daraus resultierenden Preis-, Lohn- und Mengeneffekte
tangieren umlagefinanzierte Versicherungssysteme, deren Beitrdge sich primir
auf l;A‘rbeitsentgelte stiitzen, weitaus stéirker als kapitalgedeckte Versicherun-
gen ",

Fiir das schwache Wachstum der Finanzierungsbasis bzw. der Beitragseinnah-
men in der GKV zeichnen noch folgende iiberwiegend strukturelle Einflussfak-
toren verantwortlich, die auch kinftig restriktiv auf die Steigerungsraten der
beitragspflichtigen Einnahmen bzw. Beitriige je Mitglied einwirken (vgl. Sach-
verstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003, Tz. 69):

o miBiges Wachstum der Arbeitsentgelte, u. a. durch verinderte Arbeits-
verhiltnisse bzw. Berufskarrieren (z. B. unstete Beschéftigung, nicht ver-
sicherungspflichtige Werkvertrige),

2 Die beitragsfinanzierten sozialen Krankenversicherungssysteme anderer Lénder, wie z. B.
diejenigen Frankreichs und Osterreichs, sehen sich derzeit mit 4hnlichen fiskalischen Prob-
lemen konfrontiert (siche FAZ vom 23.01.2004, vom 17.05.2004 und vom 19.05.2004).
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e Zunahme von nicht versicherungspflichtigen Teilen des Arbeitsentgeltes,
vor allem durch Entgeltumwandlung von Weihnachtsgeld im Rahmen der
betrieblichen Altersvorsorge",

o weitere Flucht in die illegale Schattenwirtschaft und Intensivierung der
(legalen) Eigenwirtschaft bzw. Haushaltsproduktion sowie

vorgezogene Verrentungen' und lingere Lebens- und Verrentungszeit
2.3 Zwischenfazit

Die GKV verzeichnete in den letzten drei Jahrzehnten einen im Prinzip unge-
brochenen Trend steigender Beitragssitze. Dabei litt ihre finanzielle Situation
bei einem moderaten Wachstum der Leistungsausgaben vor allem unter einer
Erosion der Finanzierungsbasis. Eine empirische Analyse der Einnahmenent-
wicklung in der GKV zeigt, dass die Wachstumsschwiche der Finanzierungsba-
sis in erster Linie auf die m#Bige Steigerung der Arbeitsentgelte zurtickgeht. Die
entsprechenden Wachstumsdifferenzen zum BIP treten in der Gruppe der GK'V-
Versicherten sogar noch in besonders ausgeprégter Form auf. Daneben trugen
ein zunehmender Anteil von Rentnern, eine steigende Arbeitslosenzahl und
diverse Verlagerungen von Defiziten zwischen den Teilen der sozialen Siche-
rung, die fiskalisch fast immer zu Lasten der GKV gingen, dazu bei, dass die
beitragspflichtigen Einnahmen im Wachstum deutlich hinter dem BIP zuriick-
blieben. Die Entwicklung der beitragsfrei Mitversicherten, d. h. die je Beitrags-
zahler zu finanzierenden Versicherten, zeichnete dagegen fur die relative
Wachstumsschwiche der Finanzierungsbasis in der GKV nicht verantwortlich
und vom zunehmenden Anteil der freiwillig versicherten Mitglieder gingen eher
leicht gegenidufige Effekte aus. Der Fortschreibemodus von Versicherungs-
pflicht- und Beitragsbemessungsgrenze in Kombination mit stindig riickldufigen
Lohnsteigerungsraten bewirkte zu dem, dass diese Grenzen zumindest bis zum
Jahr 2002 durch ein iiberhéhtes Wachstums gegeniiber der Realentwicklung
gekennzeichnet sind. Bezogen auf den Kreis der Pflichtmitglieder ergeben sich
so auch hier eher entlastende Effekte.

3 Das Altersvermdgensgesetz (AvmG) vom 26.06.2001, das den Aufbau einer zusétzlichen
kapitalgedeckten Altersvorsorge vorsieht, gewthrt den Arbeimehmern einen individuellen
Anspruch auf betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung. Es stellt bis Ende
2008 bei einer entsprechenden Entgeltumwandlung bis zu 4% der Beitragsbemessungs-
grenze in der GRV (altes Bundesgebiet) aufierhalb des Arbeitsentgeltes und damit beitrags-
frei.

' Eine starke Entlastung des Arbeitsmarktes kdnnte die Anreize zur vorgezogenen Verren-
tung abschwichen.
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Die GKV befindet sich in fiskalischer Hinsicht insofern in einem Dilemma zwi-
schen einer Wachstumsschwiiche ihrer Finanzierungsbasis und einer Dynamik
der Gesundheitsausgaben, als das bisher moderate Wachstum ihrer Leistungs-
ausgaben nicht im Zuge einer automatischen Entwicklung eintrat. Die weitge-
hend konstante Relation zwischen den Leistungsausgaben der GKV und dem
BIP bildet vielmehr das Resultat zahlreicher staatlicher KostenddmpfungsmaB-
nahmen. Ohne diese diskretionéiren Eingriffe in die Ausgabenentwicklung wire
der Anteil der GKV-Leistungsausgaben am BIP zweifellos deutlich angestiegen
und damit das Ziel der Beitragssatzstabilitiit noch stirker verfehlt worden. Da
sich derzeit kein Ende dieser Liicke zwischen Ausgabenentwicklung und
Wachstum der Finanzierungsbasis abzeichnet, reicht auch eine — in normativer
Hinsicht fraglos gebotene — Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
aus, um die kiinftigen ausgabenseitigen Herausforderungen, wie z. B. die fiskali-
schen Effekte des demographischen Wandels und des medizinischen Fort-
schritts, zu bewiltigen. Ohne eine Finanzierungsreform der GKV drohen schon
mittelfristig entweder weiter steigende Beitragssitze oder empfindliche Leis-
tungsausgrenzungen bzw. Rationierungen.
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3 Ziele und Prinzipien einer Finanzierungsreform

Aufbauend auf den im vorherigen Kapitel dargelegten Schwiichen der Finanzie-
rungsbasis wird im folgenden Abschnitt die Mdglichkeit einer Finanzierungsre-
form spezifiziert. Um ein ziel- und problemorientiertes Vorgehen zu ermégli-
chen wird ein Zielspektrum fir ReformmaBnahmen aufgezeigt und darauf auf-
bauend Leitlinien festgelegt. Auf deren Grundlage wird im Anschluss das der-
zeitige System analysiert und allfillige Zielverfehlungen aufgezeigt, welche
gleichzeitig Ansatzpunkte fiir ReformmaBnahmen bieten.

3.1 Das Zielspektrum

Um zu vermeiden, dass sich die Reformvorschlige bzw. -ansitze, wie in der
Vergangenheit hiiufiger der Fall, einseitig auf fiskalisch orientierte Kostend4mp-
fungsmaBnahmen beschrinken, erscheint es hilfreich, den weiteren Ausfiihrun-
gen einige Uberlegungen zu den grundlegenden Zielen der Gesundheitsversor-
gung voranzustellen (dhnlich Glaeske, G. et al. 2001, S. 12 ff.; Kommission fiir
die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme 2003, S.
146 f.; Breyer, F. et al. 2004, S. 79 f1.). Zentrales Anliegen einer zielorientierten
Gesundheitspolitik bildet ,.die Sicherstellung der Versorgung mit dem medizi-
nisch Notwendigen, d. h. die Gewi#hrleistung einer medizinisch hochstehenden
Versorgung flir alle Versicherten” (Kommission flir die Nachhaltigkeit in der
Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme 2003, S. 146). Die Erfiillung die-
ses grundlegenden Zieles bedingt zun#chst eine allgemeine Versicherungspflicht
fur alle Birger und in der GKV bzw. in einer sozialen Krankenversicherung
Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot. Damit scheiden in einer
sozialen Krankenversicherung sowohl finanzielle Selektion nach dem Gesund-
heitszustand bzw. dem prognostizierten Krankheitsrisiko'® als auch Behand-
lungsunterschiede nach dem Einkommen und / oder dem sozialen Stand der
Patienten aus.

Unbeschadet der Bedeutung fiskalischer Aspekte, die ein nachhaltiges und stabi-
les Gesundheits- bzw. Krankenversicherungssystem postulieren, stehen im
Rahmen der Gesundheitsversorgung aus normativer Sicht zunichst allokative
und distributive Ziele im Vordergrund. Das Allokationsziel fordert eine effekti-
ve und effiziente Gesundheitsversorgung, die sich an den Priferenzen der Versi-
cherten sowie den Wiinschen und Bediirfnissen der Patienten orientiert. Dies
setzt eine Stirkung der Autonomie und Eigenverantwortung von Versicherten
und Patienten sowie einen Verzicht auf paternalistische Bevormundungen vor-

13 Es sei denn, es erfolgt ein einkommensabhiingiger Ausgleich von anderer Stelle, wie z. B.
aus dem Steuer- und Transfersystem.

58
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



aus. Entsprechend nimmt auch staatliches Handeln {iber die Schaffung des not-
wendigen institutionellen Rahmens hinaus eine subsididre Funktion wahr. Ein
Gesundheitssystem, das allen Biirgern unabhiingig von deren Einkommen und
sozialem Status eine hinreichende, qualitativ hochstehende Versorgung garantie-
ren mdchte, erfordert Zwangslédufig eine Kombination mit Umverteilungsme-
chanismen. Vor dem Hintergrund des zu erwartenden Wandels der demographi-
schen Struktur schlieBt das Verteilungsziel, vor allem bei einer Finanzierung
nach dem Umlageverfahren, die Beriicksichtigung nicht nur intra-, sondern auch
intergenerativer Distributionseffekte ein. SchlieBlich strebt die Gesundheitsver-
sorgung zwar nicht primér Stabilisierungsziele an, sollte aber einer erfolgreichen
Wachstums- und Beschiftigungspolitik auch nicht im Wege stehen.

Aus diesen kursorischen Uberlegungen lassen sich fiir eine zielorientierte Ge-
sundheitsreform im Einzelnen vor allem folgende konkrete Prinzipien bzw.
Leitlinien ableiten (vgl. Breyer, F. et al. 2004, S. 11{f.):

o Effektivitit und Effizienz der Gesundheitsversorgung,

e Autonomie und Eigenverantwortung von Versicherten und Patienten
sowie Subsidiaritit staatlichen Handelns,

o Solidaritit und Verteilungsgerechtigkeit in intra- und intergenerativer
Hinsicht,

o Vertriglichkeit mit Wachstums- und Beschiftigungszielen,

e Nachhaltigkeit und Stabilitit des Gesundheits- bzw. Krankenversiche-
rungssystems und

e Transparenz sowie Rechts- und Planungssicherheit.

3.2 Leitlinien einer zielorientierten Gesundheitspolitik'®

Obgleich Indizes der Lebenserwartung und Morbidititsindikatoren wohlfahrtsre-
levante Tatbestinde anzeigen, spiegeln sie das Zielspektrum der Gesundheits-
versorgung nur zu einem Teil bzw. liickenhaft wider. Zu den Zieleffekten gehd-
ren daneben auch FunktionseinbuBlen, Leidgefithle und Verunsicherungen der
Patienten, wobei sich die physischen, psychischen, kognitiven und sozialen
Dimensionen der Lebensqualitiit teilweise mit Hilfe von objektiven, teilweise
aber nur mittels subjektiver Indikatoren messen lassen. Eine Orientierungshilfe
fiir den Outcomecharakter der Gesundheitsversorgung bieten die ,,medizinischen

1 Vgl. hierzu auch Igel, C. und Wille, E. 2007.
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Orientierungsdaten“. Danach zielen die gesundheitliche Betreuung, medizini-
sche Behandlung und Pflege vorrangig darauf ab (vgl. Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1997/1998, Ziffer 12),

o den vermeidbaren Tod zu verhindern bzw. das Leben méglichst zu ver-
ldngern,

e Krankheit und die mit ihr verbundenen Schmerzen sowie Befindlich-
keitsstrungen zu verhiiten, zu heilen und zu lindern,

o die kdrperliche und psychische Funktionstiichtigkeit wiederherzustel-
len,

o die menschliche Wiirde und Freiheit auch in Krankheit und Tod zu
wahren sowie

¢ die jederzeitige Verfligbarkeit einer Behandlung im Eventualfall zur
Vermeidung von Angstgefiihlen als Optionsnutzen zu gewéhrleisten.

Gesundheitsleistungen kdnnen nicht nur die gesundheitlichen Wirkungsziele
erhdhen, indem sie die Lebenserwartung und/oder -qualitit steigern, sondern
auch Produktivitits- und Kapazititseffekte erzeugen und damit das Humankapi-
tal quantitativ und qualitativ erweitern. Sie tragen damit dazu bei, die internatio-
nale Wettbewerbsfihigkeit eines Landes zu verbessern. Vor dem Hintergrund
eines auch auf den Gesundheitsmiirkten zunehmenden internationalen Wettbe-
werbs kommt der Effektivitit und Effizienz der inléndischen Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen eine immer stirkere Bedeutung zu. Die internationale Wett-
bewerbsféhigkeit der inldndischen Leistungsanbieter gewinnt hier insofern noch
eine beschiftigungspolitische Relevanz, als das Gesundheitswesen fast weltweit
einen Wachstumsmarkt darstelit.

Ein umfassendes und konsistentes System der sozialen Sicherung sollte in nor-
mativer Hinsicht auf einheitlichen Maximen bzw. Leitlinien aufbauen, zumin-
dest deren Realisierung anstreben Die folgenden Leitlinien dienen dazu, der
konkreten Ausgestaltung der sozialen Sicherungssysteme eine iibergeordnete,
normative Orientierung zu bieten (vgl. Breyer, F. et al. 2004, S. 111f.).

1. Souverdnitdt und Eigenverantwortung des Individuums

Mit der Méglichkeit, eine Krankenkasse und u. U. auch bestimmte Versorgungs-
formen (z.B. Hausarztmodelle, Disease Management Programme) wihlen zu
kénnen, gewihrt die GKV ihren Versicherten Freiheitsspielrfume. Die Nutzung
dieser Freiheitsspielrfiume setzt neben der Existenz von Wahlmdoglichkeiten
auch die Fahigkeit voraus, ,,wihlen zu kénnen“. Dies bedingt, dass die Versi-
cherten bzw. Patienten eine hinreichende Transparenz iiber die Versicherungs-
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leistungen sowie {iber die Behandlungsabliufe und allfillige Leistungsqualititen
besitzen. Unabhiingig davon stellt die Moglichkeit der Kassenwahl, die eine
Einheitsversicherung nicht bietet, unter Wohlfahrtsaspekten einen ,Wert an
sich“ dar (vgl. Jacobs, K. und Reschke, P. 1992, S. 15ff).

II.  Subsidiaritiit staatlichen Handelns

Das Subsidiarititsprinzip fordert, dass Entscheidungen iiber die Verwendung
knapper Ressourcen zunichst bzw. grundsitzlich auf Mikroebene dem Indivi-
duum oder dem Haushalt bzw. der Familie obliegen. Eine dariiber liegende ge-
sellschaftliche Ebene kommt als Entscheidungsinstanz erst dann in Frage, wenn
sie sich im Sinne gesamtwirtschaftlicher Ziele hierflir nachweislich besser eig-
net, d.h. dass die Entscheidungen auf der unteren Ebene zu vermeidbaren Fehlal-
lokationen fiihren wiirden. Das Subsidiarititsprinzip weist den hiheren Ebenen
darliber hinaus die Aufgabe zu, nach Mdglichkeit die Voraussetzungen fiir Allo-
kationsentscheidungen auf den unteren Ebenen zu schaffen, d.h. die dort agie-
renden Instanzen und Individuen entsprechend zu unterstiitzen.

Die Postulate Souverinitiit und Eigenverantwortung erlauben in Verbindung mit
dem Subsidiaritiitsprinzip auch bereits eine Tendenzaussage zum ordnungspoli-
tischen Unterschied zwischen steuer- und beitragsfinanzierten sozialen Kran-
kenversicherungs-systemen. In steuerfinanzierten Systemen besitzt der Biirger
bzw. Patient keinerlei Versicherungsrechte bzw. —ansprliche, denn das Wesen
einer Steuer besteht darin, dass der Steuerpflichtige mit seiner Abgabe keinen
Anspruch auf irgendeine staatliche (Gegen-) Leistung erwirbt. Unter diesem
Aspekt spielt es keine Rolle, ob diese Finanzierung organisatorisch iiber &ffent-
liche Budgets oder eine ausgegliederte Einheitskasse erfolgt. In beitragsfinan-
zierten sozialen Krankenversicherungssystemen erhilt der Patient dagegen eine
mit spezifischen Abgaben bezahlte Versicherungsleistung, die sich insofern von
monetiren oder realen staatlichen Transfers deutlich unterscheidet. Im Vergleich
zu steuerfinanzierten erdffnen beitragsfinanzierte Krankenversicherungssysteme
den Versicherten iiber die prinzipielle M&glichkeit der Krankenkassenwahl nicht
nur mehr Freiheitsrechte, ihre Versicherten besitzen darliber hinaus auch einen
souverineren Leistungsanspruch, was vor allem bei erheblichen Finanzierungs-
engpissen in den dffentlichen Haushalten und den dann drohenden Leistungsra-
tionierungen Relevanz erlangen kann. Dies schlieBt im Zeitablauf bestimmte
Leistungskiirzungen auch in beitragsfinanzierten Systemen nicht aus, das Versi-
cherungsprinzip zieht diesen jedoch eine — wenn auch nicht im Detail trenn-
scharfe — gewisse Grenze.

IIl.  Effektivitit und Effizienz

Die Effizienz misst das Verhiltnis zwischen der fertiggestellten Gesundheitsleis-
tung bzw. dem Behandlungsangebot und den zu ihrer Erstellung eingesetzten
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finanziellen Mitteln bzw. Ausgaben. Die Effektivitiit (im engeren Sinne) stellt
die gesundheitlichen Wirkungsziele bzw. Outcomeverinderungen der betreffen-
den Gesundheitsleistung gegeniiber. Die Effektivitit (im weiteren Sinne) spie-
gelt dann die Relation zwischen den gesundheitlichen Outcomes und den zuge-
hérigen Ausgaben wider. Im Sinne dieser Terminologie setzt die optimale Ef-
fektivitit (im weiteren Sinne) die optimale Effizienz voraus, was aber nicht
umgekehrt gilt. Zur Erreichung der optimalen Effektivitit bildet die optimale
Effizienz nur eine notwendige, aber noch keine hinreichende Bedingung.

Obgleich Indizes der Lebenserwartung und Morbiditéitsindikatoren wohlfahrtsre-
levante Tatbestlinde anzeigen, spiegeln sie das Outcomespektrum der Gesund-
heitsversorgung nur zu einem Teil bzw. liickenhaft wider. Zu den Outcomeef-
fekten gehdren daneben auch FunktionseinbuBien, Leidgefithle und Verunsiche-
rungen der Patienten, wobei sich die physischen, psychischen, kognitiven und
sozialen Dimensionen der Lebensqualitiit teilweise mit Hilfe von objektiven,
teilweise aber nur mittels subjektiver Indikatoren messen lassen. Eine Orientie-
rungshilfe fiir den Outcomecharakter der Gesundheitsversorgung bieten die sog.
medizinischen Orientierungsdaten. Aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive kdn-
nen Gesundheitsleistungen aber nicht nur die gesundheitlichen Outcomes
verbessern und damit die Lebenserwartung und —qualitiit steigern, sondern auch

o Arbeitsplitze schaffen,
o das Wachstum des realen Sozialproduktes erhthen sowie

e Produktivitits- und Kapazititseffekte erzeugen und damit das Humanka-
pital quantitativ und qualitativ erweitern.

Dabei hingen die jeweiligen Beschiftigungs-, Wachstums-, Produktivitits- und
Kapazititseffekte von der Konjunktur und Arbeitsmarktlage ab. Bei hoher Ar-
beitslosigkeit kann eine Expansion von Gesundheitsausgaben und —leistungen
mit erheblichen positiven Beschéftigungs- und Wachstumswirkungen einherge-
hen. Umgekehrt verhilt es sich mit den Kapazitiitseffekten, die bei hoher Ar-
beitslosigkeit in wesentlich geringerem AusmaB als bei Vollbeschiftigung anfal-
len.

IV. Verteilungsgerechtigkeit

Die GKV und die SPV versuchen dem Postulat der Verteilungsgerechtigkeit
durch ihre Orientierung am sog. Solidarprinzip zu entsprechen. Die entspre-
chende Ausrichtung zielt primér zeitlich horizontal auf die intragenerative Ge-
rechtigkeit und enthilt explizit kaum intergenerative oder auch nur intertempo-
rale Verteilungselemente. Der Begriff ,,Solidarit4t“ unterliegt 4hnlich wie jener
der ,,Gerechtigkeit* oder andere moralische Wertbegriffe, wie Fairness, Eigen-
verantwortung und Miindigkeit; ,.,gemeinhin einem Leerformelverdacht* (Aka-
demie fir Ethik in der Medizin e.V. 1994, S. 9). Der Versuch einer gewissen
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Konkretisierung kann zum einen an der Ausgaben- bzw. Leistungsseite und zum
anderen an der Einnahmenseite bzw. der Beitragsgestaltung ansetzen. Ein Ele-
ment des Solidarprinzips auf der Ausgaben- bzw. Leistungsseite von GKV und
SPV besteht zunichst darin, dass die Leistungsgewihrung, mit Ausnahme des
Krankengeldes, v6ilig unabhingig von den Beitragszahlungen der Versicherten
erfolgt. Dieses Solidarelement nimmt mit einer Einengung des Leistungskatalo-
ges im Prinzip ab, denn Versicherte mit htherem Einkommen kdnnen ausge-
schlossene Leistungen, auf die sie nicht verzichten méchten, leichter als solche
mit niedrigerem Einkommen im Rahmen der Selbstmedikation oder mit Hilfe
einer privaten priimienfinanzierten Zusatzversicherung erwerben.

Obgleich auch die GKV den Versicherten keine fiir alle Zeit verbindliche Leis-
tungszusagen im Sinne eines sakrosankten Kataloges zu geben vermag, da der
Leistungskatalog im Zeitablauf vielmehr durch Zu- und Abginge variabel bleibt,
zieht der Versicherungscharakter der GKV in Verbindung mit dem Umlagever-
fahren einer diskretioniren Niveauabsenkung gewisse, wenn auch im Detail
nicht trennscharfe, Untergrenzen. Im Umlageverfahren der GKV alimentieren
zeitlich horizontal betrachtet junge Versicherte, die — von anderen Umvertei-
lungskomponenten abgesehen — hdhere als altersadiquate Beitrige entrichten,
iltere Versicherte. Die jungen Versicherten gewinnen durch diese Unterstiit-
zungsleistung einen Anspruch auf eine entsprechende Entlastung im Alter, d.h.
auf niedrigere als altersadiiquate Beitrige, durch die dann junge Generation.
Eine radikale Einengung des Leistungskataloges der GKV wiirde, sofern keine
Kompensation stattfindet, diesen im Umlageverfahren angelegten Generatio-
nenvertrag zu Lasten einer Generation verletzen. Eine solche MaBnahme dis-
kriminiert in intertemporaler und intergenerativer Hinsicht die heute #ltere Ge-
neration zugunsten der heutigen Beitragszahler. Da die heute #lteren Versicher-
ten frither der damals alten Generation im Zuge des Umlageverfahrens ein be-
stimmtes Versorgungsniveau ermdglichten, stehen einer radikalen Absenkung
des Versorgungsniveaus Versicherungs- und intergenerative Gerechtigkeitsas-
pekte entgegen. Dies schlieBt auch aus intergenerativer Sicht maBvolle Abstri-
che beim Leistungskatalog und/oder hohere Beitriige bzw. Zuzahlungen insofern
nicht aus, als die heute #ltere Generation wegen der lingeren Lebenserwartung
und infolge der verinderten demographischen Struktur unter Status quo-
Bedingungen relative Vorteile gegeniiber der vorangegangenen Generation be-
sitzt. Die heute #ltere Generation als eine relativ groe Gruppe erbrachte fiir die
vorangegangene eine pro Versicherten geringere intertemporale Unterstiitzungs-
leistung, als sie von der nachfolgenden unter Status quo Bedingungen erhalten
wiirde.

Das Schwergewicht des Solidarprinzips in der GKV und der SPV liegt jedoch
auf der Finanzierungsseite, d.h. in der Beitragsgestaltung. Das Solidarprinzip
bildet kein theoretisch fundiertes Paradigma, aus dessen Normen sich schliissige
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Aussagen Uiber die ,,optimale Beitragsgestaltung“ ableiten lassen. Eine ,,Solidar-
gemeinschaft“ stellt in gewisser Weise jede Versicherung dar, denn auch in der
privaten Krankenversicherung erfolgt ex post betrachtet immer eine Umvertei-
lung von schadensfreien Mitgliedern zu solchen, die einen Schaden erlitten.

Die spezifisch solidarische Finanzierung der GKV, die in distributiver Hinsicht
iiber eine private Versicherung mit risikodquivalenten Préimien hinausgeht, be-
steht in Form einer ex ante-Umverteilung von

o Versicherten mit geringem zu solchen mit hohem Krankheitsrisiko (Risi-
koausgleich),

s von Beziehern hherer Arbeitsentgelte zu solchen mit niedrigeren Léhnen
und Gehiltern (Einkommensumverteilung),

¢ von Alleinstehenden zu kinderreichen Familien (Familienlastenausgleich)
sowie

e von jungen zu alten Versicherten (Generationenausgleich).

Zudem gibt es in der GKV im Unterschied zu privaten Krankenversicherungen
fir alle Krankenkassen unabhiingig vom jeweiligen Krankheitsrisiko des Nach-
fragers grundsitzlich Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot. Das
solidarische Finanzierungselement erfuhr dariber hinaus noch durch den bun-
desweiten, kassenarteniibergreifenden Risikostrukturausgleich (RSA) eine Aus-~
dehnung bzw. Intensivierung, denn er fithrte zu einer deutlichen Reduktion des
Beitragssatzunterschiedes zwischen den einzelnen Krankenkassen.

Die ex ante-Umverteilungswirkungen, die das Solidarprinzip im Rahmen der
Beitragsgestaltung charakterisieren, fiberlagern sich allerdings meistens bei
einem Versicherten bzw. Haushalt und kénnen in ihren Effekten auch teilweise
gegenliufige Tendenzen aufweisen. So befindet sich auch bei horizontaler zeit-
licher Betrachtung ein relativ gesunder Familienvater mit iiberdurchschnittli-
chem Arbeitsentgelt und einer kinderreichen Familie mit einem kranken Kind
im Hinblick auf den perstnlichen Risikoausgleich und die Einkommensumver-
teilung in der Position des Nettozahlers, hinsichtlich des ,JFamilienlastenaus-
gleichs“ in der des Nettoempfingers. Angesichts der vier Umverteilungselemen-
te, die in unterschiedlichen Richtungen wirken k&nnen, bleibt der distributive
Saldo eines Versicherten quantitativ intransparent und hiufig auch in seinem
Vorzeichen unklar. So kann ein Versicherter mit mittlerem Arbeitsentgelt und
sehr guter Gesundheit die Position eines Nettozahlers und ein Versicherter mit
hohem Arbeitsentgelt aber schlechter Gesundheit diejenige eines Nettoempfin-
gers einnehmen. In intertemporaler Hinsicht kénnen sich die Vorzeichen der
distributiven Effekte filr einen Versicherten im Zeitablauf sogar bei jedem der
vier Umverteilungselemente #ndern. Beim Generationen- und Familienlasten-
ausgleich geschieht dies sogar zwangsliufig bzw. haufig.
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V. Nachhaltigkeit und Stabilitit sowie Rechts- und Planungssicherheit

Die Nachhaltigkeit'” betrifft in der gesetzlichen Rentenversicherung vor allem
das Verhiltnis zwischen den heute lebenden und den nachfolgenden Generatio-
nen. In der GKV gewinnt dieses Postulat aber auch schon eine beachtliche Rele-
vanz, wenn man es intragenerativ nur auf die heutige Generation bezieht. Sofern
sich der Leistungskatalog der GKV bei filr akzeptabel erachteten Beitragsstitzen
schon auf mittlere Frist nicht mehr auf dem heutigen Niveau aufrechterhalten
ldsst, drohen u. U. empfindliche Leistungseinschrinkungen. Bei einer plotzli-
chen diskretiondren Einengung des Leistungskataloges der GKV konnte die
Mehrheit der #lteren Versicherten die entsprechenden Risiken nicht mehr zu
finanzierbaren Préimien mit Hilfe einer privaten Zusatzversicherung absichern.
Sofern die Politik diese Einengung aber schon heute, z.B. beim Zahnersatz fiir
bestimmte Altersgruppen, einleitet, verfiigen die Betroffenen iiber die nétige
Transparenz, um je nach Priferenzen private Zusatzversicherungen abzuschlie-
Ben. Unter diesem Aspekt bedingen sich Nachhaltigkeit, Planungssicherheit und
Transparenz.

VI. Transparenz

Im Gesundheitswesen bietet es sich an, zwischen einer Transparenz auf Mikro-
ebene, d.h. den Informationen, die ein Versicherter bzw. Patient iiber Behand-
lungsmoglichkeiten und Leistungsqualitiiten besitzt, und auf Systemebene zu
unterscheiden. Die Transparenz auf Mikroebene bildet eine Voraussetzung fiir
ein eigenverantwortliches Handeln bzw. (Mit-) Entscheiden der Versicherten
und Patienten und kann insofern auch die Effizienz und Effektivitit der Leis-
tungserstellung férdern. Auf der Makro- bzw. Systemebene geht es um eine
mdglichst transparente Informationsbasis iiber die gesamtwirtschaftlichen Effek-
te von Kranken- und Pflegeversicherungssystemen. Dies gilt insbesondere fiir
die entsprechenden Wirkungen von zur Diskussion stehenden ReformmaBnah-
men. Die Transparenz auf der Makro- bzw. Systemebene leidet vor allem dann,
wenn sich allokative und distributive Effekte fast untrennbar, d.h. fiir einen 4u-
Beren Beobachter nicht mehr erkennbar, vermischen. Diese Gefahr besteht be-
sonders, wenn mehrere §ffentliche und/oder &ffentlich-rechtliche Institutionen
allokative und distributive Funktionen zugleich Ubernehmen. Eine klare Tren-
nung, die bestimmte Funktionen und Instrumente jeweils speziellen Organisati-
onen zuordnet, besitzt hier nicht nur im Hinblick auf die Transparenz, sondern
auch beztiglich der Effizienz eindeutige Vorziige.

17 Unter der Nachhaltigkeit eines sozialen Sicherungszweiges versteht man seine Fahigkeit,
bei gegebenen Rahmenbedingungen trotz exogener Einflilsse wie z. B. dem demographi-
schen Wandel oder dem medizinisch- technischen Fortschritt, dauerhaft funktionsfihig zu
bleiben.
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VII. Zielbeziehungen

Die Ziele Eigenverantwortung und Wahlfreiheit einerseits sowie Solidaritit
bzw. Verteilungsgerechtigkeit andererseits kénnen, missen aber nicht zwangs-
lgufig in einem konfliktiren Verh#ltnis stehen. ,,Wahlfreiheit des Versiche-
rungsnehmers kann man sich auch durch Wahlmdoglichkeiten in der Sozialversi-
cherung realisiert denken“ (Akademie fir Ethik in der Medizin e.V. 1994, S.
31). Eine eigenverantwortliche Lebensweise liegt nicht nur im Interesse des
einzelnen Individuums, sondern bildet insofern fiir ihn auch eine Verpflichtung,
als im Falle von (vermeidbarer) Krankheit die Solidargemeinschaft den {iber-
wiegenden Teil der dann anfallenden Kosten triigt.

Zwischen der fiskalischen und der allokativen Zielsetzung besteht im Rahmen
von Reformoptionen insofern eine komplementire Beziehung, als fiskalisch
ergiebige MaBnahmen gleichzeitig eine spiirbare Beitragssatzsenkung und damit
eine Entlastung der Lohnnebenkosten der Unternehmen und der Sozialabgaben
der privaten Haushalte ermdglichen. Es liegt jedoch nahe, dass diskretionire
Ausgaben- und Leistungskiirzungen wie auch EinnahmenerhShungen mit dem
Solidarprinzip in Konflikt geraten kdnnen.

In ordnungspolitischer Hinsicht sieht sich die GKV mit dem Problem konfron-
tiert, das Allokationsziel einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung
sowie das Verteilungspostulat - das im Solidaritétsprinzip zum Ausdruck kommt
- gleichzeitig zu verwirklichen. Hieraus ergeben sich insofern Zielkonflikte, als
bestimmte Instrumente — wie z.B. Selbstbeteiligungen, Boni, aber auch Priven-
tionsmafinahmen, die eine gewisse Compliance voraussetzen -, die zur besseren
Realisierung des einen Zieles geeignet erscheinen, mit dem anderen nicht kon-
form gehen. Auch aus dieser Perspektive stellt sich die Frage nach dem Pro und
Contra einer Ubertragung verteilungspolitischer Aufgaben von der GKV sowie
der SPV auf andere &ffentliche (Ausgaben-) Triger und damit unabhéingig vom
Leistungsumfang nach der generellen Struktur des sozialpolitischen Systems.

Gegen eine dezentrale, marktwirtschaftliche Steuerung des Gesundheitswesens
kdnnten jene Argumente sprechen, die liblicherweise zur Begriindung von allo-
kativem Marktversagen dienen. Unter Einbeziehung der Versicherungsmérkte
lassen sich hier vor allem folgende Aspekte anfiihren:

o externe Effekte und Eigenschaften von Kollektivgiitern,
s Optionsgutcharakter medizinischer Leistungen,
¢ zunehmende Skalenertrige,

o mangelnde Kosumentensouverinitit und unvollkommene Information
sowie

66
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



e asymmetrische Information auf dem Versicherungsmarkt.

Es gibt im Gesundheitswesen nur wenige Giiter und Dienste, die Kollektivgiiter-
eigenschaften oder in nennenswertem Umfang externe Effekte aufweisen; hierzu
zihlen Impfungen gegen ansteckende Krankheiten, Vorhaltung von Kapazititen
und Informationsleistungen. Der asymmetrischen Information auf dem Versi-
cherungsmarkt kann — ebenso wie dem Trittbrettfahrerverhalten - eine umfas-
sende Versicherungspflicht mit einer Sffentlichen Bezuschussung des Beitrages
von Beziehern niedriger Einkommen bzw. Transfers vorbeugen. Um der man-
gelnden Konsumentensouverinitit, soweit diese nicht auf einer die geistige
Kapazitiit beeintrichtigenden Krankheit beruht und den Informationsdefiziten
von Patienten und Versicherten hinsichtlich der Angebotsqualitiit entgegenzu-
wirken, bieten sich auch eine intensive Qualitdtssicherung durch staatliche oder
Sffentlich-rechtliche Institutionen sowie eine entsprechende Informationspolitik
an.

3.3 Zielverfehlungen des geltenden Systems

3.3.1 Versicherungspflicht und Versicherungspflichtgrenze

Wie bereits erwihnt, unterliegen unselbstéindig Beschiftigte, deren regelméBiges
Arbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze von derzeit (2007) monatlich
3.975Euro nicht ibersteigt, und nicht versicherungsfreie Rentner der Versiche-
rungspflicht in der GKV. Angestellte und Arbeiter mit einem héheren Arbeits-
entgelt besitzen die Wahl, entweder als freiwillige Mitglieder in der GKV zu
bleiben, in die private Krankenversicherung (PKV) zu wechseln oder auf eine
Krankenversicherung zu verzichten. Fiir Selbstéindige und Unternehmer besteht
ebenfalls keine Versicherungspflicht in der GKV und fiir Beamte existiert mit
dem staatlichen Beihilfesystem in Verbindung mit einer komplementéren PKV
eine zusitzliche Sonderregelung. Dies bedeutet, dass sich die PKV-
Versicherten, die iiberwiegend ein héheres Arbeitsentgelt beziehen, nicht an der
beitragsfinanzierten Einkommensumverteilung in der GKV beteiligen.

Die Versicherungspflichtgrenze, die im Jahre 2003 von monatlich 3.450 Euro
auf 3.825 Euro diskretionir angehoben wurde, 14sst sich weder aus gesamtwirt-
schaftlichen Zielen ableiten, noch kann sie sich auf eine andere erkennbare sach-
logische Begrilndung stiitzen. Sie erscheint im Sinne des Solidarprinzips zu
niedrig und unter dem Aspekt der sozialen Schutzbediirftigkeit, die bei Griin-
dung der GKV im Mittelpunkt stand, zu hoch. AuBer in den Niederlanden, die

Christian Igel - 978-3-631-75616-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



eine splirbar niedrigere Versicherungspflichtgrenze aufweisen'®, existiert in den
librigen europ#ischen Lindern keine Versicherungspflichtgrenze und damit auch
keine substitutive private Vollversicherung fiir Arbeiter und Angestellte. Diese
Segmentierung in zwei verschiedene Versicherungsmirkte beeintrichtigt zu-
niichst die allokative Effizienz, denn der Wettbewerb zwischen GKV und PKV
erfolgt unter ungleichen Rahmenbedingungen und nur oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze. Dabei besitzt die GKV bei einem ledigen Arbeitnehmer, der
keine relevanten Vorerkrankungen aufweist, mit einem Gesamtbeitrag von fast
500 Euro pro Monat hinsichtlich der Preis-Leistungsrelation kaum eine reelle
Wettbewerbschance.

Die funktional willkiirliche Trennung in ein Versichertensegment, das einer im
Prinzip redistributiven Beitragsfinanzierung unterliegt, und in einen anderen
Teil, der sich fiir eine risikodquivalente Primienfinanzierung entscheiden kann,
verletzt die Verteilungsgerechtigkeit durch eine zweifache Risikoselektion".
Zunichst stellen Personen mit einem Arbeitsentgelt iiber der geltenden Versi-
cherungspflichtgrenze und der Neigung zum Wechsel in eine Versicherung mit
risikodquivalenten Beitrigen in den Kategorien der GKV nicht nur einnahmen-
seitig, sondern auch hinsichtlich ihrer Ausgabenprofile niedrige bzw. gute Risi-
ken dar. Eine weitere Risikoselektion erfolgt hier noch dadurch, dass diese Be-
schiiftigten ein Wahlrecht besitzen, das ihnen erlaubt, sich je nach Krankheitsri-
siko und Familiensituation fiir die GKV oder die PKV zu entscheiden. Ein chro-
nisch Kranker, der mit seinem Arbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze
iiberschreitet, diirfte sich kaum flir eine Versicherung mit risikodquivalenten
Beitriigen entscheiden, sondern es gezwungenermallen vorziehen, in der GKV
zu bleiben.

Der Verzicht auf eine generelle Versicherungspflicht kann zu unnétigen Belas-
tungen 6ffentlicher Haushalte fithren. Dieser Fall tritt dann ein, wenn ein Biir-
ger, sei es aufgrund eines Trittbrettfahrerverhaltens oder wegen Unterschiitzung
kiinftiger Krankheitsrisiken, génzlich auf Krankenversicherungsschutz verzich-
tet und spéter gleichwohl schwer erkrankt. Die bei einer schweren oder im Ver-
lauf einer chronischen Krankheit heute — und kiinftig wohl noch vermehrt —
anfallenden Kosten vermdgen auch viele Arbeitnehmer mit iiberdurchschnittli-
chem Einkommen ebenso wie Selbstéindige oder Unternehmer nicht mehr zu
tragen. Insofern erscheint eine generelle Versicherungspflicht unabhéngig von
allen anderen, teilweise stark divergierenden Reformvorschliigen geboten. Dies

1 Zudem besitzt der Versicherte in den Niederlanden bei Uberschreiten dieser Grenze kein
Wahlrecht, sondern muss die gesetzliche bzw. soziale Krankenversicherung verlassen.

' Versicherte in der PKV zahlen zwar vielfach flir weitgehend gleiche Leistungen hdhere
Entgelte als die GKV, was den Leistungserbringern zugute kommt, aber hier handelt es
sich um eine ordnungspolitisch unbefriedigende Kompensation.
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gilt unbeschadet der gewihiten Versicherungsform auf Grundlage von GKV
oder PK'V- Modalititen.

3.3.2 Beitragsbemessungsgrundlage und Tarif unter Verteilungsaspekten

Die GKV versucht, dem Postulat der Verteilungsgerechtigkeit durch ihre Orien-
tierung am sog. Solidarprinzip zu entsprechen. Die resultierende Ausrichtung
zielt primér in zeitlich horizontaler Betrachtung auf die intragenerative Gerech-
tigkeit und enthilt explizit kaum intergenerative oder auch nur intertemporale, d.
h. auf die gesamte Lebenszeit eines Individuums bezogene, Verteilungselemen-
te. Der Begriff ,,Solidaritit“ unterliegt #hnlich wie jener der ,,Gerechtigkeit”
oder andere moralische Wertbegriffe wie Fairness, Eigenverantwortung und
Miindigkeit, ,,gemeinhin einem Leerformelverdacht” (Akademie fiir Ethik in der
Medizin e.V. 1994, S. 9). Der Versuch einer gewissen Konkretisierung kann
zum einen an der Ausgaben- bzw. Leistungsseite und zum anderen an der Ein-
nahmenseite bzw. der Beitragsgestaltung ansetzen. Die Ausgabenseite der GKV
tréigt dem Solidarprinzip insofern Rechnung, als die Versicherten unabhiingig
von ihrer Beitragszahlung — und damit von ihrem Arbeitsentgelt und ihrem be-
ruﬂzi(c):hen Stand — den gleichen Anspruch auf gesundheitliche Leistungen besit-
zen®,

Das Schwergewicht des Solidarprinzips in der GKV liegt auf der Finanzierungs-
seite, d. h. in der Beitragsgestaltung. Die geltende solidarische Finanzierung
vermag sich im Unterschied zum Aquivalenz- und Leistungsfihigkeitsprinzip
aber nicht auf eine konsistente Skonomische Theorie zu stiitzen. Sie stellt viel-
mehr ein historisch gewachsenes Mixtum aus Elementen der individuellen A-
quivalenz (z. B. Krankengeld, Beitragsbemessungsgrenze), der gruppenmBigen
Aquivalenz (Beitrige statt risikofiquivalenter Primien oder allgemeiner Steuern)
und des Leistungsféhigkeitsprinzips (einkommens- bzw. entgeltabhiingige Bei-
trige) dar. Das Solidarprinzip, an dem sich die Finanzierung in der GKV orien-
tiert, bildet kein theoretisch fundiertes Paradigma, aus dessen Normen sich
zwingende oder schliissige Aussagen tiber die ,,optimale Beitragsgestaltung*
ableiten lassen.

Die spezifisch solidarische Finanzierung der GKV, die sich in distributiver Hin-
sicht von einer privaten Versicherung mit risikoiquivalenten Primien unter-
scheidet, besteht in Form einer ex ante- Umverteilung von

¢ niedrigen zu hohen Gesundheitsrisiken (Risikoausgleich),

? Eine Ausnahme bildet das Krankengeld, das aber nicht in die gesundheitliche Leistungser-
stellung fliefit, sondem dazu dient, als Krankheitsfolgeleistung den krankheitsbedingten
Ausfall des Arbeitsentgeltes zu kompensieren.
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e von Beziehern hSherer Arbeitsentgelte zu solchen mit niedrigeren
Lshnen und Gehiltern (Einkommensumverteilung),

e von Alleinstehenden zu kinderreichen Familien (Familienlastenaus-
gleich) sowie

e von jungen zu alten Versicherten (Generationenausgleich)

Zudem unterliegen bei der GKV im Unterschied zur PKV alle Krankenkassen
einem Kontrahierungszwang und einem Diskriminierungsverbot. Das solidari-
sche Finanzierungselement erfuhr dariiber hinaus noch durch den bundesweiten,
kassenarteniibergreifenden Risikostrukturausgleich (RSA) eine Ausdehnung
bzw. Intensivierung, denn dieser filhrte zu einer deutlichen Reduktion der Bei-
tragssatzunterschiede zwischen den einzelnen Krankenkassen und damit auch
zwischen Wirtschafisbranchen und Regionen. Der RSA und die unterschiedli-
chen Beitragssitze der einzelnen Krankenkasse grenzen auf zwei unterschiedli-
chen, vertikal verschachtelten Ebenen verschiedene Solidargemeinschaften von-
einander ab. Die GKV bildet dabei insofern die iibergreifende Solidargemein-
schaft, als der Verlust eines guten bzw. niedrigen Gesundheitsrisikos, z. B.
durch Wechsel in die PKV, nicht nur der abgebenden Krankenkasse, sondern
infolge des RSA der gesamten GKV, d. h. allen Krankenkassen, finanziell scha-
det. Unterhalb dieser tibergreifenden Solidargemeinschaft stellen dann die ein-
zelnen Krankenkassen eigene Solidargemeinschaften dar, die sich derzeit im
Wesentlichen durch unterschiedliche Beitragssitze und einige wenige Satzungs-
leistungen voneinander abgrenzen.

Wihrend bei Pflichtmitgliedern die Beitragsbemessungsgrundlage in der Regel
nur aus dem Arbeitsentgelt und dem Zahlbetrag der Rente besteht, setzt die Bei-
tragsbemessung bei freiwilligen Mitgliedern an der gesamten wirtschaftlichen
Leistungsfihigkeit an, d. h. die beitragspflichtigen Einnahmen bilden hier alle
Einkunfisarten. Der Beitragstarif verlduft bis zur Beitragsbemessungsgrenze von
derzeit (2007) 3.562,50 Euro pro Monat linear. Die Beitragsbemessungsgrenze
teilt, wie Abbildung 15 illustriert, den Tarif in einen entgelt- bzw. einkommens-
abhingigen Teil, der Entgelte bis zu dieser Grenze umfasst, und einen entgeltu-
nabhingigen Teil jenseits dieser Grenze. Bei allen Entgelten, die sich Uber die-
ser Grenze befinden, entrichtet das Mitglied (einschlieBlich seines Arbeitgeber-
anteils) einen Pauschalbeitrag, der sich als Produkt aus Beitragssatz und Bemes-
sungsgrenze ergibt,
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Abbildung 15: Der Beitragstarif in der GKV
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Quelle: Eigene Darstellung.

Das Solidarprinzip #uBlert sich hier darin, dass Mitglieder mit einem h&heren
Entgelt solche mit einem niedrigeren unterstiitzen. Diese Unterstiitzung erfolgt
allerdings ab der Beitragsbemessungsgrenze® nicht mehr entgelt- bzw. ein-
kommensabhingig, denn ein Mitglied mit beitragspflichtigen Einnahmen von
monatlich 7.000,00 Euro oder mehr leistet ceteris paribus den gleichen Solidar-
beitrag wie ein Mitglied mit einem Entgelt von 3.562,50 Euro pro Monat. Die
verschiedenen Umverteilungsprozesse erfolgen innerhalb der GKV derzeit im

Prinzip iiber eine lineare Lohnsteuer mit Bemessungsgrenze.

Die eingegrenzte sowie flir Pflicht- und freiwillige Versicherte der GKV unter-
schiedliche Beitragsbemessungsgrundlage kann zu klaren VerstdBen sowohl
gegen das Aquivalenz-, als auch gegen das Leistungsfihigkeitsprinzip fithren.
Der folgende Vergleich unterstellt, dass drei Mitglieder tiber ein jeweiliges mo-
natliches Gesamteinkommen von 3.400,00 Euro verfligen und einem Beitrags-
satz von 14% (einschlieBlich Arbeitgeberanteil) unterliegen. Mitglied A erziele
in dieser Hohe ein Arbeitseinkommen und entrichtet somit einen monatlichen
Beitrag von 476,00 Euro. Mitglied B verfiigt nur liber ein entsprechendes Ar-
beitseinkommen von 1.700,00 Euro, erhilt aber aus Zins- und Mieteinnahmen,
die aus einer Erbschaft stammen, weitere 1,700,00 Euro pro Monat. Bei glei-
chem Gesamteinkommen wie Mitglied A zahlt Mitglied B nur einen Monatsbei-
trag von 238,00 Euro. Mitglied C weise mit ebenfalls 1.700,00 Euro Zinsen pro

3 Diese Feststellung spricht nicht gegen diese Grenze, denn ohne sie miindet der Beitragsta-
rif in eine lineare Lohn- bzw. Einkommensteuer und neben der hohen Grenzabgabenbelas-
tung der Betroffenen ginge die GKV ihres Versicherungscharakters verlustig.
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Monat dieselbe Einkommensstruktur wie Mitglied B auf, unterliegt aber infolge
seiner Selbstindigkeit als freiwillig Versicherter mit allen Einkiinften der Bei-
tragspflicht, d. h. sein monatlicher Beitrag bel3uft sich wie bei Mitglied A auf
476,00 Euro pro Monat.

Neben der Fassung der Beitragsbemessungsgrundlage kann auch die beitrags-
freie Mitversicherung von Familienangehtrigen zu distributiven Verwerfungen
fuhren, die sowohl dem Aquivalenz- als auch dem Leistungsfihigkeitsprinzip
zuwiderlaufen. Eine Familie A, in der beide Partner ein monatliches Arbeitsent-
gelt in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze erzielen, entrichtet bei einem Bei-
tragssatz von 14% mit 997,50 Euro pro Monat doppelt so hohe Beitrige wie eine
Familie B, in der ein Partner monatlich 7.125,00 Euro - oder sogar erheblich
mehr - verdient und der andere Partner kein beitragspflichtiges Einkommen
bezieht. Verteilungspolitische Verwerfungen kénnen sogar dann auftreten, wenn
bei Familien mit gleichem Gesamtentgelt beide Partner einer beruflichen Titig-
keit nachgehen. Liegt z. B. bei Familie C das Arbeitsentgeit des einen Partners
mit 5.500,00 Euro deutlich iber und das des anderen Partners mit 1.475,00
Euro splirbar unter der Beitragsbemessungsgrenze, so erfihrt diese Familie trotz
gleichem Gesamtentgelt mit monatlich 705,25 Euro eine spiirbar niedrigere
Beitragsbelastung als Familie A. Da beide Familien bezogen auf die Arbeitsent-
gelte die gleiche finanzielle Leistungsfihigkeit und mit Ausnahme des Kranken-
gelds auch den gleichen Anspruch auf medizinische Leistungen besitzen, liegt
hier ebenfalls ein VerstoB gegen das Leistungsfihigkeits- und das Aquivalenz-
prinzip vor, der vor allem durch die Kombination mit der Beitragsbemessungs-
grenze zum Tragen kommt.

Da Kinder, und hier insbesondere Jugendliche, im Durchschnitt relativ geringe
Krankheitskosten verursachen, begiinstigt der Familienlastenausgleich in der
GKYV Familien mit Kindern in geringerem MaBe als #ltere Ehepaare ohne Kin-
der, bei denen nur ein Partner das Haushaltseinkommen verdient (vgl. Kommis-
sion fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung sozialer Sicherungssysteme
2003, S. 145). Der Familienlastenausgleich in der GKV wirkt intransparent,
fordert in verteilungspolitischer Hinsicht nicht zielgenau, sondern teilweise zie-
linkonform und stellt letztlich ,,kein effizientes Mittel zur gesamtgesellschafili-
chen Familienpolitik dar (ebenda, S. 144).

3.3.3 Die Intransparenz der Verteilungseffekte

Wie bereits erwihnt, konzentriert sich das Solidarprinzip in der GKV nur auf die
intragenerativen Verteilungseffekte. Diese weisen jedoch schon bei zeitlich
horizontaler Betrachtung insofern eine hohe Intransparenz auf, als sich die Um-
verteilungswirkungen, die vom Risikoausgleich, von der Einkommensumvertei-
lung, vom Familienlastenausgleich und dem Generationenausgleich ausgehen,
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vielfach uniiberschaubar {iberlagern (vgl. Breyer, F. et al. 2004, S. 88). Dabei
konnen diese (ex ante) - Umverteilungseffekte auch teilweise gegenldufige Ten-
denzen aufweisen. So befindet sich ein Familienvater mit geringem Krankheits-
risiko und iberdurchschnittlichem Arbeitsentgelt sowie einer kinderreichen
Familie mit einem kranken Kind im Hinblick auf den persénlichen Risikoaus-
gleich und die Einkommensumverteilung in der Position des Nettozahlers, hin-
sichtlich des ,,Familienlastenausgleichs* in der des Nettoempfiéngers. Angesichts
der vier Umverteilungselemente, die in unterschiedliche Richtungen wirken
koénnen, bleibt der distributive Saldo eines Versicherten quantitativ intransparent
und hiufig auch in seinem Vorzeichen unklar. So kann ein Versicherter mit
mittlerem Arbeitsentgelt und niedrigem Krankheitsrisiko die Position eines Net-
tozahlers und ein Versicherter mit hohem Arbeitsentgelt aber hohem Krank-
heitsrisiko diejenige eines Nettoempfingers einnehmen.

Diese Intransparenz verstirkt sich noch bei einer intertemporalen Betrachtung,
die auf die gesamte Lebenszeit eines Individuums abstellt. Aus dieser Perspekti-
ve kénnen sich im Zeitablauf flir einen Versicherten sogar die Vorzeichen der
distributiven Effekte bei jedem der vier Umverteilungselemente &ndern. Beim
Generationen- und Familienlastenausgleich geschieht dies fast zwangsléufig. So
entrichtet ein junges Mitglied in der GKV einen hdheren als altersadiquaten
Beitrag, um im Alter einen niedrigeren als altersspezifischen zu zahlen. Sofern
dieses Mitglied zeitlebens in der GKV bleibt und als normales Risiko eine
durchschnittliche Lebenserwartung aufweist, treten hier bei gegebener demogra-
phischer Struktur im Hinblick auf das Umverteilungselement Generationenaus-
gleich aus intertemporaler Sicht kaum distributive Effekte auf. Auch beim Fami-
lienlastenausgleich nimmt ein Versicherter bzw. Haushalt oft nur temporir die
Position eines Nettoempfingers ein, um danach, d. h. wenn die Kinder den elter-
lichen Haushalt verlassen, wieder in die des Nettozahlers zu wechseln. In deut-
lich abgeschwichter Form kann dies auch beim Risikoausgleich und der Ein-
kommensumverteilung geschehen, obgleich ein Vorzeichenwechsel der distribu-
tiven Effekte hier nicht den Regelfall bilden diirfte. Insgesamt gesehen fallen die
Umverteilungswirkungen der solidarischen Finanzierung im Lingsschnitt deut-
lich schwiicher aus, als dies bei horizontaler Betrachtung den Anschein besitzt.

Diese Intransparenz iiber die intragenerativen Umverteilungswirkungen der
Beitragsgestaltung erfahren neben den zusitzlichen intergenerativen Effekten
vor allem noch dadurch eine erhebliche Verstirkung, dass im deutschen Sozial-
system die distributiven Wirkungen der einzelnen Sozialversicherungszweige in
nicht erkenntlicher Koordination neben jene des Steuer- und Transfersystems
treten. So besitzt z. B. ein Versicherter mit einem Arbeitsentgelt von monatlich
3.450,00 Euro, durch Kumulation von Sozialversicherungsbeitrigen und Ein-
kommensteuer, eine hohere Grenzabgabenbelastung als ein Individuum mit
einem monatlichen Einkommen von iiber 7.000,00 Euro oder dariiber. Im Sinne
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einer transparenten Offentlichen Aufgabenerfiillung fehlt es an einer klaren
Trennung zwischen der allokativen Zielsetzung, das Krankheitsrisiko fiir jeden
Biirger abzusichern und verteilungspolitischen Funktionen. Diese kénnen mit
spezifischen Instrumenten der Steuer- und Transferpolitik integriert, d. h. institu-
tionell konzentriert, zielgenauer erfiillt werden. Es bestiinde dann auch Klarheit
dariiber, wieviel Ressourcen in die Gesundheitsversorgung flieen und welche
Aufwendungen die Realisierung von Verteilungszielen verursacht. Schlieilich
bewahrt eine Aufgabentrennung, bei der Institutionen entweder allokative oder
distributive Ziele anvisieren, eine Krankenversicherung vor einigen Zielkonflik-
ten, mit denen sich die GKV im geltenden System konfrontiert sieht.

Die Feststellung, dass die Verteilungswirkungen der GKV wie des gesamten
deutschen Sozialsystems ein hohes Maf an Intransparenz aufweisen, gilt unbe-
schadet des Umstandes, dass das Solidarprinzip der GKV, wie mehrere Umfra-
gen belegen (siche Wasem, J. 1999, S. 62ff.; Zok, K. 1999 und 2003, S. 37{f;
Bécken, J. 2002, S. 150), immer noch auf eine hohe Akzeptanz st6Bt?. Zundchst
beinhalten diese Umfragen nur die Ergebnisse genereller, qualitativer Aussagen
zum Pro und Contra der jeweiligen Umverteilungselemente und erlauben keine
Riickschlitsse auf die quantitativen Effekte. Zudem impliziert die Forderung
nach einer transparenten Trennung von Gesundheitsversorgung und Distributi-
on, keine Suspendierung, sondern nur eine organisatorische und instrumentale
Verlagerung der Verteilungspolitik.

3.3.4 Fehlende Nachhaltigkeit mit negativen Beschiiftigungs- und Wachstums-
wirkungen

Das bestehende System der GKV besitzt keine Nachhaltigkeit, denn es vermag,
wie oben ausflihrlich dargelegt, aufgrund der Wachstumsschwiche seiner Ein-
nahmenbasis schon bei gegebenen Rahmenbedingungen die erforderlichen Ge-
sundheitsausgaben, unter Wahrung des Postulates der Beitragssatzstabilitit,
nicht zu finanzieren. Die fehlende Nachhaltigkeit fiihrte, um den Anstieg der
Beitragssitze abzubremsen, zu fast fortwihrenden diskretionsiren Eingriffen mit
Einschrinkungen des Leistungskataloges und Erhshungen von Selbstbeteiligun-
gen der Versicherten bzw. Patienten. Da diese Leistungskiirzungen die unteren
Einkommensschichten — teilweise auch absolut, aber sicher relativ - stirker tref-
fen, bestehen hier auch Wechselwirkungen zwischen Nachhaltigkeit und Vertei-
lungszielen. Fehlende Nachhaltigkeit induziert in der Regel verteilungspolitisch
problematische Eingriffe auf der Leistungs- und/oder Finanzierungsseite. Da die

22 Dabei deutet sich allerdings im Hinblick auf die Unterstiitzung von Familien durch Allein-
stehende bzw. den Familienlastenausgleich, den in der neuesten Umfrage (vgl. Backen, J.
2002, S. 152) nur noch 55% der Befragten beflirworten, eine abnehmende Akzeptanz an.
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Wachstumsschwiiche der Einnahmenbasis auf absehbare Zeit anhalten diirfte
und bei sich dndernden Rahmenbedingungen mit den Effekten, die aus dem
demographischen Wandel und méglicherweise aus einem sich intensivierenden
medizinischen Fortschritt erwachsen, weitere fiskalische Belastungen hinzutre-
ten, erscheint keine finanzielle Stabilisierung des geltenden Systems absehbar.
Bei gegebenen Finanzierungsstrukturen drohen entweder stark steigende Bei-
tragssitze und/oder empfindliche Rationierungen auf der Leistungsseite.

Von Rationierungen auf der Leistungsseite der GKV gehen nicht nur negative
Verteilungseffekte aus, sie beeintréichtigen auch die Wachstums- und Beschiifti-
gungschancen, die das arbeitsintensive Gesundheitswesen bietet. Steigende Bei-
tragssiitze belasten den Arbeitsmarkt und entfalten dort negative Beschiifti-
gungswirkungen. Sie treiben einen Keil zwischen die realen Bruttolohnkosten,
die fur die Entscheidungen der Unternehmen Relevanz besitzen und die realen
Nettoverdienste der Arbeitnehmer, an denen sich die Forderungen der Gewerk-
schaften orientieren (vgl. Farhauer, O., Borchardt, K. und Stargardt, T. 2004, S.
5ff.). Auf diese Entwicklung reagieren die Unternehmungen mit einer verstirk-
ten Kapitalintensivierung sowie einer Verlagerung der Produktion ins Ausland
und die Arbeitnehmer mit einer Reduktion des Arbeitsangebotes sowie einem
Ausweichen in die Schattenwirtschaft. Diese Kluft zwischen den Nettolohnen,
die ein Beschiftigter erhilt und dem Bruttolohn, den ein Nachfrager verdienen
muss, um eine Arbeitsstunde zu finanzieren, hemmt vor allem die Nachfrage
privater Haushalte nach Dienstleistungen. Dies betrifft die unteren Lohnsegmen-
te besonders stark. An die Stelle einer Ausweitung des offiziellen Dienstleis-
tungssektors tritt dann eine Intensivierung der Schattenwirtschaft. Diese Reakti-
onen filhren wiederum ihrerseits im Sinne eines circulus vitiosus zu Steuer- und
Beitragsmindereinnahmen und damit ceteris paribus zu BeitragssatzerhShungen.
Uber die negativen Wachstums- und Beschiftigungswirkungen steigender Bei-
tragssitze sollte auch der empirische Befund nicht hinwegtiuschen, dass die
Abgabenquote, d. h. die Summe aus Steuern und Sozialabgaben in Relation zum
BIP?, aus internationaler Perspektive in Deutschland eher moderat anstieg (sie-
he Wille, E. 2001a, S. 4ff.; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierter Aktion im
Gesundheitswesen 2003, Ziffer 86ff.). Wie Abbildung 16 illustriert, liegt die
deutsche Abgabenquote, die im Unterschied zu den meisten anderen Lindern

3 Ein Vergleich der gesamten Sffentlichen Abgaben bietet sich hier zunfichst insofern an, als
die Mehrzahl der fritheren bzw. alten EU-Staaten ihre Gesundheitsausgaben im Unter-
schied zu Deutschland weniger durch Sozialabgaben als durch allgemeine oder spezifische
Steuern finanziert. Ein isoliertes Benchmarking jener Sozialabgaben, die auf das Gesund-
heitswesen entfallen, wiirde insofern zu Fehlschliissen @lber die jeweilige Belastung von
Unternehmen und Haushalten sowie tiber die internationale Wettbewerbsfihigkeit fithren.
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Abbildung 16: Die Entwicklung der Abgabenquoten von Deutschland, der EU und den OECD- Staaten von 1965 bis

2005

41

a7

«dii=e OECD Total —o—EU 15 |

(1) Ab 1991 Werte flir Gesamtdeutschland; (p) prognostizierte Werte.
Erstellt nach OECD, Revenue Statistics 1965 - 2005, Paris 2006, S. 70ff, 100ff.
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Tabelle 2:

Steuern und Sozialabgaben im Verhiltnis zum Bruttoinlandsprodukt im internationalen Vergleich

Land EU15® | OECD?
Jabr FRA GER AT JAP UK USA
STs0"| ST [S07[SP S0 [T [507 [ STV [507 [ ST [SO” | ST [ 507 | ST [ 507
1965 | 227| 11,8] 23,1 5] 255| 84| 1a2| 40| 257| 47] 21.4| 33| 26| 63] 209 47
1970 | 21,5] 122] 22,5| 98] 253| 86| 152| 44| 31,8| 52| 227| 43| 29| 69| 225] 53
1975 | 21,1 14,8| 23,3| 120] 26,6] 10,1] 148| 61| 29,1| 62| 204| 52| 23,5| 89| 23.1| 66
1980 | 230| 172| 246| 129] 265] 12,1 180| 74| 293] 5.9] 20,6| 58| 25,1| 10.0| 242| 7.2
1985 | 241| 183| 23.6] 13.6( 27.9] 13.0] 15,1| 83| 31,0 67| 192| 64| 27,0| 10,7] 252| 7.7
1990 | 23.6| 186| 223|134 26,6] 13,0] 21.4| 7.7] 303| 62] 20.4| 69| 27.6| 10.8] 263| 7.9
1995 | 245| 184| 22,7] 145 26,3| 148] 179| 90| 288| 62| 21,0] 69] 27,7| 11,5] 26,1 9,0
2000 | 284] 160| 22,7| 14,5] 280| 14,6] 17,6] 95| 309| 63| 23,0| 69| 29,7| 11,3] 27,5] 9.1
2003 | 268] 163| 2L,1| 144] 284| 14,5 158| 99| 289 6,5] 185 68| 283| 11,4] 26,3] 9,5
2004 | 27.3]| 161| 206| 14,1] 282| 14,4] 16| 100] 292| 63| 188 67| 284] 11,3] 265] 94
20050 | 230| 163 203|139 27.5] 14.4 302] 7,0] 20.2| 66
1) Schitzungen.
2) Ungewichtetes Mittel.

3) Steuereinnahmen in Relation zum Bruttoinlandsprodukt (in Prozent).
4) Sozialabgaben in Relation zum Bruttoinlandsprodukt (in Prozent).
Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus OECD, Revenue Statistics 1965-2005, Paris 2006, S. 70ff, 100£f.




zwischen 1975 und 1990 kaum anstieg, nach einer vornehmlich vereinigungsbe-
dingten Zunahme inzwischen wieder auf OECD-Niveau und deutlich unter dem
Durchschnitt der alten EU-Linder. Wihrend im Zeitraum von 1965 bis 2002 die
Steuerquote in Deutschland ann#hernd konstant blieb, nahm, wie Tabelle 2 aus-
weist, die Sozialabgabenquote von 8,5% auf 13,9% deutlich zu. Das im Ver-
gleich zu den Steuern stirkere Wachstum der Sozialabgaben findet sich zwar
tendenziell auch im EU- und OECD-Bereich, fillt aber in Deutschland beson-
ders stark aus. So verzeichnet Deutschland im Vergleich zum Durchschnitt von
EU- und OECD-Lindern zwar eine deutlich niedrigere Steuerquote, aber eine
splirbar héhere Sozialabgabenquote. Als allgemeine Griinde flir den vergleichs-
weise stéirkeren Anstieg der Sozialabgaben lassen sich ~ auch im internationalen
Kontext — anfiihren:

o eine stirkere Finanzierung der sozialen Sicherung iiber Sozialabgaben
und weniger iiber Steuern,

o die Gewihrung zusitzlicher sozialer Leistungen und/oder die Einfiih-
rung neuer Zweige in die Sozialversicherung, wie z. B. die Pflegever-
sicherung,

e die Erweiterung des Versichertenkreises um fiskalisch schlechte Risi-
ken, wie z. B. selbstiindige Landwirte und deren mitarbeitende Famili-
enangehdorige sowie Schwerbehinderte und

¢ die zunehmende Finanzierung von versicherungsfremden Leistungen
liber Sozialabgaben statt Uiber Steuern und die intensivere Nutzung der
Kreditfinanzierung zur Deckung der Staatsausgaben.

Entwicklung und derzeitiges Niveau der Sffentlichen Gesamtabgaben sprechen
im internationalen Vergleich zun#chst nicht fiir Wettbewerbsnachteile deutscher
Unternehmen. Bei diesem Vergleich fillt jedoch auf, dass Deutschland, wie
auch Frankreich, einen hohen Anteil von Sozialabgaben an den dffentlichen
Gesamtausgaben besitzt. Die Relation von Sozialabgaben- zu Steuerquote be-
trigt in Deutschland 68,4%, wihrend diese (unechte) Quote im Bereich der EU
nur bei 39,8% und in der OECD bei 35,5% liegt. Um vergleichende Aussagen
iber die Wirkungen, die von den jeweiligen nationalen Abgabensystemen auf
Wachstum und Beschiftigung ausgehen, ableiten zu kénnen, bedarf es zweifel-
los detaillierter Informationen und Analysen iiber die Steuerstrukturen, das
Lohnniveau und seine Struktur sowie die Flexibilitit bzw. Rigiditdt der As-
beitsmirkte. Mit Blick auf die kiinftige Entwicklung spielen auch die unter-
schiedlichen Herausforderungen, die aus dem demographischen Wandel er-
wachsen, eine relevante Rolle. Vor dem Hintergrund einer hohen Arbeitslosig-
keit und eines bescheidenen Wirtschaftswachstums sowie von Prognosen, nach
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denen unter Status quo-Bedingungen Beitragssitze in der Sozialversicherung bis
zum Jahre 2025 (2050) von tiber 51% (65%) drohen (vgl. Breyer, F. et al. 2004,
S. 148), steht die Gesundheitspolitik auch vor der Aufgabe, die Finanzierung der
GKYV wachstums- und beschéftigungskonform zu gestalten

3.4 Zwischenfazit

Um einer kasuistischen Argumentation vorzubeugen, sollten an den Beginn von
Uberlegungen zur Reform der Krankenversicherung bzw. zur Finanzierungsre-
form der GKV explizite Zielvorstellungen treten. Die Beachtung des weiten
Zielspektrums der Gesundheitsversorgung dient auch dazu, zu vermeiden, dass
sich die Analyse allzu einseitig auf fiskalische Ziele und die Empfehlungen
entsprechend auf KostendimpfungsmaBnahmen beschrinken. Aus der allokati-
ven, distributiven und fiskalischen Zielsetzung lassen sich die Leitlinien Effekti-
vitét und Effizienz der Gesundheitsversorgung, Autonomie und Eigenverantwor-
tung von Versicherten und Patienten, Solidaritdt und Verteilungsgerechtigkeit,
Nachhaltigkeit und Stabilitit und Transparenz sowie Rechts- und Planungssi-
cherheit ableiten. Vor dem Hintergrund einer hohen Arbeitslosigkeit und einer
schwach wachsenden Wirtschaft tritt die Konformitiit mit Wachstums- und Be-
schiftigungszielen hinzu.

Die Realisierung dieser Ziele und Leitlinien verfehlt das geltende System der
GKYV in vielerlei Hinsicht. Es fehlt zun#chst eine aligemeine Pflicht zur Kran-
kenversicherung, die verhindert, dass der Gesellschaft durch Trittbrettfahrerver-
halten und/oder Unterschitzung des zukiinftigen Krankheitsrisikos finanzielle
Belastungen entstehen. Die willktirliche Versicherungspflichtgrenze filhrt dazu,
dass sich die PKV-Versicherten, die iiberwiegend ein héheres Arbeitsentgelt
beziehen, nicht an der Umverteilung in der GKV beteiligen. Da Versicherte mit
einem Arbeitsentgelt oberhalb dieser Grenze ein Wahlrecht besitzen, erfolgt hier
zudem eine Risikoselektion zu Ungunsten der GKV. Die Segmentierung in zwei
verschiedene Versicherungsmiirkte beeintrichtigt auch den Wettbewerb, denn
dieser erfolgt zwischen GKV und PKV unter ungleichen Rahmenbedingungen
und nur oberhalb der Versicherungspflichtgrenze.

Die Beitragsbemessung orientiert sich in der GKV am theoretisch wie inhaltlich
#uflerst unscharfen Solidarprinzip und weist eine Vielzahl verteilungspolitischer
Verwerfungen auf. Der Beitragstarif entspricht einer linearen Lohnsteuer mit
Bemessungsgrenze. Abgesehen davon, dass jenseits dieser Grenze alle Versi-
cherten unabhéingig von ihrem Arbeitsentgelt den gleichen Solidarbeitrag leis-
ten, diskriminiert die Beitragsbemessung Bezieher von Arbeitsentgelten gegen-
tiber Versicherten, die andere Einkiinfie, wie z. B. Zinsen und Mieten, beziehen.
Die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehérigen begiinstigt, teilwei-
se in krasser Form, Einverdienerehepaare gegeniiber Zweiverdienerehepaaren,
die im Extremfall bei gleichem oder geringerem Hauhaltseinkommen doppelt so
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hohe Beitriige entrichten. Selbst bei gleichem Haushaltseinkommen bzw. Ar-
beitsentgelt kénnen fiir verschiedene Zweiverdienerehepaare unterschiedliche
Beitrége anfallen, sofern das Entgelt eines Partners oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze liegt.

Die Verteilungseffekte, die vom Risikoausgleich, von der Einkommensumver-
teilung, vom Familienlastenausgleich und dem Generationenausgleich ausgehen,
iiberlagern sich schon bei horizontaler Betrachtung vielfach in hdchst intranspa-
renter Weise. Dabei kénnen auch vom Vorzeichen her gegenliufige Effekte
auftreten. Diese intransparenten Effekte, die auch eine effektive Verteilungspoli-
tik verhindern, resultieren letztlich aus der mangelnden instrumentalen Tren-
nung einer allokativ orientierten Gesundheitspolitik und einer Verteilungspoli-
tik, die im Rahmen von Steuern und Transfers transparenter und gerechter erfol-
gen kann. Es geht dabei nicht um den Verzicht auf distributive Elemente, son-
dern um ihre adiquate, d. h. zielbezogene, Finanzierung.

Das geltende System der GKV vermag keine Nachhaltigkeit und schon gar kei-
ne Stabilitiit zu gewd#hrleisten. Selbst bei gegebenen Rahmenbedingungen ge-
lang es trotz zahlreicher diskretionéirer Eingriffe nicht, den anvisierten Leis-
tungsumfang bei stabilen Beitragssitzen zu finanzieren. Die fehlende Nachhal-
tigkeit 18ste u. a. Einschriinkungen des Leistungskataloges und ErhShungen von
Selbstbeteiligungen aus und fiihrte somit mittelbar zu verteilungspolitisch prob-
lematischen Eingriffen. Steigende Beitragssitze, die ebenfalls aus einer man-
gelnden Nachhaltigkeit resultieren, belasten den Arbeitsmarkt und beeintrichti-
gen die Beschiftigungs- und Wachstumschancen, die das arbeitsintensive Ge-
sundheitswesen erdffnet. Die Entwicklung und das Niveau der Sffentlichen Ge-
samtausgaben deuten im internationalen Vergleich zwar nicht auf Wettbewerbs-
nachteile deutscher Unternehmen hin, es fillt jedoch der hohe Anteil von Sozi-
alabgaben an den offentlichen Gesamtabgaben auf, d. h. Deutschland besitzt
eine niedrige Steuerquote, aber eine relativ hohe Sozialabgabenquote. Unabhéin-
gig vom internationalen Wettbewerb treiben hohe und steigende Sozialabgaben
einen Keil zwischen Arbeitsangebot und —nachfrage und regen damit u. a. die
Arbeitgeber zu einer verstiirkten Kapitalintensivierung und die Arbeitnehmer
zum Ausweichen in die Schattenwirtschaft an. Dies behindert vor allem die
Ausweitung des offiziellen Dienstleistungsmarktes und zwar iiberproportional in
den unteren Lohnsegmenten.
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4 Die Reformoptionen im Uberblick

Vor dem Hintergrund der im vorliegenden Kapitel dargestellten Zielverfehlun-
gen des geltenden Systems schlieBt sich nun eine Darstellung moglicher Re-
formoptionen an. Die Darstellung verfolgt dabei nicht das Ziel allfdllige Re-
formvorschliige erschépfend zu erfassen, sondern vielmehr eine Systematisie-
rung der Mafinahmen darzustellen und auf mégliche Ansatzpunkte einzugehen.

4.1 Grundsditzliche Ansatzpunkte

Obgleich sich im Anschluss an das Gutachten der Kommission fiir die Nachhal-
tigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme (2003, S. 149f1.) die
politisch orientierten Diskussionen um eine Reform der Beitragsgestaltung in
der GKV auf die beiden Optionen ,,Biirgerversicherung mit einkommensabhén-
gigen Beitrigen* und ,,Gesundheitsprimien mit steuerfinanziertem Einkom-
mensausgleich“ konzentrierten, existiert hier im Prinzip eine Vielzahl von Re-
formalternativen. Diese kdnnen an unterschiedlichen Elementen und Strukturen
des geltenden Beitragssystems ansetzen und auch aus zahlreichen Kombinatio-
nen dieser Elemente bestehen. Entsprechende Systematisierungen finden sich
mit unterschiedlichem Spektrum auch bereits in der Literatur (vgl. Gerken, L.
und Raddatz, G. 2003, S. 4ff.; Henke, K.-D. et al. 2004). Um eine Einengung
des Blickfeldes zu vermeiden und damit méglicherweise wichtige Reformoptio-
nen zu Ubersehen, versuchen die folgenden Ausfithrungen einen systematischen
Uberblick iiber dieses weitere Reformspektrum zu geben.

Grundsitzlich kann eine Finanzierungsreform in der GKV an folgenden Ele-
menten ansetzen:

o Pflichtversichertenkreis,

¢ Bemessungsgrundlage,

o Beitragstarif],

e Mitversicherung von Familienangehérigen,
e Deckung der Ausgaben und

o Beteiligung des Arbeitgebers.

Diese Ansatzpunkte erlauben eine Vielzahl von Kombinationen, die eigenstéin-
dige Reformoptionen darstellen. Die folgenden Ausfithrungen beschriinken sich
auf Reformvorschléige, die den Pflichtversichertenkreis und die Beitragsbemes-
sungsgrundlage betreffen (zu den iibrigen Reformoptionen siehe Wille, E. 2005,
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S. 140 ff.). Diese beiden Ansatzpunkte stehen derzeit sowohl in politischer als
auch in wissenschaftlicher Hinsicht im Mittelpunkt der Reformdiskussion.

4.2 Pflichtversichertenkreis und Bemessungsgrundlage

Wie bei der Kritik am geltenden System dargelegt, teilt die Versicherungs-
pflichtgrenze, die derzeit (2007) bei einem Arbeitsentgelt von monatlich 3.975
Euro liegt, die Blirger auf zwei unterschiedliche Versicherungsmirkte auf. Fir
Arbeitnehmer mit einem Arbeitsentgelt unterhalb dieser Grenze besteht eine
Versicherungspflicht in der GKV, wihrend Arbeitnehmer mit einem héheren
Arbeitsentgelt die Wahl zwischen einer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV
und der PKV besitzen. An Stelle der geltenden Regelung bieten sich daher die
folgenden Reformoptionen an:

o Absenkung der Pflichtversicherungsgrenze,

e diskretionéire Anhebung der Pflichtversicherungsgrenze, z. B. auf das
Niveau der Beitragsbemessungsgrenze in der GRV (2007 bei 5250 Eu-
ro pro Monat),

o Aufhebung der Pflichtversicherungsgrenze (noch ohne Selbstindige
und Beamte) und

+ Einbeziehung der gesamten Bevilkerung (,,Bilrgerversicherung®).

Der Begriff ,,Biirgerversicherung* bezieht sich somit nur auf den Versicherten-
kreis einer sozialen Krankenversicherung und erlaubt generell keinerlei Aussa-
gen Uber die anderen potentiellen Reformelemente, wie Bemessungsgrundlage,
Tarifform, die Deckung der Ausgaben, die (Mit-) Versicherung von Familienan-
gehdrigen oder die Beteiligung des Arbeitgebers. Detailliertere Einblicke bietet
erst die zusitzliche Heranziehung der Bemessungsgrundlage mit den folgenden
Optionen:

o risikosiquivalente Primien,
¢ kassenspezifische Pauschalbeitriige,
o geltende Regelung, d.h. im wesentlichen Arbeitsentgelte und Renten,

o alle Einkilnfte mit Freigrenzen oder Freibetrtigen bei Kapitaleinkiinften
und

¢ alle Einklinfte.

Kombinationen aus den Alternativen Pflichtversichertenkreis und Bemessungs-
grundlage, die Tabelle 3 synoptisch aufzeigt, kennzeichnen dann schon in kon-
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kreter Form mehrere Reformoptionen, die derzeit in Wissenschaft und Politik
diskutiert werden. Dabei konzentriert sich das Interesse vor allem auf sechs
Reformoptionen. Das Votum fiir risikodiquivalente Primien geht konsequenter-
weise mit einer allgemeinen Pflicht zur Krankenversicherung bzw. der Einbe-
ziehung der gesamten Bevdlkerung einher (vgl. Oberender, P. und Fleischmann,
J. 2002, S. 128ff.; Oberender, P. und Zerth, J. 2003, S. 36ff.; Kronberger Kreis
2002; Zweifel, P. und Breuer, M. 2002). Alle heutigen Krankenkassen und —
versicherungen besitzen in diesem System (Feld 1) die Chance, unter gleichen
Rahmenbedingungen in den Wettbewerb zu treten. Ubersteigt die Pramie einen
bestimmten Prozentsatz des Haushaltseinkommens, erhalten die Versicherten
die jeweilige Differenz aus Steuermitteln,

Kassenspezifische Pauschalbeitrige harmonieren im Prinzip sowohl mit der
geltenden Pflichtversicherungsgrenze (Feld 2)*, als auch mit einer Biirgerversi-
cherung (Feld 3)”. Beide Varianten der kassenspezifischen Pauschalbeitrige
bendtigen flir Versicherte, bei denen die Gesundheitspauschale einen bestimm-
ten Prozentsatz jhres Haushaltseinkommens libersteigt (zumeist zwischen 12,5%
und 15%), ebenfalls einen sozialen Ausgleich vor. Seine Finanzierung kann

¢ aus dem Beitragssystem (vgl. Fritzsche, B. 2003/04),

¢ mit Beitragszuschiissen von auen bzw. aus dem Steuer- und Transfer-
system,

o durch eine Integration in das Steuer- und Transfersystem (siehe Brey-
er, F. et al. 2004) oder

¢ mittels Kombinationen aus diesen Alternativen (vgl. Riirup, B. und
Wille, E. 2004 sowie in anderer Zusammensetzung Union in Deutsch-
land, UID 2004; siehe hierzu auch GaBner, M., Habermann, K., und
Forster, R. 2005)

erfolgen.

2 Hierfilr votieren z.B. Sachverstindigenrat fir die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung 2002, Ziffer 519ff. und 2003, Ziffer 306ff., ein Teil der Kommission fur die
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme 2003, S.161ff., die
Kommission ,,Soziale Sicherheit* 2003, S. 22ff., der Wissenschaftliche Beirat beim Bun-
desministerium der Finanzen 2004, Rirup, B. und Wille, E. 2004 sowie Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbinde BDA 2004.

Fir eine solche ,Bilrgerpauschale® bzw. ,,pauschale Blirgerversicherung® (Farhauer, O.
und Borchardt, K. 2004, S. 86ff.) plidieren u.a. Knappe, E. und Arnold, R. 2002, Henke,
K-D., Grabka, M. und Borchardt, K. 2002, Poensgen, A. 2003, S. 150ff., Wagner, G.,
2003, Breyer, F. et al. 2004 sowie Farhauer, O., Borchardt, K. und Stargardt, T. 2004, S.
19f. und zuletzt auch Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung 2004, Ziffer 510ff.

25
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Tabelle 3: Kombinationen aus Pflichtversichertenkreis und Bemessungs-

grundlage
Bemessungsgrundlage | risikoliquivslente | kassenspezifische geltende alle
Primien Pauschalbeitriige Regelung Eink{infte, alle
(im mit Einklinfte
Wesentlichen | Freibetriigen

Pflichtversicherten- Arbeitsentgeite oder
grenze u. Renten)
Absenkung der
Pflichtversicherungsgrenze X
geltende Regelung (75%
der BBG in der GRV) X 2 Status quo 4
diskretiondire Anhebung
(z.B. auf 100% der BBG in X 5
der GRV)
Aufhebung (aber ohne
Selbstiindige und Beamte)
Einbezichung der
gesamten Bevilkerung 1 3 6
(Blrgerversicherung")

X) Es handelt sich hier um ausgeschlossene bzw. schon konzeptionell um wenig sinnvolle
Alternativen.

Eine Ausdehnung der Beitragsbemessungsgrundlage auf alle Einkunftsarten,
d.h. eine Erweiterung um Zinsen, Mieten, Pachten usw., bei geltender Pflicht-
versicherungsgrenze (Feld 4) empfehlen die Kommission ,,Soziale Sicherheit*
(2003, S. 19) und eine Mehrheit des Sachverstéindigenrates fiir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (2003, Ziffer 203ff.; ebenso Beske, F. 2002, S.
65). Eine Minderheit dieses Rates m&chte dabei die Pflichtversicherungsgrenze
auf das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze in der GRV anheben (Feld 5).
Die Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage ldsst sich schlieBlich auch
mit einer Blirgerversicherung verbinden, woflir ein Teil der Kommission fiir die
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme (2003,
S.149ff.) und Biindnis 90/Die Griinen (vgl. Sehlen, S., Schrider, W. und Schiff-
horst, G. 2004, S. 21ff.) plidieren (Feld 6). Diese Reformvariante erfasst aber
nicht alle Einkiinfte aus Kapitalvermdgen (Feld 7), sondern sieht bei dieser Ein-
kunftsart einen Freibetrag vor, den die geltende Regelung bei freiwillig Versi-
cherten allerdings nicht beinhaltet.

Um die offensichtlich distributiven Verwerfungen der geltenden beitragsfreien
Mitversicherung von Familienangehdrigen zu beseitigen oder zumindest abzu-
mildern, bieten sich folgende Reformalternativen an:
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o Splitting-Verfahren flir Ehegatten, Kinder beitragsfrei,

o Mindestbeitrag flir nicht-berufstitige Ehegatten,

o Option einer Wahl zwischen Splitting-Verfahren und Mindestbeitrag,
o Pauschalbeitrag fiir jeden Ehepartner, Kinder beitragsfrei,

¢ Pauschalbeitrag fiir jeden Ehepartner, gruppeniquivalenter Beitrag fiir
Kinder aus Steuermitteln sowie

o Pauschalbeitrag fiir jeden Ehepartner, Kinder im Bedarfsfall ausgegli-
chen.

Da die oben aufgelisteten Reformalternativen bei der spiteren Vorstellung eines
Reformvorschlages zur Diskussion stehen, beschrinken sich die Ausfiihrungen
hier zunichst auf die drei Varianten, die mit einer einkommensabhiéingigen Be-
messungsgrundlage einhergehen. Wie Tabelle 4 synoptisch aufzeigt, lassen sich
die obigen drei Varianten der Mitversicherung von Familienangehérigen mit
alternativen Abgrenzungen der beitragspflichtigen Einkunftsarten zu verschie-
denen Reformoptionen verkniipfen. Unter verteilungspolitischen und fiskali-
schen Aspekten stellt die Beriicksichtigung aller Einkunftsarten in Verbindung
mit dem Splitting-Verfahren (Feld 1) in diesem Kontext die konsequenteste
Lésung dar, gefolgt von der Alternative, die Freibetrige oder —grenzen bei den
Kapitaleinkiinften (Feld 2) in Abzug bringt. Das Splitting-Verfahren teilt das
gemeinsame Haushaltseinkommen hilftig auf und unterwirft dann beide Ehe-
partner der Beitragspflicht. Es belastet auch Einverdienerfamilien, deren Haus-
haltseinkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegt, nicht stiirker als
das geltende System. Die Reformalternative, die Nicht-Arbeitseinkommen nur
zur Hilfte® und mit Freibetrigen beriicksichtigt und eine Wahl zwischen Split-
ting-Verfahren und Mindestbeitrag gestattet (Feld 3) schneidet zwar unter Ziel-
aspekten am schlechtesten ab, besitzt aber mdglicherweise im Hinblick auf seine
politische Implementierung komparative Vorziige. Fiir ein Splitting-Verfahren
spricht sich grundsétzlich (Feld 1 oder 2), d.h. bei Ehegatten, die keine Kinder
(mehr) erziehen und keine Pflegedienste verrichten, der Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003, Ziffer 204) und die Kom-
mission ,,Soziale Sicherheit* (2003, S. 19f.) aus (dhnlich Sehlen, S., Schrider,
W. F., Schiffhorst, G. 2004, S.651t.).

% Die Belastung anderer Einkunfisarten mit dem halben Beitragssatz muss mit Blick auf die
jungsten Reformen, die Versorgungsbeziige dem vollen Beitragssatz unterwerfen, umso
kritischer beurteilt werden.
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Tabelle 4: Einkommensabhdngige Bemessungsgrundlage: Kombination aus
Einkunftsarten und Mitversicherung von Familienangehorigen

Mitversicherung Splitting. | 1ur nicht berufstati- | Wahi zwischen Split-
Vz rfahren | 8¢0 Ehepartner Min- | ting-Verfahren und
B carten destbeitrag Mindestbeitrag

alle Einkunfisarten
in voller H8he

Nicht-Arbeitseinkommen zu
50 v.H.

Freibetrag bzw. —grenze bei
Kapitaleinkiinfien

Nicht-Arbeitseinkommen zu
50 v.H. und Freibetrag bzw. — 3
grenze bei Kapitaleinklinften

4.3 Exkurs: Auswertungen zu den fiskalischen Effekten einer Einbeziehung
der Beamten in die GKV auf offentliche Haushalte

Die Idee einer umfassenden Biirgerversicherung im eigentlichen Sinn setzt die
Einbeziehung der Beamten in den Kreis der GKV voraus. Die folgenden Aus-
wertungen nehmen diesen Ansatz auf und quantifizieren, soweit dies mit der
derzeitigen Datenlage méglich ist, die damit verbundenen Effekte. Ziel ist es zu
ermitteln, inwieweit die Abkehr von der derzeitigen Beihilferegelung fiskalische
Effekte sowohl fiir das Krankenversicherungssystem als auch fiir den Staats-
haushalt verursacht.

4.3.1 Die staatliche Beihilfe

Beamte besitzen Anspruch auf Beihilfe durch ihren Arbeitgeber (z. B. Kommu-
ne, Bundesland, Bundesrepublik). Diese Beihilfe tritt quasi an die Stelle eines
Arbeitgeberanteils und wird durch Beihilfe-/Personalstellen geregelt. Die Beihil-
fe folgt, dhnlich der PKV, dem Kostenerstattungsprinzip und erstattet, abh#ingig
vom Status der beihilfeberechtigten Beamten, unterschiedliche Kostenanteile
(Beihilfesdtze) der den Anspruchsberechtigten entstandenen Aufwendungen fur
Gesundheit. Die erstattungsfihigen Aufwendungen sind allerdings flir die Be-
amten der einzelnen Bundesldnder nicht ganz einheitlich geregelt.

Die Beihilfes#tze sind personenbezogen. In der Regel gilt:

e 50 Prozent fiir den Beihilfeberechtigten selbst (70 Prozent mit zwei oder
mehr Kindern),
e 70 Prozent fiir Versorgungsempfinger (z. B. Pensionére, Dienstunfihige),
e 70 Prozent fur den Ehegatten,
80 Prozent fiir jedes Kind.
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Wer als Beamter oder angehender Beamter Mitglied einer Krankenkasse ist,
kann wihlen: Er kann Mitglied der Krankenkasse bleiben, muss aber den vollen
Kassenbeitrag alleine aufbringen, erhdlt also nicht, wie andere Arbeitnehmer,
einen Arbeitgeberzuschuss. Daflir erstattet die Beihilfe in der Regel voll oder
teilweise Krankheitskosten, die nicht von der Kasse tibernommen werden (z. B.
Chefarztbehandlung, 2. Klasse im Krankenhaus usw.).

Ergéinzend tibernimmt die staatliche Beihilfe auch Leistungen im Rahmen der
Pflegeversicherung. Wenngleich der Beamte mit Anspruch auf Beihilfeleistun-
gen ebenfalls einen Arbeitnehmeranteil zu der privaten Pflegepflichtversiche-
rung nach den dort giiltigen Vorschriften und Beitragsregeln leistet, so erhilt er
den quasi ,,Arbeitnehmeranteil“ der Leistungen ebenfalls in Form einer Kosten-
erstattung von seiner Beihilfestelle. Insofern lassen sich die Aufwendungen fur
Kranken- und Pflegeversicherung gerade im Bereich der Beihilfe nicht trennen
und miissen gemeinsam in die Auswertungen mit eingehen.

Nach Angaben des Sozialberichts 2005 des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und soziale Sicherung betrugen die jahrlichen Aufwendungen fiir staatliche
Beihilfe im Jahr 2003 9.925 Mio. Euro. Nimmt man das Jahr 1998 mit Beihilfe-
aufwendungen i. H. v. 8458 Mio. Euro als Basis, stiegen die Beihilfeaufwen-
dungen in den letzten 5 Jahren um gut 17%.

4.3.2 Beriicksichtigungsfihiger Personenkreis

Um eine Abschétzung der vergleichbaren Arbeitgeberanteile anstelle von Beihil-
feaufwendungen vornehmen zu kdnnen, muss zundchst die Zahl der Beamten
bzw. Versorgungsempfinger ermittelt werden’”’. Nach Angabe der Perso-
nalstandsstatistik befinden sich am 30.06.2004 im mittelbaren und unmittelbaren
Sffentlichen Dienst ca. 4,7 Mio. Beamte, Richter, Berufs- und Zeitsoldaten so-
wie Angestellte (vgl. Tabelle 5). Nicht alle diese Beschiftigten gehen in die
folgenden Auswertungen ein. So sind die Angestellten bereits jetzt weitgehend
ohne Beihilfeanspruch und der 6ffentliche Arbeitgeber entrichtet fiir diese einen
Arbeitgeberanteil auBerhalb der fiir Beamten typischen Beihilferegelung. Be-
rufs- und Zeitsoldaten genieBen zumindest fiir ihre eigene Person freie Heilsfiir-
sorge. Eine ginzliche Uberfithrung in die GKV bzw. die Gewdhrung eines Ar-
beitgeberanteils kommt hier allenfalls fiir die berticksichtigungsfihigen Famili-

77 Die vorliegenden Statistiken erlauben nicht zwischen Beamten in gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen zu unterscheiden. Da die meisten Beamten schon alleine wegen
der glinstigeren Regelung des Beihilfeanspruches eine Absicherung bei einer PKV wihlen,
nicht zuletzt um nicht den vollen Beitragssatz der GKV alleine aufbringen zu miissen,
werden hier alle Beamte als PKV- Versichert eingestuft. Weiterhin bleibt anzumerken,
dass die Beihilfe auch bei Mitgliedern der GKV Aufwendungen erstattet, die auerhalb des
GKV Leistungsumfanges liegen (wie z. B. Untersuchungen bei ausschlieBlich privatliqui-
dationsberechtigten Arzten).
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enmitglieder in Frage, da dieser Personenkreis ansonsten eine doppelte Absiche-
rung erzielte. Die Uberfithrungsmodalitiiten entziehen sich in diesem Rahmen
somit einer grundsitzlichen Kldrung, da flir eine adiquate Behandlung Sonderta-
rife mit der GKV vereinbart werden miissten oder die Einrichtung der freien
Heilsfiirsorge entfiele, was schon aus dienstlichen Besonderheiten auBerhalb der
Moglichkeiten stehen diirfte. Da bei einer Ausgliederung aus der dann bestehen-
den allgemeinen Versicherungspflicht in der GKV aber zumindest fiir die im
Rentenalter in der GKV abzusichernden Soldaten der Zeitraum, in dem sie sog.
Anwartschaften erwirken fehlen wiirde nimmt die Berechnung auch die Solda-
ten mit auf.

Die folgende Tabelle 9 zeigt die fiir die Auswertung berticksichtigungsfihigen
Beschiftigten des Sffentlichen Dienstes auf. Diese Beschiftigten sind nicht alle
in einem Vollzeit Arbeitsverhiltnis. Wie Tabelle 7 ausweist, befinden sich ledig-
lich 1,3 Mio. Beamte und Richter in einer vollen Beschiftigung. Weitere knapp
400.000 Beamte und Richter gehen keiner vollen Besch4ftigung nach.

Verbucht man die Beschiftigten als Vollzeittiquivalente, so liegen nach MaBga-
be der Tabelle 9 knapp 1,6 Mio. beriicksichtigungsféhige Beschiftigungsver-
hiltnisse im sog. Vollzeitiquivalent vor. Wenngleich diese Gré8e zunichst ohne
Belang fiir die Auswertungen erscheint, so ldsst sich nur auf diese Weise zumin-
dest ndherungsweise ermitteln, in welchem durchschnittlichen Prozentsatz fiir
die Teilzeitbeschiftigten Beschiftigungsverhiltnisse vorliegen. Entsprechend
dieser Beschiftigungsverhiltnisse fallen dann auch Beziige und damit Arbeitge-
beranteile an.

Die durchschnittliche Stellengré8e der Teilzeitbeschiftigten gibt Tabelle 10
wieder. Dieser Wert vermag allerdings lediglich eine Néherungsgrofie flir die
folgenden Ausflihrungen zu bilden, da auf Grundlage eines Durchschnittswerts
keinerlei Aussage iiber die zugrunde liegende Verteilung getroffen werden kann.
Die Aufstellung zeigt ferner, dass fiir den Bereich der Soldaten keine Teilzeitbe-
schiftigungsverhiltnisse vorliegen.

Da Beamte nicht Mitglieder der gesetzlichen Rentenversicherung sind, obliegen
deren Altersbeziige ebenfalls dem Staatshaushalt. So sind neben den Ruhege-
haltsempfingern auch deren Hinterbliebene Witwen und Waisen anspruchsbe-
rechtigt, so dass im Falle einer Umstellung fiir diesen Personenkreis ebenfalls
Arbeitgeberanteile zur gesetzlichen Krankenversicherung anfielen.
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Tabelle 5: Beschdftigte des dffentlichen Dienstes am 30.06.2004 nach
Dienstverhdltnis, Laufbahngruppen und Beschiftigungsberei-

chen
Unmitteibarer dffentlicher Dienst
Dienstverhditnis Mittel-
Bund, Lander und Bundes- | Darer
L PP Zusammen Zweck- | eisen Offent-
zusammen|  Bund Lander ma'"' verbinde | bahn- lich:r‘
(1 = Insgesamt, w = ) vermogen | Die
Beamts und Richter 1| 1698932 1632655 1577981 132280 1268432 177260 2714 51960 64277
w| 707181  @81370 675812 20138 583048 62828 6068 4852 25811
Hoherer Dienst 1| ao4061 377088 377011 18434 332008 26481 683 204 169073
w| 134401 130842 130705 3872 121568 5267 105 32 3550
Gehobener Dienst 1| e00700 848272 830738 43802 704740 91184 1428 7108 42437
w| 448086 420337 427238 11867 378687 38704 307 792 20049
Mittierer Dionst 4] 397949 303300 348304 66880 223340 S5O 104 §51 43544 4550
w| 122356 120775 118588 12848 82070 20741 192 4017 1581
Elnfacher Dienst i 13313 12000 11030 3184 8256 490 52 1014 37
w 1438 1418 1403 553 738 114 2 1" 22
Berufe- und Zeitsoldaten 1| 187884 1e7884 187684 187084 . - - - .
w 9121 0121 9121 0121 - - - - -
Haherer Dienst i 13608 13608 13608 13608 - - - - -
w '] 800 800 800 - - - . R
Gehobener Dienst i 22088 22088 22088 22088 - - - - -
w 189 189 189 188 - - . R .
Mittecer Disnst i| 118860 118880 118860 118860 - - - - -
w 8165 6188 8185 8185 - - - - -
Einfacher Dienst i 33128 33128 33128 33128 - - - - -
w 2158 2158 2158 2188 - - - . -
Angestelite” i | 2216248 1722484 1681940 98378 738840 844731 39 865 550 493752
w| 1503485 1170723 1148271  €0984 483704 801683 24053 399 332762
Hoherer Dienst 1| 283860 231937 228501 6886 175867 45748 3383 3 s1922
wi 121333 102012 101935 2855 80334 19048 051 26 18421
Gehobener Dienst i| 501337 438413 428020 18538 215705 196677 0208 180 142024
w| 340200 259023 286322 6488 139224 109630 3570 125 81208
Mittiecer Dienst 1| 1256750 es1541  g58228 72352 313121 572755 23014 200 275200
w| 909030 770103 752378 50052 248648 453680 17477 248 2189027
Elnfacher Dienst 1 38330 28622 27460 1019 8481 18 000 1042 - Te7
w| 25408 20340 19643 056 5208 13780 708 - 5089
Nicht zuordenbar® 1 57961 42081 38 820 1583 25688 11561 3281 - 15880
w| 27428 18338 18983 1254 10202 5447 1343 - o080
Arbeiter 1| 69010 513223 468384 74343 108785 305248 22311 2528 85767
w| 195008 173124 167009 13881 20140 124008 5962 153 22774
Insgesamt 1| 4689872 4056008 3035988 492685 2116067 1327246 65020 55038 613816
w| 2418655 2034338 1988313 113104 1086792 788417 30621 5404 381347
" Elnsch. DI bel
2 Ohne Angabe der bzw. L
. Ls Fachssrie 14, Relhe 6, 2004 |
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005.
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Tabelle 6: Beriicksichtigungsfiihige Beschdftigte des dffentlichen Dienstes

Dienstverhiilinis Unmittetbarer dffentlicher Dienst Mittet-

Bund, Linder und Gemeinden/Gyv. Bundes- barer

Laufbahngruppen Insgesamt 2Zweck- eisen- Offent-

) ausemmen | nmammen Bund Linder Gomein- verbande bohn- licher

(i = insgesamt, w = weiblich) denv/Gv. vermogen Dienst
Bearmte und Richter i 1696 932 1632655 1577 981 132 280 1268 432 177 269 2714 51960 64277
w 707 181 681370 675912 20138 583048 62826 606 4852 25811
Hoherer Dienst 1 384 961 377688 sr7on 18434 332096 26 481 663 24 16973
w 134 401 130 842 130 705 3872 121566 5267 105 32 3550
Gehobener Disnst I 890 709 848272 839736 43802 704 740 91194 1428 7108 42437
w 448985 428337 427238 11867 378667 36704 307 92 20649
Mittiorer Dionst ] 397949 393 399 349 304 66 860 23340 50104 551 43504 4550
w 122 356 120775 116 666 12846 82979 20741 192 4017 1581
Einfacher Dienst i 13313 12996 11830 3184 8256 490 52 1014 N7
w 1438 1416 1403 553 736 114 2 1" 2
Berufs- und Zeitsoldatan i 187 684 187 684 187 684 187 684 - - - - -
w 9121 9121 9121 9121 - - - - -
Hoherer Dienst i 13608 13608 13608 13608 . - N - .
w 809 809 609 608 - - B, . .
Gehabener Dienst 1 22088 2088 2088 22088 - - - . .
w 189 189 189 189 - . - - -
Mittlerer Dienst i 118 860 118 860 118 860 118 860 - - - - -
w 6165 6165 8185 6165 - - - - -
Einfacher Dienst i 33128 33128 33128 33128 . - - . .
w 2158 2158 2188 2158 - . - . .

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005.
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Tabelle 7:

Beriicksichtigungsfihige Vollzeitbeschdftigte

Dienstverhattnis Unmittebarer dffentiicher Dienst Mittel-

Bund, Lander und Gemeinden/Gv. Bundes- barer

Laufbahngruppen Insgesamt Zweck- eisen- offsnt-

. zusammen Bund Lander Geme verbdnde bahn- licher

{i = insgesamt, w = weiblich) den/Gv. vermagen Dienst
Beamte und Richter i 1329 955 1276 814 1226 330 116845 962 185 147 300 2323 48 152 53 141
w 419 002 400 740 397 700 22145 335740 39015 385 2675 18 262
Haherer Dienst i 314 151 208 903 298 102 15773 250768 22583 582 218 15248
w 83033 80 148 80 059 2018 73717 3424 ] 21 2087
Gehobener Dienst i 854 940 620 992 8136845 87112 502 428 74105 1245 6102 3348
w 252517 238 128 237528 8730 205 385 23413 185 415 14 389
Mittierer Dienst | 48514 344 862 303 485 61039 192253 50 183 458 40919 38562
w 82263 81266 78048 10031 56 031 12 886 114 2234 067
Einfacher Dienst i 12350 12057 11107 2921 7738 a48 38 912 203
w 1189 1170 1165 488 607 02 - 5 19
Berufs- und Zeitsoldaten [ 187 684 187 684 187 684 187 684 - - - - .
w 9121 9121 8121 9121 - - - - -
Hoherer Dienst | 13808 13 608 13 608 13608 - - - - -
w 600 609 600 608 - - - - .
Gehobener Dienst i 220688 22 088 22088 22068 - - - - .
w 189 180 189 188 - - - - -
Mittierer Dienst i 118 860 118 880 118 860 118 860 - - - - -
w 8165 6165 6185 6165 - - - - -
Einfacher Dienst 1 33128 33128 33128 33128 - - - - -
w 2158 2158 2158 2158 - - - - -

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005.
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Tabelle 8: Beriicksichtigungsfihige Teilzeitbeschdftigte
Unmittelbarer sffentlicher Dienst i

Dienstverhaltnis Mittel-

Bund, Lander und Gemeinden/Gv. Bundes- | Darer

Laufbahngruppen insgesamt Zweck- | eisen- | Offent-

zusammen Gemei i
zusammen| Bund Lander ein- | verbande | bahn- Ither
. . o den/Gv. vermdgen Dienst
(i = insgesamt, w = weiblich)

Beamte und Richter i 366 977 355 841 351642 15435 306 247 29 960 391 3808 11 136
w 288 179 280 630 278 212 6 993 248 208 23011 241 2177 7 549
Hoherer Dienst i 80810 79 085 78 909 2661 72 330 3918 101 75 1725
w 51 368 50 696 50 646 954 47 849 1843 39 1 672
Gehobener Dienst i 235 769 227 280 226 091 6 690 202 312 17 089 183 1006 8 489
w 196 469 190 209 189 710 3137 173 282 13 291 122 377 6 260
Mittlerer Dienst i 49 435 48 537 45 819 5821 31087 8911 93 2625 898
w 40 093 39479 37618 2815 26 948 7 855 78 1783 614
Einfacher Dienst i 963 939 823 263 518 42 14 102 24
w 249 246 238 87 129 22 2 6 3

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005.
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Tabelle 9: Beriicksichtigungsfihige vollzeitdquivalente Beschiftigungsverhdltnisse

Diensiverhalinis Unmittelbarer Sffenticher Dienst Witter

Insgosamt Bund, Lander und Gemeinden/Gy Bundes barec

Laufbahngruppen n - Zweck- olsen- nt-

. men zusammen Bund Lander Gemeir verb&nde bahn- licher

{i = insgesamt, w = weiblich) den/Gv. vermogen Dienst
Beamte und Richter i 1561377 1501 846 1448 996 125 490 1158 948 164 558 2545 50 305 50532
w 602 972 580 264 575 882 26278 496 474 53 129 509 3804 22877
Hoherer Dienst i 364 761 348 554 347 655 17263 305 558 24 834 643 257 16 206
w 115693 112407 112 288 3499 104 228 4 560 83 28 3287
Gehobener Dienst i 808 272 767 410 756 403 40 841 634 805 83 956 1348 6659 38 862
w 380 147 362 097 3681203 10 569 319 558 31078 265 639 18 050
Mittierer Dienst i 377 452 373204 330 355 64315 210737 55303 514 42425 4158
w 105 780 104 470 101 080 11680 71988 17392 161 3228 1320
Einfacher Dienst i 12893 12 587 11 584 aon 8047 465 40 864 305
w 1341 1320 1312 520 880 102 0 8 2
Berufs- und Zeitsoldaten i 167 684 187 684 187 684 187 684 - - - - -
w 8121 9121 9121 8121 - - - - -
Hoherer Dienst i 136808 13808 13608 136808 - - - - -
w 608 609 609 809 - - - - -
Gehobener Dienst I 22088 22088 22 088 22 088 - - - - -
w 189 189 189 189 - - - - -
Mittlerer Dienst i 118 860 118 860 118 860 118 860 - - - - -
w 6165 6 1685 8 165 6 185 - - - - -
Einfacher Dienst ] 33128 33128 33128 33128 - - - - -
w 2158 2158 2158 2158 - - - - -

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005.
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Tabelle 10:  Durchschnittliche Stellengrofe der Teilzeitbeschdftigten

Dienstverhaltnis Unmiteelbarer dffenticher Dienst Wit

— Bund, LAnder und Gemeinden/Gv. Bundes. barer

Laubahngruppen Insgesamt . Zweck- eisen- Offent-

, MmN 1 zusammen Bund Lander Gemein- | yerband bahn- ficher

(i = insgesamt, w = weiblich) denG. vermdgen Dienst
Beamte und Richter i 63.06% 63,2% 63,32% 56,01% 64,25% 57.5T% 56,79% 56,55% 57,39%
w 63,84% 63,96% 64,05% 58,11% 84,76% 57.06% 59,67% 56,43% 58.4%%
Hoherer Dienst i 6263% 6278% 62,80% 55,96% 8331% 57.96% 6044% 5026% 55,56%
w 63,56% 83.64% 63,83% 60.90% 63,76% 61,62% 68.44% 59,82% 59.4%%
Gehabener Dienst i 64,19% 64.42% BA4T 55,74% 65,33% 57.65% 56,26% 55,37% 57,89%
w 64,96% 85,18% 85,19% 56,62% 85,89% 57,66% 56,97% 59,52% 58.48%
Meitierer Dienst i 58,54% 58,56% 56,64% 56,26% 50.46% 57.4% 60,12% 57.37% 56,32%
w 58,60% 58,70% 58,83% 58,95% 59,25% 57,37% 60,88% 55,76% §7.48%
Einfacher Dienst i 56,37% 56,49% 5791% 56,85% 59,71% nsT% 15.21% 50,71% 51,83%
w 60,95% 81,11% 61,74% 6206% B467% 0% 8,00% 54,67% 48,00%

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005.



Die Versorgungsempfingerstatistik weist zum 1. Januar 2005 im unmlttelbaren
offentlichen Dienst knapp 1,4 Mio. Empfinger von Versorgungsbeziigen® aus
(vgl. Tabelle 11). Etwa 70% dieser waren direkt Empfinger von Versorgungs-
bezligen. Die restlichen 30% bestehen aus Empfiingern von Witwen und Wai-
sengeldern.

4.3.3 Bestimmung von beitragspflichtigen Einnahmen fiir Beamte

Zu Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen der Beamten und Richter
und damit zur Bestimmung der erforderlichen Aufwendungen flir die Sffentli-
chen Arbeitgeber muss zunichst eine Verteilung der Beamten auf die einzelnen
Gehaltsgruppen erfolgen. Ausgehend von der Personalstandsstatistik zeigt Ta-
belle 11 die Verteilung der in dieser Auswertung zu berticksichtigenden Voll-
zeitbeschiftigten des Sffentlichen Dienstes auf die einzelnen Gehaltsgruppen.
Zwischengruppen wurden dabei entsprechend der Aufschliisselung auf die ein-
zelnen Gehaltsgruppen aufgeteilt. Die Verteilung der Beamten wird mit den
Personalkostensétzen des Jahres 2004 entsprechend der Kalkulationsvorlage des
Bundesmlmstenums fur Finanzen vom 19.01.2005 (Nachgelagerte Behorden,
west”®) verknlipft. Zum Ansatz kommen dabei die durchschnittlichen Beziige
der Gehaltsgruppen inkl. Sonderzahlungen. Entsprechend der Vorschriften des
SGB V zu den beitragspflichtigen Einnahmen®® kommt dieser Ansatz den tat-
sichlichen Erfordernissen am néichsten. Fiir die Vollbeschiftigten ergeben sich
damit die in Tabelle 11 ausgewiesenen beitragspflichtigen Einnahmen. Fiir Be-
schiftigte in Ausbildung konnten aufgrund fehlender Vergiitungssitze keine
beitragspflichtigen Einnahmen zum Ansatz kommen.

Folgt man dieser Aufstellung ergeben sich fiir die Vollbeschiiftigten beitrags-
pflichtige Einnahmen i. H. v. fast 49 Mrd. Erweitert man diesen Wert noch um
die beitragspflichtigen Einnahmen der knapp 100.000 Auszubildenden und un-
terstellt hier ein j#hrliches Gehalt von 10.000 Euro, steigen sie auf nahezu 50
Mrd. Euro.

28 Diese Zahl bezieht die Soldaten mit ein, da nach Ausscheiden aus dem aktiven Dienst eine
Versorgung tiber die freie Heilsfilrsorge entfillt und eine entsprechende Absicherung er-
forderlich wird.

» Die vorliegenden Daten erlauben keine Differenzierung der RechengréiBen nach alten und
neuen Bundeslindern. Generell gilt, dass die hier angesetzten Bezlige um etwa 7,5% fir
Beamte in den neuen Bundesléndern niedriger liegen.

30 Als Beitragbemessungsgrenze wurde der Wert des Jahres 2005: 42.300 Euro angesetzt.
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Tabelle 11:  Empfinger von Versorgungsbeziigen im unmittelbaren dffentli-
chen Dienst zum Stichtag 01.01.2005

Einstufung E—@Mﬂ
(I = insgesamt, w = weiblich) insgesamt R ehalt Witwen-/ Waisengeld
s Wivergeld ™
Unmittelbarer dffentiicher Dienst
Hoherer Dienst
B11-B5, R10-RS& .o I 7 846 5589 2123 134
w 2382 207 2117 58
B4-B1,R4,R3,C4 Wi.......cc.cccennae | 26 459 18 922 7018 519
w 7823 598 6 986 241
A 18 + Amtszulage, A 16,R2,C 3, W2 ...... i 42 868 30 984 11 080 808
w 13 157 1798 11 000 359
A15,R1,C2,W1. I 79 895 57615 20 308 1772
w 28 053 7180 20 020 853
A14,C1 i 75 191 54 507 18124 2560
w 32 509 13 828 17 455 1228
A13 i 22 843 16 117 5115 1611
w 12 030 6 852 4601 m
Zusammen ... | 254 903 183 734 83768 7 401
w 95 954 30 259 62 179 3518
Gehobener Dienst
A1B L -A13 L s i 88 212 52 005 14 221 1986
w 33857 19635 13272 950
A 138" + Amtszulage, A 138" ................. i 72898 54 240 17 680 976
w 21264 3302 17 501 481
A2 i 169 117 128 685 35737 4695
w 94 342 50 944 32121 2217
ANl i 88 122 62307 23553 2262
w 33 802 9780 23068 1058
A10 i 48 745 31895 15157 1693
w 21052 5444 14781 827
A9 i 8917 4081 2248 588
w 3284 824 2153 307
Zusammen ... | 454 009 333213 108 508 12 200
w 207 701 98 620 102 894 5878
Mittierer Dienst
A9 S" + Amtazulage ...........ccccreiiiiiiiinns i 80 482 64 992 14 954 536
w 20 400 5347 14799 254
A9"s" i 145 432 99 982 43518 1932
w 53 431 8383 43 122 926
A8 i 148 377 100 189 42 989 3189
w 64 242 20 6808 42 097 1539
A7 i 97 578 60378 34 593 2807
w 47 475 12224 33931 1320
AS i 25872 11133 13898 841
w 16 581 2418 13708 485
AS i 3342 1021 2180 141
w 2456 208 2188 82
Zusammen ... | 499 083 337 685 152 132 9256
w 204 595 50186 149 823 4586
Einfacher Dienst
A §"S"+ Amtazulage, A5 "S" ..........c..e.. i 103 982 75 149 27 681 1182
w 31 587 3508 27 523 558
A4-A1 ] 48477 20812 28 194 1471
w 31385 4638 25 957 790
Sonstig i 3882 2011 1648 223
w 2213 522 1584 107
Zusammen ... | 156 341 97 972 55 523 2848
w 85 185 8668 55 064 1455
Insgesamt ... | 1384 338 952614 380 018 31703
w 573 435 188 040 389 960 15435
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005.
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Die beitragspflichtigen Einnahmen der Teilzeitbeschiftigten stellen per se eine
kompliziertere Kalkulationsgrundlage dar. Der nicht volle Gehaltsbezug erfor-
dert eine Reduktion der durchschnittlichen Beziige entsprechend der o. a. durch-
schnittlichen Stellenbesetzung je Beschiftigtem. Aufgrund mangelnder Daten
erfolgt eine Reduktion pauschal und einheitlich fir die 4 Laufbahngruppen wie
in den Ergebnissen in Tabelle 13 dargelegt. Im Anschluss werden die so ermit-
telten Jahresbeziige der Gehaltsgruppen, soweit erforderlich, der Beitragbemes-
sungsgrenze unterworfen bzw. durch diese gedeckelt.

Nach MaBgabe der hier getroffenen Annahmen kommen so flir die Beschiiftig-
ten in Teilzeit weitere beitragspflichtige Einnahmen i. H. v. 10 Mrd. Euro zum
Tragen.

4.3.4 Umstellungsproblematik und Arbeitgeberbelastung

Die Beamten haben im Rahmen der von ihnen abgeschlossenen PKV- Vertriige
Eigentumsrechte an den entsprechenden Altersriickstellungen erworben. Inso-
fern kann eine Umstellung in die GKV allenfalls fiir die neu Versicherten erfol-
gen, da fiir bereits PK'V-Versicherte ein Bleiberecht eingeriumt werden muss.

Die Beriicksichtigung der Kinder in den Beihilfesitzen ist bei der Abschitzung
der Auswirkungen einer Umstellung ohne Belang, da bei einem Versicherungs-
verhdltnis in der GKV die nicht erwerbstitige Familie in den Genuss der bei-
tragsfreien Familienversicherung kommt. Sofern kein Anspruch auf die héheren
Versorgungsleistungen der Beihilfestellen besteht, erscheint zumindest im Be-
reich der aktiven Beschiftigten eine langfristige Umstellung méglich.

Vor Bestimmung der notwendigen Belastungen in Form von Arbeitgeberantei-
len ist festzulegen, welcher Beitragssatz in der GKV fiir Beamte Anwendung
findet. Grunds#tzlich erhélt ein Beamter auch im Krankheitsfall die volle Lohn-
fortzahlung. Entsprechend tritt nicht wie bei Angestellten der Fall der Kranken-
geldzahlung ein. Gleichzeitig sieht das SGB V, zumindest fiir den Bereich der
Ruhegehaltsempfiinger bzw. fiir Versorgungsbezlige, den allgemeinen Beitrags-
satz vor. Insofern gehen die folgenden Auswertungen vom allgemeinen

Beitragssatz des Jahrs 2005 i. H. v. 13,72% aus. Die Anwendung des jiingst
eingeflihrten zusitzlichen Beitragssatzes fur den Bereich des Arbeitnehmeran-
teils stellt fiir die dann in der GKV Versicherten Beamten eine Kiirzung des
verfiigbaren Einkommens dar. Eine eventuelle Kompensation dieser Mehrbelas-
tung durch Lohnausgleichszahlungen bedarf einer juristischen Priifung.
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Tabelle 12:  Schdtzung der beitragspflichtigen Einnahmen der vollzeitbeschdftigten Beamten

Durchschnitisbeziige
elnschl.
Sonderzahlungen
Nachgeordnets
Beamte, Richter, Berufs- und
Beitragspflichtige Gesamte
e
Immer A bzw B Mod. Person Einnahmen
B11-BO. RIO.RO MW B9 B10 [Z0] ] 648 42.300 27410400
BB. RS i 197 104001 197 42.300 8.333.100
BT.R7 I 408 88356 408 42.300 17.258.400
BE. RSB i 1.600 83019 1.600 42 300 67.680.000
B5. RS i 684 87958 684 42.300 28.933.200
B4, R4 i 1.026 82338 1.026 42,300 43.399.800
B3.R3,Ca ] 16.063 78235 16.063 42.300 B79.454.900
B2.B1 MW B1 B2 2.703 BE465 2.703 42.300 114,336,500
Al8+Z A8, R2,C3 i 35.051 70725 43.969 42.300 1.482.657.300
5 Al5.R1.C2 i 71.832 62446 42.300 3.038.493.600
Al4,C1 I 88,597 54256 110.892 42,300 3.747.653.100
A13 I 83.442 46986 128.032 42.300 3.520.596.600
in Ausbildung i 25.508 25.508
i 327.758 416.839 12.785.217.300

10% A16 15% A15 25%

A16L" - A1 85.180 A14 50% A13

i

AT, A13°S" + Z A13°S" | 36.554 51973 36.554 42.300 1.546.234.200
! A2 i 184.385 48117 184.385 42 300 7.790.485.500
Al i 119.187 41189 119,187 41.188 4.909.193.343
Al0 i 118.972 35943 118.972 35.943 4.204.324.596
AS i 79.754 20648 TO.754 29.648 2.364 546 592

in Ausbildung I 50.998 50.996
Zusammen i 677.028 587848 20.823.784.231
B T 3. R A R e R R A .
AFS +Z ] 21.244 38442 21.244 38.442 B16.661.848
ASS I 100.519 as100 100.518 35.109 3.520.121.57T1
AB i 144.158 31414 144,158 3414 4.528.57T0.412
s AT i 122.428 27838 122.429 27.839 3.408.300.831
AB i 50.421 24580 50.421 24.580 1.239.348.180
AS i 12.478 26713 12.478 26.713 333.324.814

In Ausblidung i 16.125 16.125
Zusammen i ABT.374 ABT.374 13.855.336.756
ABS" 1 3.408 27650 3.408 27.850 84,231,200
ASS" i 11.085 27273 11.085 27273 302.321.205
Ad i 28.511 28291 26.511 28.201 687.000.701
A3 1) 4.182 23261 4,192 23,261 97.510.112
i A2 i 3 21268 231 21,268 4.912.908

in Ausbildung 51 51
Zusammen i A5.478 45478 1.185.976.126
AR T R R R R A R e TR S S SRR . ARSI S S SR
Summe: 1.517.63% 1.517.638 48.660.314.413

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005, Personalkostensétze des BMF fiir 2005, eigene Berechnungen.
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Tabelle 13:

Beamte, Richter, Berufs- und

B11-BS, R10,RS

BB RS

B7.R7 Naherungs-

B6.R6 ansatz in B3 da

B5.R5 Statistik nicht

B4 R4 owischen B1

B3.R3.C4 bis B11 1.024

B2.B1

Al6+Z A6, R2,C3 2.681
5 AiI5.R1,C2 12.152

Al4,C1 27577

A13 37376

in Ausbildung

B80.810

AIEL" - A13°L" 44222

Al4™E", A137S" + Z, A12°5 8432
E A2 116.282

A1l 33.035

Al0 26426

ABD 7.361

in Ausbiidung

Zusamimen 235.768

AFE+Z 2.829

ASS" 12.548

AB 18.823
s AT 12.767

AB 2441

AS 27

in Ausbildung

Zusammen 49.435

AB"S" 473

ASE" 285

Ad A4 bis A2 als

A3 AJ da Statistik 208
i A2 nicht

10% A6 15%
A1S 25% A4
50% A13

48117
411889

B4.15%
B4.19%

54,19%
64,19%

58.37T%

58,37T%
58.37T%
56,3T%

Schditzung der beitragspflichtigen Einnahmen der teilzeitbeschdftigten Beamten

15586.3
15373.8
14820.2
131122
11888.8

Durchschnitts-
beziige einschi.
Sonderzahiungen Bezlge
Neachpeordnets for
Tolzoit
Gesamte
Immer A bxw B
Werte Mod. Einnahmen Einnahmen
118636 G2,60% 743017 (] 42300
104001 62,63% 851358 o 42.300
98356 62,63% 616004 o 42300
93019 62.63% 588215 ] 42,300
870950 62.63% 550887 o 42.300
82338 62.63% 515683 o 42.300
79235 62.63% 406249 1.024 42,300 50.815.878
GO456 62.63% 435066 o 42.300
70725 62.63% 442851 7.103 42,300 314,838,723
62446 62.63% 30100.9 18.785 42,300 734.691.764
54256 62.63% 338805 38,633 42,300 1.312.752.933
460868 62.63% 204273 50,487 42,300 1.750.543.687
]
125.032

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005, Personalkostensiitze des BMF fiir 2005, eigene Berechnungen.



Unterstellt man die durchschnittlichen Bezlige entsprechend der Annahmen in
den Tabellen, muss man davon ausgehen, dass im Rahmen der ansonsten gel-
tenden Regelung lediglich Beamten des gehobenen, mittleren und einfachen
Dienstes dauerhaft in die GKV gezwungen werden kénnen. Gewihrt man fiir
Beamte die gleichen Rechte wie fiir Arbeitnehmer, besteht auch fiir diese ab
einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze ein Wahlrecht zwi-
schen GKV und PKV. Fiir die Bestimmung der Arbeitgeberanteile spielt die
gewihlte Versicherungsform (GKV oder PKV) allerdings keine Rolle, da in
beiden Fillen anndhernd gleiche Arbeitgeberanteile anfallen. Die Berechnung
gilt insofern fir ein System mit und ohne Biirgerversicherung, Die sicher als
neue Mitglieder in der GKV einzubeziehenden Beamten belaufen auf knapp 1
Mio. im Bereich der Vollbeschiftigten, da deren Jahresbeziige unterhalb der
Versicherungspflichtgrenze liegen. Im Bereich der Teilzeitbeschiftigten gewinnt
die GKV knapp 370.000 neue Mitglieder. Da eine Befreiung von der Versiche-
rungspflicht in der GKV aber auch dann mdéglich ist, wenn das Unterschreiten
der Jahresarbeitsentgeltgrenze auf eine nicht volle Titigkeit zuriickgeht, bleibt
auch hier der hdhere Dienst ausgeklammert. Die Zahl der sicher in die GKV
Uberfiihrten Beamten reduziert sich dadurch noch einmal um 124.000 auf gut
240.000.

Die folgende Abschitzung geht mangels Vergleichsrahmendaten, bzw. Mangels
einer Datengrundlage, die durchschnittliche Eintrittsalter und Altersprofile der
Beamten innerhalb der einzelnen Altersklassen abbildet, von der Annahme aus,
dass nach der Umstellung alle Beamten keinen Beihilfeanspruch mehr besitzen.
Dies entspricht zwar einer extrem langfristigen Perspektive, gewinnt aber inso-
fern an Realitiit, als die dann notwendigen staatlichen Aufwendungen denen
eines privaten Unternehmens in Form von Arbeitgeberanteilen entsprechen wiir-
den.

Fiir die voll und teilzeitbeschiftigten Beamten belaufen sich entsprechend der
Grundkalkulation in Tabelle 14 die Arbeitgeberanteile auf 4 Mrd. Euro flir die
Krankenversicherung und weitere 500 Mio. Euro fir die Pflegeversicherung.
Insgesamt fillt fiir die aktiven Beamten ein Ausgabenblock von 4,55 Mrd. Euro
an.

4.3.5 Arbeitgeberanteile fiir Empfiinger von Versorgungsbeziigen

Nach der Versorgungsempfiéngerstatistik befinden sich etwa 1,4 Mio. Ruhege-
haltsempfiinger auf den Versorgungslisten, davon knapp 1 Mio. direkte Versor-
gungsempfinger. Der Rest setzt sich aus hinterbliebenen Witwen und Waisen
Zusammen.
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Tabelle 14:  Abschditzung der Arbeitgeberanteile fiir aktive voll und Teilzeitbeschdftigte Beamte

Beitragspfiichtige Beitragspflichtige wmm Arbeitgeberanteil i Gesamter

Einnah teilzeit Einnah Einnahmen  bei 13,72%"0,5 bei 1,7%"0,5%) Arbeilgeberanteil

hoherer Dienst 416.939 12.785.217.300 125.032 4.163.440.986 16.948658.286  1.162.677.958 144.063.585 1.306.741.554
gehobener Dienst 587.848 20.823.784.231 191.547 5.347.070.571 26.170.854.802  1.795.320.639 222.452.266 2.017.772.905
mittlerer Dienst 467.374 13.855.336.756 49,435 811.319.937 14.766.656.683  1.012.962.649 125.516.582 1.138.508.231
einfacher Dienst 45.478 1.195.976.126 963 14.441.858  1.210.417.985 83.034.674 10.288.553 93.323.227
Summe  1.517.639 48.660.314.413 366.977 10.436.273.352 59.096.587.765  4.054.025.921 502.320.996 4.556.346.917

*) Der im Bundesiand Sachsen hohere Arbeftgnehmeranteil zur Pflegeversicherung bleibt hier ohne Berticksichtigung.
Die beitragspflichtigen Einahmen der Auszubildenden finden keine Beriicksichtigung.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005, Personalkostensiitze des BMF fiir 2005, eigene Berechnungen



Weiterhin sind 390.000 Witwen und 32.000 Waisen versorgungsberechtigt.
Mangels genauerer Daten wird bei Witwen und Waisen, anders als bei vorange-
gangenen Auswertungen, nur mit Durchschnittswerten gearbeitet. Der dadurch
entstehende Fehler diirfte nicht allzu groB sein, da sich Witwen- und Waisenbe-
ziige auf das Ruhegehalt beziehen und dem entsprechend einen Prozentsatz des
Ruhegehalts gewidhren. Da die Ruhegehilter bei einem wesentlichen Teil der
Beamten (bis Gehaltsklasse A 16) die Beitragsbemessungsgrenze nicht tiber-
schreiten, kénnen hier Witwen- und Waisenbeziige voll in die Auswertung ein-
gehen (vgl. Tabelle 16).

Die folgende Tabelle 16 bestimmt auf Basis der ermittelten beitragspflichtigen
Einnahmen die Arbeitgeberanteile. Bei deren Bestimmung kann flir den Bereich
der Pflegeversicherung das einheitliche Vorgehen wie bei den aktiven Beschéf-
tigten zur Anwendung kommen. Unterstellt man dieses auch fiir die Kranken-
versicherung ergeben sich bei beitragspflichtigen Einnahmen von 29 Mrd. fiir
Ruhegehaltsempféinger bzw. 6 Mrd. fiir Witwen und Waisen Arbeitgeberbelas-
tungen durch Kranken- und Pflegeversicherung von 2,7 Mrd. Zusammen mit
den aktiven Beamten und Arbeitgeberanteilen von 4,6 Mrd. (ohne Auszubilden-
de) belaufen sich die gesamten Arbeitgeberanteile auf 7,3 Mrd. Euro und unter-
schreiten damit die Gesamtaufwendungen fir Beihilfeleistungen von 9,9 Mrd.
um knapp 2,6 Mrd.

4.3.6 Bewertung der Modelirechnungen

Die Kalkulation sollte nicht zu dem Trugschluss verleiten, dass eine Absiche-
rung {iber die GKV bei gleichen Leistungen zu Kosteneinsparungen fiir den
Staatshaushalt flihren kann. Diese nur sehr langfristig mogliche Umstellung
kiirzt vielmehr die Leistungen der Beamten im Bereich der Krankenversorgung.

Zwar ist schon angedacht, bzw. in vielen Bundeslidndern durchgefiihrt, dass
Leistungskiirzungen in der GKV auch im Beihilfebereich umgesetzt werden. So
sind z. B. in Rheinland-Pfalz der Zahnersatz bzw. die wahlirztlichen Leistungen
im Krankenhaus oder das 2 Bett-Zimmer aus dem Grundkatalog der Beihilfe
herausgenommen. Gleichzeitig bietet aber das Besoldungsamt eine Beihilfeer-
ginzung an, die durch den Abzug einer geringen Pauschale vom Lohn diese
Leistungen weiterhin aufrechterhilt. Inwieweit diese Leistungen bei bestehender
»~Zusatzversicherung® dennoch als Beihilfeleistungen verbucht werden und da-
mit Eingang in diese Berechnungen finden, lisst sich den vorliegenden Daten
nicht entnehmen.
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Tabelle 15:

Beitragspflichtige Einnahmen der Ruhegehaltsempfinger

Durchschnitts-
bazige einschl
‘Sonderzahlungen
Nachgeordnats
Baamte, Richier, Borufs- und durch-
schin.
Ruhe-
pehalts- Gesamis
Immer A bzw B satz  Ruhe-
Werte 2005 gehalt Mod. Einnahmen Einnahmen
B11-B9, R10.R9 118636 73,10% 867229 o 42.300
B8, RS Lipiomssygteahurming 104001 73,10% 76024,7 o 42.300
BT,RT b ecrpremng 98356 73,10% 718062 [ 42.300
BE RE friney 5.589 83019 73,10% 888548 5.580 42,300 383.711.816
B5 RS BTB50 73,10% o 42.300
B4 R4 82338 73,10% 60186.1 o 42.300
B3R3.C4 Ansatz B4-B1 18.922 79235 73,10% 579208 18.922 42300  1.085.977.084
B2 B1 in B3 60466 73,10% 507796 42,300
A1B+Z A6, R2,C3 30.984 70725 73,10% 51700 36.185 42300  1.870.737.745
E A15, R1,C2 57.615 62448 73,10% 45848 85418 42300  2.986.009.857
Al4,C1 54.507 54256 73,10% 306611 67.508 42,300  2.677.453.884
E Al3 18.117 48086 73,10% 343468 42.120 42300 1.446.888.611
o
Zusamman 183.734 235,739 10.480.648.807
R R B S L T R T e S 8 e B S O
10% A16 15%
A15 25% A14
AEL" - ATIL" 52.005 50% A13
A4S, A13°5” + Z, A13°S" 54.240 51973 71,30% 370567 240 42300  2.000.958.086
! A2 128.685 48117 71.30% 32881.4 128.685 42300  4.231.345.681
A1 82,307 41180 71,30% 293678 62.307 41180 1.820.816.835
A10 31.895 35043 71,30% 256274 31.805 35,043 817.384.615
AR 4.081 20648 T1,30% 21139 4.081 20.848 88.268.357
0
Zusammen 333.213 40734 281.208 8.874.773.535

ASS +Z 64.992 38442 T0.40% 270632 64.982 38 442 1.758.880.415
ATE" 20,082 35100 70,40% 247167 86.8982 as. 108 2.471.228.600
AB 100180 31414 T0.40% 221155 100.188 31.414 2.215. 725421
AT 60.378 27836 T0.40% 195087 80.278 27838 1.183.327.852
AB 11133 24580 T0.40% 173043 11133 24 580 102.848.005
AS 1.021 26713 T0,40% 18808 1.021 28.7T12 108.200.877
o
Zusammaen 337 685 I37.885 7.841.021.058
Rt T R B D e R e e T R T i SRR
A G5 27650 70.40% 184856 o 27.850
A58 75.149 27273 T0,40% 182002 75.140 27273 1.442 875220
Ad A 28201 70,40% 185088 o 28.201
A3 sonstige sis A3 da 22823 23281 T0.40% 183757 22.823 23.261 373.T43.805
AZ Aty i 21268 70,40% 149727 o 21.208
urieracheidet 2000 0
Zusamimen B7.872 26613 87.872 1.816.618.834

Summe:

Mangels genauerer Daten beziehen sich Zahlen nur auf den unmittelbaren 6ffentlichen Dienst.
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005, Personalkostensitze des BMF fiir 2005, eigene Berechnungen
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Tabelle 16:  Arbeitgeberanteile fiir Versorgungsempfinger

anted Pfloge-

Einnahmen bel 13,72%°0,5 _bel 1,7%"0,

haherer Dienst ~ 10.460.648.807 717.600.508 88.915.515 806.516.023
gehobener Dienst 8.974.773.535 615.669.464 76.285.575 681.855.040
7.841.021.058 §37.804.045 804.542.724
1.816.618.834 124.620.052 140.061.312)

Asbeligeber- INW

1.004.640.711  1.083.556.226
861.937.250 938.222.825
753.051.662 816.700.341
174.468.073 189.900.333

Summe  26.093.062233 1.005.784.069  247.291.020 2243.075.088  2.490.366.127 4.733.441.225
Arbeitgeberanteil Arbeitgeberanted
durch- Pflege- GKV Gesamier
schnittiche  Beitragsfiichtige g g bel bedhitfekont
01.01.2005 _ Bezige Einshmen __bel 13,72%°0.5

Empfanger von Witwengeid 387.023 15.000 5.805.345.000 396.248.667 49345433 ,890.
_Empfnger von Walsengeld 2272 3.960 127.797.120 8.766.882 X X 15.113.287
Summe 5.933.142.120 407.013.549 50.431.708 457.445.257 5§71.572.348 622.004.054

durch Arbeitgeb bel 50% 2.700.520.356
befhilfekonform 5.355.445.279

) Der im Bx tand hohere 2ur Plege g bleibt hier chne Berlicksichtigung.
Die beitragspfiichtigen Einahmen der Auszublidenden finden keine BerOcksichtigung.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005, Personalkostensiitze des BMF fiir 2005, eigene Berechnungen



Den wohl gréBten Unterschied zum geltenden System stellt die Schlechterstel-
lung der Beihilfeberechtigten (vgl. dazu auch Gawel, E. 1991 S. 66ff sowie
Adam, H. 2005 S. 11) dar. Wie bereits erwihnt, erhalten Pensioniire sowie bei-
hilfeberechtigte Ehefrauen einen Beihilfesatz von 70%, Kinder einen Beihilfe-
satz von 80%. Wenngleich aktive Beamte aufgrund der dann geltenden beitrags-
freien Mitversicherung hier keine Nachteile erleiden, so trifft dies doch auf die
Pensionidre sowie deren hinterbliebene Witwen und Waisen zu. Wihrend Pensi-
ondre heute lediglich 30% ihrer Krankheitskosten selbst absichern miissen, ent-
fallt dann auf diese ein Eigensicherungsanteil von 50%. Der nettolohnwirksame
Versicherungskostenanteil erhsht sich um 66,7%. Wihrend sich Waisen und
Halbwaisen bislang bei der PKV nur zu 20% fiir die Deckung der Krankheits-
kosten absichern miissen, da die Beihilfestelle 80% der Belastungen trigt, ent-
fallen auf diese dann 50% als nettoeinkommenssenkender Anteil. Deren Eigen-
sicherungsanteil erhdht sich somit um 150%. Es liegt daher nahe, dass man im
Zuge einer Eingliederung der Beamten in ein arbeitgeberdhnliches System zu-
mindest deren bisherige Sicherungsanteile beibehilt. Errechnet man gleiche
Arbeitgeberanteile fir Versorgungsempfinger, Witwen und Waisen in dem
Sinne, dass man nach MaBgabe der beitragspflichtigen Einnahmen einen Arbeit-
geberanteil gewihrt, der den derzeit giiltigen Kostenerstattungssétzen entspricht,
erhhen sich die Beihilfeleistungen fiir Versorgungsempfinger und deren Hin-
terbliebene auf knapp 5,4 Mrd. Zusammen mit den aktiven Beschiftigten und
deren Arbeitgeberanteilen von 4,6 Mrd. (ohne Auszubildende) steigen die Ar-
beitgeberanteile auf 9,9 Mrd. und belaufen sich damit nahezu exakt auf den
gleichen Betrag wie die Beihilfeleistungen.

Erwigt man aus fiskalischen Griinden eine Umstellung der derzeitigen Regelung
auf eine beihilfefreie Absicherung, muss allerdings mit erheblichen Mehrbelas-
tungen im Umstellungszeitraum gerechnet werden. Wihrend junge gesunde
Beamte, die dann bei Neueinstellung schon mit Arbeitgeberanteil abgesichert
werden, sehr geringe Leistungen in Anspruch nehmen, fillt fiir diese im neuen
System die Zahlung eines einkommensabh#ngigen Zuschusses zur Krankenver-
sicherung an. Dieser Zuschuss liegt gerade beim hheren Dienst weit iiber dem
eines risiko#iquivalenten Beihilfebetrags und damit weit oberhalb der Beihilfe-
aufwendungen im Rahmen der Kostenerstattung. Gleichzeitig miissen Pensiona-
re und deren Hinterbliebene, im Bestand, weiterhin voll mit den Leistungen der
Beihilfe versorgt werden. Die dadurch entstehende Doppelbelastung der 6ffent-
lichen Haushalte kommt tendenziell einer Umstellung vom Umlageverfahren auf
das Kapitaldeckungsverfahren flir Beamte recht nahe.

Erhélt man den Leistungsumfang bzw. den Absicherungsumfang der bisherigen
Beihilferegelung ergeben sich annshernd gleiche Ausgabenhghen fiir Beihilfe
und Arbeitgeberanteile. Erwéigt man die existierende Beihilfe bei gleichem Ab-
sicherungsumfang abzuschaffen, bewirken die o. a. umstellungsbedingten
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Mehrkosten im Umstellungszeitraum eine volle Mehrbelastung der &ffentlichen
Haushalte.

Weiterhin orientieren sich zumindest im ambulanten Bereich die Zahlungen der
Beihilfestellen an der Gebtihrenordnung fiir Arzte. Sollte eine Absicherung der
Beamten innerhalb der GKV erfolgen, dlirften die damit verbundenen Einnah-
menausfille der Arzte zumindest teilweise in die Gebithrenverhandlung zum
EBM eingehen und eine Kompensation nach sich ziehen. Die damit verbunde-
nen Beitragssatzsteigerungen in der GKV belasten dann zusitzlich die Sffentli-
chen Arbeitgeber.

4.4 Die Deckung der Ausgaben

Die Deckung der Ausgaben erfolgt im geltenden System der GKV im Unter-
schied zur PKV mit Hilfe eines reinen Umlageverfahrens, d. h. es findet keiner-
lei Kapitaldeckung statt. Als mégliche Alternativen kommen hier in Frage:

o Ubergang zur vollen Kapitaldeckung,
e dauerhafte Teilkapitaldeckung und
e temporire Kapitaldeckung (,,demographische Reserve®).

Ein Ubergang zu einer vollen Kapitaldeckung durch entsprechende Altersriick-
stellungen bietet sich zunichst bei jenen Reformkonzepten an, die auf risiko-
dquivalente Préimien abstellen (vgl. Kronberger Kreis 2002; Zweifel, P. und
Breuer, M. 2002; Oberender, P. und Zerth, J. 2003, S. 36ff.). Ein stufenweiser
Ubergang zur Kapitaldeckung kann grundsitzlich aber auch in einem Reform-
konzept mit einer anderen Bemessungsgrundlage, z.B. mit Pauschalbeitriigen,
stattfinden (vgl. Henke, K.-D., Grabka, M.M. und Borchardt, K. 2002; Vereinig-
te Krankenversicherung A. G. 2002; Rumm, U., 2002 Kommission ,,Soziale
Sicherheit” 2003, S. 22f.). Die Teilkapitaldeckung stellt , quasi als zweite Siule,
entweder eine dauerhafte Erginzung des Umlageverfahrens dar (vgl. Poensgen,
A. 2003, S. 152), oder dient temporir der kiinftigen Uberbriickung sich abzeich-
nender Haushaltsengpisse, die andernfalls erhebliche Beitragssatzsteigerungen
erwarten lassen (in diesem Sinne Cassel, D. und Oberdieck, V. 2002; Cassel, D.
2003a und 2003b). Probleme der Portabilitdt von Anwartschaften bzw. Riick-
stellungen beim Wechsel der Krankenkasse lieBen sich dadurch umgehen, dass
das angesparte Vermdgen nicht bei den Krankenkassen, sondern im Risikostruk-
turausgleich verbleibt (vgl. Felder, S. 2003)*".

3! Eine solche Losung scheidet bei risikodiquivalenten Prémien aus, da diese Reformkonzepte
keinen Risikostrukturaugleich benStigen, sondern unter Wettbewerbsaspekten die Portabi-
litit der Altersrilckstellungen voraussetzen.
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Die Kapitaldeckung besitzt gegeniiber dem Umlageverfahren unter dem Aspekt
der Nachhaltigkeit und, vor dem Hintergrund des absehbaren Wandels der de-
mographischen Struktur, auch im Sinne der intergenerativen Verteilung zweifel-
los komparative Vorteile. Sie weist allerdings verglichen mit dem Umlagever-
fahren geringere Vorziige als im Rahmen der Alterssicherung auf. (so auch Seh-
len, S., Schriider, W.F. und Schiffhorst, G. 2004, S. 18f.). Die Kapitaldeckung
vermag im Unterschied zum Umlageverfahren zwar Verinderungen der demo-
graphischen Struktur zu neutralisieren, einer verlingerten Lebenszeit kann sie
aber ebenfalls nur mit Hilfe diskretion4rer Anpassungen der Primien Rechnung
tragen. Gleiches gilt fiir die Ausgabeneffekte, die aus dem medizinischen Fort-
schritt, als dem bisher und wohl auch kiinftig dominanten Einflussfaktor der
Gesundheitsausgaben, resultieren.

Angesichts des betréichtlichen Transferbedarfs, den ein Ubergang zu einer vollen
Kapitaldeckung erfordert (vgl. Henke, K.D., Grabka, M.M. und Borchardt, K.
2002) und der langen Ubergangszeit’? iiberrascht es nicht, dass die {iberwiegen-
de Zahl der Reformvorschldge von dieser Variante absieht. Dabei gilt es auch zu
beriicksichtigen, dass eine Kapitaldeckung nicht nur in der Krankenversiche-
rung, sondern auch im Rahmen von Reformen im Bereich der Alterssicherung
und der Absicherung gegeniiber dem Pflegerisiko zur Diskussion steht. Diese
Zweige der sozialen Sicherung konkurrieren bei einer zumindest begrenzten
Belastungsfihigkeit der heutigen Generation um das Sparpotential. Die fiskali-
schen Effekte, die aus dem demographischen Wandel erwachsen, sowie die
speziellen Ausgabenprofile im Bereich der Pflege sprechen eher fiir eine Kapi-
taldeckung im Bereich der Alterssicherung (hier als zweite S#ule) und/oder der
Pflege. Der Aufbau einer temporiren ,,demographischen Kapitalreserve,” zur
Abschwichung kiinftig zu erwartender Beitragssatzsteigerungen, setzt ebenfalls
filr eine bestimmte Zeitspanne hohere als ausgaben- bzw. budgetdeckende Bei-
trige voraus. Diese obligatorische partielle Kapitaldeckung kann allerdings nur
dann ihr angestrebtes Ziel erreichen, wenn der demographisch bedingte Bei-
tragssatzanstieg kiinftig nur temporir auftritt, d.h. sich anschlieBend wieder ein
entsprechendes Gleichgewicht einstelit.

4.5 Zur Beteiligung des Arbeitgebers

Da Arbeitnehmer und Arbeitgeber die Beitrige zur GKV bisher jeweils hilftig
finanzieren, fitlhren steigende Beitragssitze auch zu einer Erhhung der Lohn-
bzw. Lohnnebenkosten und damit iiber eine Belastung des Faktors Arbeit ten-

32 Die Hohe des jihrlichen Transferbedarfs hingt dabei von der Linge des Ubergangszeit-
raums und dem Alter der Kohorten ab, die noch im Umlageverfahren verbleiben. Der U-
bergangszeitraum endet erst mit dem Tod aller Versicherten, die sich noch im Umlagever-
fahren befanden (vgl. Henke, K.-D., Grabka, M.M. und Borchardt, K. 2002, S. 201ff).
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denziell zu negativen Beschiftigungswirkungen. Um die Arbeitskosten kiinftig
von den Effekten steigender Beitragssiitze abzukoppeln, existieren folgende
Moglichkeiten:

o Abkehr von der paritiitischen Finanzierung mit niedrigerem Beitrags-
satzanteil des Arbeitgebers,

o Festschreibung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers und
e Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages.

Eine Abkehr von der parititischen Finanzierung der Beitréige sieht bereits das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz vor, das die Arbeitgeber kiinftig von der
Finanzierung des Zahnersatzes und des Krankengeldes freistelit. Eine gewisse
Aufweichung der paritéitischen Finanzierung trat schon in der Vergangenheit
materiell insofern ein, als die meisten Gesundheitsreformen bzw. Kostend4mp-
fungsgesetze den Leistungskatalog der GKV einengten und die Selbstbeteili-
gung der Versicherten ausweiteten, d.h. die finanziellen Aufwendungen in Rich-
tung der Versicherten verschoben. Eine Festschreibung bzw. Fixierung des Bei-
tragssatzanteils des Arbeitgebers verlagert alle nachfolgenden Beitragsatzsteige-
rungen auf den Arbeitnehmer bzw. Versicherten. Eine Festschreibung des Bei-
tragssatzanteils des Arbeitgebers entspricht in seiner Wirkung einer steuer- und
beitragsfreien Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages, dessen Wachstum dann der
allgemeinen Lohnentwicklung folgt. Dabei bleibt in beiden Varianten offen, ob
und inwieweit die Arbeitnehmer etwaige Beitragssatzsteigerungen als Argumen-
te in die Lohn- und Tarifverhandlungen einbringen.

Die Festschreibung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers und die Auszahlung
des Arbeitgeberbeitrages verhindern, dass Beitragssatzsteigerungen unmittelbar
und zwangsldufig die Lohnnebenkosten erhhen. Im Rahmen einer Bemes-
sungsgrundlage mit einkommensabhéngigen Beitriigen kénnen beide Varianten
zum Einsatz kommen, wihrend das Konzept kassenspezifischer Pauschalbeitri-
ge nur mit der Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages harmoniert. Im letzteren
Fall sprechen fiskalische und verteilungspolitische Aspekte dafiir, den ausge-
schiitteten Arbeitgeberbeitrag als Bruttolohnbestandteil zu behandeln und ihn
bei dem Versicherten der Einkommensteuer zu unterwerfen. Festschreibung des
Beitragssatzanteils und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages besitzen im Sinne
von Eigenverantwortung und Autonomie des Versicherten den Vorzug, dass der
Arbeitgeber keinen Anreiz mehr besitzt, die Wahl der Krankenkasse zu beein-

3% Der Arbeitgeber kénnte sich theoretisch betrachtet auch im Falle kassenspezifischer Pau-
schalbeitrage hiiiftig an der Finanzierung beteiligen.
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flussen, denn diese kann sich nun ausschlieBlich an den Priferenzen des Versi-
cherten orientieren.

Festschreibung des Beitragssatzanteils und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags
koénnen jeweils zum Stichtag bei:

o kassenspezifischem Beitragssatz,

o durchschnittlichem Beitragssatz,

¢ unterdurchschnittlichem Beitragssatz oder
® niedrigstem Beitragssatz

erfolgen. Die Wahl dieser Benchmark besitzt vor allem erhebliche wettbe-
werbliche Konsequenzen. So erhilt bei der Wahl des Beitragssatzes ein Versi-
cherter, der sich in einer Krankenkasse mit einem hohen Beitragssatz befindet,
einen dauerhaft htheren Zuschuss des Arbeitgebers, was sein Interesse mindert,
vor dem Stichtag in eine Krankenkasse mit glinstigerem Beitragssatz zu wech-
seln. Die Wahl des durchschnittlichen Beitragssatzes verdoppelt hingegen, ver-
glichen mit dem Status quo, die Beitragssatzunterschiede und induziert damit
eine deutliche Verschirfung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen®.
Im Sinne eines funktionsfihigen Wettbewerbs setzt dies allerdings eine faire
wettbewerbliche Grundlage in Form eines adiquaten Risikostrukturausgleichs
(RSA) voraus.

Die Wahl des niedrigsten Beitragssatzes diirfte den Wettbewerb zwar am stéirks-
ten fSrdern, stellt fiir die gesamte Versichertengemeinschaft aber méglicherwei-
se keine realistische Option dar. Sofern die Krankenkasse mit dem niedrigsten
Beitragssatz eine giinstige Risikostruktur aufweist, die der RSA nicht vollig
ausgleicht, milsste ihr Beitragssatz bei einer Zuwanderung selbst dann steigen,
wenn es sich bei den Neuzugingen nur um durchschnittliche Risiken handelt.
Die gesamte Versichertengemeinschaft kénnte die Krankenkasse — abgesehen
von Verwaltungsproblemen — zu diesem giinstigen Beitragssatz in keinem Fall
aufnehmen. Aus dieser Perspektive bietet sich ein Beitragssatz etwa in der Nihe
des Durchschnitts der unteren Hilfte an, wihrend pragmatische bzw. Implemen-
tationsaspekte insofern flir den durchschnittlichen Beitragssatz sprechen, als
dieser zum Zeitpunkt der Umstellung insgesamt gesehen den Finanzierungsan-
teil von Arbeitgebern und Arbeitnehmern nicht verindert. Er kdnnte gleichwohl

3 Dies bewirkt auch eine Normierung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers, bei der im
Unterschied zur Festschreibung Beitragssatzsteigerungen in den normierten Satz eingehen
und damit auch die Lohnnebenkosten erhShen.
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bereits im Vorfeld der Umstellung beitragssatzsenkende Wettbewerbsprozesse
ausldsen.

Ein anteiliger Arbeitgeberbeitrag widerspricht nicht nur der Leitlinie Souverini-
tiéit und Eigenverantwortung des Versicherten, er ldsst sich auch nicht mit dem
Verteilungspostulat begriinden. Bei der verteilungspolitischen Beurteilung des
Arbeitgeberbeitrages gilt es zu berlicksichtigen, dass der Arbeitgeber diesen
zwar (vor-) finanziert, aber abgesehen von Friktionskosten in der Regel nicht
bzw. nur zu einem geringen Teil trigt. Er versucht, seinen Beitragsanteil wie
andere Produktionskosten und Kostensteuern tiber die Verkaufspreise auf die
Konsumenten zu iiber- oder auf die Arbeitnehmer in Form von Lohnsenkungen
und/oder Entlassungen riickzuwilzen. Da Unternehmen konkurrierende Produk-
te zumeist in gleicher, zumindest #hnlicher Arbeitsintensitit erzeugen, dirfie
diese Uberwilzung des Beitragsanteils - mit Ausnahme des Vorliegens einer
sehr elastischen Nachfrage - weitgehend gelingen. Die Beitragsinzidenz fillt
damit iberwiegend bei den Konsumenten an, so dass auch die Versicherten iiber
den Kauf dienstleistungsintensiver Giiter den Arbeitgeberanteil letztlich tragen.
Die Vorstellung, dass sich der Arbeitgeber in der GKV mit einem Beitragsanteil
an der Finanzierungslast der Gesundheitsaufwendungen solidarisch beteiligt,
beruht auf einer verteilungspolitischen Illusion.

4.6 Gemeinsamkeiten der Reformvorschlige

Obgleich somit eine Vielzahl von Reformoptionen existiert, die mit dem
Pflichtversichertenkreis, der Bemessungsgrundlage, dem Tarif, der Ausgaben-
deckung, der (Mit-) Versicherung von Familienangehérigen und der Beteiligung
des Arbeitgebers an sechs verschiedenen Elementen der Finanzierung des
Krankheitsrisikos ansetzen und hier jeweils unterschiedliche Varianten prisen-
tieren, besteht doch ein beachtlicher Fundus an Gemeinsamkeiten. Dieser er-
streckt sich nicht nur auf die Analyse der Schwachstellen des geltenden Bei-
tragssystems, sondern beinhaltet zumindest in der Tendenz auch die konstrukti-
ven Vorschiédge. Dartiber hinaus umfassen die Gemeinsamkeiten der Reformop-
tionen sowohl fiskalische, als auch allokative und verteilungspolitische Aspekte.

In fiskalischer Hinsicht unterstellen — mehr oder weniger explizit — alle Reform-
vorschlige, dass die derzeitige Wachstumsschwiche der Finanzierungsbasis in
der GKV nicht nur auf konjunkturelle, sondern auch auf strukturelle Einfluss-
faktoren zurtickgeht. Dies bedeutet, dass die Finanzierungsbasis der GKV auf
absehbare Zeit nicht mit dem Wachstum des BIP Schritt zu halten vermag. Da
auch die Schopfung des vorhandenen Rationalisierungspotentials, die zudem
entsprechende Reformen voraussetzt, diese Finanzierungsliicke bestenfalls ver-
ringern, aber nicht schliefen kann, drohen bei gegebener Beitragsgestaltung
entweder weitere Beitragssatzsteigerungen oder empfindliche Rationierungen.
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Beide Effekte treffen Versicherte mit geringerem Einkommen und sozialem
Status absolut und relativ stiirker. Insofern bemiihen sich alle Reformvorschlige
um eine fiskalische Stirkung der Finanzierungsbasis mit dem Ziel einer besseren
Nachhaltigkeit.

Da immer noch ein beachtliches Rationalisierungspotential im deutschen Ge-
sundheitswesen existiert, steht dessen Realisierung unter allokativen Aspekten
im Vordergrund. Die Ausschépfung der Effizienz- und Effektivititsreserven
kann sowohl fiskalische Effekte in Form von Einsparungen als auch allokative
Wirkungen durch eine Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes erzeugen.
Die iiberwiegende Mehrzahl der Reformvorschléige fordert zu diesem Zweck
eine Intensivierung des Wettbewerbs und zwar nicht nur zwischen den Kran-
kenkassen, sondern auch auf der Ebene der Leistungserbringer. Ein funktionsfi-
higer Wettbewerb der Krankenkassen innerhalb der GKV setzt zunichst einen
adiquaten RSA, der die wettbewerblich relevanten Morbiditéiten veranschlagt,
als ordnungspolitischen Rahmen voraus. Hinsichtlich des Wettbewerbs der Leis-
tungserbringer beseitigt das Gesundheitsmodernisierungsgesetz zwar einige
strukturelle Hindernisse, die dadurch verbesserte Wettbewerbsintensitiit geniigt
jedoch noch nicht allokativen Kriterien. Einigkeit besteht ebenfalls bei der For-
derung nach mehr und vor allem zielgerichteter Prévention.

Die Versicherungspflichtgrenze trennt den Markt in zwei Segmente mit véllig
unterschiedlichen Rahmenbedingungen, wobei derzeit sowohl der Wettbewerb
zwischen GKV und PKV an dieser Grenze als auch der Wettbewerb innerhalb
der PKV ordnungspolitische Defizite aufweist. An diesem Befund setzen alle
Reformvorschliige an. Die Konzepte, die an der Pflichtversicherungsgrenze
festhalten, fordern deshalb zur Intensivierung des Wettbewerbs innerhalb der
PKV die Portabilitiét der Altersriickstellungen. Ein funktionsfihiger Wettbewerb
setzt allerdings ebenfalls voraus, dass die privaten Krankenversicherungen iiber
Instrumente im Vertragsgeschift mit den Leistungserbringern verfilgen.

Die Reformkonzepte, die tiber eine Abschaffung der Pflichtversicherungsgrenze
eine Biirgerversicherung vorsehen, verfolgen damit aber nicht in erster Linie
allokative Zwecke, sondern Verteilungsziele. Die Pflichtversicherungsgrenze
zwingt in ziemlich willkiirlicher Weise einen Teil der Bevlkerung in ein Kran-
kenversicherungssystem mit Solidarausgleich, wihrend sie einem anderen Teil
eine Wahl zwischen entgeltabhiingigen Beitrdgen und risiko4iquivalenten Pri-
mien erdffnet. Eine Beteiligung der PKV-Versicherten an der solidarischen
Finanzierung der GKV beinhalten — auch unabhingig von der derzeitigen hohe-
ren Bezahlung von Gesundheitsleistungen durch die PKV — alle Reformkonzep-
te, d.h. auch jene, die an der Pflichtversicherungsgrenze festhalten. Hinsichtlich
der 8konomischen Inzidenz, d.h. der tatsichlichen Belastung der Versicherten,
weisen alle Reformkonzepte bis zu einer bestimmten Einkommensgrenze einen
entgelt- bzw. einkommensabhéngigen Bereich auf. Je nach Ausgestaltung dieses
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Bereichs kénnen Versicherte mit einem niedrigen Einkommen bei einkommens-
abhiingigen Beitrigen, bei kassenspezifischen Pauschalbeitrigen und sogar bei
risiko#quivalenten Primien die gleiche Belastung tragen. Selbst bei risikosiqui-
valenten Primien besteht auch bei sehr kranken Versicherten nicht die Gefahr
einer finanziellen Uberforderung®. Der Unterschied besteht hier nicht in der
Zahllast des Versicherten bzw. seiner solidarischen Unterstiitzung, sondern dar-
in, ob die entsprechende Finanzierung innerhalb des Krankenversicherungssys-
tems oder von aufen Uber das Steuer- und Transfersystem erfolgt.

Nahezu alle Reformvorschliige nehmen Kinder von der Belastung aus, entweder
durch unmittelbare Befreiung von der Beitragspflicht oder durch Ersatz der
entsprechenden Aufwendungen. Der Unterschied liegt auch hier nicht in der
finanziellen Belastung als vielmehr darin, ob dies im System oder auBerhalb
geschieht. Ferner riicken im Hinblick auf die Bemessungsgrundlage fast alle
Konzepte von der derzeitigen schmalen und wachstumsschwachen Finanzie-
rungsbasis ab und streben in irgendeiner Form nach einer Verbreiterung. Dies
16st die Beitriige bzw. Priimien, wenn auch unterschiedlich stark, von den Ar-
beitseinkommen und damit vom Faktor Arbeit. Parallel hierzu findet im Rahmen
der Beitragsbemessung, z.B. durch die Einbeziehung von Zinseinklinften oder
bei kassenspezifischen Pauschalbeitrigen, eine etwas stirkere Belastung von
Rentnern statt, was zumindest mit dem intergenerativen Verteilungspostulat in
Einklang steht. SchlieBlich versuchen mehrere Reformvorschlige, die derzeiti-
gen verteilungspolitischen Verwerfungen zu beseitigen, die in der Bevorzugung
von Einverdienerfamilien bestehen. Dies geschieht bei risikodquivalenten Pri-
mien und kassenspezifischen Pauschalbeitrigen quasi antomatisch, diesem Ziel
dient bei einkommensabhiingigen Beitrigen das Splitting-Verfahren.

4.7 Zwischenfazit

Neben den beiden Optionen ,,Blirgerversicherung mit einkommensabhéingigen
Beitrigen* und ,,Gesundheitsprimien mit steuerfinanziertem Einkommensaus-
gleich® existiert eine Vielzahl von Reformalternativen. Diese kénnen an unter-
schiedlichen Elementen und Strukturen des geltenden Beitragssystems ansetzen
und auch aus zahlreichen Kombinationen dieser Elemente bestehen. Pflichtver-

35 Das Konzept risikosiquivalenter Prémien sicht, dhnlich wie heute die PKV, fur jedes Kind
eines Versicherten bzw. fir jeden Neugeborenen unabhiingig von dessen Krankheitsrisiko
bzw. Morbiditit eine Pauschalprimie vor. Es unterscheidet sich somit erst dann von dem
Reformvorschlag kassenspezifischer Pauschalbeitriige, wenn der Versicherte die Kranken-
kasse bzw. -versicherung wechselt. Da es im Konzept risikodiquivalenter Priimien im Un-
terschied zum System kassenspezifischer Pauschalbeitriige keinen RSA gibt, diirfte ein
Versicherter mit einem hohen oder auch schon etwas htherem Krankheitsrisiko zeitlebens
in der Kasse bleiben, in die er als Neugeborener eintrat.
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sichertenkreis, Bemessungsgrundlage, Beitragstarif, Mitversicherung von Fami-
lienangehérigen, Deckung der Ausgaben und Beteiligung des Arbeitgebers stel-
len diese grunds#tzlichen Ansatzpunkte dar. Der Begriff ,,Biirgerversicherung
bezieht sich somit nur auf den Versichertenkreis einer sozialen Krankenversi-
cherung und erlaubt generell keinerlei Aussagen iiber die anderen potentiellen
Reformelemente, wie Bemessungsgrundlage, Tarifform, die Deckung der Aus-
gaben, die (Mit-) Versicherung von Familienangehdrigen oder die Beteiligung
des Arbeitgebers. Detailliertere Einblicke bietet erst die zusitzliche Heranzie-
hung der Bemessungsgrundlage.

Zu Abmilderung oder Beseitigung der offensichtlichen Verwerfungen der gel-
tenden beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehérigen kann neben
einem Splittingverfahren auch ein Pauschalbetrag herangezogen werden, wobei
die Moglichkeit einer Kombination mit einem Mindestbeitrag ebenso gesehen
wird wie die Beriicksichtigung von Kindererziehung als Minderungsgrund.

Bei der umfassendsten Form der Erweiterung der Versicherungspflicht werden
alle Blirger und damit auch die Beamten in die GKV einbezogen. Ein Exkurs
zeigt auf, dass dadurch eine Schlechterstellung der Beihilfeberechtigten entsteht,
sofern man einen einheitlichen Arbeitgeberanteil von 50% gewi#hrt und nicht
wie im derzeitigen System unterschiedliche Beihilfesitze. Erhdlt man den Leis-
tungsumfang bzw. den Absicherungsumfang der bisherigen Beihilferegelung
ergeben sich annihernd gleiche Ausgabenhdhen fiir Beihilfe und fiktive Arbeit-
geberanteile. Die Abschaffung der existierenden Beihilfe bei gleichem Absiche-
rungsumfang, bewirkt Mehrkosten im Umstellungszeitraum und damit eine
Mehrbelastung der &ffentlichen Haushalte.

Weiterhin orientieren sich zumindest im ambulanten Bereich die Zahlungen der
Beihilfestellen an der Gebithrenordnung fiir Arzte. Sollte eine Absicherung der
Beamten innerhalb der GKV erfolgen, diirften die damit verbundenen Einnah-
menausfille der Arzte zumindest teilweise in die Gebiihrenverhandlung zum
EBM eingehen und eine Kompensation nach sich ziehen. Die damit verbunde-
nen Beitragssatzsteigerungen in der GKV belasten dann zusitzlich die 6ffentli-
chen Arbeitgeber.

Die Deckung der Ausgaben erfolgt im geltenden System der GKV im Unter-
schied zur PKV mit Hilfe eines reinen Umlageverfahrens, d. h. es findet keiner-
lei Kapitaldeckung statt. Die Kapitaldeckung besitzt gegeniiber dem Umlagever-
fahren unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit und, vor dem Hintergrund des ab-
sehbaren Wandels der demographischen Struktur, auch im Sinne der intergene-
rativen Verteilung zweifellos komparative Vorteile. Sie weist allerdings vergli-
chen mit dem Umlageverfahren geringere Vorziige als im Rahmen der Alterssi-
cherung auf. Die Kapitaldeckung vermag im Unterschied zum Umlageverfahren
zwar Verinderungen der demographischen Struktur zu neutralisieren, einer ver-

113
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



ldngerten Lebenszeit kann sie aber ebenfalls nur mit Hilfe diskretionéirer Anpas-
sungen der Primien Rechnung tragen.

Angesichts des betrichtlichen Transferbedarfs, den ein Ubergang zu einer vollen
Kapitaldeckung erfordert und der langen Ubergangszeit tiberrascht es nicht, dass
die tiberwiegende Zahl der Reformvorschléige von dieser Variante absieht. Dabei
gilt es auch zu beriicksichtigen, dass eine Kapitaldeckung nicht nur in der Kran-
kenversicherung, sondern auch im Rahmen von Reformen im Bereich der Al-
terssicherung und der Absicherung gegenliber dem Pflegerisiko zur Diskussion
steht.

Da Arbeitnehmer und Arbeitgeber die Beitriige zur GKV bisher jeweils hilftig
finanzieren, filhren steigende Beitragssitze auch zu einer Erhhung der Lohn-
bzw. Lohnnebenkosten und damit diber eine Belastung des Faktors Arbeit ten-
denziell zu negativen Beschiftigungswirkungen. Eine Abkehr von der parititi-
schen Finanzierung der Beitréige sieht bereits das Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz vor. Die Festschreibung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers und die
Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages verhindern, dass Beitragssatzsteigerungen
unmittelbar und zwangsldufig die Lohnnebenkosten erhéhen. Im Rahmen einer
Bemessungsgrundlage mit einkommensabhéingigen Beitriigen kdnnen beide
Varianten zum Einsatz kommen, wihrend das Konzept kassenspezifischer Pau-
schalbeitriige nur mit der Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages harmoniert.
Festschreibung des Beitragssatzanteils und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages
besitzen im Sinne von Eigenverantwortung und Autonomie des Versicherten
den Vorzug, dass der Arbeitgeber keinen Anreiz mehr besitzt, die Wahl der
Krankenkasse zu beeinflussen, denn diese kann sich nun ausschlieSlich an den
Priiferenzen des Versicherten orientieren.

Ein anteiliger Arbeitgeberbeitrag widerspricht nicht nur der Leitlinie Souveréni-
tit und Eigenverantwortung des Versicherten, er ldsst sich auch nicht mit dem
Verteilungspostulat begriinden. Die Beitragsinzidenz filit {iberwiegend bei den
Konsumenten an, so dass auch die Versicherten ilber den Kauf dienstleistungsin-
tensiver Gliter den Arbeitgeberanteil letztlich tragen. Die Vorstellung, dass sich
der Arbeitgeber in der GKV mit einem Beitragsanteil an der Finanzierungslast
der Gesundheitsaufwendungen solidarisch beteiligt, beruht auf einer vertei-
lungspolitischen Illusion.

In fiskalischer Hinsicht unterstellen — mehr oder weniger explizit — alle Reform-
vorschldge, dass die derzeitige Wachstumsschwiiche der Finanzierungsbasis in
der GKV nicht nur auf konjunkturelle, sondern auch auf strukturelle Einfluss-
faktoren zuriickgeht.

Da immer noch ein beachtliches Rationalisierungspotential im deutschen Ge-
sundheitswesen existiert, steht dessen Realisierung unter allokativen Aspekten
im Vordergrund, wenngleich die Ausschdpfung der Effizienz- und Effektivitits-
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reserven sowohl fiskalische Effekte in Form von Einsparungen als auch alloka-
tive Wirkungen durch eine Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes erzeu-
gen kann. Die iiberwiegende Mehrzahl der Reformvorschlige fordert zu diesem
Zweck eine Intensivierung des Wettbewerbs und zwar nicht nur zwischen den
Krankenkassen, sondern auch auf der Ebene der Leistungserbringer.

Die Versicherungspflichtgrenze trennt den Markt in zwei Segmente mit vollig
unterschiedlichen Rahmenbedingungen, wobei derzeit sowohl der Wettbewerb
zwischen GKV und PKV an dieser Grenze als auch der Wettbewerb innerhalb
der PKV ordnungspolitische Defizite aufweist. An diesem Befund setzen alle
Reformvorschlidge an. Die Konzepte, die an der Pflichtversicherungsgrenze
festhalten, fordern deshalb zur Intensivierung des Wettbewerbs innerhalb der
PKV die Portabilitiit der Altersriickstellungen. Ein funktionsfihiger Wettbewerb
setzt allerdings ebenfalls voraus, dass die privaten Krankenversicherungen tiber
Instrumente im Vertragsgeschift mit den Leistungserbringern verfligen. Die
Reformkonzepte, die liber eine Abschaffung der Pflichtversicherungsgrenze eine
Blirgerversicherung vorsehen, verfolgen damit aber nicht in erster Linie alloka-
tive Zwecke, sondern Verteilungsziele.

Hinsichtlich der 8konomischen Inzidenz, d.h. der tatsichlichen Belastung der
Versicherten, weisen alle Reformkonzepte bis zu einer bestimmten Einkom-
mensgrenze einen entgelt- bzw. einkommensabhéngigen Bereich auf. Je nach
Ausgestaltung dieses Bereichs kdnnen Versicherte mit einem niedrigen Ein-
kommen bei einkommensabhingigen Beitriigen, bei kassenspezifischen Pau-
schalbeitrigen und sogar bei risikodquivalenten Primien die gleiche Belastung
tragen. Selbst bei risikofquivalenten Préimien besteht auch bei sehr kranken
Versicherten nicht die Gefahr einer finanziellen Uberforderung. Der Unterschied
besteht hier nicht in der Zahllast des Versicherten bzw. seiner solidarischen
Unterstiitzung, sondern darin, ob die entsprechende Finanzierung innerhalb des
Krankenversicherungssystems oder von auBen iiber das Steuer- und Transfersys-
tem erfolgt.

Nahezu alle Reformvorschldge nehmen Kinder von der Belastung aus, entweder
durch unmittelbare Befreiung von der Beitragspflicht oder durch Ersatz der
entsprechenden Aufwendungen. Der Unterschied liegt auch hier nicht in der
finanziellen Belastung als vielmehr darin, ob dies im System oder auBerhalb
geschieht. Ferner riicken im Hinblick auf die Bemessungsgrundlage fast alle
Konzepte von der derzeitigen schmalen und wachstumsschwachen Finanzie-
rungsbasis ab und streben in irgendeiner Form nach einer Verbreiterung.

115
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



5 Varianten kassenspezifischer Gesundheitspauschalen

5.1 Ges:;:dheitspauschalen nach dem Vorschlag von Riirup und Wille
200

5.1.1 Ziel und Anlass

Die auch nach Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes anstehenden
beschiftigungspolitischen und fiskalischen Probleme ebenso wie die absehbare
Ausgabendynamik, lassen eine weitere Reform der GKV notwendig erscheinen.
Ziel des Vorschlages war es einen politisch gangbaren Weg zur Finanzierungs-
reform der Gesundheitsversorgung aufzuzeigen, der zwar konomisch begriind-
bar aber zugunsten der Umsetzbarkeit pragmatischen Erwigungen bisweilen
groBeres Gewicht als theoretischen Idealvorstellungen beimisst. Im Fokus der
Ausfiihrungen stehen dabei die Finanzierungsprobleme der GKV. Die Aus-
schopfung von vorhandenem Rationalisierungspotential besitzt nur erginzende
Funktion. Gleichwohl bilden allokative, distributive und fiskalische Gesichts-
punkte die maBgeblichen Skonomischen Kriterien.

5.1.2 Grundziige

Die Herauslgsung des gesundheitsunabhiéngigen und damit versicherungsfrem-
den Einkommensausgleichs und die Fokussierung auf den gesundheitsbezoge-
nen Risikoausgleich ist wie bei allen Formen der pauschalen Beitragsgestaltung
in der GKV konstitutives Merkmal. Im Rahmen des Modellvorschlages be-
stimmt sich die kassenindividuelle Hhe der Pauschale nach den jeweiligen
Durchschnittskosten der Versicherten. Der Vorschlag sieht vor, dass die Ge-
sundheitspauschale grundsitzlich von jedem Versicherten zu entrichten ist. Der
ebenfalls versicherungsfremde Familienlastenausgleich, der in der GKV iiber
die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstitigen Familienmitgliedern
verankert ist wird damit ebenfalls aus der direkten Beitragsgestaltung herausge-
16st.

Zur Vermeidung von allokativen und distributiven Verwerfungen erfolgt die
Absicherung von Krankengeldzahlungen, welche dem Aquivalenzprinzip folgt,
auBerhalb des Leistungsumfangs der Gesundheitspauschale. Ohne diese MaB-
nahme entstiinden allokative Verwerfungen dadurch, dass auch derzeit beitrags-
frei mitversicherte Familienmitglieder iber die einheitliche Pauschalenhdhe an

3 Das Gutachten zur Finanzierungsreform in der Krankenversicherung von Bert Rilrup und
Eberhard Wille wurde von den Autoren in Zusammenarbeit mit Martin Albrecht und mir
im Jahr 2004 erstellt. Allfdllige zwischenzeitliche diskretioniire Eingriffe, wie die Einfiih-
rung eines zustzlichen Beitragssatzes i. H. v. 0,9 Beitragssatzpunkten bleiben unberfick-
sichtigt.
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der Finanzierung der Krankengeldzahlungen beteiligt wiirden ohne selbst einen
Leistungsanspruch zu besitzen. Da bei einer pauschalen Beitragsgestaltung die
individuelle Aquivalenz verloren geht verhindert die Herausldsung des Kran-
kengeldes gleichzeitig distributive Verwerfungen die durch den oben beschrie-
benen Verlust der individuellen Aquivalenz von pauschaler Beitragshohe (bzw.
deren Pauschalanteil fiir Krankengeld) und individuellem Anspruch auf die Hs-
he der Leistung entsteht.

So wiirden bei einer integrierten pauschalen Beitragsgestaltung Versicherte mit
unterschiedlich hohen Einkommen und dadurch unterschiedlich hohen Zah-
lungsanspriichen fiir das Krankengeld gleiche absolute Beitragszahlungen leis-
ten, wodurch unerwilnschte regressive Wirkungen entstiinden.

Der Vorschlag sieht vor, dass nur Versicherte, die auch Anspruch auf die Zah-
lung von Krankengeld haben eine entsprechende Versicherung, einkommensab-
hingig und als Erginzung zum Umfang der Gesundheitspauschale abschlieBen.
Bestehende Verwerfungen, wie z. B. die Verbeitragung von pflichtversicherten
Rentnern mit dem allgemeinen Beitragssatz der GKV, der einen Anspruch auf
Krankengeldzahlungen ab der sechsten Krankheitswoche vorsieht, vermeidet
eine solche Regelung iiberdies. Die angestrebte Krankengeldversicherung folgt
den gleichen Grundsitzen wie die GKV, sie unterliegt also dem Kontrahie-
rungszwang und dem Diskriminierungsverbot.

Um Versicherte und damit Beitragszahler nicht zu Uberfordern ist die Etablie-
rung eines Belastungsausgleichs fiir Bezieher von geringen Einkommen vorge-
sehen. Im Bedarfsfall erhalten die Versicherten individuelle Beitragszuschiisse,
die aus dem allgemeinen Steueraufkommen finanziert werden.

Die Finanzierung iiber Pauschalbeitrige 15st die Beitragsentwicklung und die
Entwicklung der Arbeitskosten dergestalt, dass Beitragssatzsteigerungen nicht
mehr automatisch eine entsprechende Erhthung der Arbeitskosten, mit den da-
mit verbundenen negativen Effekten fiir Beschiftigung und Wachstum, hervor-
rufen.

Dem Reformvorschlag folgend bestimmt sich der Beitrag zur GKV als kassen-
spezifischer Durchschnittswert der Gesundheitsausgaben getrennt nach Erwach-
senen und Kindern. Ausgehend vom Gesamtausgabenvolumen der GKV fiir
Pflichtleistungen im Jahr 2004 betrigt die durchschnittliche und tber alle Kas-
sen gemittelte Gesundheitspauschale flir Erwachsene 169 Euro pro Monat. Die
fur Kinder 78 Euro.

Der Vorschlag sieht vor, dass die formal parititische Finanzierung der GKV-
Beitriige aufgegeben wird, wobei die bisherigen Arbeitgeberanteile zur Kran-
kenversicherung als Bruttolohnbestandteil ausgeschiittet und als solcher ver-
beitragt und versteuert werden. Aus Griinden der Gleichbehandlung werden
bisher steuerfrei ausgezahlte Arbeitgeberanteile zur Krankenversicherung fiir
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Mitglieder der PKV ebenfalls der Besteuerung unterzogen, fiir Beamte und Pen-
siondre wird ein fiktiver Arbeitgeberanteil verwendet.

5.1.3 Finanzierung der Gesundheitspauschale fiir Kinder

Der Modellvorschlag 16st die bisherige beitragsfreie Mitversicherung von Fami-
lienangehdrigen aus der GKV heraus. Da diese bisher als versicherungsfremdes
Element in der GKV angesiedelte Umverteilungsfunktion aber dem gesamtge-
sellschaftlichen Ziel der FamilienfSrderung dient, vermeidet der Vorschlag die
ginzliche Abkehr hiervon. Die Pauschalbetriige flir Kinder sollen zwar von den
Eltern bzw. den gesetzlichen Vertretern entrichtet werden, dem Volumen nach
soll aber das Kindergeld im Umfang der Kinderpauschale erhSht werden, so
dass die Umstellung belastungsneutral fiir die Eltern’” erfolgt.

Im Rahmen der fiir die Quantifizierung des Modellvorschlags durchgefiihrten
Berechnungen konnten wir fiir die Erstattung der Kinderpauschalen ein Volu-
men von etwa 15,8 Mrd. Euro identifizieren. Da die Erstattung der Kinderpau-
schalen im Rahmen des Kindergeldes und die Gegenfinanzierung tiber Steuer-
mittel erfolgt, ist — anders als im derzeitigen System, das die beitragsfreie Mit-
versicherung der Kinder von GKV-Versicherten aus der Solidargemeinschaft
selbst finanziert — zugunsten eines ordnungspolitisch konsistenten Vorschlages,
der gleiche Erstattungsanspruch auch fiir Kinder von PKV- Versicherten einzu-
rechnen. Die ausgewiesenen 15,9 Mrd. Euro beinhalten daher bereits 1,9 Mrd.
Euro an Zahlungen fiir Kinder der PK'V-Versicherten.

5.1.4 Steuerfinanzierte Beitragszuschilsse filr Erwachsene

Der Verzicht auf die beitragsfreie Mitversicherung von erwachsenen Familien-
versicherten im Rahmen der GKV und die gleichzeitige Erhebung von pauscha-
len Beitréigen fiir jeden Versicherten kann gerade fiir Bezieher von geringen und
geringsten Einkommen eine unzumutbare finanzielle Belastung darstellen. Der
Modellvorschlag sieht daher die Anwendung einer Belastungsobergrenze fiir
Beitriige einer Familie zur GKV vor, wobei Kinder hier aufgrund der Erstattung
belastungsneutral sind. Um, gegeben dem Status quo, eine Mehrbelastung zu
vermeiden sieht der Modellvorschlag eine Belastungsobergrenze i. H. v. 12,5%
des Gesamteinkommens vor. Im Gegensatz zum derzeit angewendeten beitrags-
pflichtigen Einkommen wurde bewusst das Gesamteinkommen gewihlt, da so
allfillige Verwerfungen durch unterschiedliche Verbeitragung von Einkunftsar-
ten nicht nur im Rahmen der pauschalen Beitragsgestaltung sondern auch bei
der Organisation des Belastungsausgleichs vermieden werden.

37 Im ersten Schritt sei hier von eventuellen Mehrbelastungen durch die steuerzentrierte
Gegenfinanzierung abstrahiert.
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Da die derzeitigen GKV-Beitréige fiir Mitglieder mit allgemeinem und erhchtem
Beitragssatz ebenfalls Krankengeldleistungen beinhalten und damit die Kran-
kengeldversicherung bei abhingig Beschiiftigten ebenfalls den Charakter einer
Pflichtversicherung einnimmt, miissen bei der Bestimmung der individuellen
Belastung der Versicherten durch Beitrige zur Krankenversicherung ebenfalls
die Beitrige zur separaten Krankengeldversicherung beriicksichtigt werden.

Im Rahmen des Modellvorschlages haben wir fiir die Absicherung der Kranken-
geldleistungen 1,5 Beitragssatzpunkte veranschlagt®. Uberschreitet die Summe
aus durchschnittlicher Gesundheitspauschale und einkommensabh#ngiger Kran-
kengeldversicherung die Belastungsgrenze, erhilt der Versicherte die Differenz
ausbezahlt®,

Die Hohe der Belastungsgrenze folgt dem Ziel eine Mehrbelastung der Versi-
cherten durch die Umstellung auf Gesundheitspauschalen zu vermeiden. Im
Rahmen des Modellvorschlags wird so zunéichst ein defizitfreier Beitragssatz fir
die Gesamtheit der GKV bestimmt (im Berechnungsjahr 14,6%). Hiervon wur-
den bereits im Gesundheitsmodernisierungsgesetz vereinbarte Einsparungen von
rd. 0,7 Beitragssatzpunkten sowie Ausgaben fiir Ermessensleistungen als frei-
willige Zusatzleistungen der Kassen (0,6 Beitragssatzpunkte) abgezogen. Der im
Versicherungsumfang zur Gesundheitspauschale als gleichwertig einstufbare
Beitragssatz lag so bei 13,3%. Um auch nach Ausschiittung der Arbeitgeberbei-
triige als Bruttolohnbestandteil die absolute Hohe der GKV Beitriige konstant zu
halten muss so die Belastungsgrenze fiir den um Arbeitgeberanteile erweiterten
Bruttolohn auf 12,5% festgesetzt werden.

Wenngleich im Modellvorschlag nicht explizit ausgewiesen, so miisste die Be-
lastungsobergrenze zugunsten der ordnungspolitischen Konsistenz auch fiir
Versicherte der PKV gelten. Die Diskussion dieser Erweiterung hat aber allen-
falls theoretische Bedeutung, da im Falle eines abhingig Beschiftigten zur Er-
reichung des Status eines versicherungsfreien ein regelméBiges beitragspflichti-
ges Einkommen i. H. d. Beitragsbemessungsgrenze erforderlich ist, welches fiir
sich genommen eine Einkommensbelastung von deutlich mehr als dem Doppel-
ten der Gesundheitspauschale eines Erwachsenen zuldsst; und nur dieser Betrag
ist ausschlaggebend fiir die Zuwendungen im Rahmen der Belastungsobergren-
ze. Die Anwendung der Belastungsobergrenze bei einem Selbstéindigen, der als

3% Dieser Wert liegt oberhalb des derzeitigen Beitragsvolumens zur Absicherung der Kran-
kengeldleistungen. Allerdings sieht der Status quo auch fiir Rentner den allgemeinen Bei-
tragssatz vor und so finanzieren diese die Krankengeldabsicherung quasi mit.

3 Bei der Bestimmung des Belastungsvolumens muss ausdrilcklich auf die durchschnittliche
Gesundheitspauschale und nicht die kassenindividuelle abgestellt werden um fiir Versi-
cherte auch im Falle eines Beitragszuschusses weiterhin die Anreize zum Abschluss einer
kostengiinstigeren Versicherung aufrecht zu halten.
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Versicherter der PKV iber Einkiinfte deutlich unterhalb der GKV verfiigen
kann, ist ebenfalls nur von theoretischem Interesse. Fir freiwillige Mitglieder
der GKYV sieht das SGB V, selbst bei nachweislich geringeren beitragspflichti-
gen Einkiinften, Mindestzahlungen vor, die sich auf ein 40stel der monatlichen
Bezugsgréfe nach §18 SGB IV beziehen, so dass auch hier die Anwendung
einer Belastungsobergrenze unwahrscheinlich erscheint.

Abbildung 17: Krankenversicherungsbeitrag und Belastungsgrenze

1 R —— P —

200

= Krankengeldversicherung
mm Gesundheitspauschale

===Neattozahlung nach Belastungsausgleich

450 (481) 1200 (1283) 1950 (2086) 2700 (2888) 3450 (3690) 4200 (4442)
Derzeltiger (neuer) Bruttomonatsiohn

Quelle: Eigene Darstellung.

5.1.5 Verteilungswirkungen

5.1.5.1 Der Status quo als Benchmark

Die Darstellung der Nettolohnverinderung und der damit verbundenen distribu-
tiven Wirkungen durch die Einfilhrung von Gesundheitspauschalen erfordert
zun#chst einen einheitlichen Vergleichsrahmen. In diesem Sinne betridgt im
Folgenden annahmegemiB der Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversicherung
19,5%, zur Arbeitslosenversicherung 6,5% und zur gesetzlichen Pflegeversiche-
rung 1,7%. Der durchschnittliche Beitragssatz zur GKV im Januar 2004 lag bei
14,25%. Dieser Beitragssatz zur GKV berticksichtigt allerdings noch nicht die
durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz bereits realisierten bzw. noch zu
erwartenden Beitragssatzsenkungen. Die Personen machen neben Vorsorgeauf-
wendungen keine Sonderausgaben oder Werbungskosten geltend, d. h. neben

120 -
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



der Vorsorgepauschale werden jihrliche Aufwendungen flir Werbungskosten
von 1.044 Euro und Sonderausgaben von 36 Euro in Abzug gebracht. Der Soli-
darititszuschlag von 5,5% bleibt bestehen, von einer Berlicksichtigung zur Kir-
chensteuer wird in diesem Zusammenhang aufgrund der unterschiedlichen Steu-
ersitze und der nicht verpflichtenden Veranlagung abgesehen. SchlieBlich gilt
der Einkommensteuertarif des Jahres 2005.

Basierend auf den Ausgabewerten des Jahres 2003 (vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit und soziale Sicherung April 2004) betrigt der defizitfreie und damit
ausgabendeckende Beitragssatz in der GKV 14,6%*. Auf Grundlage dieses
Wertes wirken die Effekte des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG).
Realisieren sich die dort antizipierten Einsparungen im Laufe des Jahres 2004,
wird bis zum Jahresende ein Beitragssatz von 13,9% erreicht. Die mit dem
GMG verbundenen Entlastungen der Arbeitnehmer und vor allem der Lohnne-
benkosten wirken so filr beide Parteien belastungssenkend.

Die kalkulierten Gesundheitspauschalen abstrahieren von Satzungsleistungen als
kassenspezifische freiwillige Zusatzleistungen der gesetzlichen Krankenkassen.
Die Darstellung eines geeigneten Benchmarks, welches den Referenzrahmen fiir
reformbedingte Be- und Entlastungen bildet, muss von gleichen Leistungspake-
ten ausgehen. Der Leistungsumfang der Gesundheitspauschalen inkl. Kranken-
geld und Zahnersatz erfordert einen Beitragssatz von 13,3%. Zur Vermeidung
einer impliziten Leistungskiirzung zu Lasten der Versicherten wird auch der
Benchmark auf Grundlage dieses Beitragssatzes aufgebaut und verhindert damit
eine Verzerrung durch unterschiedliche Preise fiir den gleichen Versicherungs-
umfang.

Wie Abbildung 18 zeigt, verbleiben im Referenzszenario bei einem monatlichen
Bruttolohn von 1.000 Euro derzeit nach Abzug der beriicksichtigten nettolohn-
wirksamen Belastungen etwa 784 Euro als Nettolohn. Bei 1.500 Euro ergibt sich
ein Nettolohn von etwa 1.063 Euro und bei 2.000 Euro ein Nettolohn von ca.
1.317 Euro.

5.1.5.2 Belastungen durch die Gesundheitspauschale

Die Erhebung einer Gesundheitspauschale zur Deckung der Ausgaben der GKV
sieht eine Gesamtbelastung von 169 Euro je Versicherten vor, wobei der bishe-
rige Arbeitgeberanteil zur GKV bei einem Beitragssatz von 13,9% an den Ar-
beitnehmer ausgeschiittet und zusammen mit dem bisherigen Bruttolohn

“ Da die Bestimmung der Gesundheitspauschalen ausgabenbasiert erfolgt und so die Gene-
rierung eines Defizits vermeidet, muss auch ein defizitfreier Beitragssatz Grundlage eines
Referenzrahmens sein.
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Abbildung 18: Vergleich von Brutto- und Nettolohn in der derzeitigen Regelung
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versteuert wird. Nach Ausschiittung des Arbeitgeberanteils zur Krankenversi-
cherung*' erhsht sich zunichst der Bruttolohn. Zur Sicherstellung der gleichen
absoluten Abgabenhshe bedarf es einer Anpassung der Beitragssitze, Beitrags-
bemessungsgrenzen und der Versicherungspflichtgrenze in der Sozialversiche-
rung.

Die Ausschiittung des Arbeitgeberanteils zur GKV macht eine Erhéhung der
Versicherungspflichtgrenze erforderlich, um sicherzustelien, dass der gleiche
Personenkreis der Versicherungspflicht unterliegt. Da in der Differenz zwischen
Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze keine einkommenséquiva-
lente Anhebung des Arbeitgeberanteils stattfindet, wird die Versicherungs-
pflichtgrenze um den gleichen absoluten Wert, angehoben. Ausschiittungsbe-
dingt erhoht sich das zu versteuernde Einkommen der Mitglieder. Unter Beibe-
haltung aller anderen Sozialversicherungskosten in der bisherigen absoluten
Hohe der Referenzsituation ergeben sich daraus Veriinderungen hinsichtlich des
Brutto- und Nettoeinkommens. Unter Beriicksichtigung der Kosten einer ver-
pflichtenden Krankengeldversicherung, die 1,5% des bisherigen Bruttolohns bis
zur Beitragsbemessungsgrenze der GKV veranschlagt, illustriert Abbildung 19
die entsprechenden Veridnderungen bei isolierter Einfiihrung einer Gesundheits-
pauschale. Personen, die bisher diber ein Bruttomonatseinkommen von bis zu
1.700 Euro verfiigen, erfahren durch die erhhte Steuerlast und die nun pauscha-
lierten Beitriige der GKV im Vergleich zum Status quo eine Mehrbelastung.

Die Einfiihrung einer Belastungsobergrenze, die auch die Kosten fiir die ver-
pflichtende Krankengeldversicherung erfasst, vermeidet die isolierte Mehrbelas-
tung durch die Gesundheitspauschale. Bei der Bemessung der Belastungsober-
grenze werden entsprechend dem erweiterten Bruttolohn flir die maximale Be-
lastung des neuen Bruttomonatslohns durch Krankenversicherungsbeitrige
12,5% veranschlagt.

Obwohl die Kosten der Krankenversicherung inkl. Krankengeld die Versicher-
ten nun nicht stirker belasten als im geltenden System, wirkt die Ausschiittung
und Versteuerung der Arbeitgeberanteile zur GKV dennoch Nettolohn senkend.
Bei gegebenen Versicherungskosten werden Versicherte ab Erreichen eines
steuerpflichtigen Einkommensniveaus mehr belastet als im Status quo, da die
steuerliche Grenzbelastung des ausgeschiitteten Arbeitgeberanteils groBer 0 ist.
Eine Veridnderung bzw. Erginzung der Vorsorgepauschale kann diese im

*! Da Selbstandige keinen Arbeitgeberanteil zur GKV erhalten, sollte fir diesen Personen-
kreis ein analoges Verfahren eine Beteiligung an der gesamtgesellschaftlichen Finanzie-
rung der Gesundheitskosten sicherstellen. Im einfachsten Fall wird das Bruttoeinkommen,
welches als Grundlage fiir die Steuerbemessung dient, um einen fiktiven Arbeitgeberanteil
zur GKV angehoben.
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Abbildung 19: Verdnderungen von Brutto- und Nettomonatslohn ohne Beriicksichtigung einer Kompensation

Veriinderung Nettolohn in Euro pro Monat
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Quelle: Eigene Berechnungen.
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Wesentlichen durch die erhthte Steuerbelastung entstandene Nettolohnsenkung
kompensieren.

Die derzeitige Vorsorgepauschale erfasst (sofern keine héheren Belastungen
geltend gemacht werden) maximal 20% des Bruttolohns als steuerabzugsfihigen
Betrag. Um die steuerentlastende Wirkung mit einer Umverteilungskomponente
zu verbinden, kombiniert die Festsetzung der Vorsorgepauschale 3 Tarifstufen,
so dass sich derzeit der in Abbildung 20 dargestellte Stufentarif ergibt. Personen
mit geringen Einkommen erfahren einen einkommensabhingigen Anstieg der
absoluten Vorsorgepauschale (analog zur Hohe der Sozialabgaben). Ab einem
Bruttolohn von etwa 1.000 Euro pro Monat reduziert sich die Grenzzunahme
der Pauschale deutlich. Bei einem Einkommen von etwa 1.400 Euro pro Monat
nimmt die anzusetzende Pauschale mit zunehmendem Einkommen wieder ab,
um ab einer Bruttolohnhéhe von etwa 1600 Euro pro Monat in einen vom weite-
ren Einkommensverlauf unabhéngigen Pauschalabzug zu miinden.

Abbildung 20: Die Vorsorgepauschale im derzeitigen System

O Vorsorgepauschale Tarifstufe 3

m Vorsorgepauschale Tarifstufe 2
B Vorsorgepauschale Tarifstufe 1

f = p > o w oS B g

Derzeitiger Bruttolohn

Quelle: Eigene Berechnungen.

Die Verinderung bzw. ErhShung des Bruttolohns durch den ausgeschiitteten
Arbeitgeberbeitrag zur GKV fiihrt nun dazu, dass der Versicherte die Tarifstufen
friher erreicht und damit auch schneller in den Bereich einer pauschalierten
bzw. reduzierten Abzugsm&glichkeit gelangt. Wie Abbildung 21 darstellt, be-
riicksichtig die derzeitige Ausgestaltung der Vorsorgepauschale systematisch
geringere Anteile der Sozialversicherungsbeitrdge. Erst ab einem Jahresein-
kommen von etwa 30.000 Euro deckt sich der durch die Vorsorgepauschale
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erfasste Satz des alten und neuen Arbeitnehmeranteils zu den Sozialversiche-
rungsabgaben, was auf die tarifbedingte Pauschalierung zurlickgeht.

Eine Ergénzung der bestehenden Vorsorgepauschale, die einen zusiitzlichen, an
die Gesundheitspauschale angepassten, Vorsteuerabzug erméglicht, vermag
dieses zu leisten. IThre Ausgestaltung muss aber dynamisch den sonstigen Gege-
benheiten, respektive der Gegenfinanzierung des erforderlichen Transferbedarfs,
angepasst werden.

Abbildung 21: Entlastungswirkungen der Vorsorgepauschale

—&—Entlastung der Pauschale in Prozent der Arbeitnehmerbeiirige zur
120,00% Sozlalversicherung

—— g der neuen P; h In Prozent der
100,00% A ge (inkl. Kr 9 k 9 und Zuschuss

‘ﬁ zur GKV)
80,00% \
60,00%

40,00% 1

20,00% 4

0.00%
5.000 ©.200 13.400 17.800 21.800 20.000 30.200 34.400 38.600 42.800 47.000 61.200

Derzeltiger Bruttojahresiohn

Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 22 verdeutlicht exemplarisch die generelle Wirkungsweise einer
solchen Ergénzung. Wie aus der Darstellung hervorgeht erméglicht ein derarti-
ger Abzug, bei entsprechender Ausgestaltung, gerade auf den relevanten Bereich
der Bezieher von vergleichsweise niedrigen aber schon steuerpflichtigen Ein-
kommen einzuwirken. Deren Mehrbelastung im Zusammenhang mit der Ge-
sundheitspauschale wird so vermieden, ohne dabei bereits bestehende positive
Ver#dnderungen des Nettolohns zusitzlich zu erweitern. Gleichzeitig erhsht sich
durch die Vermeidung von Mehrbelastungen im niedrigen Einkommensbereich
der Transferbedarf, wodurch sich die erforderliche, dynamische Anpassung der
Abzugsméglichkeit an die gewihlte Gegenfinanzierung begriindet, wenngleich
die hier gew#hlte Ausgestaltung das zus#tzliche Transfervolumen auf ein relati-
ves Minimum begrenzt.
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Abbildung 22: Notwendigkeit und Wirkungsweise einer zusdtzlichen Vorsorge-
pauschale

1.300 € 1.580€ 1.800 €
Bruttoiohn pro Monet

= Verinderung Nettolohn pro Jahr gg0. Status quo ohne |
—=—Veriindsrung Nettolohn pro Jahr gg0. Status quo mit |

Gesundheitszuschlag 11,90%. Die Personen machen neben Vorsorgeaufwendungen keine Sonderaus-
gaben oder Werbungskosten geltend, d. h. neben der Vorsorgepauschale werden jahrliche Aufwen-
dungen fir Werbungskosten von 1.044 Euro und Sonderausgaben von 36 Euro in Abzug gebracht.
Quelle: Eigene Darstellung.

5.1.5.3 Zuschussbedarf und Gestaltung der Gegenfinanzierung

Die bisherigen Uberlegungen haben gezeigt, dass eine Umstellung auf Gesund-
heitspauschalen durch Einfithrung einer Belastungsobergrenze in Kombination
mit einer modifizierten Vorsorgepauschale bzw. der Einfilhrung einer Zusatz-
pauschale gerade fiir Bezieher geringer und mittlerer Einkommen belastungs-
neutral bzw. in geringem Umfang Nettolohn steigernd erfolgen kann. Die Steu-
ermehreinnahmen durch Ausschiittung und Versteuerung des Arbeitgeberanteils
zur Krankenversicherung verm&gen aber nicht den kompletten Zuschussbedarf
auszugleichen, sondern lediglich die Finanzierung eines Teils. Dieses zus4tzli-
che Steueraufkommen von 15,6- Mrd. Euro reicht nur aus, um den Krankenver-
sicherungsbeitrag fiir beitragsfrei mitversicherte Kinder zu finanzieren

Um die restlichen Zuschusszahlungen auszugleichen, die im Zusammenhang mit
der Belastungsobergrenze sowie dem Einnahmenausfall durch die Einfiihrung
einer Zusatzpauschale entstehen, bietet sich die Einfilhrung eines Gesundheits-
zuschlags an. Dieser Zuschlag unterliegt einer #hnlichen Ausgestaltung wie der
bereits eingeflihrte Solidarzuschlag und macht sich dessen distributive Wirkun-
gen zu nutze. Als prozentualer Aufschlag auf den Zahlbetrag der Steuer erfasst
er ebenfalls das komplette Haushaltseinkommen. Durch die progressive Ausges-
taltung der Einkommensteuer belastet er Personen mit niedrigem Einkommen
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und damit niedriger Einkommensteuerlast nur wenig, Bezieher hoher Einkom-
men absolut deutlich und auch relativ stirker. Bezieher von geringen bzw. nicht-
steuerpflichtigen Einkommen werden gar nicht belastet.

Diese Form der Gegenfinanzierung, die quasi an die Stelle der bisher in der
GKYV angesiedelten Einkommensumverteilung tritt, vermeidet die distributiven
Verwerfungen der derzeitigen Beitragsgestaltung.

Dieses geht einher mit den im Folgenden aufgefithrten Effekten:

e Der Einkommensausgleich kniipfte bisher nur an beitragspflichtigen
Einkommen an, wihrend das Reformkonzept iiber das zu versteuernde
Einkommen alle Einkunftsarten erfasst.

¢ Sieht man von Effekten durch hthere Leistungsentgelte der Selbstzah-
ler ab, beteiligen sich bisher nur Mitglieder der GKV an der Einkom-
mensumverteilung. Die Reform bezieht die gesamte Bevélkerung in
den Solidarausgleich ein.

o Regressive Verteilungswirkungen durch die Existenz einer Beitrags-
bemessungsgrenze existieren hier nicht. Da das Steuersystem eine Be-
lastungsobergrenze nicht kennt, wandelt sich deren Effekt quasi in eine
progressive Form um. Durch die progressive Einkommensteuer wer-
den Bezieher hdherer Einkommen mit einem prozentual hSheren An-
teil zu Steuerzahlungen veranlagt. Dadurch steigt die absolute Héhe
der Steuerlast iiberproportional. Da der Gesundheitszuschlag ein pro-
zentualer Aufschlag auf die progressive Steuerlast darstellt, beteiligen
sich Bezieher hoherer Einkommen stéirker an der Finanzierung des Be-
lastungsausgleichs als Bezieher geringerer und auch mittlerer Ein-
kommen. Diese Art der Finanzierung Ubertrifft in distributiver Sicht al-
le Varianten einer Krankenversicherung, deren Beitragserhebung einer
linearen Lohnsteuer folgt.

Basierend auf einer eigens fiir die Quantifizierung der Modellvorschliége durch-
gefiihrten Mikrosimulation von Bork belduft sich der gesamte Transferbedarf
der Einfithrung der Gesundheitspauschale und unter Beriicksichtigung der Ein-
nahmeausfille durch die Zusatzpauschale auf 38,3 Mrd. Euro. Nach Abzug der
Steuermehreinnahmen durch Ausschittung des Arbeitgeberbeitrags zur Kran-
kenversicherung verbleibt ein Defizit von 22,7- Mrd. Euro. Die Erhebung des
Gesundheitszuschlags mit einem Satz von 11,9% erm&glicht zustitzliche Ein-
nahmen von 22 Mrd. Euro und stellt damit die Finanzierung sicher.
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5.1.5.4 Resultierende Verteilungswirkungen bei Anwendung von Kompen-
sationsmechanismen

Das Zusammenwirken von verinderter Belastungsgrenze, Zusatzpauschale und
Gesundheitszuschlag stellt nach Ausschiittung und Versteuerung des Arbeitge-
beranteils die Versicherten iiber weite Teile im Nettoeinkommen besser als im
derzeitigen System. Wie Abbildung 23 zeigt, verfligen alle dargestellten Ein-
kommensgruppen tiber ein hSheres Nettomonatseinkommen. Dabei erfahren die
Einkommensgruppen einen h&heren Nettolohnzuwachs, die einen geringeren
oder keinen Transfer zur Deckung von Gesundheitspauschale und Krankengeld-
versicherung benétigen. Ein exemplarischer Vergleich einiger Einkommens-
gruppen macht dies deutlich. Die derzeitige Regelung belastet einen Arbeitneh-
mer mit einem Bruttomonatslohn von 1.000 Euro durch Steuer und Sozialabga-
ben mit etwa 216 Euro, so dass 784 Euro pro Monat als verfligbares Einkommen
verbleiben. Nach der Ausschiittung des Arbeitgeberanteils steigt der Bruttolohn
(vgl. Abbildung 23) auf etwa 1.070 Euro. Nach Abzug von Steuer- und Sozial-
abgaben sowie Einrechnung der Transferzahlungen besitzt er im neuen System
einen Nettolohn von 790 Euro pro Monat, also etwa 6 Euro mehr als im gelten-
den System.

Bei einem Bruttomonatslohn inkl. ausgeschiittetem Arbeitgeberanteil zur Kran-
kenversicherung von 2.674 Euro ergibt sich nach Abzug der Steuern und Sozial-
abgaben ein Nettolohn von 1.584 Euro. Dieses verfiigbare Einkommen iiber-
steigt den derzeitigen Stand um etwa 22 Euro pro Monat.

Das Konzept der Gesundheitspauschalen stellt die Finanzierung somit auf eine
breitere Basis. Zunichst entrichtet jeder Versicherte nun einen Beitrag. Die Zah-
lung des Beitrages erfolgt aus dem Gesamteinkommen und beschrinkt sich nicht
auf einzelne Einkommensarten. Ferner nutzt die Versteuerung des Arbeitgeber-
anteils zur GKV die im Einkommensteuersystem enthaltene Progression aus, die
Personen mit héheren Einkommen stéirker belastet als Personen mit einem ge-
ringeren Einkommen. Dieser Effekt verstirkt sich noch durch die bereits er-
wihnten Wirkungen des Gesundheitszuschlags. Abbildung 24 weist die Trans-
ferzahlungen durch die Belastungsobergrenze fiir Bezieher niedriger Einkom-
men bzw. die Nettosteigerung der Steuerzahlungen der iibrigen Arbeitnehmer
aus.

Wihrend Versicherte mit einem Bruttolohn von derzeit 1000 Euro pro Monat
noch einen Transfer von etwa 650 Euro pro Jahr zur Kompensation ben&tigen,
fallen schon bei Versicherten mit einem monatlichen Bruttolohn von derzeit
1500 Euro durch die Versteuerung des ausgeschiitteten Arbeitnehmeranteils gut
100 Euro pro Jahr mehr an Steuerzahlungen an. Bei Versicherten mit einem
Bruttomonatslohn von derzeit 2500 Euro belaufen sich die Steuermehreinnah-
men bereits auf etwa 1334 Euro und bei einem Bruttomonatsiohn von 3500 Euro
auf gut 2300 Euro pro Jahr.
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Abbildung 23: Einkommenssituation nach Umstellung auf die Gesundheitspauschale
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*) Die Personen machen neben Vorsorgeaufwendungen keine Sonderausgaben oder Werbungskosten geltend, d. h. neben
der Vorsorgepauschale werden jihrliche Aufwendungen fiir Werbungskosten von 1044 Euro und Sonderausgaben von
36 Euro in Abzug gebracht.

Quelle: Eigene Berechnung.
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Abbildung 24: Zuschussbedarf bzw. zusdtzliche Steuerzahlung je Arbeitnehmer im Gesundheitspauschalenmodell mit

Ausgleichsmechanismen
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*) Die Personen machen neben Vorsorgeaufwendungen keine Sonderausgaben oder Werbungskosten geltend, d. h. neben der Vorsorgepauschale werden
jihrliche Aufwendungen fisr Werbungskosten von 1044 Euro und Sonderausgaben von 36 Euro in Abzug gebracht.

Quelle: Eigene Berechnung.
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Abbildung 25: Absolute und prozentuale Nettolohnverdnderung bei Anwendung der Gesundheitspauschale
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*) Gesundheitszuschlag 11,90%. Die Personen machen neben Vorsorgeaufwendungen keine Sonderausgaben oder Werbungskosten gel-
tend, d. h. neben der Vorsorgepauschale werden jahrliche Aufwendungen fir Werbungskosten von 1044 Euro und Sonderausgaben von

36 Euro in Abzug gebracht.

Quelle: Eigene Darstellung.




Es tritt somit zwar eine Verbesserung des Nettolohns aller unteren und mittleren
Einkommensgruppen ein, die aber bei einzelnen Einkommensklassen unter-
schiedlich hoch ausfilit. Abbildung 25 stelit die absolute und prozentuale Ver-
#nderung des Nettolohns in Abhéngigkeit vom Bruttolohn der Versicherten dar.
Bis zu einem Einkommen von etwa 3500 Euro nimmt die absolute und auch
prozentuale Nettolohnsteigerung fast linear mit dem Einkommen zu. Ab dieser
Einkommensh&he sinkt der absolute und damit auch der prozentuale Einkom-
menszuwachs. Dieser Riickgang setzt sich bis zu einem Monatseinkommen von
derzeit etwa 4500 Euro fort. Ab dann flihrt das Zusammenwirken eines konstan-
ten Grenzsteuersatzes, die Ausschiittung eines maximalen Arbeitgeberanteils
(bedingt durch die Beitragsbemessungsgrenze) und der Gesundheitszuschlag zu
einer Nettolohnsenkung im Vergleich zum Status quo und stellt die Gegenfinan-
zierung sicher.

Die bisherigen Untersuchungen zu den nettolohnwirksamen Effekten einer Ein-
fihrung von Gesundheitspauschalen bezogen sich auf einen alleinstehenden
Arbeitnehmer. Da dieser Reformvorschlag die Versicherungskosten auf Indivi-
dualebene bemisst, gelten die vorgestellten Ergebnisse exemplarisch auch fiir
Mehrpersonenhaushalte. Ein alleinerziehender Arbeitnehmer unterliegt, wegen
der Erstattung der Gesundheitspauschale flir Kinder, prinzipiell der gleichen Be-
bzw. Entlastung wie ein Alleinstehender.

Kinderlose Ehegatten profitieren ebenfalls in gleichem Umfang wie Alleinste-
hende. Aufgrund des Splittingverfahrens in der Einkommensteuer werden zwei
Ehegatten, die zusammen 2000 Euro verdienen, genauso belastet wie zwei Al-
leinstehende mit jeweils 1000 Euro Arbeitsentgelt. Auch nach Einflihrung einer
Gesundheitspauschale hingt die Belastung nicht davon ab, ob zwei Personen
Einkommen erzielen oder nur ein Partner. Wegen der Abschaffung der beitrags-
freien Mitversicherung von nicht erwerbstiitigen Ehepartnern kénnen u. U. die
direkten Krankenversicherungskosten steigen. Die Entlastungswirkung der Be-
lastungsobergrenze verhindert, dass die Krankenversicherungsbeitriige mehr als
12,5% des Bruttohaushaltseinkommens iibersteigen, so dass auch fiir mittlere
Einkommen keine zusitzliche Belastung entsteht. Da bei einer Gesundheitspau-
schale von 169 Euro je Erwachsenem zuziiglich Krankengeldversicherung be-
reits ab einem Einkommen von etwa 2650 Euro pro Monat die Versicherungs-
kosten die Belastungsgrenze unterschreiten, fallen auch hier keinerlei Mehrbe-
lastungen an. Die eingefithrte Zusatzpauschale verhindert eine steuerbedingte
Mehrbelastung im relevanten Einkommensbereich. Arbeitnehmerfamilien mit
Kindern profitieren so analog der 0. a. Argumentation in gleichem Mafe.

Die hier gewihlte Form der Gegenfinanzierung iiber einen erhéhten Solidaraus-
gleich birgt flir Familien bzw. Alleinerziehende eine zus#tzliche Anrechung der
damit verbundenen Belastungen. Anders als bei der Bestimmung der Einkom-
mensteuer die auf Grundlage einer Giinstigkeitspriifung die Anrechnung von
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Kindergeld oder Kinderfreibetriigen vorsieht, wird bei der Bestimmung des
Solidarititszuschlages generell das zu versteuernde Einkommen um Pauschal-
beitrige gemindert. Dieses bewirkt, dass mit zunehmender Kinderzahl der fiir
die Bestimmung des Solidarititszuschlages maBgebliche Steuerbetrag sinkt. Im
Rahmen des Familienlastenausgleichs werden durch den Kinderfreibetrag i. H.
v. 3648 Euro pro Jahr (2005) und Kind und zus§tzlich durch den Freibetrag fiir
Bertreuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf i. H. v. 2160 Euro pro
Jahr und Kind (2005)beriicksichtigt. Dadurch wirkt die im Solidaritiitszuschlag
implementierte Form des Familienlastenausgleichs entlastend auf die Beteili-
gung von Familien an der Gegenfinanzierung des im Rahmen dieses Reformvor-
schlages erforderlichen Transfervolumens. Die Zahllast reduziert sich entspre-
chend dynamisch mit steigender Kinderzahl.

Bleibt man bei dem als Benchmark aufgezeigten Beispiel und modifiziert, unter
Beibehaltung aller anderen Variablen, die Ausgangssituation derart, dass nun
das Nettoeinkommen einer Familie mit 2 Kindern bei einem Alleinverdiener im
System der Gesundheitspauschale mit dem Status quo verglichen wird, ergeben
sich die in Abbildung 26 dargestellten Verénderungen des Nettolohns pro Jahr.
Aufgrund des Zuschussbedarfs werden Familien mit geringen Einkiinften bis zu
etwa 25.000 Euro derzeitigen Jahreseinkommen nur gering entlastet. Mit sin-
kendem bzw. wegfallendem Zuschussbedarf werden Steigerungen des Nettoein-
kommens z. B. bei einer Familie mit derzeit 35.000 Euro Bruttojahreseinkom-
men von knapp 300 Euro oder etwa 25 Euro pro Monat realisiert. Durch den
Wegfall der beitragsfreien Mitversicherung der Ehefrau und der fehlenden
Schutzbediirftigkeit von Familien mit relativ hohen Einkommen ergeben sich
bei einem Einkommen von 50.000 Euro Nettolohnsenkungen von etwa 370 Euro
pro Jahr. Bei einem derzeitigen Jahresbruttoeinkommen von 70.000 Euro ist mit
einer Mehrbelastung von etwa 100 Euro pro Monat zu rechnen. Diese Mehrbe-
lastung bzw. Entlastung der Familien wird durch eine steigende Kinderzahl und
durch weitere steuermindernde Tatbestéinde beeinflusst und so stellen - wie auch
fir den Fall des Singles - die hier abgetragenen Beispielrechnungen ein exem-
plarisches Minimum dar. Die Umstellung auf Gesundheitspauschalen stellt
Rentner zumindest nicht schlechter. Bei dieser Personengruppe wird der Anteil
der Rentenversicherung zu den GK'V-Beitrigen zwar steuerpflichtig ausgeschiit-
tet, durch die Teilbesteuerung der Renten ist allerdings kaum von Steuererhd-
hungen auszugehen. Weiterhin wirkt auch bei dieser Personengruppe die Belas-
tungsobergrenze und vermeidet damit eine Verschlechterung gegeniiber dem
Status quo. Eine Verbesserung gegeniiber der derzeitigen Regelung bewirkt die
Ausgliederung der Krankengeldversicherung. Wihrend pflichtversicherte Rent-
ner heute den durchschnittlichen allgemeinen Krankenversicherungsbeitrag
zahlen, wird dieser Personenkreis kinftig an den Kosten dieser Versicherungs-
leistung nicht mehr beteiligt. Rentner tragen also nur die Kosten einer allgemei-
nen Gesundheitspauschale.
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Abbildung 26: Verdnderung der Einkommenssituation nach Umstellung auf die Gesundheitspauschale (Familie mit 2

Kindern)
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*) Gesundheitszuschlag 11,90%. Die Personen machen neben Vorsorgeaufwendungen keine Sonderausgaben oder Werbungskosten gel-
tend, d. h. neben der Vorsorgepauschale werden jahrliche Aufwendungen fiir Werbungskosten von 1044 Euro und Sonderausgaben von
36 Euro in Abzug gebracht.

Quelle: Eigene Darstellung.



5.1.6 Zu Wettbewerb und Preisrelation zwischen GKV und PKV

5.1.6.1 Die Priimienkalkulation in der PKV

Im Unterschied zur GKV bildet die primienbestimmende Gréie in der PKV
nicht das beitragspflichtige Einkommen der Versicherten. Die PKV verwendet
vielmehr eine risikodquivalente Primiengestaltung, die sich an den erwarteten
alters- und geschlechtsspezifischen Gesundheitsausgaben orientiert. Sieht man
von speziellen Ausschlilssen und Sonderaufschlégen ab, die auf die schon beim
Eintritt in die Versicherung bestehenden Morbidititen abstellen, veranschlagen
die Primien in einem ersten Schritt die rechnungsméBigen Kopfschiden der
Versicherten. Diese differenzieren ebenfalls nach Alter und Geschlecht und
stellen damit einen Erwartungswert je Mitglied einer abgegrenzten Risikogruppe
dar. Die Primiengestaltung der PKV versucht anhand dieser Profile, eine im
Zeitablauf anndhernd konstante Primienbelastung fiir die Versicherten sicherzu-
stellen. Dazu wird das Ausgabenprofil des Versicherten {iber den verbleibenden
Lebenszyklus kumuliert. Abhéingig von Eintrittsalter und unter Beriicksichti-
gung von Sterbewahrscheinlichkeiten und anderen den Erwartungswert verén-
dernden GréBen erreicht die Bildung von Altersriickstellung eine Primienglét-
tung. Da dieses Vorgehen giinzlich von dem der GKV abweicht, wird die Pri-
mienbestimmung der PKV anhand einiger Basisformeln niher dargestellt.

Die vertragliche Primie fiir eine Versicherung der PKV stellt sich als Brutto-
primie wie folgt dar:

¥ l-o
mit
b = Bruttoprimie eines Versicherten
P = Nettoprimie
r = Sicherheitszuschlag
c = Sttickkostenzuschlag

Wie aus dieser Gleichung (1) ersichtlich, kalkulieren die Versicherungsanbieter
neben den Nettoprimien, die von den Gesundheitsausgaben abhéngen, einen
Sicherheitszuschlag sowie einen Stiickkostenzuschlag in die Bruttoprémie ein.

Bei der Festlegung der Nettopréimie bieten sich grundsétzlich zwei Varianten an,
deren Berechtigung in der Primienkalkulation selbst liegt und aus dem Kapital-
deckungselement der PKV hervorgeht. Eine Nettoprimie in der Reinform sollte
zunichst lediglich dem erwarteten Kopfschaden eines Versicherten entsprechen
(abziiglich eventuell vereinbarter Selbstbehalte). Alter und Geschlecht lassen
neben vielen anderen Mo&glichkeiten eine feinere Abstufung zu. Da Gesund-
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heitsausgaben und Einkommen der Versicherten spitestens mit dem Rentenein-
tritt nicht mehr den gleichen Steigerungsraten unterliegen, trifft die PKV in der
Nettoprimie auch Vorkehrungen fiir die mit dem Alter steigenden Gesundheits-
ausgaben, dhnlich einem umgekehrten Kreditvertrag mit monatlicher Annuitit.
Sofern die Gesundheitsausgaben, die antizipierten Storno- und Sterbewahr-
scheinlichkeiten sowie die Verzinsung der Altersriickstellung sich nicht #ndern,
werden auf Basis einer solchen Kalkulation die Versicherungspréimien iber die
gesamte Vertragslaufzeit identisch sein.

Mit:
P, =Netto-Beitrag fiir ein Eintrittsalter x _je Geschlecht
A, =Rentenbarwertfaktor
A, =Leistungsbarwert
i =Zinssatz
K, =rechnungsmaBiger Kopfschaden eines Alters x
q, =Sterbewahrscheinlichkeit eines Alters x
W, =Stomowahrscheinlichkeit eines Alters x
ergibt sich dann:
A
@ P.="
X
N
@ a-= D.
100
@ N.=X D,
imx
_ 1
e v =iz

1+i

(6) ], =100000 (normiert)
@ La=Lel-g-w)

@ D.=L°v
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Damit folgt fiir die Nettoprimie eines exemplarischen Jahres und einem Ein-
trittsalter von x:

100
w KD
* N,
Die H6he der Altersriickstellungen bestimmt sich entsprechend nach der For-
mel:

) Von=aun*Pon-P W),

wobei P? den tatsichlichen Nettobeitrag einer versicherten Person (j) im Anpas-

sungsjahr darstellt. Dieser wiederum bestimmt sich in Abhingigkeit vom indivi-

duellen Eintrittsalter und in der hier vorliegenden Primienkalkulation wie folgt:
alt

a  PrG)z=Pr.- 2 plL- PUG).

Die Indizes (alt) bzw. (neu) stehen fiir die GréBen vor bzw. nach der Primien-

anpassung.

5.1.6.2 Die derzeitige Beitrags- und Priimienbelastung

Anders als im geltenden System der GKV kennt die Priimiengestaltung der PKV
keinen Familienlastenausgleich, d. h. es findet keine beitragsfreie Mitversiche-
rung von Familienangehdrigen statt. Die Belastung der versicherten Familien
durch Krankenversicherungsbeitrige hiingt direkt von der FamiliengroBe ab.
Wihrend bei Mitgliedern der GKV der Arbeitgeberanteil generell 50% des Bei-
trages umfasst, erhalten Versicherte der PKV mindestens 50% der Primie, aber
héchstens die Hilfte des Maximalbeitrages in der GKV. Der Arbeitnehmeranteil
zur Krankenversicherung folgt so der funktionalen Form:

min{a), he B,;Z P,_,}

(13) 4Gw = 3

(14) 4N,, =(ZP,,,)-AG,,
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mit:

AGy: Arbeitgeberanteil fir Familie k in Jahr t

AN, Arbeitnehmeranteil fiir Familie k in Jahr t

B::  Beitragsbemessungsgrenze der GKV im Jahr t

©,: anzuwendender durchschnittlicher allgemeiner Beitragssatz der GKV im Jahr t
n:  Zahl der Familienversicherten in Familie k

Pi;:  PKV-Priimie des Versicherten i aus Familie k im Jahr t

Ein Vergleich der Arbeitnehmeranteile eines PKV- Versicherten mit dem Ar-
beitnehmeranteil eines freiwilligen Mitgliedes der GKV zeigt (Abbildung 27),
dass der Wechsel eines freiwillig Versicherten in die PKV bis zum Alter von 50
Jahren bei einer Frau bzw. 55 Jahren bei einem Mann fiir Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer finanzielle Vorteile bringt'2. So konnen durch den Wechsel eines
Versicherten im Alter von 30 Jahren von der GKV in die PKV Arbeitgeber und
Arbeitnehmer jeweils Einsparungen von ca. 135 Euro pro Monat bei einem
Mann bzw. 78 Euro pro Monat bei einer Frau erzielen.

Schon die Erweiterung um einen Ehegatten gleichen Alters, welcher aufgrund
fehlender Berufstitigkeit in der GKV als beitragsfrei mitversichert gilt, lisst
diesen Vorteil verschwinden, da in der PKV nun fiir beide Versicherten jeweils
eine individuelle Krankenversicherungspriimie anfillt (vgl. Abbildung 28).

Die volle Primienhhe der gesamten Familie geht zwar auch hier in die Be-
stimmung des Arbeitgeberanteils ein, der Arbeitnehmeranteil iibersteigt aber ab
diesem Eintrittsalter den maximalen Arbeitgeberanteil. Jede Primiensteigerung
futhrt ab diesem Betrag zu einer 100%igen Nettolohnsenkung.

Die Erweiterung einer Erwachsenenpréimie um ein 10- jahriges Kind statt eines
gleichaltrigen Lebenspartners bewirkt zwar nicht ein g#nzliches Wegfallen des
relativen Preisvorteils der PKV, reduziert einen wechselbedingten Einkom-
mensvorteil aber merklich (vgl. ebenda). Wie die Beispiele zeigen, sinkt die fiir
einen Einzelhaushalt vorhandene Attraktivitit des Versicherungswechsels mit
jedem weiteren Kind und verschwindet giinzlich bei der Mitversicherung eines
nicht berufstitigen Partners. Im Alter von 30 Jahren liegt hier der nettolohnwirk-
same Teil der PKV-Primie einer Familie mit 3 Kindern bereits 640 Euro pro
Monat iiber dem maximalen GKV- Beitrag.

“2 Die hier verwendete PKV-Priimie stellt einen Durchschnitt von verschiedenen Eintritts-
primien des Jahres 2004 (ohne gesetzlichen Zuschlag) dar. Dabei wird ein Selbstbehalt
von 390 Euro, die stationtire- Behandlung im Dreibettzimmer sowie die Erstattung der
Zahnbehandlungskosten zu 100% bzw. des Zahnersatzes zu 75% unterstellt. Der komple-
mentire Beitragssatz zur GKV beinhaltet analog zur PKV-Priimien keine Kosten fir eine
Krankengeldversicherung.
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Abbildung 27: Vergleich der derzeitigen Versicherungskosten von GKV- und PKV- Versicherten
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*) Die hier verwendete PKV-Pramie stellt einen Durchschnitt von verschiedenen Eintrittspramien (ohne gesetzlichen Zuschiag und Krankengeldversi-
cherung) dar. Dabei wird ein Selbstbehalt von 390 Euro, die station&re Behandlung im Dreibettzimmer sowie die Erstattung der Zahnbehandiungs-
kosten zu 100% bzw. des Zahnersatzes zu 75% unterstelit.

Quelle: Daten des Verbandes der PKV, eigene Berechnungen.
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Abbildung 28: Vergleich der Versicherungskosten von GKV und PKV bei Familien
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*) Die hier verwendete PKV-Pramie stellt einen Durchschnitt von verschiedenen Eintrittspramien des Jahres 2004 (ohne gesetzlichen Zuschlag und
Krankengeldversicherung) dar. Dabei wird ein Selbstbehalt von 390 Euro, die stationare- Behandlung im Dreibettzimmer sowie die Erstattung der

Zahnbehandlungskosten zu 100% bzw. des Zahnersatzes zu 75% unterstellt
Quelle: Daten des Verbandes der PKV, eigene Berechnungen.




5.1.6.3 Die Veriinderung der Preisrelation bei Einfiihrung einer Gesund-
heitspauschale und externer Finanzierung des sozialen Ausgleichs

Das Konzept der Gesundheitspauschale sieht eine Ausschiittung und Versteue-
rung des Arbeitgeberanteils zur Krankenversicherung bei gleichzeitiger Beibe-
haltung der bestehenden privaten Krankenversicherungsverhiltnisse vor. Da bei
potentiell neu in die PKV eintretenden Personen lediglich die Preisrelation im
Wechselzeitpunkt die Wahl beeinflusst, kdnnen in diesem Zusammenhang steu-
erliche Aspekte unberiicksichtigt bleiben. Da die Absicherung des Krankengel-
des in diesem Vorschlag fur GKV und PKV eine zus#tzliche Versicherungsleis-
tung darstellt, kénnen die jeweiligen Kosten dieser Zusatzpolice fiir den hier
relevanten Vergleich ebenfalls unberiicksichtigt bleiben. Die verwendeten Ver-
sicherungskosten stellen hier auf die volle Krankenversicherungsprémie ab, da
der Arbeitgeber nach Ausschiittung des Arbeitgeberanteils an eventuellen Bei-
tragsreduktionen nicht mehr partizipiert. Fiir den Arbeitnehmer bedeutet dies
eine Verstiirkung der Anreizwirkungen, da sich nach Ausschiittung der Arbeit-
geberanteile jede Veriinderung der Beitréige voll bzw. direkt im verfligbaren
Einkommen niederschliigt.

Wie bei der Beschreibung der derzeitigen Situation wird auf die Situation eines
freiwillig Versicherten abgestellt. Die verwendeten Gesundheitspauschalen un-
terstellen analog den bisherigen Ausfihrungen eine Gruppenteilung nach
Vollendung des 18. Lebensjahres und damit eine Erwachsenenprémie von 169
Euro sowie eine Kinderprimie von 78 Euro.

Durch die Auslagerung versicherungsfremder Elemente aus der GKV reduzieren
sich die Krankenversicherungsbeitrige erheblich. Der vormals fiir Einzelmit-
glieder attraktive Wechsel in die PKV entfillt nun. Bei Ménnern verbleibt kein
Einsparpotential. Aufgrund des anfangs geringeren Ausgabenbedarfs bietet sich
jedoch bei einem monatlichen Mehraufwand von bis zu 100 Euro gegentiber der
Gesundheitsprimie ein Wechsel bis zum 35. Lebensjahr noch an (vgl
Abbildung 29). Schon flir 21-j4hrige Frauen bedeutet ein Wechsel in die PKV
jetzt eine monatliche Mehrbelastung von ca. 120 Euro. Die konsequente Ausla-
gerung krankenversicherungsfremder Elemente bewirkt damit eine deutliche
Verbesserung der Wettbewerbsposition der GKV im Bereich der freiwillig ver-
sicherten Mitglieder.

Sieht man von der bloBen Existenz eines Versicherungsschutzes ab, ermdglicht
der Abschluss einer privaten Krankenversicherung u. U. eine Verinderung der
Position des Versicherten gegenitber zumindest den ambulanten Leistungserb-
ringern im Gesundheitswesen aufgrund unterschiedlicher Leistungskataloge.
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Abbildung 29: Vergleich von Gesundheitspauschale und PKV- Prdmie
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*) Zusatzversicherung entspricht BARMER Angebot ,Privatpatient beim Arzt und Zahnarzt (Tarif GKE) im Jahr 2004.
Quelle: Daten des Verbandes der PKV, eigene Berechnungen.



Sofern die Priferenzstruktur der Versicherten den unterschiedlichen Versiche-
rungsumfang beriicksichtigt, muss die hier vorgestellte Gesundheitspauschale
um dieses Leistungspaket erginzt werden. Exemplarisch geschieht dieses durch
eine Erweiterung der Gesundheitspauschale durch den in der jlingsten Zeit an-
gebotenen Ergénzungstarif der BARMER, dessen Priimien ebenfalls abhingig
vom Eintrittsalter kalkuliert sind.

Auch in diesem Vergleich verliert die PKV ihren relativen Preisvorteil gegen-
ber der GKV weitgehend. Fiir Ménner tibersteigt bereits ab einem Eintrittsalter
von 28 Jahren die PKV-Primie die hier dargestellte Kombination. Fiir Frauen
kann in keinem Alter ein Preisvorteil erreicht werden, wenngleich auch hier bis
zu einem Alter von 28 Jahren nur geringe Preisunterschiede zum Tragen kom-
men.

Sofern ein Elternteil nicht Mitglied der GKV ist und sein monatliches Einkom-
men das des Mitgliedes ilbersteigt, existiert fiir die Kinder derzeit kein beitrags-
freier Versicherungsschutz in der GKV (vgl. § 10 SGB V). Zur Deckung des
Krankheitsrisikos der Kinder muss eine private Krankenversicherung abge-
schlossen werden. Bei Familien kann durch diese Ungleichbehandlung derzeit
schon die Kinderzahl den Wechsel in die PKV auch nur eines Elternteils unatt-
raktiv machen. Der Haushalt wird unter Gultigkeit des hier verwendeten PKV-
Tarifs mit bis zu 107 Euro je Kind belastet. Der direkte Vergleich von GKV zu
PKYV in der neuen Regelung zeigt, dass flir den Versicherten der PKV jetzt nur
eine Mehrbelastung von knapp 30 Euro je Kind und Monat gegeniiber der Ver-
sicherung in der GKV mit Gesundheitspauschalen besteht, da die Gesundheits-
pauschale fiir Kinder in einheitlicher Hohe* fiir Versicherte der GKV und der
PKYV ausgeglichen wird.

Die Abkehr von der einkommensabhingigen Beitragsbestimmung in der GKV
vermindert den relativen Preis- bzw. Wettbewerbsvorteil der PKV im Bereich
der freiwilligen GKV-Mitglieder. Die Wettbewerbsposition der GKV verbessert
sich bei Einzelmitgliedern erheblich. Gleichzeitig wird die vorhandene Kinder-
prémie in der PKV reduziert, die bislang den Wechsel der Versicherung von
Familien mit Kindern erschwerte und damit der GKV ceteris paribus einen
Wettbewerbsvorteil verschaffte. Die Gesundheitspauschalen verstirken den
Wettbewerb zwischen GKV und PKV sowohl bei Einzelmitgliedern als auch bei
Familien.

5.2 Varianten

Die Gesundheitspauschale m&chte den Familienlastenausgleich aus der Kran-
kenversicherung herausldsen, da die Finanzierung der Kinder tiber die Einkom-

“ Hier 78 Euro je Kind.
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mensteuer eine Erweiterung der solidarischen Finanzierung auf die Gesamtbe-
vlkerung bewirkt. Mitglieder der PK'V partizipieren iiber ihre hoheren Grenz-
steuersitze in der Einkommen-steuer stiirker als Geringverdienende an der Fi-
nanzierung der Kinder. Die Ausgliederung der beitragsfreien Mitversicherung
von Kindern ins Steuersystem erzeugt insofern positive Verteilungswirkungen.
Dies gilt unbeschadet einer gleichzeitigen und durch die Steuerfinanzierung
begriindeten Begtinstigung von Kindern von PKV- Versicherten. Im Rahmen
des oben vorgestellten Modellvorschlages einer Gesundheitspauschale bieten
sich mehrere Variationsmdglichkeiten an, die zwar den grundsétzlichen Charak-
ter der Pauschale erhalten, gleichwohl aber entweder wie im Rahmen des Riirup
Wille Modells bei externer Finanzierung die eigentlich versicherungsfremden
Elemente Familienlastenausgleich und Einkommensumverteilung ganz oder
teilweise aus der internen Finanzierung herausldsen.

Die Beibehaltung der internen Finanzierung der Kinder im Rahmen der Gesund-
heitspauschale opfert zwar die Bereinigung der GKV um dieses Versicherungs-
fremde Element, gleichzeitig reduziert sich so aber der erforderliche ,,externe“
Finanzierungsbedarf fiir die Gesundheitsausgaben der Kinder um 16 Mrd. Euro
inkl. der Aufwendungen fiir Kinder der PKV- Versicherten. Sofern die Hohe des
Transfervolumens die politische Umsetzbarkeit dieses pragmatischen Ansatzes
beeinflusst, kann bei Beibehaltung der internen Finanzierung der Kinder, diese
Variante als Zwischenstadium auf dem Weg zum Vorschlag interpretiert wer-
den.

Die folgenden Ausfilhrungen verfolgen 2 Ziele. Zum einen passen sie die o. a.
Modelirechnungen zur Quantifizierung des Vorschlags nach Riirup und Wille
auf die geinderten Rahmenbedingungen der Folgejahre an. Zum Zweiten quanti-
fizieren sie darauf aufbauend die oben beschriebene Variante bei interner Finan-
zierung der Kinder sowohl inkl. als auch exklusive Satzungsleistungen.

5.2.1 Anpassung der Modelle und Varianten kassenspezifischer Pauschalbeitra-
ge

Den Status quo der GKV, gekennzeichnet durch einen Familienlastenausgleich

fur Erwachsene und Kinder ebenso wie einen Einkommensausgleich innerhalb

der GKV, prigt die Variante 0 der folgenden Tabelle.

Beldsst man die Finanzierung der Gesundheitsausgaben fir Kinder innerhalb der
GKYV, stellt die Finanzierung der Gesundheitsausgaben aber giinzlich auf kas-
senindividuelle Pauschalen um, resultiert die als Variante 1 dargestelite Alterna-
tive. Bei diesem Vorgehen werden die Aufwendungen zur Finanzierung der
Gesundheitsausgaben fiir Kinder auf die Gesundheitspauschalen der Erwachse-
nen Beitragszahler der GKV umgelegt. Die gleichzeitige Finanzierung der Ge-
sundheitsaufwendungen fir Kinder und der Einkommensumverteilung auBer-
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halb der GKV iiber das Steuer- und Transfersystem stellt das oben beschriebene
Modell nach Riirup / Wille dar und ist hier als Variante 2 bezeichnet.

Die Verlagerung der Finanzierung der Gesundheitsausgaben alleine fiir Kinder —
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe — in das Steuer- und Transfersystem unter
sonst gleichen Rahmenbedingungen, also die Beibehaltung der Einkommens-
umverteilung innerhalb der GKV, stellt die Variante 3 dar.

Tabelle 17:  Varianten kassenspezifischer Pauschalbeitrige

Einkommens-
umverteliung im Steuer und
innerhalb der GKV T
Famillen- ransforsystem
lastenausgleich
Variante 0
Famitionisstonausgleichy Varlante 1
innerhalb der GKV Evwacheens und Kinder Famienisstenausgleich:
ur Knder
(Status quo)
Varlante 2
Famileniastenausgleich:
im Steuer- und Variante 3 Erwachmens und Kinder
Tnmﬁmmm Familleniastensusglelch:
s Kinder (. Riinp/ Wike” edem finenziery)

Die folgenden Ausfliihrungen und Modellrechnungen dbertragen — wie oben
beschrieben- das Modell nach Riirup und Wille sowie die Variation 1 auf die
gelnderten Rahmenbedingungen des Jahres 2005. Der im 2. Halbjahr 2005 ein-
geftihrte zusitzliche Beitragssatz wird in die Auswertungen der Jahre 2004 und
2005 einbezogen (gekennzeichnet mit *). Zur Darstellung einer verzerrungsfrei-
en Benchmark unterstellen die Rechnungen allerdings, entgegen der realen Ent-
wicklung, eine ganzjihrige Anwendung dieser Verinderung. Entsprechend be-
ziehen sich dann die ausgewiesenen Pauschalenh$hen nur auf den Teil der Ge-
sundheitsausgaben, die die so ermittelten Einnahmen Ubersteigen (vgl. Tabelle
18).

Wie im Modell nach Rirup und Wille, so ist auch in den hier diskutierten Vari-
anten 1 und 2 zun#chst eine Belastungsobergrenze festzulegen, die zur Bestim-
mung des Zuschussbedarfs herangezogen wird. Im urspriinglichen Modellvor-
schlag sind Satzungsleistungen, als freiwillige Zusatzleistungen der Kranken-
kassen, auflerhalb der Bestimmung der Belastungsobergrenze, da es Versicher-
ten bzw. Mitgliedern durch die Kassenwahlfreiheit offen steht den Umfang die-
ser Zusatzleistungen zu bestimmen.

146 -
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



Tabelle 18:  Ableitung Belastungsgrenze und Gesundheitspauschale nach
Modell ,, Riirup Wille“

2004 2004* 2005
Referenzbeitragssatz  14,15% 13,25% 13,27%
Abzlgl. Satzungsleistungen (ca. 0,6%-punkte) 13,55% 12,65% 12,67%
Vergleichbare Beitragszahlung
Beitragspflichtige Einnahmen 1000 € p. M.
inkl. Satzungsleistungen 141,54 132,54 132,66
exkl, Satzungsleistungen 135,54 126,54 126,66

Bruttolohn nach Ausschiittung
inkl. Satzungsleistungen 1070,77 1066,2703 1066,329
exkl. Satzungsleistungen 1067,77  1063,2703 1063,329
Belastungsgrenze
inkl. Satzungsleistungen  13,22% 1243% 12,44%
exkl. Satzungsleistungen  12,69% 11,90% 11,91%
R e s )

Erforderliche Erwachsenenpauschale

Kinder intern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 1
inkl. Satzungsleistungen 196 € 183 € 183 €
exkl. Satzungsleistungen 187 € 174 € 174 €
Kinder extern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 2
inkl. Satzungsleistungen 175 € 162 € 162 €
exkl. Satzungsleistungen 166 € 153 € 154 €
Voraussichtlicher Zuschussbedarf aus Belastungsobergrenze in Mrd.
Kinder intern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 1
inkl. Satzungsleistungen 27 25 25
exkl. Satzungsleistungen 25 23 23
Kinder extern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 2
inkl. Satzungsleistungen 17 15 15
exkl. Satzungsleistungen 16 13 14

* fiktiver Zusatzlicher Beitragssatz 0,9% ganzjahrig

Queile: Eigene Berechnungen.

Die jiingsten Uberlegungen zum Gesundheitsfonds sehen eine Einbeziehung der
Satzungsleistungen in den Ausgleichsumfang im Rahmen des RSA vor. Insofern
berticksichtigen die hier vorgestellten Rechnungen zwei Spielarten der Modell-
anpassung. Im ersten Fall die urspriingliche Idee nach Riirup und Wille ohne
Satzungsleistungen, im zweiten Fall unter genereller Einbeziehung der Sat-
zungsleistungen. Bei der Betrachtung der Werte, beziehen sich Angaben auf
durchschnittliche Hohen von Satzungsleistungen, kassenspezifische Mehr- oder
Mindervolumen sind méglich.

Durch die fiktive Berficksichtung des zus#tzlichen Beitragssatzes im Jahr 2004
sinkt der ausgabendeckende Referenzbeitragssatz von 14,15% auf 13,25% der
beitragspflichtigen Einnahmen. Fiir das Jahr 2005 ergibt sich so ein Beitragssatz
von 13,27%, allfillige Schuldendienste der Kassen bleiben unberiicksichtigt.
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Bei beitragspflichtigen Einnahmen von 1000 Euro pro Monat und bei Annahme
des Referenzbeitragssatzes im Jahr 2005 betriigt die absolute Héhe der Beitrags-
zahlungen 132,66 Euro bzw. 126,66 Euro ohne Satzungsleistungen. Sofern nach
Ausschiittung des Arbeitgeberanteils die absolute Belastungsh&he identisch sein
soll, liegt die Belastungsgrenze bei 12,44% bzw. 11,91%. Abhingig von der
Finanzierung der Gesundheitsausgaben fiir Kinder und der Verrechnung der
Satzungsleistungen lassen sich die durchschnittlichen Erwachsenenpauschalen
bestimmen. Fiir Variante 1 (Kinder intern finanziert) im Jahr 2005 betrigt die
durchschnittlichen Gesundheitspauschale inkl. Satzungsleistungen 183 Euro pro
Monat und Erwachsenem, ohne Satzungsleistungen sind dieses 174 Euro. Wer-
den die Gesundheitsausgaben der Kinder iiber Steuermittel, also extern finan-
ziert (Variante 2), resultiert eine Gesundheitspauschale je Erwachsenem von 162
Euro inkl. und 154 Euro exklusive Satzungsleistungen. Bedingt durch die Ein-
flihrung des zusitzlichen Beitragssatzes liegen die Werte unterhalb der bekann-
ten Grenzen des urspriinglichen Modellvorschlags.

5.2.2 Abschiitzung des erforderlichen Transferbedarfs

Die Organisation des Einkommensausgleichs tiber eine Belastungsgrenze und
das Steuer- und Transfersystem erfordert auch im angepassten Modell einen
Zuschuss in das System, da bisherige implizite Umverteilungsmechanismen nun
explizit werden. Im Rahmen der Quantifizierung des Riirup Wille Vorschlages
einer Gesundheitspauschale wurde der erforderliche Transferbedarf — wie bereits
erwihnt- im Rahmen einer Mikrosimulation von Bork ermittelt. Ahnliche Quan-
tifizierungen finden sich bei Grabka (vgl. Grabka, M. 2004, S. 293 ff.) und im
Rahmen des Modellvorschlages des Sachverstindigenrates zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (vgl. Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2005/2006 Ziffer 566 ff.).

Nach Mafigabe des Sachverstéindigenrates betriigt die Monatspauschale, bei
derzeitig gegebenem Leistungskatalog und externer Finanzierung der Kinder
unter 20 Jahren, etwa 170 Euro pro Monat und deckt sich damit mit dem Wert
von 169 Euro pro Monat nach dem Modelvorschlag von Riirup und Wille. Bei
interner Finanzierung der Kinder ermittelt der Rat eine Monatspauschale fiir
Erwachsene von knapp 200 Euro. Weiterhin unterstellt der Rat einen maximalen
Eigenanteil von 13% und ermittelt so im Rahmen einer eigenen Mikrosimulati-
onsstudie flir letztgenannten Vorschlag einen Transferbedarf im Rahmen des
Einkommensausgleichs von ca. 30 Mrd. Euro. In der Arbeit von Grabka werden
auf Basis des SozioSkonomischen Panels 2 unterschiedliche Pauschalmodelle
fiir das Jahr 2001 evaluiert. Im Modellvorschlag 1 ermittelt der Autor bei einer
Belastungsobergrenze von 12,7% und unter Giiltigkeit einer Monatspauschale
fiir Erwachsene von 174,50 Euro, einen Finanzbedarf fir den sozialen Ausgleich
von 18,54 Mrd. Euro. In der Variante 2 werden bei sonst gleichen Rahmenbe-

148 -
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



dingungen unter Anwendung einer Belastungsobergrenze von 14%, 13,65 Mrd.
Euro als Transferbedarf ermittelt.

Um fiir Spielarten einer Gesundheitspauschale Niherungswerte zur Quantifizie-
rung des erforderlichen Transfervolumens im Rahmen des Einkommens bzw.
Belastungsausgleichs zu erhalten, besteht grundsitzlich die Moglichkeit weiterer
Mikrosimulationsstudien, die aber ihrerseits wiederum auf Stichproben und
Auswertungen derselben beruhen oder man kann die oben aufgefiihrten Evalua-
tionsergebnisse beziiglich der Faktoren Monatspauschale und Belastungsgrenze
anndhernd vergleichbar gestalten und darauf aufbauend weitere Schitzwerte,
dann Uber alle Stichproben hinweg, ermitteln.

Die oben beschriebenen Auswertungen folgen weitgehend der Linear-
Funktionalen- Form:

T=-4,783159191 B + 0,459673756 P
Mit:

T = Transferbedarf in Mrd. Euro

B = Belastungsobergrenze in Prozent * 100
P = Monatspauschale von Euro

Wiirde man flir diese funktionale- Annéherung ein Bestimmtheitsmall ermitteln
wie bei einer linearen Regression lige dieses bei etwa 99%. Die erneute Be-
stimmung der bekannten Transferbedarfe anhand der Schitzformel, zur Priifung
der Glite, ergibt die folgenden Werte:

Beobachtung Schatzung far T__ Residuen
Rurup Wille 18,36 0,44
Grabka 1 19,47 -0,97
Grabka 2 13,25 0,25
Sachverstandigenrat 29,75 025

Der Wertevergleich zeigt, dass in keinem der Fille die Abweichung der Nihe-
rungswerte zu den tatsfichlichen Schitzwerten oberhalb von einer Milliarde
liegt. In einem Fall liegt die Abweichung bei knapp einer halben Milliarde, in 2
Fillen bei etwa Y4 Mrd. Euro. Mit Blick auf die bereits bestehende Unsicherheit
bzw. Unschirfe von stichprobenbasierten Simulationsstudien bezogen auf die
Realitiit, beziehen sich die im folgenden ausgewiesenen Transfervolumina auf
Ergebnisse im Rahmen der o. a. Schétzformel.

5.2.3 Transferbedarf und mégliche Finanzierungsalternativen

Die folgende Tabelle gibt die nach der Schitzformel ermittelten Transfervolu-
mina fiir die oben beschriebenen Varianten 1 und 2 jeweils inklusive und exklu-
sive Satzungsleistungen wieder. Im Jahr 2005 und unter der Annahme, dass der
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zusitzliche Beitragssatz bereits das ganze Jahr zur Finanzierung der Gesund-
heitsleistungen herangezogen wurde, werden zur Aufrechterhaltung des Ein-
kommensausgleichs bei GKV-interner Finanzierung der Gesundheitsausgaben
fur Kinder 25 Mrd. Euro benétigt, sofern bei der Bestimmung der Aufwendun-
gen und der Belastungsobergrenze Satzungsleistungen unberiicksichtigt bleiben.
Gehen die Satzungsleistungen nicht ein, geniigt ein Transfervolumen von 23
Mrd. Euro.

Tabelle 19:  Deckungsliicke nach Modell ,, Riirup Wille

2004 2004* 2006*

Voraussichtlicher Zuschussbedarf aus Belastungsobergrenze in Mrd.
Kinder intern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 1

inkl. Satzungsleistungen 27 25 25

exkl. Satzungsleistungen 25 23 23
Kinder extern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 2

inkl. Satzungsleistungen 17 15 15

exkl. Satzungsleistungen 16 13 14
Gesamtzuschussbedarf inkl. Kinderprdmie 16 Mrd. (14 Mrd. flir GKV und 2 Mrd. f. PKV)
Kinder intern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 1

inkl. Satzungsleistungen 27 25 25

exkl. Satzungsleistungen 25 23 23
Kinder extern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 2

inkl. Satzungsleistungen 33 a 31

exkl. Satzungsleistungen 32 29 30
Deckungsliicke nach Versteuerung AG Beltrag (16-17 Mrd. hier 16 Mrd.)
Kinder intern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 1

inkl. Satzungsleistungen 11 9 9

exkl. Satzungsleistungen 9 7 7
Kinder extern finanziert (ohne Krankengeld) Variante 2

inkl. Satzungsleistungen 17 15 15

exkl. Satzungsleistungen 16 13 14

* Flktiver zusiitzlicher Beitragesatz 0,9% ganzjiihrig.

Bei externer Finanzierung der Gesundheitsausgaben fiir Kinder tiber das Steuer-
und Transfersystem (Variante 2) reduziert sich zun#chst das Transfervolumen
auf 15 Mrd. Euro inkl. Satzungsleistungen bzw. 14 Mrd. Euro ohne Beriicksich-
tigung dieser freiwilligen Zusatzleistungen der Kassen. Wie schon in der Dis-
kussion des Modelivorschlages von Riirup und Wille ist bei externer Finanzie-
rung der Gesundheitsausgaben von Kindern das hierflir erforderliche Ausgaben-
volumen von 14 Mrd. fir Kinder der Mitglieder der GKV und weiteren 2 Mrd.
fur Kinder von PKV-Vollversicherten ebenfalls im Rahmen des Gesamtzu-
schussbedarfs zu erfassen. Wihrend bei der Variante 1, mit interner Finanzie-
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rung der Kinder, dieses Volumen bereits implizit erfasst und beim Ausgleich
beriicksichtigt wurde, erhdht sich der Gesamttransferbedarf bei Variante 2 in
eben diesem Umfang auf 31 Mrd. inkl. Satzungsleistungen bzw. 30 Mrd. ohne
deren Einbeziehung.

Durch die Ausschiittung und Versteuerung des Arbeitgeberbeitrags zur Kran-
kenversicherung werden etwa 16-17 Mrd. Euro zus#tzliche Steuereinnahmen
generiert. Insofern besteht fiir die hier diskutierten Varianten eine Deckungslii-
cke, die bei GKV-interner Finanzierung der Kinder etwa 9 Mrd. Euro unter
Beriicksichtigung der Satzungsleistungen und etwa 7 Mrd. Euro ohne dieselben
betr#igt. Im Falle einer externen Finanzierung der Kinder besteht eine Deckungs-
licke von 15 Mrd. Euro bzw. 14 Mrd. Euro inkl. bzw. exkl. Satzungsleistungen.

Neben einer Anhebung des Solidarzuschlages, wie im ursprilnglichen Modell
nach Riirup und Wille, kann durch die Ausgliederung der zahnirztlichen Be-
handlung ohne Zahnersatz im Jahr 2005 ein Einsparvolumen von 7,52 Mrd.
Euro erreicht werden, allerdings senkt dieses auch die Gesundheitspauschalen
bzw. muss bei der Bestimmung der Belastungsobergrenze beriicksichtigt werden
und birgt insofern wiederum Riickkopplungen in sich. Die Einfilhrung einer
Pauschalzahlung von 5 Euro je Arztbesuch, bzw. die ErhShung der Zumutbar-
keitsgrenze flir Zuzahlungen von chronisch Kranken auf 2% statt der bisherigen
1% bergen diese Gefahr nicht.

5.3 Zwischenfazit

Trotz der Einschréinkungen des hier vorliegenden pragmatischen Ansatzes von
Riirup und Wille im Vergleich zu einem Idealvorgehen wie im Vorschlag der
Bertelsmannkommission (vgl. Breyer et al. 2004), vermag der Vorschlag eine
Vielzahl der beschriebenen Mingel und Zielverfehlungen des derzeitigen Sys-
tems abzuschwichen oder sogar zu beseitigen.

Wachstums- und beschdftigungsfordernde Wirkungen durch Abkoppelung der
Lohnnebenkosten von Beitragssatzsteigerungen

Die Einfithrung von Gesundheitspauschalen nach dem Modellvorschlag sieht
zunidchst eine Ausschilttung des Arbeitgeberbeitrags als Bruttolohnbestandteil
vor. Im Ausschiittungszeitpunkt ist die Einflihrung der Gesundheitspauschale so
belastungsneutral, sie verdndert also die Gesamththe der Bruttolohnkosten
nicht. Steigerungen der Gesundheitsausgaben, die oberhalb der Wachstumsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen liegen, schlagen sich im derzeitigen System
in Form von Beitragssatzsteigerungen nieder und erhhen damit — {iber den
steigenden Arbeitgeberanteil — auch die Lohnnebenkosten. Durch die Einfilh-
rung von Gesundheitspauschalen nach dem vorliegenden Modellvorschlag wird
dieser Automatismus unterbrochen, die zum einen unabhingig von der Lohnho-
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he bestimmt wird, zum anderen, als wesentliches Merkmal in diesem Zusam-
menhang, die parititische Finanzierung aufgibt. Im Modell schlagen sich die
Steigerungen der Gesundheitsausgaben als ErhShungen der als Absolutwert
bestimmten kassenspezifischen Gesundheitspauschalen nieder, welche in voller
Hohe die verfiigbare Kaufkraft der versicherten Haushalte auSerhalb einer Uber-
forderungsgrenze trifft. Es ist nicht ausgeschlossen, dass derartige Veridnderun-
gen im Rahmen von Lohnverhandlungen zumindest Teilweise auf die Arbeitge-
ber iiberwilzt werden, da hier aber die Verhandlung und nicht der Automatis-
mus das AusmaB der Inzidenz bestimmt wurde zumindest ein héherer Freiheits-
grad bei der Bestimmung der Beschéftigungskosten erreicht.

Beseitigung der beitragsbedingten Verzerrungen bei Lohn- bzw. Einkommenser-
hohungen (Ausnahme: Zuschussempfiinger)

Quasi als Folge obiger Argumentation sind seitens der Arbeitnehmer und nach
Einfilhrung einer Gesundheitspauschale alifillige Lohnerh8hungen frei von
beitragsbedingten Verzerrungen. Dieses gilt derzeit bereits im Bereich oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze und fiir Einkommensbestandteile die nicht der
Beitragspflicht unterliegen, wie etwa Dienstwagen mit dem Recht zur privaten
Nutzung etc. Der Modellvorschlag erweitert diese ,,Verzerrungsfreiheit“ durch
die Verwendung von Pauschalen auf die gesamte Versichertengruppe, sofern fir
die Versicherten kein Zuschussbedarf existiert. Fiir den Fall der Zuschussbe-
rechtigung — und hier liegt auch eine Schwiiche des Modells — verdriingen allfjl-
lige Einkommenssteigerungen in vollem Umfang die gewd#hrten Zuschiisse zur
Gesundheitspauschale. Im Ergebnis haben Zuschussberechtigte dann sogar ge-
ringere Anreize zur Mehrbeschiftigung als im Status quo. Dieses relativiert sich
erst dann, wenn durch Einkommenssteigerungen die Bezuschussung obsolet
wird.

Abnahme der Grenzabgabenbelastung in mittleren Einkommensbereichen

Gerade mittlere Einkommensschichten unterliegen mitunter den héchsten
Grenzabgabensitzen beim Einkommen. Steigerungen bei beitragspflichtigen
Einkommensarten im Rahmen der Sozialversicherung, da meist noch unterhalb
der Beitragsbemessungsgrenze, der vollen Abgabenlast. Die entsprechend hohe
Abgabenquote vermindert die Anreize zu hsherer Leistung bei den Beschiiftig-
ten. Zumindest im Bereich der Beitragszahlungen fiir die GKV verhindert der
présentierte Vorschlag diese Grenzabgaben in eben diesem Umfang.

Bessere Entfaltung des Gesundheitswesens als beschdftigungsintensive Wachs-
tumsbranche

Sofern weite Teile der Versicherten eine hohe Priferenz fiir Gesundheitsleistun-
gen haben, existiert hierfiir auch eine gesteigerte Zahlungsbereitschaft. Derzeiti-
ge Bestrebungen hin zu einer Ausgaben- und Leistungsintensiveren Gesund-
heitsversorgung im Rahmen der GKV unterliegen gleichzeitig einer hdheren
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Belastung der Unternehmen mit Lohnnebenkosten. Der Modellvorschlag ver-
hindert diese Belastung durch Verzicht auf die parititische Finanzierung und
ermoglicht eine stiirker an den Priferenzen der Versicherten orientierte Ausga-
benpolitik mit den damit verbundenen Beschiftigungs- und Wachstumswirkun-
gen.

Hohere Transparenz tiber die Kosten der Gesundheitsversorgung

Die weitgehend lohnzentrierte Beitragsgestaltung der GKV verhindert den di-
rekten Bezug der Beitragszahler fiir die durchschnittlichen Kosten je Versicher-
tem. Da in Form der hier vorgeschiagenen kassenindividuellen Gesundheitspau-
schalen gerade dieser Wert das Preis- und damit Wettbewerbsbestimmende
Merkmal der Kassen darstellt ist ein direkter Aufwandsbezug implementiert.

Intensivierung des Wettbewerbs innerhalb der GKV; bei Gewdhrung der durch-
schnittlichen Pauschale auch bei Arbeitslosen Anreize zum Kassenwechsel

Der oben beschriebene, direkte Ausgabenbezug und der damit verbundene Ver-
zicht auf die — bis zur Beitragsbemessungsgrenze - proportionale und parititi-
sche Beitragsgestaltung bewirkt zwei wettbewerbsfordernde Effekte. Durch den
Verzicht auf die Paritiitische Finanzierung gehen Beitragssteigerungen ebenso
wie evtl. durch einen Kassenwechsel realisierte Beitragssenkungen in vollem
Umfang auf den Beitragszahler iiber. Die durch wettbewerbliches Verhalten
hervorgerufenen Verénderungen verbleiben damit ginzlich beim Akteur und als
dessen Motivation. Durch eine pauschale Beitragsgestaltung haben -anders als
im Status quo- gerade Bezieher geringer oder geringster Einkommen einen An-
reiz zur effizienten Kassenwahl, da die realisierten Einsparungen als Absolutbe-
trag weitergegeben werden, der hier eine weitaus bessere Relativposition zum
Gesamteinkommen einnimmt als bei Beziehern hsherer Einkommen. Dies gilt
auch bei Versicherten die Transferempfiinger in Form von Arbeitslosengeld oder
des Zuschusses zur Gesundheitspauschale sind. Dieses erfordert aber, dass so-
wohl bei der Zuschussbemessung als auch bei der Bestimmung des Arbeitslo-
sengeldes eine durchschnittliche Pauschale zur Anrechnung kommt. Individuelle
Priferenzen des Versicherten zu einer ausgabenintensiveren Absicherung
verbleiben dabei ebenso im Entscheidungsraum des Beitragszahlers wie Anreize
zu kostenminimalem Verhalten.

Starkung des Wettbewerbs zwischen GKV und PKV an der Versicherungs-
Dflichtgrenze, da Krankenkassen wegen verdnderter Preisrelationen deutlich
bessere Chancen

Obwohl im Abschnitt 3.4 ausfithrlich dargelegt, sei hier noch einmal darauf
hingewiesen, dass mit Blick auf die Maximierung des verfiigbaren Einkommens
die Gesundheitspauschalen nach dem hier diskutierten Modellvorschlag gerade
fiir Versicherungsfreie mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze an Attraktivitit gegeniiber dem derzeitigen Maximalbeitrag in der
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GKYV bzw. einer PKV-Primie gewinnen. Der Wettbewerb zwischen GKV und
PKV an der Versicherungspflichtgrenze kann dann gerade flir junge und gesun-
de Versicherte nicht mehr alleine durch die Preisdimension getrieben werden.

Reduktion von prozyklischen Wirkungen

In fiskalischer Sicht befreien Gesundheitspauschalen durch die damit verbunde-
ne Abkehr von der Lohnzentriertheit die GKV von ihrer derzeitigen Konjunktur-
und Arbeitsmarktabhiingigkeit. Sie verlagern aber allfiillige konjunkturelle Be-
lastungen teilweise in das Steuersystem, da gerade bei konjunkturellen Schwi-
chen der Zuschussbedarf erh$ht sein wird.

Erhdhung der einnahmeseitigen Nachhaltigkeit

Da fiir die Bemessung eventuell erforderlicher Zuschiisse nicht mehr die Wachs-
tumsschwache Finanzierungsbasis der GKV sondern das Gesamteinkommen
beriicksichtigt wird erweist sich die dort verwendete Finanzierungsbasis als
resistenter gegeniiber Veridnderungen der derzeit begrenzten beitragspflichtigen
Einnahmen und damit als nachhaltiger.

Gerade bei pflichtversicherten Mitgliedern der GKV reduziert sich die Beitrags-
bemessungsgrundlage mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben meist auf
den Zahlbetrag der Rente. Die bevorstehende demographische Entwicklung
deutet schon dadurch einen negativen einnahmenseitigen Effekt an. Sofern die
Rentenhohe keinen Zuschussbedarf intendiert verhindert die Gesundheitspau-
schale diesen negativen Effekt.

Sofern Rentner iiber einen {iberdurchschnittlich hohen Prozentsatz sonstiger
Einnahmen wie Zinsen, Mieten und Pachten verfiigen, werden durch die Be-
riicksichtigung aller Einkunfisarten bei der Feststellung des Zuschussbedarfs
Rentner stérker belastet als im Status quo. Die stirkere Orientierung an der indi-
viduellen Leistungsfihigkeit scheint so die intergenerative Gerechtigkeit zu
verbessern

Entlastung des Risikostrukturausgleichs um Finanzkraftausgleich

40% des derzeitigen Risikostrukturausgleichs behandeln den Finanzkraftaus-
gleich, als Egalisierung unterschiedlich hoher beitragspflichtiger Einnahmen der
Mitgliederpopulation einzelner Krankenkassen der GKV. Mit Einfuhrung der
Gesundheitspauschalen erheben die Kassen von ihren Versicherten eine Pau-
schale. Die Organisation des Einkommensausgleichs im Sinne des derzeitigen
Solidarelementes erfolgt somit auBerhalb, im Steuer und Transfersystem, wo-
durch dieser Ausgleichsmechanismus hinfillig wird. Weiterhin reduzieren sich
aufgrund der Steuerfinanzierung die Anreize von sog. Verschiebebahnhéfen
iber die einzelnen Zweige der sozialen Sicherung hinweg.
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Reduktion distributiver Verwerfungen

Die Einfilhrung von Gesundheitspauschalen reduziert derzeitige distributive
Verwerfungen der Ungleichbehandlungen unterschiedlicher Einkunftsarten Bei
der Beitragsgestaltung. Anders als im derzeitigen System unterliegen durch die
Pauschale sofort alle Einkiinfte der direkten Beitragsbemessung. Indirekt wird
das Haushaltsbruttoeinkommen zur Feststellung allfdlliger Zuschiisse, als eben-
falls umfassende Einkommensdarstellung, verwendet. Zur Weiterfilhrung not-
wendiger distributiver Funktionen ersetzt der Modellvorschlag das derzeitige
Finanzierungsinstrument hierfilr, in Form einer linearen Lohnsteuer mit Bemes-
sungsgrenze, durch eine progressive Einkommensteuer.

Die Kombination von beitragsfreier Mitversicherung nicht erwerbstitiger Ehe-
partner und degressiver Verteilungswirkung bei tberschreiten der Beitragsbe-
messungsgrenze benachteiligt im derzeitigen System Zwei- gegeniiber Einver-
dienerfamilien. Die Abkehr von der beitragsfreien Mitversicherung wie im Mo-
dellvorschlag vorgesehen verhindert dieses. Gleichzeitig wird aber nicht der
hiermit intendierte Schutz der Familie aufgegeben. Sofern bei Einverdienerfami-
lien durch die Gesundheitspauschale die Belastung des Haushaltseinkommens
oberhalb der Belastungsgrenze liegt, besteht auch hier eine Zuschussberechti-
gung.

Erhéhung von Solidaritit und Wettbewerb

Die Fokussierung von gesellschaftlich gewiinschten Elementen wie dem Ein-
kommensausgleich oder dem Familienlastenausgleich auf das Steuer- und
Transfersystem und der Verzicht auf die derzeitig praktizierte parallele Anwen-
dung mehrerer Instrumente beteiligt die gesamte Gesellschaft und nicht nur
Mitglieder der GKV an der Finanzierung dieser Aufgaben. Allerdings sind so
auch derzeit unberticksichtigte Kinder von Versicherten der PKV zumindest im
Rahmen des GKV- Leistungskataloges als quasi beitragsfrei Versicherte zu
berticksichtigen und zu unterstiitzen. Im Wettbewerb zwischen GKV und PKV
wird, wegen der externen Finanzierung der Kinder, so die PKV auch fiir Famili-
en mit Kindern eine Option.

Die Gewihrung von Zuschiissen bei zu grofier Belastung der Haushaltseinkom-
men durch Gesundheitspauschalen wandelt die derzeitige implizite Einkom-
mensumverteilung in eine explizite Form um und verleiht ihr im Rahmen des
Staatshaushalts einen Budgetposten, wodurch Transparenz {iber die Hohe der
Umverteilung geschaffen wird.

Die Anpassung des urspriinglichen Modells der Gesundheitspauschale nach
Riirup und Wille auf die neuen Rahmenbedingungen des Jahres 2005 und die
Einbeziehung des hoheren Eigenanteils durch den zusitzlichen Beitragssatz von
0,9% reduzieren das erforderliche Transfervolumen um etwa 2 Mrd. Euro. Folgt
man der urspriinglichen Modellausgestaltung betriigt das erforderliche Transfer-
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volumen 29 Mrd. Die Einbeziehung der Satzungsleistungen in den Ausgaben-
umfang, der in einen Belastungsausgleich eingeht, erhtht das Gesamtvolumen
auf 31 Mrd. Euro. Durch die interne Finanzierung der Kinder innerhalb der Ge-
sundheitspauschale fiir Erwachsene erhdhen sich die Pauschalen und damit auch
allfillige Zahlungen im Rahmen des Belastungsausgleichs. Gleichzeitig werden
die zusétzlichen Steuereinnahmen, die durch die Ausschiittung des Arbeitgeber-
anteils entstehen voll zur Gegenfinanzierung des Ausgleichsvolumens verwend-
bar. Die Deckungsliicke, also die Mittel, die zur Umsetzung des Reformvor-
schlages zus#tzlich benétigt werden, sinken so auf 9 Mrd. Euro inkl. bzw. 7
Mrd. Euro exklusive Satzungsleistungen. Wenngleich auch dieses Volumen
nicht unerheblich ist, so ermdglicht die hier vorgestellte Variante doch den Er-
halt von den meisten positiven Effekten des Ritrup Wille Modells und bietet
gleichzeitig eine politisch gangbarere, weil leichter finanzierbare Einstiegsvari-
ante.
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6 Die Finanzierungsreform im Rahmen des GKV-Wettbewerbs-
stiirkungsgesetz

Entgegen allfalliger Diskussionen im Vorfeld der geplanten Reform zur GKV
wurde mit Eintritt in die groBe Koalition nach einer Losung gesucht, die sich
nicht vollstindig auf eine der Alternativen , Biirgerversicherung mit einkom-
mensabhingigen Beitrigen und ,kassenspezifische Gesundheitspauschalen
festlegt. Entsprechend wurde nach einem ,,Zwitter“ gesucht, der sowohl die
einkommensabhingige Beitragsgestaltung in System beldsst aber gleichzeitig
Raum fiir pauschale Beitragselemente innerhalb der GKV zulisst. Das GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) sieht hierzu die Einfilhrung eines
Gesundheitsfonds vor, dessen konstituierende Merkmale neben einem einheitli-
chen Beitragssatz die Erhebung von kassenindividuellen Zusatzpauschalen zur
Deckung der Kassenaufwendungen, sofern diese die Zuweisungen aus dem
Beitragsmitteln iibersteigen.

Die folgenden Ausfithrungen stellen zunichst diesen Gesundheitsfonds detail-
lierter dar. Darauf aufbauend zeigen Simulationsrechnungen qualitative wie
quantitative Effekte der erforderlichen Zusatzpauschale. Zur Vermeidung von
Hirten wird die zusitzliche Pauschale auf 1% der beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder begrenzt, wodurch kassenindividuelle Modifikationen bei
der Pauschalenhohe erforderlich werden, die u. U. in eine Pauschalenspirale
miinden. Die Einfithrung eines ,,Puffers” vermag diese Entwicklung zu dimp-
fen. Die Ausfithrungen zeigen anhand der Simulationsrechungen zunichst die
Wirkung eines Freibetrages und im Anschluss die im GKV-WSG gewihlte Va-
riante einer Freigrenze.

6.1 Der Gesundheitsfonds

Das Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz — GKV-WSG) sieht als eine der wesentlichen Neuerungen auf
der Finanzierungsseite die Einfihrung eines Gesundheitsfonds vor.

Diesem Gesundheitsfonds fillt die Aufgabe zu, zukiinftig die Beitrige zur GKV
von Arbeitgebern und Arbeitnehmern, Rentnern sowie Selbststindigen einzu-
ziehen. Hinzu kommen Steuerzuschiisse aus dem Bundeshaushalt fiir die Finan-
zierung versicherungsfremder Leistungen, wie der beitragsfreien Mitversiche-
rung von Kindern. Die Beitragssitze fir Arbeitgeber und Arbeitnehmer werden
gesetzlich fixiert, wobei die Arbeitnehmer den Sonderbeitrag in Hohe von 0,9%
weiterhin separat finanzieren. Dadurch wird das bislang zentrale Wettbewerbs-
instrument der Krankenkassen im Kampf um Mitglieder, der Beitragssatz, zu-
kiinftig zentral und einheitlich vom Gesetzgeber festgesetzt. Aus dem Gesund-
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heitsfonds erhalten die Krankenkassen fiir alle Mitglieder einen einheitlichen
Beitrag, der gegebenenfalls morbidititsbezogene Zu- oder Abschléige vorsieht.

Mit der Neuregelung verlieren die Krankenkassen einen bedeutenden Teil ihrer
Finanzhoheit. Gleichzeitig diirfte der Betrag, der den Krankenkassen fiir jeden
Versicherten aus dem Gesundheitsfonds zuflieBt, in vielen F#llen nicht ihre
Ausgaben decken, denn die Eckpunkte sehen vor, dass die Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds mindestens 95% der Gesamtausgaben der Krankenkassen decken
sollen (anfinglich sind 100% vorgesehen). Dieses bedeutet aber dennoch fiir
Krankenkassen, die derzeit einen tiberdurchschnittlichen Beitragssatz aufweisen,
eine Unterdeckung des Ausgabenvolumens bzw. die Notwendigkeit eine Pau-
schale bzw. einen prozentualen Aufschlag zu erheben.*

Zum Schutz sozial Schwacher darf die Hohe der zusitzlichen Beitragslast 1%
des beitragspflichtigen Einkommens nicht liberschreiten. Die Regelung zeigt
eine gewisse Analogie zur Hértefallregelung bei Arzneimitteln, die sich aber auf
das Haushaltseinkommen bezieht. Wihrend letztgenannte Regelung aufgrund
der Unausweichlichkeit der Medikamentierung im Krankheitsfall aus ordnungs-
politischer- und vor allem verteilungspolitischer Sicht begriindbar ist, entbehrt
die Uberforderungsklausel dieser Eigenschaft und damit auch weitgehend der
Begriindbarkeit, solange noch giinstigere Kassen im Wettbewerb stehen. Aus
Sicht der einkommensschwachen Mitglieder, die unter die Schutzwirkung dieser
1%-Regelung fallen, besteht keinerlei Anreiz mehr in eine giinstige Kasse zu
wechseln, da sie in jedem Fall nur einen Beitrag in dieser Hohe zu entrichten
haben (vgl. hierzu Wille, E. 2006, S1 ff. , sowie Wille, E. und Igel, C. 2007b, S.
16f%.).

6.1.1 Quantifizierung mbglicher Effekte

Die vorliegenden Simulationsrechnungen erfassen diskrete Einkommensgré8en
zwischen 4.800 Euro pro Jahr (400 Euro Grenze) und 100.000 Euro. Die Abstu-
fungen zwischen den Einkommensgréfien betragen 10 Euro. Darauf aufbauend
werden auf Grundlage einer Normalverteilung mit frei wihlbarem Mittelwert
und frei wihlbarer Varianz Eintrittswahrscheinlichkeiten je Einkommensklasse
bestimmt. Die je Klasse bestimmten Wahrscheinlichkeiten werden anschlieend
auf 100% normiert und entsprechend einer frei wihlbaren Kassengréfie Hiufig-
keitswerten je Einkommensklasse zugeordnet, welche jeweils auf volle Mitglie-
der gerundet werden. Gleichzeitig wird der Anteil der Mitglieder (innerhalb der
fiktiven Kasse) ausgewiesen, der quasi als ,freiwillige Mitglieder tiber ein
Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze verfligt.

“ Dies gilt selbst dann, wenn bei diesem Ausgabenvolumen neben den Verwaltungskosten
die Gesamtausgaben und nicht nur die Pflichtleistungen erfasst werden.
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Zunichst wird eine frei bestimmbare, quasi durchschnittliche Monatspauschale
je Mitglied festgelegt und aus dieser Jahrespauschalen und damit die Gesamt-
einnahmen der Kasse aus den Pauschalenzahlungen bestimmt. Ein Algorithmus
ermittelt unter Beriicksichtigung der vorliegenden Einkommensverteilung und
KassengroBe eine Pauschalenhohe, die es ermdglicht, trotz Giiltigkeit der Uber-
forderungsklausel, die gesuchten Gesamteinnahmen zu generieren. Wobei mit
jeder Erh6hung der Pauschale diese simultan auf alle Mitglieder der Kasse {iber-
tragen wird, um anschlieBend erneut das Zutreffen der Uberforderungsklausel zu
priifen und anzuwenden. Der Anteil der Mitglieder, der durch die so bestimmte
Pauschalenhdhe unter die 1%- Grenze fillt, wie auch die Einkommensgrenze,
bis zu der die Uberforderungsklausel greift, werden im Endergebnis ausgewie-
sen.

Der im Modell verwendete Unterschied zwischen beitragspflichtigen Einnah-
men und Gesamteinnahmen geht ausschlieBlich auf die Deckelung durch die
Beitragsbemessungsgrenze zuriick. Dieses und die Grundannahme, dass in der
GKYV die Durchschnittseinkommen geringer sein werden als in der Gesamtbe-
volkerung (inkl. PKV) legen die Annahme nahe, dass die hier angesetzten
durchschnittlichen Einnahmen

e geringer sind als der durchschnittliche Bruttolohn wie von statistischen
Bundesamt ausgewiesen und

¢ nicht sehr weit von den durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen
entfernt liegen.

Da die tatsichliche Einkommensverteilung spezifischer Kassen / Kassenmitglie-
der derzeit unbekannt ist, kénnen hier nur exemplarische Rechnungen angestelit
werden, die Riickschliisse auf mdgliche PauschalenerhShungen zulassen.

Wenngleich die moglichen Ausprigungen unendlich sind, sollen exemplarisch
fir eine Kasse mit 1.000.000 Mitgliedern verschiedene Verteilungen und Pau-
schalenhdhen durchgerechnet werden.

Unterstellt man die o. a. Wahrscheinlichkeitsgrundlagen, ergibt sich fiir die
Musterkasse ein durchschnittliches Haushaltseinkommen von 21.308 Euro bei
beitragspflichtigen Einnahmen von 21.061 Euro. Der Anteil der Mitglieder mit
Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze betréigt hier 4,26%. Im
Detail resultiert die folgende Einkommensverteilung:

Unterstellt man eine durchschnittliche Pauschale je Mitglied von 10 Euro pro
Monat betriigt die ZielgréBe der Pauschaleneinnahmen etwa 120 Mio. Euro pro
Jahr. Unter Beriicksichtigung der Uberforderungsklausel von 1% des Gesamt-
einkommens muss die geforderte Pauschale geringfligig erhdht werden auf
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Tabelle 20:  Histogramm der Einkommensverteilung der Musterkasse
Histogrammtabelle

Einkommens- Einkommens- Einkommens-
klassen Haufigke| klassen  Haufigkei Haufigkei kiassen  Haufigkei
5.000 30.000 31 80.000 0
7.500 32.500 2.038] 82.500 0
10.000 35.000 1.261 85.000 0
12.500 37.500 779 87.500 0
15.000 40.000 459 $0.000 0
17.500 42.500 250) 92.500 0
20.000 45.000 184 85.000 0
22.500 47.500 0 97.500 0
25.000 80.000 0 100.000 0|
27.500 52.500 0

knapp 11 Euro pro Monat. Verantwortlich hierfiir zeichnet der Anteil der Mit-
glieder mit einem Einkommen unterhalb von etwa 13.000 Euro. In der vorlie-
genden Modellierung betrifft dieses etwa 27% der Mitglieder.

Ausgabewerte
Anvisierte Pauschale je Mitglied und Jahr 120
2u erziehlendes Pauschalenvolumen 119.988.240

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Monat inkl. 1%

Regelung 10,88

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Jahr inkl. 1%
Regelung 130,61
Erzieltes Pauschalenvolumen 119.988.240
Anzahl der Mitglieder mit Uberforderung 266.791
Anteil der Mitglieder mit Uberforderung 26,68%
Uberforderungsklausel greift bis zu Einkommen von: 13.061

Mit zunehmender PauschalenhShe steigt der Anteil der zu bezuschussenden
Mitglieder an und damit iterativ auch die Pauschalenhthe. Sofern durch die
Pauschaleneinnahmen im Mittel {iber alle Mitglieder 15 Euro pro Monat an
Einnahmen erzielt werden sollen, steigt die notwendige Monatspauschale bereits
auf iiber 20 Euro (vgl. nichste Tabelle). Der Anteil der Mitglieder, bei denen die
Uberforderungsklausel greift steigt hier schon auf knapp 64% an. Bis zu einem
Einkommen von etwa 24.000 Euro zahlen die Mitglieder nicht die volle Pau-
schale.

Die Uberforderungsklausel verursacht gerade bei den Kassen eine extreme
Ausweitung der Pauschale, die ohnehin die Mitglieder mit relativ geringen Ein-
kommen versichert. Kassen mit relativ reicheren Mitgliedern bendtigen zum
Ausgleich der uberforderungsbedingt geringeren Einnahmen einen deutlich
geringeren Aufschlag. Die Hohe des Aufschlages steigt mit zunehmender Pau-
schale tiberproportional.
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Ausgabewerte
Anvisierte Pauschale je Mitglied und Jahr 180
2u erziehlendes Pauschalenvolumen 179.982.360

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Monat inkl. 1%

Regelung 20,12

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Jahr inkl. 1%
Regelung 241,41
Erzieltes Pauschalenvolumen 179.982.360
Anzahl der Mitglieder mit Uberforderung 639.542
. Anteil der Mitglieder mit Uberforderung 63,96%
Uberforderungsklausel greift bis zu Einkommen von: 24.141

Da die Pauschale zukiinftig das einzige Wettbewerbselement der Kassen sein
wird, werden Kassen mit ungiinstiger Einkommensstruktur versuchen dennoch
eine moglichst geringe Pauschale zu erheben, da eine hohe Pauschale

e die Gefahr von Mitgliederverlusten mit sich bringt und

¢ mit steigendem Volumen an erforderlichen Pauschaleneinnahmen der
Aufschlag und damit die wettbewerbsbestimmende Pauschale steigt.

Bei Kassen mit ungiinstiger Einnahmenstruktur werden also eher Satzungsleis-
tungen gestrichen werden, bevor eine Erhthung der Zusatzpauschale erfolgt.

Unterstellt man weiterhin, dass #litere Menschen geringere Wechselneigungen
haben, bei durchschnittlich geringeren beitragspflichtigen Einnahmen und jiin-
gere Mitglieder, mit rel. htheren beitragspflichtigen Einnahmen, ein deutlich
ausgeprigteres Wanderungsverhalten aufweisen, dramatisiert sich die o. a. U-
berlegung noch einmal. Unter Giiltigkeit dieser Annahme verbleiben gerade
Personen mit rel. geringen Einkommen und gleichzeitig htherer Erkrankungs-
wabhrscheinlichkeit.

Dieses bewirkt eine Verstdrkung des o. a. Effektes im Sinne eines lemmon circ-
le. Sofern noch Zusatzleistungen von einer Kasse angeboten werden, ist m. E.
davon auszugehen, dass diese eher auf jiingere Versicherte mit gutem Gesund-
heitszustand, geringer Erkrankungswahrscheinlichkeit und hohen beitragspflich-
tigen Einnahmen abzielen, um dadurch die beschriebenen Verstirkungseffekte
einnahmenseitig und ausgabenseitig mglichst gering zu halten.

Kassen mit rel. ,reicheren” Versicherten sind zun#chst in der Lage eine sehr
glinstige bzw. keine Pauschale zu kalkulieren. Die o. a. exemplarischen Rech-
nungen haben gezeigt, dass bei solchen Kassen die Uberforderungsklausel weit-
aus weniger wettbewerbshemmende Wirkungen entfaltet. Tritt eine solche Ver-
sicherung aber mit einer 0-Pauschale in den Wettbewerb, l3uft Sie Gefahr, dass
auch solche Mitglieder zu ihr wandern, die gemessen am bestehenden Versi-
chertenklientel, einnahmen- und evtl. auch ausgabenseitig ungiinstig sind, d. h.
die bestehende Struktur der einzelnen Kasse verschlechtern. Dieses bedeutet m.
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E., dass auch solche Kassen eine Pauschale erheben werden, die annihernd einer
mittleren Pauschale iiber alle Kassen entspricht. Dadurch macht sie sich mehrere
Effekte zu Eigen:

o Bei einer Pauschale von beispielsweise 10 oder 15 Euro ist fiir Mit-
glieder mit iiberdurchschnittlichen Einkommen die relative Ersparnis
bei einem Wechsel vernachldssigbar. Das bestehende Versicherten-
klientel wird also in den meisten Fillen bei der Kasse verbleiben.

o Mitglieder anderer Kassen mit relativ geringen Einkommen, werden
den Wechsel zu einer anderen Kasse nur dann vollziehen, wenn die
damit verbundene Préimiensenkung zumindest relativ splirbar ist. So-
fern sich die Kassenpauschalen nicht wesentlich unterscheiden, 14uft
eine derartige Kasse damit keine Gefahr ihre Risikostruktur maBigeb-
lich zu verschlechtern.

Um eine Pauschale zu rechtfertigen, werden also Kassen mit iiberdurchschnitt-
lich hohen Mitgliedereinkommen eher die Satzungsleistungen erhdhen, um die
Erhebung einer Pauschale zu rechtfertigen, als mit ,, Kampfpreisen“ in den Wett-
bewerb zu ziehen und damit das Risiko einzugehen, die bestehenden Mitglieder-
strukturen zu verschlechtern.

Generell gilt, dass gerade Personen mit einem sehr geringen Einkommen grund-
sdtzlich nicht mehr am Wettbewerb teilnehmen, da diese, egal bei welcher Kasse
sie versichert sind, gleichermaBen durch die Uberforderungsklausel getroffen
werden. Gegentiber der derzeitigen Regelung bedeutet dieses teilweise eine
Reduzierung des gewlinschten Wettbewerbs zwischen den Kassen. Gelten die o.
a. Ausfithrungen werden nach Umsetzung der Eckpunkte die Kassen nicht in
einen Primien- bzw. Pauschalenwettbewerb eintreten, sondern in einen Wettbe-
werb der Satzungsleistungen. Da diese weitaus weniger transparent sind als
Beitragssitze oder Absolutwerte bedeutet dieses eine Erschlaffung des Wettbe-
werbs.

Wanderungsbewegungen werden dann meist bei sehr gut informierten und akti-
ven Versicherten zu beobachten sein. Durch das frei wihlbare Angebot an Sat-
zungsleistungen kann mit Hilfe von einfachsten KundensegmentierungsmaB-
nahmen unter den wenigen und gut informierten Wechslern eine sehr aktive
Risikoselektion seitens der Kassen vorgenommen werden (zur obigen Argumen-
tation vgl. auch Igel, C. und Schaufler, T. 2006, S. 2ff).

6.1.2 Einfilhrung eines Freibetrages zur Déimpfung der Pauschalenspirale

Nach § 35 Abs. 4 SGB V bzw. § 1 KVLG ist bei stationéirer Krankenhausbe-
handlung pro Tag eine Zuzahlung von 10 Euro zu leisten. Die Zuzahlung ist auf
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lingstens 28 Tage im Kalenderjahr beschrinkt, also maximal 280 Euro. Die im
laufenden Kalenderjahr geleitsteten Zuzahlungen werden hierbei beriicksichtigt.

Ahnlich dieser Regelung ist auch ein Beteiligungsbeitrag bei der Etablierung des
Fonds bzw. der darauf aufbauenden kassenindividuellen Pauschale derart denk-
bar, dass fiir die Anrechnung einer Uberforderung erst Aufwendungen eingehen,
die einen gewissen Sockelbetrag — z. B. 5 oder 10 Euro pro Monat - Uberschrei-
ten. Bei einer kassenindividuellen Pauschale von 15 Euro wiirde unter Anwen-
dung eines Sockels von § Euro lediglich ein Monatsbetrag von 10 Euro in die
Uberforderungsgrenze eingehen. D. h., dass ein Mitglied mit monatlichen anre-
chenbaren Einnahmen von 1000 Euro bei einer Pauschale von 15 noch nicht in
die Uberforderungsgrenze fillt und die vollen 15 Euro entrichtet, statt aus-
schlieBlich 1%, also 10 Euro. Ein Mitglied mit lediglich 800 Euro anrechenba-
ren Einkiinften wiirde bei einer Pauschale von 15 Euro und einem Sockel von 5
Euro nicht mit den vollen 15 Euro, sondern mit 5 Euro + 1% des anrechenbaren
Einkommens, also 8 Euro, insgesamt 13 Euro belastet werden. Die folgenden
Rechnungen integrieren eine derartige Regelung in die bereits bekannte Grund-
lage. Die Ergebnisse zeigen, dass unter Giiltigkeit der vorliegenden Einkom-
mensverteilung mit einer massiven Entschérfung der bekannten Problematik der
»Pauschalenspirale“ zu rechnen ist, da sich das Einnahmenausfallvolumen, her-
vorgerufen durch die 1%-Uberforderungsgrenze stark reduziert. Auch die Zahl
der Mitglieder, fiir die die Uberforderungsklausel greift, reduziert sich um einen
beachtlichen Umfang, was nicht zuletzt die administrativen Aufwendungen bei
der Bedarfspriifung positiv beeinflusst.

Die Beispielauswertung fir 15 Euro je Mitglied und Anwendung der Uberforde-
rungsgrenze alleine auf die beitragspflichtigen Einnahmen zeigt, dass im
Benchmarkfall, ohne Sockelbetrag die Anwendung der Uberforderungsgrenze
die Monatspauschale auf {iber 20 Euro treibt.

Ausgabewerte
Anvisierte Pauschale je Mitglied und Jahr 180 oder. 15€ p.m.
zu erziehlendes Pauschalenvolumen 179.982.360

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Monat inkl.

Uberforderungsregelung 20,12

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Jahr inkl.
Uberforderungsregelung 241,41
Erzieltes Pauschalenvolumen 179.982.360
Anzahl der Mitglieder mit Uberforderung 639.542
Anteil der Mitgiieder mit Uberforderung 63,96%
Uberforderungsklausel greift bis zu Einkommen von: 24.141

Schon die Einfiihrung eines Sockebetrages von 5 Euro bewirkt eine Reduktion
der Pauschalenspirale um 4,24 Euro auf 0,88 Euro. Im vorliegenden Fall wiirde
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die Uberforderungsklausel so ab beitragspflichtigen Einnahmen von gut 19.000
Euro nicht mehr greifen.

Ausgabewerte
Anvisierte Pauschale je Mitglied und Jahr 180 oder. 15€ p.m.

zu erziehlendes Pauschalenvolumen 179.982.360

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Monat inkl.
Uberforderungsregelung 15,88

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Jahr inkl.
Uberforderungsregelung 190,61
Erzieltes Pauschalenvolumen 179.982.360
Anzahl der Mitglieder mit Uberforderung 266.791
Anteil der Mitglieder mit Oberforderung 26,68%
Uberforderungsklausel greift bis zu Einkommen von: 19.061

Die Ausweitung der Freigrenze auf 10 Euro pro Monat bewirkt schlussendlich,
dass unter den angesetzten Rahmenbedingungen ein Pauschalenaufschlag auf-
grund der Uberforderungsgrenze quasi obsolet wird. Nach MaBgabe der gewihl-
ten Modellparameter belduft sich der Ausgleichsaufschlag auf lediglich 2 Cent.

Ausgabewerte
Anvisierte Pauschale je Mitglied und Jahr 180 oder. 15€ p.m.
2u erziehlendes Pauschalenvolumen 179.982.360

Erforderliche Pauschale je Mitglied und Monat inkl.

Oberforderungsregelung 15,02

Erforderiiche Pauschale je Mitglied und Jahr inkl.
Uberforderungsregelung 180,21
Erzieltes Pauschalenvolumen 179.982.360
Anzahl der Mitglieder mit Uberforderung 35.477
Anteil der Mitglieder mit Uberforderung 3,55%
Uberforderungsklausel greift bis zu Einkommen von: 18.021

6.1.3 Effekte einer Freigrenze zur Démpfung der Pauschalenspirale

Anders als die Beispieliiberlegungen sieht der Entwurf zur Gesundheitsreform
allerdings nicht die Einflihrung eines Freibetrags sondern einer Freigrenze von 8
Euro pro Monat vor. Wenngleich die Initiierung der Pauschalenspirale so bis zu
einer Monatspauschale von 8 Euro verhindert wird, erlangen obige Ausfiithrun-
gen ab dann ihre Giiltigkeit. Sobald die erforderliche Pauschale einer Kasse
oberhalb von 8 Euro liegt, treten die unter 6.1.2 beschriebenen Effekte unge-
dampft auf. Exemplarische Auswertungen fiir die AOK stiitzen diese Modell-
rechnungen. Nach diesen wird einer rechnerischen Pauschale von 10 Euro je
Mitglied und Monat fiir 61% der AOK-Mitglieder ein Greifen der Hirtefalirege-
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lung prognostiziert. Bei 15 Euro oder gar 20 Euro steigt dieser Anteil auf 96%
bzw. 100% (vgl. Schawo, D. und Schneider, W, 2006, S. 14).

Aufgrund der Uberlastungsregelung iibersteigt die zu erhebende Pauschale
grundsitzlich den Einnahmenmehrbedarf je Zahler. Je hoher der Anteil der Ver-
sicherten mit beitragspflichtigen Einnahmen unterhalb der Uberforderungsklau-
sel, umso gréBer ist c. p. der erforderliche Aufschlag zur Deckung eines be-
stimmten Einnahmenmehrbedarfs. Somit missen jene Krankenkassen, die einen
hohen Anteil einkommensschwacher Mitglieder versichern, c.p. eine liber-
durchschnittlich hohe Primie erheben. Durch o. a. Beispielrechnung, fiir eine
fiktive Kasse mit leicht unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen Einahmen
und einem Pauschalenbedarf von 15 Euro je Beitragszahler kann gezeigt wer-
den, dass infolge der Kompensation von geringeren Einkommen die unter die
Uberforderungsklausel fallen die Kasse mit einer Pauschale von knapp 30 Euro
in den Wettbewerb treten muss. (Nach der Studie fiir die AOK ist dieses dort
schon ab 20 Euro Pauschale der Fall). Dieses bereitet fir Krankenkassen, die
einen hohen Anteil solcher Versicherte aufweisen u. U. erhebliche fiskalische
Probleme. Sie sehen sich dann gezwungen, die entsprechenden Fehlbetréige tiber
einen immer hdheren Zuzahlungsbeitrag zu kompensieren, der ihre wettbe-
werbliche Position zusitzlich verschlechtert und hier nicht auf Unwirtschaftlich-
keiten zuriickgeht. Dabei wichst dieser Aufschlag mit zunehmendem Zusatzbei-
trag deutlich tiberproportional an, was Krankenkassen unverschuldet in die In-
solvenz treiben kann. Die Berticksichtigung einer Freigrenze, die unterhalb von
8 Euro Monatspauschale eine Anwendung der Uberforderungsklausel aus-
schlieBt, mindert diesen Mangel auch nur innerhalb dieses Bereichs.

6.2 Ein Drei-Sdulen-Modell mit konstitutiver Gesundheitspauschale

Mit Blick auf die Ergebnisse des Gesundheitsreform scheinen neben einer Paral-
lelitdt von einkommensabhingigen Beitrigen und Pauschalen, Beflirchtung einer
Uberforderung oder Mehrbelastung der Mitglieder bzw. Versicherten die konsti-
tuierenden Merkmale zu sein. Die folgenden Ausflihrungen zeigen darum einen
Weg auf, der ohne die Etablierung einer Belastungsobergrenze, eines Freibetra-
ges oder einer Freigrenze allfillige Mehrbelastungen génzlich vermeidet. Dar-
iiber hinaus werden wesentliche Elemente, wie sie auch schon im Vorschlag
nach Rirup und Wille eingebracht wurden, bzw. Verbesserungen des derzeiti-
gen Systems aufrechterhalten, wenn auch in teilweise abgeschwichter Form.

6.2.1 Das Modell

Wie der zukiinftige Gesundheitsfonds im Rahmen der GKV umfasst das im
folgenden skizzierte Modell einen fixierten Arbeitgeber- und Arbeitnehmeran-
teil sowie eine erginzende Pauschale, die allerdings deutlich héher ausfillt. Bei
fixiertem Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitragssatz stellen die kassenspezifi-
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schen Pauschalen einen wesentlichen Wettbewerbsparameter dar. Um eine zu-
mindest minimale Abkoppelung der Arbeitnehmerbeitrige von den L&hnen zu
erreichen und damit die Grenzbelastung bei steigendem Entgelt zu vermindern,
sollte die Pauschale fur jeden Erwachsenen mindestens bei 30 bis 40 Euro pro
Monat liegen. Hierfiir sprechen auch Verwaltungsaspekte. Eine finanzielle U-
berforderung von Versicherten mit niedrigem Einkommen ldsst sich bei einer
solchen Pauschale nur vermeiden, wenn der Beitragssatz des Arbeitnehmers
entsprechend sinkt. Andernfalls bedarf es einer finanziellen Kompensation
durch ein Leistungsgesetz. Den erforderlichen finanziellen Spielraum fiir eine
entsprechende Senkung des Beitragssatzes des Arbeitnehmers bietet wohl nur
eine Verlagerung der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern ins Steuersys-
tem. Ohne diese Verlagerung der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern
ergibt sich entweder eine in ihrer H6he zu vernachléssigende Pauschale oder die
Notwendigkeit eines Leistungsgesetzes flir Versicherte mit sehr niedrigen Ein-
kommen.

Grundsitzlich bieten sich bei einer Fixierung des Beitragssatzes die folgenden
Maéglichkeiten:

Fixierung des Beitragssatzes auf jeweils aktuellem und kassenindividuellen
Niveau

Vorteil einer solchen MaBnahme ist es, dass im Zeitpunkt der Umstellung keine
direkte Vertinderung der Arbeitskosten fiir die Arbeitgeber aufgrund einer Ver-
dnderung der Lohnnebenkosten im Rahmen alterierender Sozialversicherungs-
beitriige zu erwarten ist. Sofern diese Fixierung auf dem jeweiligen Niveau be-
stand hat, verdndern sich allerdings im Rahmen eines Kassenwechsels die Ar-
beitskosten weiterhin. Das Gesamtaufkommen der GKV-Beitrige verharrt auf
den derzeitigen Niveau im Mittel iiber alle Kassen ist eine ergéinzende Pauschale
obsolet.

Fixierung des Beitragssatzes auf unterdurchschnittliches Niveau

Folge einer solchen Ausgestaltung ist ein Absinken der Arbeitskosten gegeniiber
dem Durchschnitt. Sofern die Beschiftigten eines Arbeitgebers aber bei einer
Kasse mit unterdurchschnittlichem Beitragssatz versichert waren bzw. sind,
erhht sich dort die Lohnkostenstruktur dennoch. Je stirker die Absenkung un-
terhalb eines durchschnittlichen Beitragssatzes erfolgt, umso grofer ist die zur
Ausgabendeckung erforderliche durchschnittliche Pauschale und umso mehr
verschiebt sich die Paritit.

Fixierung des Beitragssatzes auf den geringsten Beitragssatz einer Kasse

Durch diese MaBnahmen sinken die Arbeitskosten bei den meisten Arbeitgebern
direkt im Umstellungszeitpunkt. Die Entlastung des Faktors Arbeit infolge von
Lohnnebenkosten ist annihernd maximal, bzw. ermdglicht die Initiierung eines
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Beschiftigungsimpulses. Da eine Mehrbelastung der Arbeitgeber ausgeschlos-
sen ist erscheint die Uberfithrung hier unproblematisch. Die zu erwartende Hohe
der erginzenden Pauschale ist hier maximal. Bei Beziehern geringster Einkom-
men ist u. U die Einfithrung eines Belastungsausgleiches erforderlich.

Neben der indirekten Verschiebung der parititischen Finanzierung tiber zuneh-
mende Hohe von ergénzenden Pauschalen und dem Eingriff durch den zusétzli-
chen Beitragssatz von 0,9% halten die folgenden Berechnungen (vgl. Tabelle
21) an der parititischen Finanzierung fest. Dabei wird der allgemeine Beitrags-
satz fiir die Jahre 2004 und 2005 und unter der Annahme, der zusitzliche Bei-
tragssatz sei bereits fiir diese Jahre angewendet worden auf 13%, 12% und den
glinstigsten Beitragssatz einer Kasse: 10,6% abgesenkt und die so entstehenden
Finanzierungsliicke im Rahmen einer Pauschale je Erwachsenem gedeckt. Bei
der Bestimmung der erforderlichen Pauschalen erfassen die Modellrechnungen
neben dem Bundeszuschuss und den sonstigen Einahmen der GKV auch den
Saldo nach MaBgabe der GKV-Statistik. Durch die Beriicksichtigung dieses
Saldos wird bei der Bestimmung der Pauschalenhthe die gleiche finanzielle
Uberdeckung ermdglicht, wie in der Realitit und erméglicht so evtl. vorhandene
Defizite ebenso zu decken wie Riicklagen zu bilden oder aufzufiillen.

6.2.2 Quantifizierung des Modellvorschlags

Die exemplarischen Auswertungen fiir das Jahr 2005, unter fiktiver Einbezie-
hung des zusitzlichen Beitragssatzes fiir das Jahr 2005, erfordert bei einer Bei-
tragssatzfixierung auf 10,6% und damit einer Unterdeckung des Ausgabenvolu-
mens um knapp 26 Mrd. eine Pauschale je Erwachsenem und Monat von knapp
39 Euro. Mit zunehmendem Beitragssatz reduziert sich die Deckungsliicke und
damit die durchschnittliche zusitzliche Pauschale auf gut 18 Euro bei 12% bzw.
vernachlissigbare 4 Euro bei 13%.

Da die Einfilhrung dieser ergéinzenden zusiétzlichen Pauschale von einem Ein-
kommensausgleich (in deren Umfang) abstrahiert, variiert die damit verbundene
individuelle Belastung mit zunehmendem Einkommen. Neben der Gesamtdar-
stellung in Tabelle 21, zeigen die folgenden Abbildungen dieses exemplarisch
fur 2 der o. a. 3 Varianten in Form eines Belastungsprofils.

Im Falle der Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes an 13,27% auf 10,6%
belastet die zur Ausgabendeckung erforderliche Pauschale einen Versicherten
mit beitragspflichtigen Einnahmen i. H. v. 800 Euro mit knapp 5% dieser Be-
messungsgrundlage. Mit zunehmendem Einkommen reduziert sich dieser relati-
ve Belastungswert auf etwa 1% bei beitragspflichtigen Einnahmen von 3.500
Euro pro Monat (vgl. Abbildung 30).
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Tabelle 21:  Modellvorschlag: Fixierter Beitragssatz und ergdnzende Pauschale
Werts jo Mitglied
20040 2004 2004° 2005° 1 -
Gesamtausgaben 2.768,94 2.768,94 2.768,94 2.855,15
Sonstige Einnahmen" 82,65 82,65 82,65 84,03
Bundeszuschuss® 35,75 35,75 35,75 4978
Elnnahmen 0,8% Zusatzb. 0 0,00 173,59 175,15
Saldo nach GKV Statistik 79,40 79,40 79,40 35,44
Beltragspfiichtige Eilnnahmen® 19287,29 19287,29 19287,29 19460,88
allg. Beltra fixiert)” 14,15% ]  10,60%| 12,00%] 13,00%] 10,60%| 12,00%| 13,00%] 10,60%| 12,00%| 13,00%
Deckungsliicke -0,01 -88548| -41546| -222,50] -511,90| -241,88| -49,00]-518,78| -246,32| -51,71
D gsticke ¢ In Mrd. 0,00 =34,70| -21,03| -1, -25.01 -12,24/ -2 -286,05 -12,37 -2,80|
Erforderliche PauschalenhShe p. M. je Erw.” 0,00 51,68| 31,26 16,75] 38,50 18,19 3,69] 38,62| 18,28| 3,84
S Status quo

* Fiktiver Ansatz des Sonderbeitrages von 0,9% fur das gesamte Rechnungsjahr
“* Wert nach KV 45, Saldo nach Pressemitteilung BMG von 03.03.06

1) Darunter u A. auch Einkinfte aus geringfigiger Beschaftigung

2) Bundeszuschuss: 2004: 1,8 Mrd.; 2005: 2,5 Mrd.

3) Beitragspflichtige Einnahmen nach RSA

4) B

) D.h A = allg. Belt 12
Arb = allg g 12 + 0,9% zuséitzficher Beitragssatz + ergénzende Pauschale
6) Als Kinder wurden afle \ unter 20

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2006 a u. b, eigene Berechnungen
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Abbildung 30: Modellvorschlag: Fixierter Beitragssatz und ergdnzende Pauschale Variante 1: Fixierter Beitragssatz bei
10,6% / Rechnungsjahr 2005*

2005 mit fiktivem Sonderbeitrag von 0,9 ganzjihrig Senkung von 13,27% auf10,60%
7,00% - T I T T I 70,00
[T Satzsenkung ges.
i mmm Satzsenk. AN 60,00
5,00% mm Mehrbel. in % BPE AN - 50,00
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4,00% - 40,00
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& ) :
& 2,00% : ! 20,00 %
.§ 1,00% 1000 $
B
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-1,00% 1Iro 10,00 <
=2,00% -20,00
.3,00% Plusch?c in € pro Monat: | 38 rz .30.00
-4,00% ‘ -40,00
§ 8§ 8 § 88 8 8 8 8 8888
- - - 2 - o~ g 5 L] L]
Beitragspflichtiges Einkommen

Quelle: Eigene Berechnungen.



Da der Modellvorschlag mit einer Beitragssatzfixierung auf einem geringeren
als dem aktuellen Niveau einhergeht ist die damit verbundene Belastung fiir die
Zahler der Pauschale nicht vollstéindig als Mehrbelastung anzusehen. Die Mehr-
belastung entsteht hier nur in dem Umfang, wie die Pauschale, ausgedriickt als
prozentuale Belastung der Versicherten, die Beitragssatzsenkung iibersteigt. Mit
zunehmendem Einkommen sinkt so die Mehrbelastung der Versicherten durch
die Pauschale und kehrt sich im Fall der Beitragssatzfixierung auf 10,6% ab
knapp 2.900 Euro beitragspflichtiger Einnahmen in eine Minderbelastung um.
Ausgedriickt in Absolutbetrigen belduft sich die Hohe der Mehr- bzw. Minder-
belastung zwischen knapp 30 bzw. knapp 10 Euro pro Monat.

Bei einer bescheidenen Absenkung des Beitragssatzes von 13,27% auf 13% und
damit einhergehend, der Erhebung einer Pauschale von durchschnittlich 3,84
Euro pro Monat (vgl. Abbildung 31) bleibt die Belastung des Einzelmitgliedes
im Falle von 800 Euro beitragspflichtiger Einnahmen pro Monat unterhalb von
0,5%. Die Mehrbelastung betriigt hier unter 0,3% der beitragspflichtigen Ein-
nahmen oder etwa 2,50 Euro pro Monat. Auch in diesem Beispiel kehrt sich die
Mehrbelastung ab beitragspflichtigen Einnahmen von etwa 2.900 Euro pro Mo-
nat in eine Minderbelastung um. Die damit einhergehende bzw. weitergehende
Entlastung bis zu einem Einkommen von 2.500 Euro ist in unwesentlichem
Umfang.

6.2.3 Zusiitzliche fiskalische Entlastung im Modell

Anders als in im Modellvorschlag von Riirup und Wille verwendet die hier vor-
geschlagene Modellvariante zwar ebenfalls fiskalische Entlastungen, abstrahiert
aber von der urspriinglichen Idee, die Gesundheitskosten der Kinder auerhalb
des Beitragsaufkommens iiber Steuern zu finanzieren. Stattdessen kommen fol-
gende fiskalische Entlastungen zur Anwendung

- Die Einfithrung eines zusitzlichen Bundeszuschusses i. H. v. 1,5 Mrd.
Euro mit dem Ziel, den Bundeszuschuss langfristig auf 4 Mrd. Euro zu fi-
xieren. Da der Bundeszuschuss des Jahres 2005 bereits bei 2,5 Mrd. Euro
lag, ergibt sich die hier verwendete Zusatzzuweisung von 1,5 Mrd. Euro.

- Die Ausgliederung der Privatunfille aus dem Leistungskatalog der GKV.
Wenngleich keine genauen Angaben des Ausgabenvolumens flir Privatun-
fille vorliegen, so erscheint der hier angesetzte Wert von 6 Mrd. Euro
zumindest realistisch. Die dann notwendige obligatorische Absicherung
der Privatunfilie erhSht die Versicherungskosten der GKV- Mitglieder
und geht mit Einkommensschmilerungen auBlerhalb unserer Rechnungen
einher.

- Durch StrukturverbesserungsmaBnahmen lassen sich weitere 2 Mrd. Euro
einsparen.
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Abbildung 31: Fixierter Beitragssatz und ergdinzende Pauschale; Fixierter Beitragssatz bei 13,0% / Rechnungsjahr

2005*

2005 m it fiktivem Sonderbeitrag von 0,9 ganzjihrig
0,50% —

HEE S atzsenk. AN
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Absolutverinderung €

Quelle: Eigene Berechnungen.




In der Summe reduzieren alle diese MaBnahmen die Ausgaben der GKV um 9,5
Mrd. Euro. Geht man bei der Pauschale wiederum von dem Wert von 38,52
Euro pro Monat aus, wie im vorherigen Beispiel, erfordern die GKV- Ausgaben
einen Gesamtbeitragssatz von 9,63%. Fixiert man den Arbeitgeberanteil auf
6,5%, liegt der Arbeitnehmeranteil bei 3,13% (2005).

Die Untersuchung des Belastungsprofils zeigt, dass bei dieser Ausgestaltung
eine Mehrbelastung des Singlemitgliedes bis zu einem Einkommen von etwa
1.100 Euro entsteht. Die Mehrbelastung eines Mitgliedes mit 800 Euro betrigt
etwa 10 Euro pro Monat, aber schon ab einem Einkommen von 1.100 Euro stellt
sich das Beispielmitglied besser als bisher (siehe Tabelle 22 und Abbildung 32).

6.3 Zwischenfazit und Bewertung des Modellvorschlages

Hinsichtlich des Finanzierungssystems vermag der vorliegende Gesetzentwurf
nahezu keine der bestehenden Schwachstellen zu beseitigen oder auch nur ab-
zumildern. Der allgemeine Beitragssatz diirfte selbst bei moderaten Annahmen
bis zum Jahre 2008 bzw. 2009 noch um 1,0 bzw. 1,2 Prozentpunkte ansteigen.
Der zentrale Gesundheitsfonds mit dem gesetzlich fixierten Beitragssatz kénnte
wegen des einheitlichen Beitragssatzes des Arbeitgebers — und der damit einher-
gehenden hoheren Belastungen der Versicherten bei Kostendifferenzen zwi-
schen den Krankenkassen — bei isolierter Betrachtung die Wettbewerbsintensitit
erhohen. Einer Verwirklichung dieses Zieles setzt jedoch die Obergrenze des
Zusatzbeitrages, der ein Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen nicht tiber-
schreiten darf, insofern enge Grenzen, als Versicherte mit niedrigem Einkom-
men nun nur geringe Anreize zu einem Kassenwechsel besitzen. Zur Reduktion
der Gefahr einer Kostenspirale und aus Verwaltungsgriinden dient die vorgese-
hene Freigrenze i. H. v. 8 Euro pro Monat nur bedingt. Zwar wird bei zustitzli-
chen Pauschalen bis zu dieser Hohe auf eine Aufwindige Einkommenspriifung
verzichtet, ab Uberschreiten der Grenze wird auf deren Wirkung verzichtet und
erdffnet damit die gleichen negativen Entwicklungen wie ohne diese Regelung.
Sie zementiert damit die bisherige Entmischung der Versicherten- bzw. Morbi-
ditiitsrisiken zwischen den Krankenkassen.

Lediglich die Einfiihrung eines Freibetrags in angemessener Hohe vermag Ef-
fekte einer sich selbst verstirkenden Pauschalensteigerung zu dimpfen bzw. fiir
den GroBteil der Krankenkassen aufzuheben.

Der Reformvorschlag eines Dreisiulenmodells mit konstitutiver Gesundheitspa-
suchale erlaubt eine Weiterentwicklung und Verbesserung des Gesundheits-
fonds. Der Vorschlag entkoppelt die direkten Lohnkosten von Beitragssatzstei-
gerungen bedingt durch z. B. Wachstumsschwiche der Einnahmenbasis oder
Ausgabensteigerungen. Indirekt kdnnten steigende Pauschalen in die Lohnver-
handlungen eingehen, da diese eine Kaufkraftminderung darstellen.
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Tabelle 22:

Fixierter Beitragssatz und ergdnzende Pauschale

Worte oll_ﬂod
2004 2004 2004° [
M v — -t
Gesamtausgaben 2.768,94 276894 2.768,94 2.855,15
Sonstige Einnahmen” 82,65 8265 82,65 84,03
Bundeszuschuss” 35,75 35,75 3575 49,78
Elnnahmen 0,8% Zusatzh. [ 0,00 173,59 175,15
Zusitzliche Umlage totel 9.500.000.000 187,65 187,65 189,16
2us. BundeszuschuB 1.500.000. 29,63 29,63 29,87
Ausgabenkilrzung durch Privatuntalie 6.000.000. 118,62 118,82 11947
StrukturverbesserungsmaSnahmen 2.000.000.000; 39,61 39,61 39,82
Aufwendungen fir Krankengeld total 128,00 128,00 116,00
in % BPE 0,65% 0,85% 0,60%
Saldo nach GKV Statistik 79,40 79,40 79,40 35,44
Pauschale je Erwachsenem p. M. 51,58 38,50 38,52
Pauschale entl. je Mitglled p.a.(nachrichtiich) 685,46 511,86 518,78
Beitragseinnahmen AG und Pauschale 1939,14 1765,54 1783,74
Deckungsiilcke fiir AN Beitragssatz 603,14 603,16 608,73
Beltragspfiichtige Einnahmen® 19267,204 19287,29 1§287,29 19460,88
allg. Beltragssatz (fixdiert)®
alt 14,16%
neu
Differenz
Nachrichil. Deckungaliicks gesamt in Med. 0,00
S Status quo

Quelle: Eigene Berechnungen.

* Fiktiver Ansatz des Sonderbaitrages von 0,9% fir das gesamts Rechaungsjahr

** Wert nach KV 45, Saldo nach Pressemitieliung BMG von 03.03.08
1) Derunter u. A. auch Einknfls aus geringfUgiger Beschifigung

2) Bundeszuschuss: 2004: 1,8 Mrd.; 2005: 2,5 Mrd.

3) Beitragspfichtige Einnahmen nach RSA

4) Ausagabendeckender Beitragssatz

8) Als Kinder wurden pauschal alle Versicherten unter 20 eingestuft.
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Abbildung 32: Fixierter Beitragssatz und ergdnzende Pauschale Rechnungsjahr 2005

Absolutverdnderung €

| 2005 mit fiktivem Sonderbeitrag von 0,9 ganzjahng Senkung von 13,27% af  9,63%
| nemr g 1 .7 | b | i
[ 1000%+— mmm Satzsenk. AN { | | 100,00
9,00% {— s Metvbel. in % BPE AN : | 90,00
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7,00% | —t 70,00
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Quelle: Eigene Berechnungen.



Durch die Beitragssatzfixierung werden die Bruttoarbeitskosten transparenter
und ermdglichen eine verldsslichere Kalkulationsgrundlage. Weiterhin sind auch
hier ~wie beim Gesundheitsfonds - tibliche Arbeitskostenvariationen durch Kas-
senwechsel bei einem einheitlich fixierten Beitragssatz iiber alle Kassen ausge-
schlossen.

Die Pauschale verlagert ausgabenseitige Belastungen des demographischen
Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts aus dem Beitragsgefiige
heraus, sofern dieses mit Beitragssatzstabilitit nicht vereinbar ist. Gleichzeitig
erhoht sie in ihrem Umfang die Generationengerechtigkeit, da Rentner im Um-
fang der Pauschale einkommensunabhéingig und in gleichem absoluten Umfang
wie Mitglieder an den Kosten beteiligt werden, statt ausschlieBlich mit renten-
bedingt geringeren absoluten Beitréigen.

Uber den Arbeitgeberanteil erfolgt nur geringfiigig gemindert eine (Teil-) soli-
darische Mitfinanzierung des Faktors Arbeit an Kinderversicherung und Famili-
enmitversicherung. Die Minderung nimmt mit sinkendem fixiertem Beitragssatz
zu. Da die Pauschale die beitragsfreie Mitversicherung nur in (derzeit) geringem
Umfang einschriinkt, bleibt dieses Hauptmerkmal des Solidarprinzips weitge-
hend erhalten.

Da die Pauschale fiir alle Erwachsenen erhoben wird, sinkt in deren Umfang die
derzeit existierende Ungleichbehandlung von Ein- gegeniiber Zweiverdiener-
haushalten.

Das Modell verursacht eine Erhéhung der Wettbewerbsintensitit, die Effizienz
und Effektivitit der Gesundheitsversorgung zu verbessern verspricht. Bei Fixie-
rung des Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitragssatzes manifestieren sich alle
derzeit existierenden Beitragssatzunterschiede zwischen den Kassen in Diffe-
renzen zwischen den kassenindividuellen Pauschalen. Dies verdoppelt fir die
Versicherten die Beitragsunterschiede zwischen den Krankenkassen. Allfillige
Einsparungen kommen bei einem Kassenwechsel auch ausschlieBlich den Versi-
cherten zugute. SchlieBlich machen die kassenindividuellen Differenzen in den
Pauschalbetriigen die Belastungsunterschiede transparenter. Die aufgefithrten
Effekte verstirken die Anreize der Versicherten, eine giinstige Krankenkasse zu
wihlen.

Dieses Modell besitzt hinsichtlich einer Erhthung der Wettbewerbsintensitit die
gleichen Vorziige wie der Gesundheitsfonds. Dartiber hinaus fithrt der hier skiz-
zierte Modellvorschlag zu einer Fixierung des Arbeitgeberbeitragssatzes und zu
einer partiellen Entkoppelung des Arbeitnehmerbeitragssatzes von den Lohnkos-
ten in Verbindung mit einem expliziten Einstieg in eine Gesundheitspauschale.

Allerdings fallen mit zunehmender Hohe des fixierten Beitragssatzes die Effekte
aller Pro-Argumente in #uBerst schwacher Intensitit an. Lohnzusatzkosten als
%-Wert des Bruttolohns sind weiterhin verkoppelt mit der Lohnhéhe. Sofem die
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Bemessungsgrundlage weiterhin weitgehend lohnzentriert ist, bleiben Verstofie
gegen das Leistungsfihigkeitsprinzip bedingt durch unterschiedliche Beitrags-
pflicht der Einkunfisarten im Hauptfinanzierungsblock (Beitrag) erhalten.

Mit Ausnahme der o. a. Variante mit fiskalischer Entlastung verbleibt der der-
zeitige Abgabenkeil auf weitgehend unveriindertem Niveau. Es sind also keine
arbeitnehmerseitigen positiven Effekte auf den Arbeitsmarkt zu erwarten; aller-
dings wird bei Lohnsteigerungen die Grenzbelastung im Umfang der Pauschale
vermindert.

Bei geringen Einkommen und geringen bis mittleren Einkommen von Einver-
dienerhaushalten steigt iiber weite Teile die relative Belastung durch GKV-
Beitriige (dies gilt sowohl flir Erwerbstitige als auch fiir Rentner). Damit ergibt
sich die Priifung eines evtl. erforderlichen Belastungsausgleichs.

Die Ermittlung der Pauschale als ,,3. S4ule” erfordert einen zusitzlichen Ver-
waltungsaufwand flir die Kassen.

Sofern der im RSA etablierte Ausgleichsbedarfssatz liber dem fixierten Bei-
tragssatz liegt, bedarf es einer Einbeziehung der Pauschale in den Finanzkraft-
ausgleich des Risikostrukturausgleichs und damit einer sukzessiven Ausweitung
desselben.

Das Drei-S#ulenmodell erlaubt neben der externen Finanzierung der Kinder die
Einbeziehung weiterer Reformelemente wie:

- Eine Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage um weitere Ein-
kunftsarten wie z. B. Zinsen.

- Die Einfilhrung eines Ehegattensplittings, unter Beriicksichtigung der
Pauschale des nicht erwerbstéitigen Ehepartners.

- Eine eventuelle Einbeziehung der PKV in den Finanzkraftausgleich des
Risikostrukturausgleichs.
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7 Reformoptionen im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung

Die fiinfte und jiingste S#ule der Sozialversicherung, die soziale Pflegeversiche-
rung (SPV), riickt derzeit wieder verstirkt in den Fokus kontroverser politischer
Diskussionen. GKV und SPV decken nicht nur vergleichbare Risiken ab, sie
nutzen auch weitgehend die gleiche Finanzierungsbasis und sehen sich dadurch
mit dhnlichen Probleme konfrontiert. Die nachfolgenden Ausfithrungen zeigen
zunichst die Entwicklung der SPV beziiglich Einnahmen und Ausgaben auf.
Danach wird die Ausgabenstruktur dargestellt und Ausgabenprofile fir die SPV
generiert. Mit Hilfe der Ausgabenprofile wird dann die voraussichtliche Ent-
wicklung der SPV bis zum Jahr 2050 aufgezeigt. In Form einer quantitativen
Bewertung werden sowohl Auswirkungen einer Leistungsdynamisierung als
auch einer Leistungsausweitung fiir Demenzpatienten beleuchtet. Die am 18.
Juni 2007 beschlossenen Eckpunkte zur Reform der SPV finden im Anschluss in
Form eines Exkurses Beriicksichtigung. Im Rahmen einer qualitativen Bewer-
tung wird danach auf zentrale Schwachstellen der SPV hingewiesen. Zur Ver-
meidung der Schwachstellen prisentiert der letzte Abschnitt Uberlegungen zu
einer weitergehenden Reform der SPV.

7.1 Die Entwicklung von Einnahmen und Ausgaben

Eingefiihrt im Jahr 1995 zielte die SPV vornehmlich darauf ab (dhnlich Sach-
verstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005,
Ziffer 47311.),

o das Risiko der Pflegebediirftigkeit angemessen abzusichern,

o die Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen zu férdern (vgl. Rosendahli,
B. 2003, S. 33),

o die Zahl der Pflegebediirftigen, die Sozialhilfe benétigen, erheblich zu re-
duzieren (vgl. Ottnad, A. 2003, S. 31),

o die finanzielle Belastung der Kommunen durch die Sozialhilfe fiir Pflege-
bediirftige deutlich zu verringern,

¢ eine Infrastruktur von qualitativ hochwertigen Pflegeleistungen aufzubau-
en sowie

o der hiuslichen Pflege so weit wie moglich Vorrang zu gewihren (siehe
auch § 3 SGB XI).

Zur Erfillung dieser Ziele gewihrt die SPV einen festen Leistungskatalog. Be-
ziiglich der Realisierung der angestrebten Ziele setzt die SPV Impulse fiir eine
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verbesserte Qualitiit der Pflegeleistungen (vgl. Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2001, S. 50ff.; Medizinischer Dienst der Spitzenverbiinde der Krankenkas-
sen e.V. 2004) und entlastet die Kommunen in betrichtlichem Umfang von der
Sozialhilfe. Abgesehen von diesen beiden positiven Aspekten treten im Bereich
der SPV aus gesamtwirtschaftlicher Sicht zunehmend Schwachstellen zutage.
Thre fiskalischen, distributiven und allokativen Defizite machen die SPV inzwi-
schen zu einem gesundheitspolitischen Pflegefall (vgl. Ottnad, A. 2003; Wille,
E. 2005). Allfillige Reformvorschléige sehen sich mit der Herausforderung kon-
frontiert, diese Defizite zielorientiert abzubauen, d.h. ohne dabei jeweils andere
gesamtwirtschaftliche Ziele zu verletzen. Ein Reformvorschlag, der eine politi-
sche Umsetzung anstrebt, steht dabei zusétzlich vor der Aufgabe, einen fiska-
lisch realisierbaren bzw. praktisch gangbaren Weg zu einer nachhaltigen Finan-
zierung der SPV aufzuzeigen.

Die Einfithrung der SPV erfolgte einnahmen- und ausgabenseitig in mehreren
Stufen. Der fur alle Kassen giiltige einheitliche Beitragssatz betrug zum Zeit-
punkt der Einfithrung am 01.01.1995 1% der beitragspflichtigen Einnahmen und
erhohte sich zum 01.07.1996 auf 1,7%. 2005 wurde der Beitragssatz fiir Kinder-
lose um weitere 0,25% erhéht. Die Leistungsgew#hrung setzte fiir hiusliche und
(teil-)ambulante Versicherungsleistungen zum 01.04.1995 und fiir entsprechen-
de stationdre Leistungen zum 01.07.1996 ein. Die Einnahmentiberschiisse der
Anfangsjahre gehen vorwiegend auf die zeitlich verzégerte Leistungsgewihrung
und anfingliche Informationsdefizite potentieller Leistungsberechtigter zurtick
(vgl. Wille, E. et al. 1999, S. 675). Wie Abbildung 33 illustriert, iiberstiegen im
Jahre 1995 die Einnahmen trotz eines noch geringen Beitragssatzes die Ausga-
ben um 3,44 Mrd. Euro. Im Folgejahr verringerte sich der positive Budgetsaldo
aber bereits auf 1,18 Mrd. Euro. Der positive Budgetsaldo nahm in den Jahren
1997 und 1998 von 0,80 Mrd. Euro auf 0,13 Mrd. Euro ab. Ab dem Jahre 1999
verzeichnet die SPV Budgetdefizite, die mit Ausnahme des Jahres 2006 einem
steigenden Trend folgen. Im Jahr 2006 iibersteigen die Einnahmen der SPV die
Ausgaben um 0,45 Mrd. Euro. Die Erhebung von 0,25% Beitragssatz fiir Kin-
derlose im Jahr 2005 und die vorgezogene Beitragszahlung im Jahr 2006, die
dafiir sorge trug, dass in diesem Jahr die Pflegeversicherung einmalig einen ,,13.
Beitragsmonat“ erhielt zeichnen hierfiir maBgeblich verantwortlich, wobei letzt-
genanntes als singulires Ereignis nicht zur weiteren Entlastung der Kassen bei-
trigt.

Die seit 1999 anfallenden und tendenziell zunehmenden Budgetdefizite der SPV
gehen, wie Abbildung 34 zeigt, darauf zuriick, dass das Wachstum der Finanzie-
rungsbasis bzw. der beitragspflichtigen Einnahmen deutlich hinter dem Anstieg
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Abbildung 33: Vergleich von Ausgaben und Einnahmen der SPV von 1995 bis

2006
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2007c, eigene Berechungen, eigene Darstellung.

der Leistungsausgaben zuriickblieb. Der etwas stirkere Anstieg der beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Mitglied in den Jahren 1999 bis 2001 liegt vornehm-
lich in der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in den neuen Bundeslin-
dern begriindet. Fiir die Budgetdefizite der SPV zeichnet somit weniger die mit
15,8% in 8 Jahren eher moderate Zunahme der Leistungsausgaben als die
Wachstumsschwiiche der beitragspflichtigen Einnahmen verantwortlich. Ahn-
lich wie in der GKV leidet auch die SPV weniger unter einer Ausgabenexplosi-
on als einer Einnahmenimplosion (vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 2003, Ziffer 53ff.). Die auch infolge der starren
bzw. unverinderten Leistungssitze seit 1998 relativ moderate Zunahme der
Leistungsausgaben je Beitragszahler — nun zu Basis 1996 — verdeutlicht noch
einmal Abbildung 35. Der starke Anstieg der Leistungsausgaben in den Jahren
1996 bis 1998 resultiert vor allem aus der Mitte 1996 einsetzenden Gewihrung
stationdirer Pflegeleistungen. Im Vergleich zu den Leistungsausgaben je Bei-
tragszahler, die zwischen 1999 und 2006 um 17,8% (zur Basis 1996) anstiegen,
nahmen die Leistungsempfinger je Beitragszahler im gleichen Zeitraum nur um
10,9% zu. Das Wachstum der Leistungsausgaben je Beitragszahler iibertrifft im
gesamten Beobachtungszeitraum die Zunahme der Leistungsempfinger je
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Abbildung 34: Wachstum relevanter Einnahmen und Ausgabengrifen der SPV

von 1998 bis 2006
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2007a-b, BKK-Bundesverband 2006; Arbeitskreis VGR
2007.

Abbildung 35: Entwicklung von Leistungsausgaben und Leistungsempfingern je
Beitragszahler von 1996 bis 2006
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Quelle: Daten des Bundesministerium flr Gesundheit 2007¢c, eigene Berechnungen, eigene Darstel-
lung.

Beitragszahler um mehr als das Doppelte. Gleichwohl bedeutet die Zunahme der
Leistungsempfinger je Beitragszahler, dass im Jahre 2006 die Beitragszahler
mehr Leistungsempfinger finanzieren mussten als im Jahre 1998. Dabei wuchs
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die Zahl der Leistungsempflinger zwischen 1996 bzw. 1998 und 2006 um 27,3%
bzw. 13,2% an, wihrend die Zahl der Beitragszahler in diesem Zeitraum leicht
zuriickging. Da jedoch die Zahl der Versicherten, wie Abbildung 36 veranschau-
licht, vergleichsweise stiirker abnahm, scheidet das Verhiltnis von Beitragszah-
lern zu Versicherten als Einflussgréfe des Ausgabenwachstums aus. Von der
Relation Beitragszahler zu beitragsfrei Mitversicherten gingen vielmehr leicht
diampfende Effekte auf das Ausgabenwachstum bzw. das Budgetdefizit der SPV
aus.

Abbildung 36: Entwicklung von Beitragszahler und Versicherten von 1996 bis
2006

- \achehmBaitagember  —4—\\adebum\ersidrenie

| Jabhr

Quelle: Daten des Bundesministerium fliir Gesundheit und Soziale Sicherung 2007¢, eigene Berech-
nungen, eigene Darstellung.

Da die Leistungssitze der SPV je nach
- Pflegestufe,

- ambulanten oder stationéren Leistungen,
- Geld- oder Sachleistungen

differieren, héngt das Ausgabenwachstum der SPV auch von einer Verinderung
dieser Relationen ab. Dabei unterlagen die Anteile der Leistungsausgaben, die
auf die einzelnen Pflegestufen entfallen, im Zeitraum von 1998 bis 2006 nur
geringfligigen Verinderungen. Wie Abbildung 37 veranschaulicht, nahm der
Ausgabenanteil der Pflegestufe I etwas zu und jener der Pflegestufe III leicht ab.
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Abbildung 37: Die Entwicklung des Anteils der Leistungsausgaben je Pflegestu-
Je 1998 bis 2006

Al cler

EEEEEEEEEN

*) Inkl. Hértefallleistungen.
Quelle: BKK-Bundesverband 2006-2007, eigene Berechnungen.

Fiir die Entwicklung der Ausgabenanteile zwischen den drei Pflegestufen bildet
neben der Relation von ambulanten zu station#iren sowie Geld- zu Sachleistun-
gen die Anzahl der Leistungsempfiinger je Pflegestufe eine zentrale Einfluss-
groBe. Wie Abbildung 38 zeigt, fand hier im Beobachtungszeitraum bei nahezu
konstantem Anteil in der Pflegestufe III eine Verschiebung von der zweiten zur
ersten Pflegestufe statt. Diese Verschiebung tritt aber seit dem Jahre 2001 kaum
noch in Erscheinung, so dass bei diesem Befund offen bleibt, ob es sich um
einen mittel- bis léngerfristigen Trend handelt.

Auf einen Trend von ambulanten zu stationsiren Leistungen deutet fiir den Beo-
bachtungszeitraum die in Abbildung 39 dargestellte Entwicklung hin. Diese
Verschiebung, die das Wachstum der Leistungsausgaben tendenziell erhoht,
fand in der Pflegestufe III in erheblich stiirkerem MaBe als in Pflegestufe I statt.
Aus 8konomischer Sicht mag dieser Befund insofern iiberraschen, als die Rela-
tion zwischen ambulanten und stationdren Leistungssétzen in der Pflegestufe I
mit 205 Euro bzw. 384 Euro zu 1.023 Euro am h&chsten ausfillt. Gleichwohl
findet hier nur eine minimale Verschiebung zwischen ambulanten und stationi-
ren Leistungen statt, wihrend in Pflegestufe III die station#ren Leistungen die
ambulanten inzwischen libertreffen. Es wirken hier offensichtlich andere Fakto-
ren als die Relation der Leistungssitze, wie z.B. der Gesundheitsstatus der Pfle-
gebediirftigen und Moglichkeiten der ambulanten Versorgung durch
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Angehorige, stirker auf die Entwicklung des Verhéltnisses von ambulanten zu
stationdren Pflegeleistungen ein. Vor dem Hintergrund des absehbaren Wandels
der demographischen Struktur mit einem stéindig steigenden Anteil dlterer Men-
schen kdnnte die Verschiebung zwischen ambulanten und stationéren Pflegeleis-
tungen bei den geltenden Leistungssitzen einen relevanten Einfluss auf die Aus-
gabenentwicklung erlangen.

Abbildung 38: Die Emtwicklung des Anteils der Leistungsempfiinger je Pflege-
stufe von 1998 bis 2006

A cer

*) Inkl. Hértef#lle.
Quelle: BKK-Bundesverband 2006-2007, eigene Berechnungen.

Die SPV sieht im Bereich der ambulanten Leistungen unterschiedliche Sétze fur
Pflegegeld und —sachleistungen vor. Die Leistungsempfinger besitzen hier ein
Wahlrecht zwischen Geld- oder Sachleistungen und konnen sich in diesem Kon-
text auch in Form einer Kombinationsleistung fiir jegliche Variante zwischen
diesen Leistungsarten entscheiden. Da die Leistungssétze fiir Pflegesachleistun-
gen deutlich iiber jenen fiir entsprechende Geldleistungen, vor allem in der Pfle-
gestufe II und III, liegen, wirkt auch dieses Verhiltnis auf die Entwicklung der
Leistungsausgaben in der SPV ein. Diesbeziiglich zeichnet sich, wie Abbildung
40 illustriert, zwischen 1998 und 2005 innerhalb der Pflegestufe I ein leichter
Trend in Richtung von Sachleistungen ab, der sich jedoch ab 2001 eher ab-
schwiicht. Ginzlich anders verlduft die Entwicklung in Pflegestufe II, in der die
Pflegesachleistungen zuniéchst relativ zunehmen, um dann bis 2006 im Anteil
deutlich unter den Ausgangswert abzufallen. In Pflegestufe III steigt der Anteil
der Sachleistungen zun#ichst, d.h. zwischen 1998 und 2002, von 11,0% auf
13,5% spiirbar an, danach schwicht sich dieses Wachstum allerdings ab. Bis
zum Jahr 2006 erreicht der Anteil nur noch einen Zuwachs von 0,7 Prozent-
punkten auf 14,2%.
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Abbildung 39: Verschiebungen zwischen ambulantem und stationdrem Leis-
tungsempfang von 1996 bis 2006

Aufteliung der Lelsumgsemptiinger in Pfiegestufs |
85%
e ———
5%
5%
A
L) —
t
C— ——stationty
1
Yo
25% |
—
15% —_—
1998 1997 1908 1990 2000 2001 2002 2002 2004 2005 2008
Jawr
Aufaliung der Lelshngeenpflingsr in PRegeetudo I
% ‘\
~ amo
t =
70* e tticrlls
1
e / —_—
1% —
1608 7 1668 160 200 xo R 200 208 05 xm
Juhr
Aufwiung dor Lelshungservpfiinger in Pllagestufe B
=%
9% \
o \
A 806 ———
n /
¢ % i_ ’—
® o
i
it S
“h —
%
% —
1008 b4 198 1600 a0 2001 oo xm 204 06 08
Julw

Quelle: Daten des Bundesministeriums fir Gesundheit 2007c, eigene Berechnungen, eigene Darstel-
ung.
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Abbildung 40: Die Entwicklung des Anteils der Pflegesachleistungen je Pflege-
stufe von 1998 bis 2006
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Quelle: BKK-Bundesverband 2007, eigene Berechnungen.
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7.2 Ausgabenprofile

7.2.1 Spezifische Wahrscheinlichkeiten der Leistungsinanspruchnahme

Wie der kursorische Uberblick tiber die bisherige Einnahmen- und Ausgaben-
entwicklung bereits andeutet, entwickeln sich die Herausforderungen, mit denen
sich die SPV kiinftig konfrontiert sieht, aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl
von Einflussfaktoren. Neben den Determinanten, die auf der Finanzierungsseite
die beitragspflichtigen Einnahmen beeinflussen, gehdren hierzu auf der Ausga-
benseite vor allem die demographisch bedingte Verinderung der Versicherten-
und Leistungsempféngerstruktur sowie die daraus resultierenden Ausgabenbe-
darfe. Dabei erfordert eine verldssliche Prognose der zukiinftigen Ausgabenbe-
darfe die Ermittlung der Leistungswahrscheinlichkeiten sowie eines alle Leis-
tungsausgaben umfassenden Ausgabenprofils. Analog zum Risikostrukturaus-
gleich in der GKV bietet es sich hier methodisch an, die durchschnittlichen
Ausgabenbedarfe je Versicherten in der SPV zu bestimmen. Diese hingen von
Alter und Geschlecht der Versicherten sowie der gewihlten Leistungsart ab und
ermdglichen auf der Grundlage von Leistungswahrscheinlichkeiten und Auf-
wendungen je Leistungstag bzw. —jahr eine Ermittlung von erwarteten Ausga-
benprofilen. In der Terminologie privater Versicherungen handelt es sich hier
um erwartete Kopfschidden.

Um bei der Emnittlung der Ausgabenprofile eine variable und fein spezifizierte
Berechnungsgrundlage zu schaffen, reicht es nicht aus, nur geschlechtsspezifi-
sche und altersabhiingige Leistungswahrscheinlichkeiten zu bestimmen. Es be-
darf dariiber hinaus noch einer Beriicksichtigung der verschiedenen Leistungsar-
ten (ambulant und stationir), jeweils getrennt nach Pflegestufen. Grundlage fir
ein solches Vorgehen bilden alters- und geschlechtsspezifische Versichertenzah-
len der SPV. Die amtliche Statistik weist diese Versichertenzahlen, getrennt
nach Mitgliedern und Familienangehérigen, fiir die GK'V aus und verweist dabei
auch auf die Gesamtzahl in der SPV. Unterstellt man fur die SPV eine identi-
sche, geschlechtsspezifische Besetzung der Altersklassen, kann unter Verwen-
dung der sich in den o. a. Tabellen abzeichnenden Relationen ein den Anforde-
rungen entsprechendes, alters- und geschlechtsspezifisches Tableau erstellt wer-
den. Es weist dann in gleicher Weise die Versicherten der SPV aus.

Die amtliche Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit enthilt die Leis-
tungsempfiingerzahlen der SPV getrennt nach Pflegestufen, Altersklassen und
Geschlecht, sowohl fir den ambulanten als auch den stationdiren Bereich. Die
Verbindung von Leistungsempféingerdaten und Versichertenzahlen ermdoglicht
die Bestimmung von spezifischen Leistungswahrscheinlichkeiten, die den o. a.
Anforderungen entsprechen.

Abbildung 41 zeigt exemplarisch die altersspezifische Wahrscheinlichkeit der
Minner fiir die Eingruppierung in eine Pflegestufe. Bis zur Altersklasse der 75
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bis unter 80jahrigen liegt die Wahrscheinlichkeit, iiberhaupt Pflegeleistungen zu
empfangen, unter 10%. Fiir Versicherte unter 55 Jahren erreicht die Pflegewahr-
scheinlichkeit nicht einmal die 1%-marke. Ab der Altersklasse 55 bis unter 60
Jahre steigen die Pflegewahrscheinlichkeiten jihrlich um mindestens 40% an.
Beim Ubergang von der Altersklasse der 75 bis unter 80j4hrigen zur Altersklas-
se der 80 bis unter 85jihrigen nimmt die Pflegewahrscheinlichkeit um knapp
77% auf 14,5% zu. In der Altersklasse 90 und ilter erreicht die Wahrscheinlich-
keit, Leistungen aus der Pflegeversicherung zu empfangen, gut 42%. Die Wahr-
scheinlichkeit, ambulante Pflegeleistungen in Empfang zu nehmen, iibersteigt
durchweg die Wahrscheinlichkeit der stationdren Pflegeleistungen in dieser
Gesamtbetrachtung.

Abbildung 41: Altersklassenspezifische Pflegewahrscheinlichkeiten fiir Mdnner
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Quelle: Eigene Berechnungen.

Bei den ambulanten Pflegewahrscheinlichkeiten der Ménner (vgl. Abbildung
42) zeigt sich ab der Altersklasse der 65 bis unter 70jéhrigen ein moderater An-
stieg. Dieser Anstieg ist mafigeblich durch den Zuwachs der Wahrscheinlichkeit
in den Pflegestufen I und II gepriigt. Die Wahrscheinlichkeit, ambulante Leis-
tungen der Pflegestufe III in Anspruch zu nehmen, erfihrt einen relevanten An-
stieg erst ab der Altersklasse der 80 bis unter 85jihrigen. Fiir die Altersklasse
der Giber 90jihrigen erreicht die ambulante Pflegewahrscheinlichkeit einen Wert
von knapp 27%. Auf die Pflegestufe I entfallen hierbei knapp 15%, auf die Pfle-
gestufe II knapp 10% und auf die Pflegestufe III etwa 2,1%. Abbildung 43
zeichnet fiir den stationiren Bereich zunichst ein #hnliches Bild. Bis zur
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Abbildung 42. Altersklassenspezifische ambulante Pflegewahrscheinlichkeiten
Siir Manner nach Pflegestufen (2006)
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

Abbildung 43: Altersspezifische stationdre Pflegewahrscheinlichkeiten  fiir
Modnner nach Pflegestufen (2006)
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

Altersklasse der 65 bis unter 70jihrigen entsprechen die Pflegewahrscheinlich-
keiten der Abfolge der Pflegestufen, wenngleich auf sehr geringem Niveau. Die
Wabhrscheinlichkeit, Leistungen der Pflegestufe I in Anspruch zu nehmen, liegt
bei 0,3%, die der Pflegestufe II bei 0,25% und die der Pflegestufe III bei 0,1%.
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Schon ab der néchsten Altersklasse der 70 bis unter 75jdhrigen libersteigt die
Pflegewahrscheinlichkeit der Pflegestufe II, die der Pflegestufe I um
0,03 Prozentpunkte. Diese Abfolge setzt sich bis zur Altersklasse der iiber
90jahrigen fort. Hier erreicht die Pflegestufe I eine Wahrscheinlichkeit von 6%,
Pflegestufe II von 7,3% und die Pflegestufe III von 2,5%. Die Leistungswahr-
scheinlichkeiten hoherer Altersklassen liegen somit im stationdiren Bereich in
der Pflegestufe II iiber jenen der Pflegestufe I. Diese Entwicklung entspricht
auch den Erwartungen, da die Gewihrung einer stationiiren Pflegeleistung gene-
rell einer Begriindung bedarf. Es liegt in der Natur der Pflegestufen, dass ein
erhohter Pflegebedarf einen stationéren Aufenthalt eher erforderlich macht.

Die altersklassenspezifische Wahrscheinlichkeit der Frauen fiir die Eingruppie-
rung in eine Pflegestufe erreicht bis zur Altersklasse der 60 bis unter 65jdhrigen
ein nur sehr geringes Niveau (vgl. Abbildung 44). Die Wahrscheinlichkeit der
65 bis unter 70jihrigen dibertrifft die der 60 bis unter 65jdhrigen bereits um 93%.
Eine Pflegewahrscheinlichkeit von etwa 10% tritt ab der Altersklasse der 75 bis
unter 80jshrigen auf. Steigerungen der Pflegewahrscheinlichkeit gegeniiber der
vorherigen Altersklasse erreichen hier Werte von iber 100%. Die Wahrschein-
lichkeit, ambulante Pflegeleistungen in Anspruch zu nehmen, liegt gerade in
hohen Altersklassen nur geringfiigig Uiber jener der stationdren Leistungen. In
der Altersklasse der 80 bis unter 85j4hrigen betrigt die Wahrscheinlichkeit am-
bulanter Leistungen der Pflegeversicherung 12,4%, die stationiérer Leistungen
7,5%. In der Altersklasse der tiber 90jdhrigen iibersteigt die Wahrscheinlichkeit,
stationdre Leistungen in Anspruch zu nehmen, mit 31,6% die der ambulanten
Leistungen mit 28%.

Abbildung 44: Altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeiten fiir Frauen (2006)
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.
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Die Inanspruchnahme ambulanter Pflegeleistungen erhéht sich deutlich ab der
Altersklasse der 75 bis unter 80jdhrigen. Diese Zunahme der Leistungswahr-
scheinlichkeit zieht sich durch alle Pflegestufen, wobei die Pflegestufe I im
Vergleich der Leistungswahrscheinlichkeit der 90jdhrigen und lter mit den 85
bis unter 90jihrigen eine Dimpfung im Zuwachs erfihrt. In der Altersklasse der
Uber 90jdhrigen betrigt die Wahrscheinlichkeit, ambulante Leistungen der Pfle-
gestufe I zu empfangen, 14,9%, fiir Pflegestufe II 10,2% und ftir Pflegestufe III
2,9% (vgl. Abbildung 45).

Abbildung 45: Altersspezifische ambulante Pflegewahrscheinlichkeiten  fiir
Frauen nach Pflegestufen (2006)
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

Ein deutlicher Anstieg bei der Wahrscheinlichkeit, stationire Pflege in Anspruch
zu nehmen, zeigt sich erst ab der Altersklasse der 80 bis 85jihrigen. Wie auch
bei den Ménnern Ubersteigt die Wahrscheinlichkeit, Leistungen der Pflegestufe
IT zu erhalten, die in anderen Pflegestufen. Bis zu der Altersklasse der iiber
90jshrigen erreicht die Pflegewahrscheinlichkeit fiir Pflegestufe I ein Niveau
von 9,6%, flir Pflegestufe II 14,7% und fiir Pflegestufe III 7,3%.

7.2.2 Ausgabenprofile in der SPV

Die Ermittlung von Ausgaben- bzw. Leistungsprofilen macht es nun erforder-
lich, die oben ermittelten spezifischen Wahrscheinlichkeiten der Leistungsinan-
spruchnahme mit den dazugehdrigen AusgabengroBen zu verkniipfen. Die Ver-
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bindung der Leistungstagestatistik mit den spezifischen Leistungsausgaben
ermdglicht es, entsprechende Ausgabenwerte je Leistungstag zu bestimmen.

Abbildung 46: Altersspezifische stationdre Pflegewahrscheinlichkeiten fiir
Frauen nach Pflegestufen (2006)
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

Die SPV gewidhrt im Bereich der ambulanten Leistungen unterschiedliche Leis-
tungssitze flir Pflegesachleistung und Pflegegeld. Die Leistungsempfinger be-
sitzen hier ein Wahlrecht. Es steht ihnen frei, selbst zu entscheiden, Pflegesach-
leistungen oder Pflegegeld in Anspruch zu nehmen. Weiterhin kann der Pflege-
bediirftige in Form einer Kombinationsleistung jede erdenkliche Aufteilung von
Geld- und Sachleistungen wihlen. Er erhiilt zun#chst Pflegesachleistungen und
sofern er deren Maximalbetrag nicht ausschépft, wird ihm der restliche Anteil in
Prozent der Pflegegeldleistung ausbezahlt. Die Festschreibung der Leistungssiit-
ze erfolgt lediglich in Geld- bzw. Sachleistungen. Um spiter Effekte von Verin-
derungen der Leistungssétze bei Geld- und Sachleistungen abbilden zu konnen,
bedarf es einer Bestimmung dieser Leistungsarten innerhalb der Kombinations-
leistungen.

Ausgehend vom Gesamtvolumen der Pflegesach- bzw. Geldleistungen einer
Pflegestufe wird zunichst das auf reine Pflegesachleistungen entfallende Ausga-
benvolumen ermittelt. Im Detail werden fiir jeden Tag Pflegesach- und Pflege-
geldleistung die maximal zu erreichenden Tagesleistungssiitze angesetzt und mit
der Zahl der jeweils erbrachten Leistungstage multipliziert. Die Leistungsausga-
benvolumina werden vom ausgewiesenen Gesamtbetrag fiir Geld- bzw. Sach-
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leistungen der entsprechenden Pflegestufe abgezogen. Da die Sachleistungen als
Erstattungsbetrag festgesetzt werden, entféllt der Fehlbetrag in vollem Umfange
auf die Kombinationsleistungen. Setzt man fiir die in Kombinationsleistungen
erbrachten Leistungstage den vollen Pflegesachleistungsbetrag an und dividiert
den Fehlbetrag durch diesen Wert, ergibt sich der durchschnittliche Anteil der
Pflegesachleistungen von Leistungsempfingern, die Kombinationsleistungen
gewihlt haben. Da Empfinger von Kombinationsleistungen den restlichen An-
teil bis zum 100% Leistungssatz als Pflegegeldleistungen ausbezahit bekommen,
wird der verbleibende Anteil gewichtet mit dem Pflegegeldleistungssatz den
Pflegegeldleistungen zugeschlagen. Der Restbetrag zwischen den insgesamt
nach der Ausgabenstatistik gewiihrten Pflegegeldleistungen und dem so ermittel-
ten Leistungsvolumen geht auf vorzeitiges Ausscheiden von Leistungsempfin-
gern zuriick. Die bereits bezahlten Monatspauschalen der Pflegegeldleistung
werden nicht zuriickgefordert, wenn der Pflegebediirftige z.B. innerhalb des
Leistungsmonats verstirbt. Insofern wird die Differenz als tagesgleicher Satz auf
alle Empfinger von Pflegegeldleistungen verteilt.

Die SPV gewihrt im ambulanten Bereich neben Pflegegeld und Pflegesachleis-
tungen auch Leistungen fiir hiusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson
sowie Kurzzeitpflege, Beitrige zur Rentenversicherung, Aufwendungen fiir
Wohnumfeldverbesserungen, technische und Pflegehilfsmittel. All diese Leis-
tungen unterliegen mit Ausnahme der Rentenversicherungsbeitriige iiber alle
Pflegestufen einer maximalen Erstattungshohe. Fir die Ermittlung der Ausga-
benprofile werden die hierauf entfallenden Leistungsvolumina als Pauschalauf-
schlag je gew#hrtem Leistungstag veranschlagt.

Fiir den stationdren Bereich werden ebenfalls unter der Verwendung der ge-
withrten Gesamtvolumina je Pflegestufe und der darauf entfallenden Leistungs-
tage durchschnittliche Ausgabenwerte je Leistungstag ermittelt. Aufschlige, wie
z. B. fiir die Unterbringung in Behindertenheimen, werden auf die stationéiren
Leistungstage nach dem Vorbild der Kurzzeitpflege im ambulanten Bereicht
verteilt.

Im Ergebnis erhélt man bei diesem Vorgehen durchschnittliche Ausgaben je
gewihrtem Leistungstag flir alle verschiedenen Ausgabenarten der SPV. Die
erginzenden Leistungen, die als zus#tzliche Leistungen zum Pflegegeld bzw.
Pflegesachleistung gewihrt werden, erweitern die entsprechenden Aufwendun-
gen als Anteil der Leistungstage. Dies bedeutet, dass auf einen Leistungstag
Pflegegeldleistung noch einmal ein minimaler Betrag in Prozent einer Tagesleis-
tung fiir die rundungsbedingten Uberzahlungen aufgeschlagen wird. Fir Kurz-
zeitpflege oder teilstationéire Tages- und Nachtpflege werden durchschnittliche
Inanspruchnahmen je gewidhrtem Leistungstag angesetzt. Dieses Vorgehen ord-
net die ergéinzenden Leistungsarten méglichst verursachungsgerecht den Haupt-
leistungsarten wie Pflegegeld und Pflegesachleistung zu, ldsst allerdings Verén-
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derungen im Sinne einer vermehrten oder verminderten Inanspruchnahme dieser
erginzenden Leistungen auler Acht.

Die vorher ermittelten Pflegewahrscheinlichkeiten unterscheiden die Leistungs-
wahrscheinlichkeiten nach Geschlecht, Altersklasse sowie ambulanter und stati-
ondrer Pflegestufe. Diese Verrechnung der Ausgabenwerte ergibt pflegestufen-
spezifische Durchschnittsausgaben je gewidhrtem Leistungstag, getrennt nach
ambulanter und stationdrer Leistung. Die Multiplikation dieser beiden Gréfen
ermoglicht die Darstellung von alters- und geschlechtsspezifischen Ausgaben-
profilen. Abbildung 47 zeigt diese exemplarisch. Bis zur Altersklasse der 75 bis
zu unter 80jdhrigen Ubersteigt das Ausgabenprofil der Ménner das entsprechen-
de der Frauen. Dabei nimmt der ambulante Teil in beiden Gruppen das gréBte
Gewicht ein. Ab der Altersklasse 80 bis unter 85j4hrigen iibersteigt das erwarte-
te Ausgabenprofil je sozial pflegeversicherter Frau den Komplementidrwert der
Minner. Die stationédren Leistungen gewinnen stetig an Gewicht und nehmen ab
der Altersklasse 85 den groBten Anteil der Ausgaben ein. Wie bereits die Leis-
tungswahrscheinlichkeiten zeigten, unterscheiden sich Ménner und Frauen im
ambulanten Bereich auch in den Ausgabenprofilen weitaus weniger als im stati-
oniren Bereich. Die deutlich htheren Leistungsausgaben der Frauen gehen
hauptsdchlich auf den Anstieg der stationdren Leistungen zuriick. Da Ménner
eine geringere Lebenserwartung als Frauen besitzen und Frauen entsprechend in
diesen Altersklassen eher allein stehend sind und eine ambulante Pflege durch
das Fehlen des Lebenspartners hiufig ausscheidet, tiberrascht dieses Ergebnis
nicht. Bis zur Altersklasse der 70 bis unter 75j4hrigen erreicht das erwartete
Ausgabenprofil lediglich ein Niveau unterhalb 400 Euro je Versicherten und
Jahr. Abbildung 48 zeigt eine AusschnittsvergroBerung der Ausgabenprofile bis
zu dieser Altersklasse, um eine bessere Darstellung der Werte zu erreichen.

7.3 Die Entwicklung der SPV bis zum Jahr 2050

7.3.1 Entwicklung der Bevilkerung und Versichertenpopulation

Umfang und Struktur einer Bevslkerung hiingen ab von Geburten, Sterbefillen
bzw. Lebenserwartung und Wanderungssaldo der Bevélkerung eines Landes
(vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2005 Ziffer 542ff.). Die hier verwendeten Bevdlkerungsprognosen stiit-
zen sich auf Ergebnisse der 11. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes. Die 11. koordinierte Bevolkerungsvorausbe-
rechnung des Statistischen Bundesamtes geht im Hinblick auf die Geburtenent-
wicklung zum einen davon aus, dass die zusammengefasste Geburtenziffer bis
zum Jahre 2050 auf dem niedrigen Niveau von 1,4 konstant bleibt. In einer
zweiten Variante unterstellt sie eine von 1,4 auf 1,6 steigende Geburtenziffer,
wobei der Anstieg bis zum Jahr 2025 erfolgt. Ab dann bleibt die Geburtenziffer
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Abbildung 47: Ausgabenprofile der SPV nach Alter, Geschlecht sowie ambulanter und stationdrer Pflegeleistung
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Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abbildung 48: Ausgabenpraofile der SPV nach Alter, Geschlecht sowie ambulanter und stationdrer Pflegeleistung bis zur
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konstant. Eine 3. Variante unterstellt bis zum Jahr 2050 eine leicht fallende Ge-
burtenziffer (1,2). Weiterhin stiitzt sich die Vorausberechnung auf je zwei An-
nahmen zur Lebenserwartung und zum Wanderungssaldo, was die in Tabelle 23
dargestellten Varianten ergibt. Auf der Grundlage der oben ermittelten Versi-
cherten- und Mitgliederzahlen und den in der Vorausberechnung ausgewiesenen
Bevolkerungszahlen, lisst sich die zukiinftige Entwicklung der SPV darstellen.
Abbildung 49 zeigt die Alterspyramide der SPV im Jahr 2005. Auf einem relativ
schmalen Sockel der unter 35jahrigen lastet ein relativ massiver Ausbau durch
die stark vertretenen 35 bis 55jahrigen.

Tabelle 23:  Annahmen und Varianten der 11. koordinierten Bevélkerungs-

vorausberechnung
Jéhdicher Wanderungssaldo | Geburtenh#ufigkeit (durchschnittliche Kinderzahl je Frau)
bis zum Jahr 2050:
100 000 Personen (W1) annabernd konstant: 14 | leicht steigend von 14 | leicht fallend bis 2050
auf 1,6 (2006-2025), wfl2
200 000 Personen (W2) danach konstant
Amabmen zur Lebenserwartung bei
Geburt (im Alter von 60) im Jahr 2050
................... T e R T
. Bovélkerung, Uniergrenze) :
m: 83,5 (25,3) Jahre Vananie 1 - W2 (,mitterc” Varianie 3 - W2 H Variante 5 - W2
w: 88,0 (29,1) Jahre Bevolkerung, Obergronze)  : (_relativ junge” Bewdlkerung) |
................... mhms T vm‘m
m: 85,4 (27,2) Jahre i oristivalie” Bevollmmg
w: 89,8 (30,9) Jahre Variante 2 - W2 Variante 4 - W2 Varianic 6 - W1

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2006a

Das Alterwerden der Bevolkerung und die immer geringer besetzten jungen
Altersklassen bewirken die drohende demographische Belastung im Sinne eines
Double-Aging. Nach Vorgabe der Variante 1-W1 der 11. koordinierten Bevol-
kerungsvorausberechnung hat sich schon im Jahr 2015 der breitere Teil in die
Altersklasse von 45 bis 65 Jahren verlagert bei gleichzeitig diinner werdendem
Sockel der unter 25jahrigen (vgl. Abbildung 50).

Abbildung 51 veranschaulicht den Altersaufbau in der SPV im Jahr 2030. Die
Bevolkerungspyramide nimmt nun die Form eines Pilzes an. Ein relativ breiter
Aufbau fuBt auf einem noch schmaler werdenden Sockel. Die 60 bis unter
75j4hrigen stellen die am stirksten besetzten Altersklassen der SPV dar. Bis
zum Jahr 2050 erreicht diese am stirksten besetzte Gruppe die Altersklasse der
bis 85jshrigen. Zusammen mit den noch #lteren Altersgruppen stellen sie dann,
nach MaBgabe der oben beschriebenen Ausgabenprofile die ausgabenintensivs-
ten Altersklassen der Pflegeversicherung. Schon jetzt zeichnet sich ab, dass fiir
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Abbildung 49: Alterspyramide der SPV im Jahr 2005
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(_)uel]e: Eigene Berechnungen.

Abbildung 50: Alterspyramide der SPV im Jahr 2015

5000000 4000000 3000.000 2000.000 1,000,000 1.000.000 2000000 3000000 4000.000 5000000 6.000000

Quelle: Eigene Bere:l;n_ungen.
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Abbildung 51: Alterspyramide der SPV im Jahr 2030
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Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 52: Alterspyramide der SPV im Jahr 2050
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Quelle: Eigene Berechnungen
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den Bereich der SPV die Hauptlast der demographischen Entwicklung erst nach
2030 ihre Wirkung entfalten wird

7.3.2 Modellparameter und Annahmen

Wie Eingangs erwahnt, stitzen sich die Ausfithrungen auf die Daten zur Bevol-
kerungsentwicklung nach der Variante 1 W1 der 11. koordinierten Bevolke-
rungsvorausberechnung und ermittelt zusammen mit der Statistik Versicherten
der SPV die jeweiligen Versichertenzahlen.

Die Statistik der Leistungsempfinger der SPV bestimmt zum Stichtag 31.12. die
Zahl der Leistungsempfinger der SPV getrennt nach Geschlecht und Altersklas-
sen sowie Pflegestufen jeweils fiir ambulante und stationéire Leistungen. Basie-
rend auf diesen Leistungsempfingerzahlen ermitteln wir ebenso differenzierte
Leistungstage je Altersklasse und Jahr.

Da die so ermittelten Leistungstage auf den Stichtagswerten zum 31.12. aufbau-
en, unterscheiden sie sich von der Gesamtzahl der erbrachten Leistungstage,
nach der Leistungstagestatistik, im Rechnungsjahr. Fiir den Fall der ambulanten
Leistungen liegt die Zah! der tatséichlich erbrachten Leistungstage in der Jahres-
betrachtung und iber alle Pflegestufen hinweg, tiefer als in der Stichtagsbetrach-
tung. Das umgekehrte Bild ergibt sich bei den stationiren Leistungsarten. Die
Modellrechnungen nehmen dieses auf und fiihren einen Multiplikator (getrennt
nach ambulanten und stationiren Leistungen sowie Pflegestufen) ein, der die
angefiihrten Verzerrungen zwischen Jahresbetrachtung und Stichtagsbetrachtung
ausgleicht. Die Rechnungen nehmen die Multiplikatoren des Jahres 2006 als
Datum fiir die Folgejahre.

Der Vergleich der Kontrollwerte mit den Modellwerten zeigt, dass die Rech-
nungen fiir den Bereich der Leistungsausgaben die vertffentlichten Daten zur
Pflegeversicherung voll abbilden.

Aus den Ausgabewerten fritherer Jahre kann entnommen werden, dass die Auf-
wendungen fiir diese Leistungsarten in der Regel zwischen 5% und 5,5% der
Leistungsausgaben betragen. Im Mittel (seit 2003) betrigt der Anteil 5,33%. Die
Berechnungen der Ausgaben ab 2007 nehmen diesen Anteil als Datum.

Anders als die Statistik der GKV weist die Datengrundlage der SPV keine bei-
tragspflichtigen Einnahmen aus. Um dennoch Niherungswerte bestimmen zu
konnen, versuchen die Rechnungen ein Aquivalent fiir diese GroBe zu ermitteln.
In erster Niherung werden fiir einen Beitragssatz von 1,7% die Beitragseinnah-
men fiir das Jahr 2004 geschitzt. Unbeschadet diverser Unterschiede bei der
Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV und der SPV verwen-
den die Berechnungen die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied der GKV
getrennt nach AKV und KVDR als Basis. In Form einer Extremwertabschétzung
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werden die Beitragseinnahmen fiir den Fall bestimmt, dass die beitragspflichti-
gen Einnahmen der AKV fiir alle Mitglieder der SPV bis zur Alterklasse 60
bzw. im zweiten Fall bis zur Alterklasse 65 gelten. Eine Kombination aus diesen
beiden Extremen in Verhiltnis 10% zu 90% trifft die in der Statistik der SPV
ausgewiesenen Beitragseinnahmen ann#hernd (Abweichung 6,2 Mio. Euro).

Durch die Heraufsetzung der Verrentungszeit ist mit einer weiteren Annéherung
an die Variante ,beitragspflichtige Einnahmen der AKV bis 65“ zu rechnen.
Dieses geht in die Modellparameter ein. Fiir das Jahr 2005 wird eine Relation
von 7,5% zu 92,5% und ab dem Jahr 2006 5% zu 95% festgesetzt. Die zur Be-
stimmung verwendeten beitragspflichtigen Einnahmen der AKV bzw. KVDR
werden ab dem Jahr 2006 mit 1,5% flir die AKV bzw. 1% fiir die KVDR fortge-
schrieben.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung schitzt die Mehreinnahmen durch das Kinderberiicksichtigungsgesetz auf
knapp 700 Mio. Euro (GA 2004/2005, Ziffer 341). Kalibriert man das Modell
derart, dass die o. a. Relation zwischen den Extremvarianten bei der Bestim-
mung der beitragspflichtigen Einnahmen 7,5% zu 92,5% betriigt und trigt damit
dem Umstand einer spiteren Verrentung auch hier Rechnung, ergibt sich unter
den o. a. Rahmenbedingungen ein Volumen von ca. 682 Mio. Euro. Aufbauend
auf den Modellparametern werden so etwa 28% der beitragspflichtigen Einnah-
men mit weiteren 0,25% belastet.

Durch das Vorziehen der Beitragsfilligkeiten der Arbeitgeber im Jahr 2006
erfolgte einmalig eine ,,13. Beitragszahlung“. Die damit verbundenen Mehrein-
nahmen schitzt der Sachverstiindigenrat Wirtschaft auf iber 800 Mio. Euro (vgl.
GA 2006/2007, Ziffer 359). Weiterhin fiihrt der Rat aus, dass zur Jahresmitte
das Defizit der SPV ohne diesen Vorzieheffekt bei etwa 500 Mio. Euro gelegen
hiitte, stattdessen aber ein Uberschuss von 357 Mio. Euro vorhanden war
(500+357=857).

Die Auswertungen zeigen, dass die Zahl der Mitglieder von 2005 auf 2006 zu-
genommen hat. Weiterhin steigt im Zeitablauf die Zahl der Mitglieder, die nach
dem 31.12.1939 geboren wurden und damit im Falle der Kinderlosigkeit mit
weiteren 0,25 Beitragssatzpunkten belastet werden. Die Modellrechnungen
nehmen dieses auf und erhthen den Anteil der beitragspflichtigen Einnahmen,
die durch die 0,25% zusitzlich belastet werden, ab dem Jahr 2006 auf 30%.
Zusammen mit der verinderten Relation der beitragspflichtigen Einnahmen auf
5% zu 95% weisen unsere Rechnungen so Mehreinnahmen durch den Vorzieh-
effekt von 865 Mio. Euro aus und bewegen sich so auf 4hnlichem Niveau wie
die Schitzungen des Sachverstindigenrates.
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Im Jahr 2005 bzw. 2006 betrugen die sonstigen Einnahmen der SPV 0,12 bzw.
0,13 Mrd. Euro. Die Auswertungen unterstellen daher ab 2007 0,13 Mrd. Euro
sonstige Einnahmen.

Nach Vorgabe des Titigkeitsberichts 2005 des Bundesversicherungsamtes
(BVA) betrug die Liquiditétsreserve der SPV in den Jahren 2004 bzw. 2005
3311 Mio. Euro bzw. 2945 Mio. Euro. Wenngleich diese Werte etwa 100 Mio.
Euro unterhalb der Werte der Statistik ,,Finanzentwicklung der SPV“ des BMG
liegen, verwendet die Auswertung im Sinne einer vorsichtigeren Abschitzung
die BVA-Werte. Fiir das Jahr 2006 ergibt sich ein Mittelbestand von 3,4 Mrd.
Euro statt der 3,5 Mrd. Euro der o. a. Statistik. Die weiteren Berechnungen
schreiben diese Werte nach MaBigabe der Modellergebnisse fiir die Folgejahre
fort.

7.3.3 Status quo-Prognose

Eine Status quo-Prognose der SPV versucht, die kiinftige Entwicklung der Ein-
nahmen und Ausgaben dieses Versicherungszweiges unter der Annahme aufzu-
zeigen, dass die derzeitigen Regelungen auch in Zukunft gelten. Dies bedeutet,
dass die bisherigen starren Leistungssitze der SPV weiterhin unverindert auf
dem derzeitigen Niveau verharren. Eine Veridnderung der Leistungsausgaben
basiert somit lediglich auf dem Wandel der demographischen Struktur. Da die
geltende Leistungsgewdhrung infolge fehlender Dynamisierung der Leistungs-
sdtze und erheblicher Defizite bei der Betreuung Demenzkranker aus normativer
Sicht gravierende Schwachstellen aufweist, kann die Status quo-Prognose nur
eine methodische Benchmark bzw. den Ausgangspunkt fir die nachfolgenden
Projektionen bilden. Diese zielen dann darauf ab, die momentanen Defizite zu
beseitigen und die damit einhergehenden Ausgaben- und Beitragssatzeffekte
abzuschitzen.

Die in Abbildung 53 dargestelite Beitragssatzprognose unterstellt die oben ange-
filhrten Parameter und ermittelt auf deren Grundlage Ausgaben, Einnahmen und
ausgabendeckenden Beitragssatz der SPV bis zum Jahr 2050. Sofern die Leis-
tungssitze weiterhin unveréindert bleiben und die beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder mit 1,5% die der Rentner mit 1% jedes Jahr wachsen. bei 1. Bis
zum Jahr 2030 steigt so der zur Deckung der Ausgaben erforderliche Beitrags-
satz um ca. 0,3 Prozentpunkte auf etwa 2,0%. Analog der Darstellung zur Ent-
wicklung der Versichertenpopulation, steigt der Beitragssatz bis zum Jahr 2050
noch einmal auf fast 2,5% und damit mehr als im vorausgehenden Zeitraum.
Dieses zeigt die starke demographisch bedingte Ausgabensteigerung in den
Jahren nach 2030, da Entwicklung trotz konstanter Leistungssitze und bei kon-
tinuierlich steigenden beitragspflichtigen Einnahmen eintritt.
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Abbildung 53: Beitragssatzprognose bis zum Jahr 2050
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

7.4 Zentrale Schwachstellen der SPV

Wie der kursorische Uberblick iiber die bisherige Entwicklung ihrer Einnahmen
und Ausgaben belegt, besitzt die SPV keine fiskalische Nachhaltigkeit. Es klafft
schon heute eine Liicke zwischen der Wachstumsschwiche ihrer Finanzierungs-
basis bzw. dem Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen, die im wesentlichen
aus Lohnen und Renten bestehen, und ihrer Ausgabenentwicklung. Dabei geht
das bisherige Ausgabenwachstum der SPV ausschlieflich auf Umfang und
Struktur der Pflegefille zuriick, denn es erfolgte seit ihrer Einfithrung keine
Dynamisierung der Leistungssitze. Zudem bestehen bei der Betreuung De-
menzkranker sowie geistig behinderter und psychisch kranker Pflegebediirfti-
ger® erhebliche Versorgungsliicken (siehe u.a. Priester, K. 2005), deren not-
wendige SchlieBung kiinftig weitere Aufwendungen erfordert. Fiir den Bereich
der Demenzkranken vermag die in Eckpunkten beschlossene Reform der SPV
hier Abhilfe zu schaffen. Gleichwohl liegt derzeit eine detaillierte Ausgestaltung
der Leistungen noch nicht vor. Die ebenfalls in den Eckpunkten aufgenommene
Stufenweise Erh6hung der Leistungssiitze der SPV vermag den seit 1995 beste-
henden Realwertverfail nicht aufzufangen.

Hierzu treten weitere Herausforderungen, die vornehmlich aus dem medizi-
nisch-technischen Fortschritt und dem absehbaren Wandel der demographischen
Struktur erwachsen. Da die noch aus der Einflihrungsphase stammenden Riick-

* Der Begriff ,,Demenzkranke“ umfasst im Folgenden auch jene Pflegebedtirftigen.
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lagen bei einer Fortsetzung des fiskalischen Trends auf der Einnahmen- und
Ausgabenseite zur Finanzierung der jahrlichen Budgetdefizite nur noch eine Zeit
ausreichen diirften, steht die SPV dann bei geltenden Regelungen vor der Alter-
native steigender Beitragssitze und/oder der Aufnahme von Krediten. Ohne
Finanzierungsreform geht nach derzeitigem Stand diese bedrohliche fiskalische
Entwickiung dann noch mit Defiziten bei der Betreuung Demenzkranker und
einem sich verschérfenden Leistungsverfall infolge starrer, d.h. seit Einfihrung
der SPV unverénderter, Leistungssétze einher. Die bisher auftretenden fiskali-
schen Defizite und die entsprechenden kiinftigen demographischen Herausforde-
rungen lassen sich nicht durch kurzfristig wirkende, inkrementale Eingriffe be-
wiltigen, sondern verlangen nach einer grundlegenden Reform.

Die unterbliebene Dynamisierung der Leistungssitze fithrt dazu, dass der Real-
wert der Leistungsausgaben, die den Pflegebediirftigen zuflieBen, im Zeitablauf
kontinuierlich abnimmt (vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung 2004, Ziffer 554). Bei diesem Leistungsver-
fall gilt es noch zu beriicksichtigen, dass der Preisindex fiir Pflegeleistungen
prinzipiell stirker ansteigt als die allgemeine Inflationsrate, was die Abnahme
des Realwertes der Leistungssitze intensiviert bzw. beschleunigt. Dieser sog.
negative Preisstruktureffekt liegt darin begriindet, dass die arbeitsintensiven
Pflegeleistungen, wegen eingeschrinkter Méglichkeiten einer Kapitalintensivie-
rung, nur einen vergleichsweise geringen Anstieg der Arbeitsproduktivitit er-
lauben. Gleichwohl mdchten die in der Pflege beschiftigten Arbeitnehmer mit
ihren Einkommen am allgemeinen Produktivitits- bzw. Wachstumsprozess par-
tizipieren. Die starre Budgetierung der Leistungssitze verhindert auch, dass sich
der Gesundheits- und Pflegebereich in dem mdéglichen Umfang als Beschiifti-
gungs- und Wachstumssektor entfalten kann (siehe auch Sell, S. 2005, S. 40f.).
Bei Fortbestand der starren Leistungssitze nimmt die Zahl der Sozialhilfeemp-
finger wieder zu, und die SPV liuft Gefahr eines ihrer zentralen Ziele zu ver-
fehlen. Unterbleibt eine Dynamisierung der Leistungssitze auf Dauer, so lduft
dies auf eine ,kalte Abschaffung® der SPV hinaus (vgl. Breyer, F. et al. 2004, S.
100).

Der abnehmende Realwert der Leistungssétze geht zudem mit einer Verletzung
des Postulates der intergenerativen Gerechtigkeit einher. Die bei der Einfiihrung
der SPV pflegenahen Jahrginge, die ohne oder nach geringen Einzahlungen die
Versicherungsleistungen in Anspruch nahmen, erhalten bei unveréinderter Rege-
lung ein héheres Leistungsniveau als spitere Jahrginge, die in vollem Umfange
bzw. iiber viele Jahre hinweg Beitriige entrichteten. Hinzu treten dann noch die
negativen intergenerativen Verteilungseffekte, die kiinftig im Hinblick auf die
Finanzierung aus dem Wandel der demographischen Struktur resultieren. Die
interne Rendite, die jlingere Jahrginge aus ihren Beitragszahlungen erhalten,
verschlechtert sich dadurch erheblich (vgl. Ottnad, A. 2004, S. 496). Daneben
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weist die SPV, dhnlich wie die Beitragsgestaltung der GKV, Versti8e gegen die
intragenerative Gerechtigkeit auf, indem sie bei der Finanzierung Versicherte
mit Lohneinkommen gegeniiber Bezieher anderer Einkunftsarten, wie z.B. Zin-
sen, und Zweiverdienerfamilien gegentiber Einverdienerfamilien vielfach be-
nachteiligt (vgl. Wille, E. 1998 und 2002; Kukla, G. 2003, S. 287). Ferner fillt
im Bereich der stationiren Pflege flir einen Pflegebediirftigen der Stufe III ein
hoherer Eigenanteil — als Differenz zwischen den Unterbringungskosten im
Heim und den jeweiligen Leistungssitzen der SPV — als fiir einen Pflegebediirf-
tigen der Stufe I an. Die Einkommen der Pflegebedtirfligen diirfien aber kaum
von ihrer Pflegestufe abhingen oder gar mit einem Wechsel in eine hthere Stufe
ansteigen.

In der SPV existiert ein einheitlicher Beitragssatz in Verbindung mit einem ex
post-orientierten Finanzausgleich zwischen den Pflegekassen. Im Gegensatz zur
GKYV, in deren System ein Wettbewerb der Krankenkassen auf der Grundlage
eines ex ante-orientierten Risikostrukturausgleichs stattfindet, bestehen in der
SPV mangels Wettbewerb auf der Beitrags- und/oder Leistungsseite keine An-
reize zu effizientem und effektivem Handeln (vgl. Sauerbrey, G. 2003, S. 16f.).
Die Kassen sehen sich nicht gezwungen, die Leistungsanbieter zu veranlassen,
ihr Pflegeangebot stirker an den Priferenzen der Nachfrager, d.h. der Pflegebe-
diirftigen und ihrer Angehdrigen, zu orientieren (Shnlich Kesselheim, H. 2003,
S. 23; Meyer, D. 2003, S. 346f.)

Die SPV stellt im Unterschied zur GKV, die auf eine volle Absicherung des
Krankheitsrisikos abzielt, nur eine ,,Teilkaskoversicherung* dar. Diese Unter-
schiede zwischen einer wettbewerblich orientierten Vollversicherung und einer
nicht wettbewerblichen ,,Teilkaskoversicherung“ 16sen vielfiltige Verwerfungen
an den Schnittstellen aus, denn beide Versicherungen decken ein #hnliches Risi-
ko ab. Es liegt im Interesse einer Krankenkasse, an den Schnittstellen méglichst
viele Leistungen in die SPV zu verlagern, denn dadurch vermeiden sie einen
Anstieg der Beitragssi#tze in der wettbewerblichen GKV. Dies geschieht dann
im Bereich der ambulanten Pflege zum Nachteil der Pflegebedtirftigen, denen
dadurch im Rahmen ihrer ,Teilkasko“ ein geringerer Verfligungsbetrag ver-
bleibt. Diese Konstellation an den Schnittstellen zwischen SPV und GKV setzt
fir die Krankenkassen auch keinerlei Anreize, durch priventive und/oder reha-
bilitative MaBnahmen Pflegebediirftigkeit zu vermeiden (vgl. Sauerbrey, G.
2004/2005). Die entsprechenden Aufwendungen belasten innerhalb der GKV
die Beitragssitze und damit die wettbewerbliche Position einer Krankenkasse
ohne dass sie innerhalb der SPV von der verhinderten oder hinausgeschobenen
Pflegebediirftigkeit profitiert.
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7.5 Quantitative Effekte mioglicher Reformschritte

7.5.1 Beriicksichtigung von Mehraufwendungen fiir Demenzkranke

Die Sicherstellung der langfristigen Pflege alter und chronisch kranker Men-
schen und vor allem die Entlastung der Sozialhilfetriger bildeten zentrale Ar-
gumente bei der Einfilhrung der SPV. Anhaltende demographische Verédnderun-
gen und eine immer &lter werdende Gesellschaft, verbunden mit stetigem Fort-
schritt in der Bekimpfung tddlicher Krankheiten, lassen den sog. Alterskrank-
heiten oder Demenzen eine immer bedeutendere Rolle zukommen. Gerade fiir
den Fall der demenziellen Erkrankungen, die zu den folgenreichsten und am
héufigsten auftretenden psychiatrischen Erkrankungen von Menschen in hohe-
rem Alter gehoren, entstehen auBergewdShnliche Belastungen fiir Betroffene,
Pflegende und die Gesellschaft (vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziffer 583ff. und Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2002, S. 164). Unter den Entste-
hungsursachen einer Pflegebediirftigkeit nehmen Demenzen einen vorderen
Rang ein (vgl. Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozia-
len Sicherungssysteme 2003, S. 197ff.) Die Demenz erfordert aufgrund des
besonderen Krankheitsbildes einen erhdhten Betreuungsaufwand je Patient, da
die kognitiven Prozesse verlangsamt ablaufen (vgl. Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziffer 584).

Die folgenden Modellrechnungen tragen diesem Umstand in Form eines Leis-
tungsaufschlages von 1,2 Mrd. Euro fiir Demenzpatienten Rechnung. Die Zahl
der Demenzpatienten, die als Empfiinger eines solchen Aufschlages in Frage
kommen, kénnen unter Verwendung von altersspezifischen Privalenzen aus den
bereits vorgestellten Versichertenzahlen der SPV ermittelt werden. Die Raten
folgen denen aus einer Studie von Bickel, die verschiedene Privalenzraten der
Altersgruppen ab 65 aus einer Vielzahl von Meta-Analysen und Feldstudien
zusammenstellt (vgl. Bickel, H. 2002, S. 10)*. Eine Differenzierung der Priva-
lenzraten nach Ménnern und Frauen ist fir die hier aufgefiihrten Modellrech-
nungen nicht erforderlich. Die altersspezifischen Erkrankungsrisiken fiir De-
menz weichen nicht bedeutsam voneinander ab. Der Umstand, dass es sich bei
den Demenzkranken hauptsichlich um Frauen handelt, geht auf deren héhere
Lebenserwartung zuriick (vgl. Bickel, H. 2001, S. 109f)). Da die vorliegenden
Rechnungen auf geschlechtsspezifischen Versichertenzahlen aufbauen, erfiillen
sie diese Anforderungen.

* Davon leicht abweichende, weil erhShte Werte fiir die hdchsten Alterklassen finden sich in
Bickel, H. 1999, 2000, S. 211 — 218 sowie 2001, S. 109. Wenngleich Artikel jlingeren Da-
tums, wie Priester, K. 2005, S. 168 sowie Hicker, J. und Raffelhiischen, B. 2005, S. 2331f,,
auf diese Werte verweisen, finden doch die jiingsten und auf mehreren Studien beruhenden
Durchschnittswerte nach Bickel, H. 2002. in den folgenden Rechnungen Verwendung.
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Ausgehend von den angefilhrten Werten des Basisjahres 2008 befinden sich
unter den pflegeversicherten Personen des Jahres 2008 etwas mehr als 1 Mio.
Demenzpatienten, die hauptstichlich auf die Altersklassen ab 80 Jahren entfal-
len. Die Zah] der Demenzpatienten liegt leicht unter den Werten von Hicker und
Raffelhiischen, was auf die hier verwendeten, leicht geringeren, Priivalenzraten,
nach Bickel, H. 2002, zuriickgeht.

Verteilt man die avisierten Mittel auf diesen Personenkreis, erhalten die einzel-
nen Leistungsempfinger knapp 1.200 Euro im Jahr. Fiir Leistungen der Pflege-
stufe 1 wird ein Betreuungsaufwand von 90 Minuten im Tagesdurchschnitt er-
wartet (Pflegestufe II: 3 Stunden; Pflegestufe II: 5 Stunden) (vgl. Sachverstéin-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziffer
490). Die dafiir gewidhrten Leistungssitze der ambulanten Pflegesachleistung
erstatten derzeit ein Leistungsentgelt von etwa 8,50 Euro je Pflegestunde in
Pflegestufe I (10,20 Euro in Pflegestufe II und 9,50 Euro in Pflegestufe III). Bei
diesem Stundensatz der Pflegestufe I ermdglichen die Mehraufwendungen zu-
sitzlich knapp 24 Minuten Pflegeleistungen am Tag. Dieses entspricht anni-
hernd dem geforderten Wert von 30 Minuten pro Tag, den die Kommission fiir
die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme (2003, S.
39) ansetzt.

Auf der Grundlage der bisherigen Modellannahmen beschreibt Abbildung 54
den ausgabendeckenden Beitragssatz fiir die um Demenzieistungen erweiterten
Leistungsvolumina der SPV bis zum Jahr 2050. Bei konstanten Leistungssétzen
und jihrlicher Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder um
1,5% bzw. der Rentner um 1% erhoht sich der ausgabendeckende Beitragssatz
bis zum Jahr 2030 auf etwa 2,1%. Bis zum Jahr 2050 erfordern die Ausgaben
ein Beitragssatzniveau von etwa 2,5%.

Sofern der Beitragssatz konstant auf dem derzeitigen Niveau von 1,7% der bei-
tragspflichtigen Einnahmen bleibt, reichen die Beitragseinnahmen nicht aus, um
die Ausgaben der SPV zu decken. Gerade ab dem Jahr 2030 steigen auch hier
die Ausgaben t rotz Verzicht auf eine Leistungsdynamisierung tiberproportional
an. Sie steigen von etwa 29 Mrd. Euro im Jahr 2030 auf tber 39 Mrd. Euro im
Jahr 2050.

7.5.2 Effekte einer Dynamisierung der Leistungssiitze

Die fehlende Dynamisierung der Leistungssitze stellt derzeit (2007) eine der
gravierenden Schwachstellen der SPV dar. So empfiehlt z.B. der Sachverstidndi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2005, Ziffer
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Abbildung 54: Entwicklung von Ausgaben, Einnahmen und Beitragssatz bis zum
Jahr 2050 (inkl. 1,2 Mrd. Mehrleistungen fiir Demenz)
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

663), die Leistungssitze fiir ambulante Pflegeleistungen riickwirkend seit Ein-
filhrung der SPV mit einer Rate von einem Prozentpunkt oberhalb der Inflati-
onsrate fortzuschreiben. Ein Wachstum, das mindestens dem allgemeinen Pro-
duktivititsfortschritt entspricht, fordern Hicker, J. Hofer, M. und Raffelhiischen,
B. (2004, S.4ff). Die Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme (2003, S.39ff. und S. 192ff)) spricht sich fiir eine
Rate von 2,25% p. a. aus, was dem langfristigen Durchschnitt aus Inflationsrate
(1,5%) und Lohnwachstum (3%) entspricht. Begriindet wird eine Wachstumsra-
te unterhalb der Lohnsteigerung mit dem Bestreben, die Anreize zur Effizienz-
steigerung in der SPV im Sinne einer Kosteneffizienz zu erhshen. Ein dhnliches
Vorgehen fordert der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung in seinem Jahresgutachten (2004, Ziffer 554). Er
schligt vor, die Leistungen mit dem Preisindex der Pflegeleistungen vermindert
um einen Abschlag zu dynamisieren.

Die folgende Abbildung 55 zeigt die Entwicklung der Ausgaben und Einnahmen
der SPV bis zum Jahr 2050 bei einer Dynamisierung der Leistungssitze um 1,5
Die Gesamtausgaben der SPV {ibersteigen schon im Jahr 2030 fast 38 Mrd.
Euro. Bis zum Jahr 2050 wiichst das Ausgabenvolumen auf etwa 68 Mrd. Euro
an. Der ausgabendeckende Beitragssatz itbersteigt schon ein Jahr 2033 die 3%
Marke. Bis zum Jahr 2050 werden fast 4,5% erreicht.
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Abbildung 55: Ausgaben und Beitragssatz der SPV bei Leistungsdynamisierung

bis zum Jahr 2050
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

Sofern die Zusatzleistungen filr Demenzpatienten der gleichen Dynamisierung
unterliegen, steigen die j4hrlichen Zahlungen je Demenzpatient ausgehend von
knapp 1200 Euro p. a. im Jahr schon bis zum Jahr auf knapp 2000 Euro p. a. Die
Erweiterung der derzeitigen Leistungen der SPV um dynamisierte Leistungssit-
ze und ergiinzende Leistungen fiir Demenz erhShen den Ausgabenbedarf erheb-
lich. Sofern ausschlieBlich die derzeitige Umlagefinanzierung zur Deckung die-
ser Ausgabenvolumina dient, erhoht sich, unter sonst gleichen Bedingungen, der
ausgabendeckende Beitragssatz auf 3,1% im Jahr 2030 und steigt bis zum Jahr
2050 auf 4,8% (vgl. Abbildung 56).

7.5.3 Exkurs zu den fiskalischen Auswirkungen der geplanten Reform der SPV

Am 18. und 19.06.2007 wurden Eckpunkte einer Reform der sozialen Pflegever-
sicherung beschlossen und in Grundziigen verdffentlicht. Neben einer Erhthung
des Beitragssatzes von 1,7% auf 1,95% der beitragspflichtigen Einnahmen und
der Forderung der wohnortnahen Versorgung mit 60 Mio. Euro finden sich An-
passungen der Leistungssitze bzw. deren Dynamisierung sowie eine Verbesse-
rung der Leistungen fir Demenzkranke. Die Leistungssitze der Pflegeversiche-
rung sollen bis zum Jahr 2012 stufenweise angehoben werden (vgl. Tabelle 24).
Danach soll erstmalig ab dem Jahr 2015 und in den Folgejahren im 3-
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Abbildung 56: Ausgabendeckender Beitragssatz der SPV bei Leistungsdynami-
sierung bis zum Jahr 2050
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

jahresrhythmus eine Dynamisierung der Leistungssitze entsprechend der Preis-
steigerungsraten erfolgen, wobei die Anpassungsraten nicht héher sein sollen als
das Wachstum der Bruttol6hne. Die tatsichliche Anpassung soll nach Priifung
per Rechtsverordnung und in Anlehnung an die Inflationsrate erfolgen.

Tabelle 24:  Beabsichtige Verdnderung der Hauptleistungssdtze der SPV in

Euro pro Monat
2007 2008 [ 2010 2012
Geldleistung | 205 215 225 235
Pllogestufel g, hleistung | 384 420 | 450 450
Geldleistung | 410 420 430 440
| Pllegesmfe Il Io, hleistung [ 921 980 1040|1100
E| Geldleistung | 665 675 685 700
3 |Pllegeswfell o hleisrung | 1432 1470 1510 | 1550
E Hiirtefallleistungen bleiben unversiindert
Pflegestufe I .
a Phlesestafe II bleiben unverindert
S Pflegestufe ITT 1432 1470 1550 1550
8 Hiirtefallleistungen 1688 1750 1825 1918

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2007c.
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Die stufenweise Anpassung der Leistungssitze sieht keine massiven Eingriffe in
den Leistungshshen vor, wie sie beispielsweise bei einer Angleichung von am-
bulanten und stationédren Sitzen erfolgen wiirde. Vielmehr ist sie ebenfalls Aus-
druck einer teilweisen Fortschreibung der derzeitigen Leistungssitze. Die fol-
gende Tabelle 25 zeigt die durchschnittlichen Fortschreibungsraten der Leis

Tabelle 25:  Durchschnittliche jdhrliche Fortschreibungsraten der Leistungs-
sdtze durch Stufenanpassung

2008 2010 2012 2007-
2012
Geldleis- |4,9% 2,3% 2,2% 2,8%
tung
Sachleis- [9,4% 3,5% 0,0% 3,2%
Pflegestufe I |tung
Geldleis- |2,4% 1,2% 1,2% 1,4%
tung
ambulant Sachleis- 16,4% 3,0% 2,8% 3,6%
Pflegestufe II | tung
Geldleis- }1,5% 0,7% 1,1% 1,0%
tung
Sachleis- {2,7% 1,4% 1,3% 1,6%
Pflegestufe IH | tung

Hirtefallleistungen bleiben unvertindert
Pflegestufe I
. Pflegestufe II bleiben unverindert
tationiir
SIHOnE M Pflegestute 111 2% |2.7%  |00%  |1,6%
Hirtefallleistungen 3,7% 2,1% 2,5% 2,6%

Quelle: Bundesministerium flir Gesundheit 2007¢, eigene Berechnungen.

tungssitze entsprechend dem vorliegenden Stufenplan. Ermittelt man die Ver-
dnderung von 2007 bis 2012 wird deutlich, dass die Anpassung im Wesentlichen
mit einer Dynamisierung entsprechend einer jéhrlichen Fortschreibung zwischen
1% und 1,6% folgt. Lediglich die ambulanten Leistungen der Pflegestufe 1 so-
wie der Pflegestufe 2 bilden eine Ausnahme mit 3,2% bzw. 3,6% durchschnittli-
cher jdhrlicher Fortschreibung (Hirtefallregelung stationér +2,6%). In Kombina-
tion mit der unterbliebenen Fortschreibung der station#iren Leistungssitze der
Pflegestufen 1 und 2 bewirkt dieses eine moderate Anndherung von ambulanten
und stationiren Sitzen. Da die Anpassung aber, insbesondere in den Jahren nach
2015, nur gering von Modelirechnungen mit Dynamisierung der Leistungssitze
abweicht, verlieren vorangestelite Auswertungen ihre Aussagekraft nicht.
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Obwohl jegliche Form der Dynamisierung der Leistungssitze gegeniiber der
derzeitigen Regelung positiv zu bewerten ist, vermag die Anpassung entspre-
chend der allgemeinen Inflationsrate den Realwertverfall der Pflegeleistungen
nur zu démpfen, aber nicht aufzuheben. Durch den negativen Preisstruktureffekt
im Dienstleistungsbereich unterliegen die Leistungen der SPV einem Anstieg
des Preisindexes, der iiber der allgemeinen Inflationsrate liegt. Insofern gelten
obige Ausfiihrungen zur Dynamisierung der Leistungssitze weiterhin, wenn-
gleich in abgeschwichter Form.

Die Leistungen fiir Demenzkranke sollen auf bis zu 2.400 Euro jdhrlich angeho-
ben werden, wobei — anders als im derzeitigen System — der Leistungsbezug
nicht an einen Pflegebedarf im Sinne einer zugewiesenen Pflegestufe gebunden
ist. Die Leistungshthe soll in 2 nicht niher spezifizierten Stufen entsprechend
dem Betreuungsbedarf der Patienten gewéhrt werden.

Weiterhin wird der Anspruch auf Tagespflege ausgebaut. Neben der Tagespfle-
geleistung soll fiir den h#uslichen Betreuungsbedarf ein ergéinzender Anspruch
auf 50% des jeweiligen Pflegegeld- bzw. Pflegesachleistungssatzes der indivi-
duellen Pflegestufe bestehen. Sofern die Leistungen flir Tagespflege sich - wie
derzeit auch - weiterhin am Leistungsniveau der ambulanten Pflegesachleistun-
gen orientieren, bedeutet dieses eine doppelte Erhdhung dieser Leistungen,
durch Anpassung der Leistungssitze und zusitzliche Gewshrung (vgl. Bundes-
ministerium fiir Gesundheit 2007¢)"".

Die folgenden Ausfiilhrungen unterstellen auch hier die oben vorgestellte Simu-
lationsgrundlage. Dabei werden die beabsichtigten Leistungssitze soweit mog-
lich beriicksichtigt. Mangels einer genauen Spezifizierung im vorliegenden Pa-
pier orientieren sich die Leistungen bei Verhinderung der Pflegeperson in der
Hshe an den Pflegegeldleistungen, allerdings auf dem dann angepassten Niveau.
Die Leistungen fiir Tagespflege nehmen nicht nur — wie oben erwihnt — die
neuen Leistungssitze fiir ambulante Sachleistungen auf. Die zusitzliche Leis-
tungsgewihrung von einem halben Monatssatz eines ambulanten Geld- bzw.
Sachleistungssatzes geht ebenfalls auf dem dann angepassten Niveau in die
Rechnungen ein. Wegen Unkenntnis der Wahlentscheidung (Geld- oder Sach-
leistung) der Leistungsempfiinger gehen beide Sitze zu je 50% eines halben
Monatssatzes in die Berechnungen ein.

In der Pressemitteilung des Gesundheitsministeriums werden fiir die ergénzen-
den Leistungen fiir Demenzkranke insgesamt 270 Mio. Euro angesetzt. Selbst

7 Sofern die letztendliche Ausgestaltung des Gesetzes dieser Interpretation der Eckpunkte
folgt, kénnen die Empflinger von teilstationtirer Pflege zusammen mit der erglinzenden,
hilftigen Anrechnung der ambulanten Pflegesitze Pflege in Pflegstufe 2 und 3 einen htthe-
ren Leistungssatz als solche Pflegebediirftige, die vollstationir untergebracht sind.
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unter Berlicksichtigung der beabsichtigten 2 Stufen der Leistungsgewshrung
kann auf Grundlage der hier angewendeten Modellierung dieses Volumen nicht
nachgebildet werden. Nach MaBgabe der unterstellten Préivalenzraten leiden im
Jahr 2008 mehr als 1 Mio. Versicherte der SPV an Demenz. Da entsprechend
der Ankiindigung auch solche Patienten Leistungen empfangen sollen, die noch
nicht in eine Pflegestufe eingruppiert werden konnen erscheint dieses Volumen
mit unter 240 Euro je Patient und Jahr - innerhalb der 1. Mio. Personen, die nach
Mafgabe der unterstellten Privalenzraten demenziell erkrankt sind - deutlich zu
gering.

Vor der Unkenntnis der zukiinftigen Voraussetzungen der Leistungsgewihrung
und mit blick auf die beabsichtigten Stufen der zusitzlichen Leistungsgewih-
rung unterstellen die nachfolgenden Modellrechungen fiir den Fall mit Mehrleis-
tungen fir Demenz ein zusitzliches Leistungsvolumen je Erkranktem, entspre-
chend der hier unterstellten Privalenzraten, von 1.000 Euro pro Jahr und bilden
so einen Schéitzwert als Anndherung an die beabsichtigte 2-stufige Regelung.

Eine beabsichtigte Dynamisierung der Leistungen fiir Demenz bis zum Jahr
2015 findet sich nicht in den vorliegenden Ausfithrungen zu den Eckpunkten. In
Sinne einer vorsichtigen Schitzung werden die Mehrleistungen fiir Demenz bis
zum Jahr 2015 konstant gehalten und ab dann mit dem gleichen 3-
Jahresrhythmus und der gleichen Rate wie die tibrigen Leistungssitze fortge-
schrieben.

Bei einem Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder von
1,5% und der Rentner von 1% p. a. erreicht der ausgabendeckende Beitragssatz
bis zum Jahr 2030 ein Niveau von 2,8% ohne bzw. 3% inkl. Mehrleistungen fiir
Demenz (nach der o. a. Spezifikation). Bis zum Jahr 2050 steigt das Beitrags-
satzniveau auf 4,3% bzw. 4,6% nach Maigabe der hier unterstellten Mehrleis-
tungen flir Demenz (vgl. Abbildung 57).

Durch die geplante Anhebung des Beitragssatzes auf 1,95% ab dem Jahr 2008
zeichnet der oben dargestellte Beitragssatzverlauf ein Bild, das zumindest flir
die ersten Jahre nicht den realen Gegebenheiten entspricht. Da die Anhebung
des Beitragssatzes auf 1,95% allerdings nur eine temporir begrenzte Gléittung
des Beitragssatzniveaus verursachen wird, gibt der abgebildete Verlauf spites-
tens ab dem Jahr 2014/2015 die notwendigen Niveaus wider.

Die folgende Tabelle 26 zeigt bis zum Jahr 2016 neben dem ausgabendeckenden
Beitragssatz (wie in der Abbildung) auch die voraussichtliche Entwicklung der
Einnahmen bzw. Riicklage bei Anhebung des Beitragssatzes ab 2008 auf die
beabsichtigten 1,95%. Nach MaBigabe der Modellparameter und der untersteliten
Fortschreibungsraten bewirkt der Beitragssatzanstieg, dass auch fiir den Fall mit
Mehrleistungen fiir Demenz die SPV in den Jahren 2008 und 2009 den Riickla-
genbestand erhShen kann. Ab dem Jahr 2009/2010 reichen die Beitragseinnah-
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men trotz der Beitragssatzanpassung nicht aus, um die Ausgaben zu decken.
Entsprechend beginnt die SPV defizitir zu werden und die Riicklagen zu ver-
zehren. Ohne eine erneute Beitragsatzanpassung reichen Einnahmen und Riick-
lagen der SPV spitestens ab dem Jahr 2014/2015 nicht mehr zur Ausgabende-
ckung aus. Ab dann muss der Beitragssatz mindestens auf das ausgabendecken-
de Niveau angehoben werden, wie in der obigen Abbildung abgetragen.

Ohne Mehrleistungen fiir Demenz ist das Ausgabenniveau der SPV geringer,
entsprechend vermag der angehobene Beitragssatz eine defizitire Entwicklung
der SPV linger zu vermeiden. Aber auch hier tritt nach Mafigabe der Modellpa-
rameter ab dem Jahr 2014 eine Unterdeckung mit entsprechendem Riicklagen-
verzehr ein.

Abbildung 57: Entwicklung des ausgabendeckenden Beitragssatzes der SPV bis
zum Jahr 2050
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Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder 1,5% p.a. der Rentner1% p.a.
Dynamisierung der Leistungssitze ab 2015 1,5% p.a. im 3-Jahresrhythmus.

Anpassung der Leistungssitze entsprechend der Eckpunkte zur Pflegereform.

Mehrleistungen fiir Demenz als Mittelwert 1.000 Euro je demenziell Erkranktem nach Priivalenzraten.
Mehrleistungen fiir Demenz ab 2015 mit 1,5% p.a. im 3-Jahresrhythmus dynamisiert.

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Tabelle 26:  Die voraussichtliche Emtwicklung der SPV nach Umsetzung der geplanten Reformch Umsetzung der ge-

planten Reform
‘ohne Mehrieistungen flr Demenz inid_ Mehrieistungen flr Demenz
Status quo Finanzierung Beitragssatz ab 2008 1,95% Status quo Finanzierung Beltragssatz ab 2008 1,95%
Rockiagenstand Kapitaistock Rocidagenstand bef Kostendeck i

i Beitragssatz (verzinst ab Gesam i Beitragssatz verzinst ab| Gesamieinnahmerny
1,7% {unverzins! 2009) in Mrd. der 1,7% {unverzi in Mrd)

34

31
23 1,77% 48 207 200 13 1,88% 38 20,
14 1,79% 68 211 25 08 1,89% 45 21,3!
02 1,85% 78 21.2| 25 35 1,96% 45 2,
21 1,87% 88 2, 21 85 1,98% 42 217
44 192% 83 2, 29 -10,0 2,02% 35 20
89 192%) 98 24 233 37 2,03% 27 23
95 1,84% 10,1 27 238 78 2,05% 18 2,
135 2,05% 92 20 254 29 2,17%) 9 2,
178 2,08% 8.1 233 259 283 2,18% 35 24

Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder 1,5% p. a. der Rentner1%p. a.
Dynamisierung der Leistungssitze ab 2015 1,5% p. a. im 3-Jahresrhythmus.

Anpassung der Leistungssétze entsprechend der Eckpunkte zur Pflegereform.
Mehrleistungen filr Demenz als Mittelwert 1.000 Euro je demenziell Erkranktem nach Priivalenzraten.
Mehrleistungen fiir Demenz ab 2015 mit 1,5% p. a. im 3-Jahresrhythmus dynamisiert.

Quelle: Eigene Berechnungen.



Zwischenfazit

Die Eckpunkte zur Reform der Pflegeversicherung verfolgen in weiten Teilen
richtige und notwendige Ansatzpunkte. Obwohl eine detaillierte Ausgestaltung
derzeit noch nicht vorliegt, ist die Beriicksichtigung der Mehrleistungen fiir
Demenzpatienten ebenso positiv zu bewerten wie die beabsichtigte Leistungs-
gewihrung auch ohne die Gewihrung einer Pflegestufe oder die anvisierte An-
passung der Leistungssitze. Gleichwohl greifen die Reformpunkte teilweise zu
kurz. Wie die obigen Simulationsrechnungen zeigen, vermag die Anhebung des
Beitragssatzes die SPV keineswegs langfristig zu stabilisieren, er suggeriert
vielmehr iiber einen relativ kurzen Zeitraum fiskalische Ausgewogenheit. Wiin-
schenswerte und notwendige Schritte zu einer nachhaltigen Finanzierung der
SPV, wie zumindest eine Teilkapitaldeckung, bleiben aus.

Die Anpassung bzw. ErhShung der Leistungssitze der SPV ist weitgehend mo-
derat ebenso die anvisierte Fortschreibung ab 2015. Insgesamt unterscheidet sie
sich kaum von einer Dynamisierung der derzeitigen Leistungssitze. Obwohl
durch die MaBinahme der Realwertverfall der Leistungssiitze gedimpft wird, so
ist er doch nicht véllig aufgehalten, dies gilt vor allem mit Blick auf die im
Dienstleistungsbereich vorhandene Baumolsche Kostenkrankheit.

7.6 Reformoptionen zur Finanzierung der SPV

Wie bereits angefiihrt, gehen die Meinungen iiber das anzustrebende Reform-
modell trotz weitgehender Einigkeit iiber die zentralen Schwachstellen der SPV
weit auseinander. Dabei konnen grundsitzlich die folgenden Reformoptionen
zur Diskussion stehen:

(1) Abschaffung der Versicherungspflicht und Riickkehr, zur Regelung vor Ein-
fithrung der SPV,

(2) steuerfinanziertes Bundespflegeleistungsgesetz,

(3)Beibehaltung des geltenden Systems unter Erweiterung der Beitragbemes-
sungsgrundlage um zusitzliche Einkunfisarten sowie Einfithrung eines Split-
ting-Verfahrens,

(4) umlagefinanzierte Pflegepauschale (vgl. Breyer, F. et al. 2004, S. 118; Sach-
verstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
2004, Ziffer 550f.),

(5)Einbezichung aller Biirger in die SPV auf der Grundlage des Umlageverfah-
rens mit weiterhin lohn- bzw. einkommensabhiingigen Beitrigen (vgl. Lau-
terbach, K.W. et al. 2005),

(6) wettbewerbsorientierte eigenstindige SPV mit Risikostrukturausgleich,
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(7) Integration der SPV in die GKV (vgl. Breyer, F. et al. 2004, S.115; Initiative
Mehr Gesundheit 2005; Donges, J.B. et al. 2005, S. 33f.); Sachverstindigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziffer
659),

(8)umlageorientierte SPV mit temporérer Kapitaldeckung (vgl. Kommission fiir
die Nachhaltigkeit der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme 2003, S.
200ft.),

(9)Erginzung der bestehenden Beitragsgestaltung um eine dauerhafte Kapital-
deckung (vgl. Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und —gestaltung
e.V. 2003, S. 19f.; GaBner, M. und Schottky, E. 2005),

(10) langfristiger Ubergang zu einer vollen Kapitaldeckung mit einem graduel-
len Auslaufen der Umlageelemente (vgl. Ottnad, A. 2003, S. 79ff.; Kom-
mission ,,Soziale Sicherheit* 2003, S. 31ff.; Hicker, J. und Raffelhiischen,
B. 2004b, S. 169ff.; Sachverstiindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung 2004, Ziffer 54611.) sowie

(11) sofortiger Umstieg in die volistéindige Kapitaldeckung (vgl. Arentz, O. et
al. 2004; Oberender, P. und Fleckenstein, I. 2004; Donges, J.B. et al.2005).

Diese Reformoptionen erlauben wiederum Kombinationen, die ihrerseits eigen-
stindige Reformvorschlige darstellen. So kann z.B. der Ubergang zu einer wett-
bewerbsorientierten eigenstindigen SPV (6) sowohl bei Beibehaltung des gel-
tenden Systems (3), als auch bei einer umlagefinanzierten Pflegepauschale (4)
oder im Rahmen einer Biirgerversicherung (5) erfolgen. Ebenso konnte eine
erginzende Kapitaldeckung — in kollektiver oder privater Form- zu den umlage-
finanzierten Varianten (3 bis 7) hinzutreten. Aus normativer Sicht scheiden pri-
ma vista nur die beiden ersten Optionen aus, denn sie stehen im Konflikt mit den
wohl immer noch geltenden Zielen, die fir die Einfithrung einer Pflegeversiche-
rung sprachen.

Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage um zusitzliche Einkunftsar-
ten sowie die Einfiihrung eines Splitting-Verfahrens beseitigen fiskalische und
distributive Mingel der geltenden Beitragsgestaltung und stellen insofern gewis-
se Verbesserungen des Status quo dar (vgl. Sachverstidndigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziffer 660). Sie reichen je-
doch in quantitativer Hinsicht bei weitem nicht aus, um in der SPV fiskalische
Nachhaltigkeit zu erzielen. Es bleibt auch bei der Lohnbezogenheit der Beitrtige
und mit ihrem zwangsldufigen Anstieg bei einer zunehmenden Belastung des
Produktionsfaktors Arbeit. Zudem verschirfen sich die intergenerativen Vertei-
lungsprobleme, denn das Umlageverfahren biirdet vor dem Hintergrund des
absehbaren Wandels der demographischen Struktur der kiinftigen Generation
iiberproportionale Lasten auf. Diese Nachteile weist im Prinzip auch eine Biir-
gerversicherung mit lohn- bzw. einkommensabhéngigen Beitrdgen auf. Die
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Einbeziehung der bisher privat Versicherten in die SPV geht nur fiir sich be-
trachtet mit positiven fiskalischen und intragenerativen Distributionseffekten
einher, verletzt dafiir aber das Postulat der intergenerativen Gerechtigkeit um so
mehr. Zudem fiihrt die Aufldsung der privaten Pflegepflichtversicherung und die
damit einhergehende Abschaffung der Kapitaldeckung - abgesehen von erhebli-
chen rechtlichen Problemen - zu einer noch stirkeren Lohnbezogenheit der Bei-
trige, d.h. zu einer zusitzlichen Belastung des Faktors Arbeit. SchlieBlich nimmt
durch die Umstellung von der Kapitaldeckung auf das Umlageverfahren die
implizite Staatsschuld zu, sodass sich die Biirgerversicherung die anfinglichen
fiskalischen Vorteile durch die Einbeziehung der privat Versicherten mit Hilfe
von finanziell ungedeckten Wechseln auf die Zukunft erkauft.

Die vielftltigen Probleme, die an den Schnittstellen dieser beiden Versiche-
rungszweige bestehen, sprechen - zumindest auf lange Frist - fiir eine Integration
der SPV in die GKV. Dabei gilt es allerdings zu beriicksichtigen, dass auch in
der GKV eine strukturelle Liicke zwischen der Wachstumsschwiche ihrer Fi-
nanzierungsbasis und der Ausgabendynamik klafft. Da sie zudem dhnliche dist-
ributive und allokative Defizite wie die SPV aufweist, bedarf auch die GKV -
neben einer Ausschdpfung der Rationalisierungsreserven auf der Ausgabenseite
— einer Finanzierungsreform. Solange sich hier noch keine Konturen abzeich-
nen, ldsst sich die Integration von SPV und GKV kaum unter gesamtwirtschaft-
lichen Aspekten beurteilen. Die Integration der SPV in die GKV kénnte aber
grundsitzlich bei mehreren anderen Reformoptionen langfristig hinzutreten.

Um in der SPV eine fiskalische Nachhaltigkeit, ein Abriicken von der Lohnbe-
zogenheit der Beitriige und eine Eindimmung der impliziten Staatsschuld zu
erreichen, bietet sich eine (Teil-)Kapitaldeckung an. Das derzeitige umlagefi-
nanzierte System verletzt selbst im Falle einer Dynamisierung der Leistungsaus-
gaben insofern die intergenerative Gerechtigkeit, als es bei stindig steigenden
Beitrigen infolge des Wandels der demographischen Struktur die interne Rendi-
te jingerer Jahrginge erheblich verschlechtert. Von allen Zweigen der sozialen
Sicherung eignet sich die SPV aus fiskalischen und intergenerativen Gerechtig-
keitsaspekten am echesten bzw. besten fiir eine (Teil-) Kapitaldeckung (vgl.
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
204, Ziffer 546).

Jede Kapitaideckung innerhalb eines beliebigen Zweiges der sozialen Sicherung
dient vor dem Hintergrund des demographischen Wandels der intergenerativen
Gerechtigkeit und mindert die implizite Staatsschuld, die letztlich in der ur-
sprilnglichen Einfilhrung des Umlageverfahrens wurzelt. Eine vollige Umstel-
lung vom Umlageverfahren auf Kapitaldeckung belastet die jeweilige Generati-
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on, d.h. die betroffenen Alterskohorten“), gleich zweifach, denn sie sieht sich
dann gezwungen, zum einen fiir die Absicherung ihres Risikos anzusparen und
zum anderen jene Mitbiirger zu alimentieren, die dies aus Altersgriinden nicht
mehr vermdgen. Diese Generation tilgt dann quasi die implizite Staatsschuld,
die bei der Einfithrung des Umlageverfahrens entstand. Im Vergleich mit der
gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung sprechen im Sinne gesamtwirt-
schaftlicher Ziele zwei zentrale Tatbestiinde flir eine (Teil-)Kapitaldeckung der
SPV: Zunichst weist das Risikoprofil der Pflegeversicherung eine besonders
starke Demographieabhingigkeit mit einem bei zunehmenden Alter sehr steilen
Kostenverlauf auf. Ferner fillt der Finanzbedarf bei der Pflege deutlich stiirker
als bei Krankheit und Rente in den letzten Lebensjahren an. Damit verbleibt fiir
einen erheblich groBeren Teil der Bevilkerung noch eine hinreichende bzw.
relevante Zeitspanne fiir die notwendigen Ansparprozesse.

Wie bereits angedeutet, stelit der Ubergang vom Umlageverfahren auf Kapital-
deckung eine intergenerative Zusatzbelastung fiir die jeweilige Generation dar,
denn sie triigt — abgesehen von den Effekten eines Wandels der demographi-
schen Struktur — vornehmlich die Kosten jener Generation, die von der erstmali-
gen Einflihrung des Umlageverfahrens profitierte. Da die SPV im Gegensatz zur
GRYV bei einer Umstellung auf Kapitaldeckung eine erheblich hohere Ansparzeit
gewiihrt, verteilt sich diese Belastung hier auf deutlich mehr Alterskohorten. Das
Verhiltnis zwischen jenen, die schon ihr eigenes Pflegerisiko finanzieren, und
jenen, die noch eine steuer- oder beitragsfinanzierte Unterstiitzung erhalten, fillt
bei der SPV erheblich giinstiger aus als bei GKV und GRV. Dieser Vorzug einer
vergleichsweise héheren intergenerativen Gerechtigkeit hiingt auch nicht davon
ab, ob die jeweilige Finanzierung der Kapitaldeckung in der Pflegeversicherung
durch individuelle und risikosiquivalente Préimien oder kollektiv mit Hilfe von
Pflegepauschalen oder einkommensabhiingigen Beitréigen erfolgt. Diese Varian-
ten konnen lediglich mit unterschiedlichen intragenerativen Verteilungswirkun-
gen einhergehen. SchlieBlich erleichtert die léngere Ansparzeit, welche die SPV
erlaubt, die Aufbringung der Mittel auch in fiskalischer Hinsicht.

Vor dem Hintergrund der obigen Uberlegungen tiberrascht es nicht, dass die
meisten Gremien oder Autoren, die Reformvorschlige unterbreiten, eine partiel-
le oder vollstindige Kapitaldeckung in der SPV vorsehen. Dabei legen fiskali-
sche und mtergeneratlve Verteilungsaspekte prima vista einen moglichst zligi-
gen Ubergang zu einer vollstﬁndxgen Kapitaldeckung nahe. Diese Reformoption
diirfte allerdings zur Alimentation jener pflegenahen Jahrginge, die nicht oder
kaum mehr ansparen konnen, einen jihrlichen Steuertransfer von tiber 10 Mrd.
Euro erfordern. Unter Beriicksichtigung der erforderlichen Mehraufwendungen

* Diese Terminologie erfolgt hier aus modellhafien Vereinfachungsgriinden. In der Realitit
handelt es sich um mehrere (Uiberlappende) Generationen.
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fur Demenzkranke und einer Dynamisierung der Leistungsausgaben liegt dieser
Zuschussbedarf noch deutlich hoher. Da ein vollstindiger Ubergang zur Kapi-
taldeckung der SPV den Finanzierungsspielraum der 6ffentlichen Haushalte fiir
anderweitige Reformvorhaben, z.B. fiir kassenspezifische Gesundheitspauscha-
len im Bereich der GKV, stark einengt, bietet sich unter den gegebenen und in
absehbarer Zeit zu erwartenden Umstinden bzw. volkswirtschaftlichen Rah-
menbedingungen auf mittlere Frist als pragmatische Losung eine Teilkapitalde-
ckung an. Diese tritt dann zum bestehenden Beitragssystem quasi als 2. Sule
hinzu und dient dazu, sowohl das bestehende Versorgungsdefizit zu beseitigen,
als auch die kiinftige Demographielticke fiskalisch zu schlieBen.

7.7 Ein Drei-Sdulen-Modell als Reformvorschlag

7.7.1 Modelistruktur

Zur leistungsmiBigen Weiterentwicklung und nachhaltigen Finanzierung stellen
die folgenden Ausfiihrungen ein sog. Drei-Siulen-Modell vor. S4ule 1 beinhaltet
die derzeitige umlagefinanzierte SPV bei einem fixierten Beitragssatz von 1,7%
auf die beitragspflichtigen Einnahmen. Nach der Abschaffung des Kinderbe-
riicksichtigungsgesetzes soll ein Kinderbonus von 5 Euro eine bessere Anerken-
nung der Erziehungsleistungen sicherstellen. Eine Umgestaltung der Leistungs-
sitze in der SPV bezweckt, einer Ungleichbehandlung von ambulanten und
stationiren Pflegeleistungen entgegenzuwirken.

Eine 2. Siule ergiinzt diese erste Siule durch eine private kapitalgedeckte Pfle-
gepflichtversicherung. Diese S#ule finanziert die zusitzlichen Aufwendungen
fiir eine Dynamisierung der Leistungssitze, die Leistungsverbesserungen fiir
Demenzkranke, die Belastungen durch die bevorstehende demographische Ver-
dnderung und das eventuelle Defizit der ersten Siule in Form eines Pauschalbei-
trages. Die Versicherten kénnen zusitzlich eine freiwillige private kapitalge-
deckte Pflegeversicherung zur Hoher- bzw. Weiterversicherung von Pflegeleis-
tungen auf freiwilliger Basis in Form einer dritten S4ule wihlen.

Die Finanzierung der verbesserten Leistungen der SPV erfolgt durch das Zu-
sammenspiel der beiden ersten S#ulen. Die Fixierung des Beitragssatzes bei
1,7% im umlagefinanzierten Teil der Siule 1 entkoppelt die Lohnnebenkosten
dauerhaft von bestimmten Ausgabensteigerungen in der SPV. Da steigende
Lohn- bzw. Lohnnebenkosten den Faktor Arbeit belasten, leistet das Modell
zumindest tendenziell auch einen Beitrag fiir mehr Beschiftigung.

Die Erginzung der Finanzierung durch Elemente der Kapitaldeckung erméglicht

- die Demographieanfilligkeit dieses Zweigs der sozialen Sicherung
weitgehend abzubauen,

- fir Teile der Finanzierung die gegeniiber dem Umlageverfahren héhe-
ren Renditen auf Kapitalanlagen zu nutzen,
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- die Finanzierung der SPV durch Umlage- und Kapitaldeckungselemen-
te im Sinne einer Risikostreuung zu diversifizieren,

- Belastungen durch dynamisierte Leistungssitze oder demographische
Verdnderungen {iber die Zeit zu glitten und gleichmiBiger zu verteilen
(vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung (2004, Ziffer 500) sowie

- die im Umlageverfahren etablierte intergenerative Umverteilung zu re-
duzieren und damit intergenerative Ungleichbehandlungen infolge ei-
ner Alterverschiebung der Bevdlkerung bzw. der Versicherten zu ver-
meiden.

Die Beitragsgestaltung der ersten S#ule beinhaltet weiterhin die bekannten Soli-
darelemente wie

- den Familienlastenausgleich durch die beitragsfreie Mitversicherung
von Familienangehérigen,

- den Einkommensaugleich, durch die proportionale Beitragsgestaltung,
- die Umverteilung von guten zu schlechten Risiken sowie

- die Umverteilung von jung zu alt aufgrund der stark altersabhéngigen
Pflegebediirftigkeiten.

Sofern dort alle Elemente der Beitragsgestaltung erhalten bleiben, éibernimmt
das neue System — wenn auch mit einem geringeren Gewicht- die damit verbun-
denen negativen Effekte, wie z. B.

- VerstsBe gegen das Leistungsfihigkeitsprinzip infolge der Ungleich-
behandlung verschiedener Einkunftsarten bei der Beitragsbemessung
und

- ungerechtfertigte Benachteiligungen von Ein- gegeniiber Zweiverdie-
nerfamilien, da bei gleichem Haushaltseinkommen oberhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze Einverdienerfamilien durch die Beitragsdecke-
lung einer geringeren Durchschnittsbelastung unterliegen.

Die Beitragsgestaltung der zweiten S#ule bleibt zunichst offen in der Ausges-
taltung. Um einer Ungleichbehandlung der Einkunftsarten vorzubeugen, gebiihrt
aber einer pauschalen Beitragsgestaltung der Vorzug. Pauschalbeitriige

- behandeln alle Einkunfisarten bei der Beitragserhebung gleich und
stellen damit auf eine breitere Beitragbemessungsgrundlage ab,

- vermeiden einen Einnahmenrlickgang bei der Verrentung der Beitrags-
zahler und

- bieten eine hohere Transparenz als parititisch finanzierte Beitréige.
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Der Kreis der Beitragszahler bzw. Pauschalenzahler kann sich auf alle Versi-
cherten beziehen oder nur auf den Kreis der Mitglieder aus S#ule 1. Fiir beide
Varianten sprechen jeweils unterschiedliche Argumente. Eine Erhebung der
Pauschale von allen Versicherten vermeidet die oben beschriebenen Ungleich-
behandlungen von Ein- gegeniiber Zweiverdienerfamilien. Alle Erwachsenen
fithren danach den gleichen Pauschalbeitrag ab. Sofern ein Belastungsausgleich
fehlt, beutet dies aber auch, dass die Pauschale geringe Haushaltseinkommen
prozentual stirker belastet als hohe. Bei gleichen Haushaltseinkommen wird ein
Singlehaushalt weniger belastet als ein Zweipersonenhaushalt. Die Solidarele-
mente Familienlastenausgleich (im Sinne der beitragsfrei mitversicherten Ehe-
gatten) und Einkommensausgleich gehen verloren.

Wird analog zur Beitragsgestaltung der Siule 1 die Pauschale nur von Mitglie-
dern erhoben, beinhalten beide S#ulen den Familienlastenausgleich als quasi
konstitutives Element der SPV. Diese Variante vermeidet Doppelbelastungen
von Geringverdienerfamilien mit einem Einkommensbezieher. Die Ungleichbe-
handlung von Ein- und Zweiverdienerfamilien bleibt damit aber bei dieser Vari-
ante in beiden Teilen des Finanzierungssystems erhalten, wenngleich die sonsti-
gen Vorteile einer pauschalen Beitragsgestaltung auch bei einer Einschrinkung
des Beitragszahlerkreises auf Mitglieder bestehen bleiben.

Eine Entscheidung tiber den Kreis der Beitragszahler fillt letztlich den politi-
schen Entscheidungstrigern zu. Grilnde der Transparenz und theoretischen Kon-
sistenz sprechen allerdings fiir eine einheitliche Regelung in beiden Finanzie-
rungsséulen. Dies bedeutet, dass bei einer Beitragspflicht in Siule 2 fiir alle
erwachsenen Versicherten gleichzeitig in S4ule 1 zumindest ein Splittingansatz
nach dem Vorbild einschldgiger Reformvorschlige in der GKV gelten sollte
(vgl. Wille, E. 1998 und 2002). Bleibt in S#ule 1 der beitragspflichtige Kreis auf
die Mitglieder beschrinkt, empfiehlt sich dies auch in Séule 2.

AuBerhalb von allokativen und distributiven Uberlegungen sprechen pragmati-
sche Griinde fiir die Einschrinkung des beitragspflichtigen Kreises auf die Mit-
glieder der SPV:

- Das Einzugsverfahren kann unter Mithilfe des Arbeitgebers erfolgen.
Mahnbescheide, Einzugserméchtigungen, Kontrollen der gemeldeten
Personen in einem Haushalt usw. eriibrigen sich.

- Wird die Pauschale von allen erwachsenen Versicherten erhoben und
gleichzeitig ein Splitting-Modell in der Siule 1 etabliert, muss sich die
SPV zumindest fiir die Kontrolle der Beitragszahlungen der einzelnen
Haushalte einer Finanzamtsldsung bedienen, deren administrativer
Aufwand einen Teil der hinzugewonnenen Mittel wieder aufbraucht.

Eine Abschaffung des Kinderberiicksichtigungsgesetzes stellt einen Schritt in
Richtung der Befreiung der Sozialversicherungszweige von versicherungsfrem-
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den Elementen dar. Eine gesonderte Anerkennung der Erziehungsleistung bildet
keine Aufgabe der SPV, sondern der Gesellschaft insgesamt. Die dafiir aufzu-
wendenden Mittel bediirfen folglich einer Finanzierung aus Steuereinnahmen.
Eine solche Finanzierung stellt {iber dies sicher, dass sich an der Aufbringung
der Mittel die gesamte Gesellschaft und nicht nur die Versicherten bzw. Mit-
glieder der SPV beteiligen. Die erforderlichen Aufwendungen fur die Anerken-
nung von Erziehungsleistungen gehen deshalb nicht in die Ausgaben- bzw. Ein-
nahmenkalkulation der durchgefithrten Berechnungen ein.

7.7.2 Mdglichkeiten der Ausgestaltung des Kapitaldeckungselementes im Rah-
men des Reformvorschlages

Der vorliegende Reformvorschlag erweitert die Beitragsgestaltung der SPV um
ein Kapitaldeckungselement und diversifiziert damit -wie bereits erwdhnt— im
Sinne einer Risikostreuung die Finanzierungsgrundlage. Er bietet aber auch die
Moglichkeit, die SPV langfristig komplett in ein kapitalgedecktes System zu
tiberfilhren. Der Modellaufbau erlaubt hierfir zwei grundsitzliche Moglichkei-
ten:

Moglichkeit 1 beinhaltet eine totale Absicherung von neugeborenen Kindern in
einer privaten Pflegepflichtversicherung. Dadurch verbleibt nur der derzeitige
Bevélkerungsbestand in der SPV, die dauerhaft um ein Kapitaldeckungselement
erginzt wird. Sobald die jetzt lebende Bevdlkerung durch Ableben aus dem
derzeitigen System ausscheidet, ist der gesamte Pflegebedarf nach dem Vorbild
einer privaten Pflegeversicherung abgedeckt.

Der Vorzug, den diese Art der Uberfilhrung in eine private Pflegeversicherung
mit sich bringt, darf aber nicht tiber die damit verbundenen Probleme hinweg-
tduschen. Durch derartige stichtagsbezogene Umgestaltungen entstehen Verwer-
fungen bei der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern. Kinder, die bei
Einfiihrung des Modells bereits geboren sind, genieBen weiterhin die beitrags-
freie Mitversicherung sowohl in S#ule 1 als auch in S#ule 2. Gleichzeitig miis-
sen diese Kinder ab Erreichen des Erwachsenenstatus bzw. ab Aufnahme einer
sozialversicherungspflichtigen Titigkeit sowohl in Siule 1 als auch in S#ule 2
Beitrige zahlen und tragen damit zur Finanzierung der Pflegeaufwendungen der
im alten System verbleibenden Restbev8lkerung bei - sofern sie nicht im Falle
eines Uberschreitens der Versicherungspflichtgrenze in eine private Pflege-
pflichtversicherung tiberwechseln.

Fiir Kinder, die nach dem Stichtag geboren sind, fillt sofort eine Primie in der
privaten Pflegepflichtversicherung an. Eine beitragsfreie Versicherung von Kin-
dern existiert damit nicht mehr. Sofern die Kosten einer voll privaten Pflegever-
sicherung nicht mit einem Aufschlag auf das Kindergeld einhergehen, entstehen
gerade flir kinderreiche Familien splirbare Mehrbelastungen, die dem Ziel einer
Kinderforderung entgegenlaufen. In der Ubergangszeit kann sogar die seltsame
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Konstellation eintreten, dass die ilteren Kinder einer Familie Beitragsfreiheit
genieBen, fiir die jiingeren aber Beitriige in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung anfallen.

Aus fiskalischer Sicht weist diese erste Form der Umgestaltung ebenfalls
Nachteile auf. Durch die véllige Ausgliederung der Neugeborenen fehlen dem
System spiéter die jungen Mitglieder. Zumindest im umlagefinanzierten Teil
(S#ule 1) entzieht diese Variante systematisch Nettozahler und vergroBlert damit
den Anteil der Nettoempfinger.

Die zweite Form der Uberfiihrung erfordert zwar einen lingeren Ubergangszeit-
raum als die erste, behilt dafiir aber die beitragsfreie Mitversicherung von Kin-
dern bei und schlieft Einnahmenausfille durch den Schwund von jungen Mit-
gliedern und Versicherten als Nettozahler aus. Dieses Modell finanziert die ho-
heren Aufwendungen infolge dynamisierter Leistungssédtze und der Aufnahme
von Zusatzleistungen fiir Demenz iiber die kapitalgedeckte S#ule 2. Im Gegen-
zug bedeutet dies, dass die bisherigen, fixierten Leistungssitze weiterhin aus der
ersten Sdule getragen werden. Damit sinkt der Anteil der Gesamtausgaben, die
aus der ersten Siule stammen, kontinuierlich ab. Die Bedeutung des umlagefi-
nanzierten Elementes gegeniiber dem kapitalgedeckten Teil schwindet im Zeit-
ablauf. Sinkende Beitragssiitze in der SPV unterstlitzen dies noch. Ab dem Jahr
2030 tritt eine demographische Stabilisierung ein. Die steigende demographi-
sche Belastung gehort zu diesem Zeitpunkt der Vergangenheit an. Das Wachs-
tum der beitragspflichtigen Einnahmen liegt dann tiber dem Wachstum der Ge-
samtausgaben, die aus der ersten Sdule finanziert werden miissen. Dies fiihrt zu
Beitragssatzsenkungen mit der Folge, dass in sehr langer Frist das Umlageele-
ment auch in dieser Variante verschwindet.

Kapitalriicklagen kdnnen grundsétzlich
a) kohortenspezifisch nach dem Vorbild der PKV,

b) als kollektiver Kapitalstock oder
c¢) individuell als Vorsorgesparen

gebildet werden.

Fiir Versicherungen mit Pflichtcharakter scheidet die Alternative c) generell aus.
Individuelles ,,Vorsichtssparen“ zur Abfederung eventuell zu erwartender Belas-
tungssteigerungen kann auch ohne eine Reform nach individuellem Dafiirhalten
der Versicherten erfolgen. Sofern dieses bereits in ausreichendem MaB ge-
schieht, ist eine ausreichende Nachhaltigkeit gew#hrleistet, auch wenn sich diese
nicht direkt in monetiren Gréfien der Sozialversicherung niederschligt.
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Die Alternative a), ein kohortenspezifisches Ansparen nach dem Vorbild der
PKV, bietet fiir jede Neugriindung einer Pflichtversicherung die woh!l beste
Variante. Sie setzt aber relative junge Eintrittsalter der Versicherten voraus. Je
spiter ein Versicherter in einer solchen Versicherung eintritt, umso kiirzer ist der
Zeitraum zur Bildung der individuellen Kapitalriicklage. In einer gewachsenen
Gesellschaft mit einer etablierten Altersstruktur dtrfie sich eine ad hoc Umstel-
lung damit als nicht durchfiihrbar erweisen. Gerade #ltere Versicherungsnehmer
werden unverhiltnism#Big stark belastet. Die Versicherungsprimien erreichen
exorbitante Hohen.

Die Erweiterung der bestehenden, umlagefinanzierten SPV um einen kapitalge-
deckten Teil erfordert damit die Bildung eines kollektiven Kapitalstocks. Diese
Form des Ansparens ermdglicht die Kalkulation einer einheitlichen Pauschale
fiir alle Beitragszahler. Die einheitliche und altersunabh#ngige Pauschale sub-
sumiert dann auch in der zweiten Saule eine Umverteilung von jung zu alt. Im
Vergleich zur individuell kalkulierten Pauschale zahlen junge Versicherte eine
zu hohe Priimie, alte Versicherte eine zu geringe.

Das Gesamtvolumen des Kapitalstocks muss bis zu einem vorgesehenen End-
zeitpunkt ein Ansparvolumen erreichen, das in der Summe {iber alle Versicher-
ten dem eines individuellen kalkulierten Kapitalstocks entspricht. Diese Riickla-
genbildung bzw. Riicklagenhhe bezieht sich allerdings nur auf die Aufwendun-
gen, die durch die Dynamisierung bzw. Veréinderung der Leistungssitze, die
erweiterte Leistungsgewshrung fiir Demenzkranke und die Gléttung der demo-
graphischen Last anfallen.

Elemente eines medizinisch-technischen Fortschritts oder Ausgabensteigerun-
gen durch zuklinftige Verbesserungen der Versorgungsqualitiit diirfen im Kapi-
talvolumen keine Beriicksichtigung finden. In einem kollektiv gebildeten Kapi-
talstock wilrden ansonsten einfithrende Generationen an der Finanzierung von
Versorgungsverbesserungen zukiinftiger Generationen beteiligt, ohne selbst
jemals in den Genuss dieser Leistungen zu kommen. Dies wiirde die Generatio-
nengerechtigkeit verletzen (vgl. dazu auch Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2004, Ziffer 5071f.).

Die Bildung eines kollektiven Kapitalstocks birgt allerdings Risiken. Die den
Kapitalstock verwaltende Instanz erlangt aufgrund des hohen Volumens einen
beachtlichen Einfluss auf dem Kapitalmarkt. Uberlisst man die Verwaltung des
Anlagevolumens einer staatlichen Instanz kdnnte der Vermdgensbestand ,,Be-
gehrlichkeiten der Politik* wecken, was eine Zweckentfremdung der angespar-
ten Mittel nicht ausschlieBt. Selbst durch die Ubertragung auf eine unabhingige
Instanz kénnten neue Verschuldungsspielrdume mit negativen Wirkungen auf
den Kapitalstock entstehen. Daneben kdnnte ein wachsender Kapitalstock die
Politik dazu verleiten, bei der Leistungsgew#hrung groBzilgigere Mafistiibe an-
zulegen (vgl. ebenda).
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Die Bildung einer individuellen Anwartschaft bannt diese Gefahr weitgehend.
Nach Vorgabe der Anwartschaftsversicherung der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen wird den Versicherten der Siule 2 jihrlich das Volumen
einer individuell gebildeten Altersriickstellung verbrieft. Die Versicherten erhal-
ten damit, wie auch bei privaten Krankenversicherungsunternehmen, Eigen-
tumsrechte an der Kapitalriicklage. Dies beugt einer Zweckentfremdung des
kollektiven Kapitalstocks vor. Bis zum Jahr 2030 entspricht, hinsichtlich des
kapitalgedeckten Teils der Ausgaben, die individuelle Anwartschaft der Versi-
cherten in der Hohe genau dem Volumen einer individuellen Altersriickstellung
nach dem Vorbild privater Krankenversicherungen.

Da der Leistungsfall der Pflegeversicherung —von wenigen Ausnahmen abgese-
hen- erst in sehr hohen Altersklassen anfillt, kann diese individuell verbriefie
Altersriickstellung bei relativ jungen Versicherten problemlos ilbertragen wer-
den (beispielsweise beim Wechsel zu einer privaten Pflegepflichtversicherung).
Gefahren eines lemmon circle, hervorgerufen durch zwischenzeitliche Verénde-
rungen des individuellen Risikos, bestehen bei der Pflegeversicherung im Ver-
gleich zu PKV in deutlich geringerem AusmaB. Die Moglichkeit einer Uber-
tragbarkeit dieser Altersriickstellungen ab 2030 intensiviert den Wettbewerb
zwischen privaten und sozialer Pflegeversicherung(en).

7.8 Zwischenfazit

Ab dem Jahre 1999 verzeichnet die SPV Budgetdefizite, die mit Ausnahme des
Jahres 2006 einem steigenden Trend folgen. Im Jahr 2006 tibersteigen die Ein-
nahmen der SPV die Ausgaben um 0,45 Mrd. Euro. Die Erhebung von 0,25%
Beitragssatz fiir Kinderlose im Jahr 2005 und die vorgezogene Beitragszahlung
im Jahr 2006, die dafiir sorge trug, dass in diesem Jahr die Pflegeversicherung
einmalig einen ,,13. Beitragsmonat“ erhielt zeichnen hierflir mafigeblich verant-
wortlich, wobei letztgenanntes als singuléres Ereignis nicht zur weiteren Entlas-
tung der Kassen beitrigt.

Die seit 1999 anfallenden und tendenziell zunehmenden Budgetdefizite der SPV
gehendarauf zuriick, dass das Wachstum der Finanzierungsbasis bzw. der bei-
tragspflichtigen Einnahmen deutlich hinter dem Anstieg der Leistungsausgaben
zurlickblieb. Fiir die Budgetdefizite der SPV zeichnet somit weniger die mit
15,8% in 8 Jahren eher moderate Zunahme der Leistungsausgaben als die
Wachstumsschwiiche der beitragspflichtigen Einnahmen verantwortlich. Ahn-
lich wie in der GKV leidet auch die SPV weniger unter einer Ausgabenexplosi-
on als einer Einnahmenimplosion. Das Verhiltnis von Beitragszahlern zu Versi-
cherten scheidet als EinflussgréBe des Ausgabenwachstums aus wie die Relation
Beitragszahler zu beitragsfrei Mitversicherten von denen vielmehr leicht ddmp-
fende Effekte auf das Ausgabenwachstum bzw. das Budgetdefizit der SPV aus-
gingen.
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Da die Leistungssitze der SPV je nach Pflegestufe, ambulanten oder stationiren
Leistungen, Geld- oder Sachleistungen differieren, hingt das Ausgabenwachs-
tum der SPV auch von einer Verinderung dieser Relationen ab. Auf einen Trend
von ambulanten zu stationdren Leistungen deutet die Entwicklung fiir den Beo-
bachtungszeitraum hin. Diese Verschiebung, die das Wachstum der Leistungs-
ausgaben tendenziell erhoht, fand in der Pflegestufe III in erheblich stirkerem
MaBe als in Pflegestufe I statt.

Die Herausforderungen, mit denen sich die SPV kiinftig konfrontiert sieht setz-
ten sich, aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl von Einflussfaktoren zusam-
men. Neben den Determinanten, die auf der Finanzierungsseite die beitrags-
pflichtigen Einnahmen beeinflussen, gehdren hierzu auf der Ausgabenseite vor
allem die demographisch bedingte Veriinderung der Versicherten- und Leis-
tungsempfingerstruktur sowie die daraus resultierenden Ausgabenbedarfe.

Um bei der Ermittlung der Ausgabenprofile eine variable und fein spezifizierte
Berechnungsgrundlage zu schaffen, reicht es nicht aus, nur geschlechtsspezifi-
sche und altersabhiingige Leistungswahrscheinlichkeiten zu bestimmen. Es be-
darf dariiber hinaus noch einer Beriicksichtigung der verschiedenen Leistungsar-
ten (ambulant und stationir), jeweils getrennt nach Pflegestufen. Bis zur Alters-
klasse der 75 bis zu unter 80j4hrigen {ibersteigt das Ausgabenprofil der Ménner
das entsprechende der Frauen. Dabei nimmt der ambulante Teil in beiden Grup-
pen das grofite Gewicht ein. Ab der Altersklasse 80 bis unter 85jdhrigen iiber-
steigt das erwartete Ausgabenprofil je sozial pflegeversicherter Frau den Kom-
plementiirwert der Ménner. Die stationiren Leistungen gewinnen stetig an Ge-
wicht und nehmen ab der Altersklasse 85 den gréfiten Anteil der Ausgaben ein.
Wie bereits die Leistungswahrscheinlichkeiten zeigten, unterscheiden sich Min-
ner und Frauen im ambulanten Bereich auch in den Ausgabenprofilen weitaus
weniger als im stationdren Bereich. Bis zur Altersklasse der 70 bis unter
75jdhrigen erreicht das erwartete Ausgabenprofil lediglich ein Niveau unterhalb
400 Euro je Versicherten und Jahr.

Das Alterwerden der Bevolkerung und die immer geringer besetzten jungen
Altersklassen bewirken die drohende demographische Belastung im Sinne eines
Double-Aging. Nach Vorgabe der Variante 1-W1 der 11. koordinierten Bevol-
kerungsvorausberechnung hat sich schon im Jahr 2015 der breitere Teil in die
Altersklasse von 45 bis 65 Jahren verlagert bei gleichzeitig diinner werdendem
Sockel der unter 25jthrigen. Bis zum Jahr 2050 erreicht diese am stiirksten be-
setzte Gruppe die Altersklasse der bis 85jihrigen. Zusammen mit den noch ilte-
ren Altersgruppen stellen sie dann nach MaBigabe der oben beschriebenen Aus-
gabenprofile die ausgabenintensivsten Altersklassen der Pflegeversicherung, Fiir
den Bereich der SPV wird die Hauptlast der demographischen Entwicklung erst
nach 2030 ihre Wirkung entfalten.
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Sofern die Leistungssitze weiterhin unverindert bleiben und die beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder mit 1,5% die der Rentner mit 1% jedes Jahr
wachsen, steigt bis zum Jahr 2030 der zur Deckung der Ausgaben erforderliche
Beitragssatz um ca. 0,3 Prozentpunkte auf etwa 2,0%. Analog der Darstellung
zur Entwicklung der Versichertenpopulation, steigt der Beitragssatz bis zum
Jahr 2050 noch einmal auf fast 2,5% und damit mehr als im vorausgehenden
Zeitraum. Dieses verdeutlicht noch einmal die starke demographisch bedingte
Ausgabensteigerung in den Jahren nach 2030, da die Entwicklung trotz konstan-
ter Leistungssitze und bei kontinuierlich steigenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen eintritt.

Das bisherige Ausgabenwachstum der SPV geht ausschlieBlich auf Umfang und
Struktur der Pflegefille zuriick, denn es erfolgte seit ihrer Einfilhrung keine
Dynamisierung der Leistungssitze. Zudem bestehen bei der Betreuung De-
menzkranker sowie geistig behinderter und psychisch kranker Pflegebediirftiger
erhebliche Versorgungsliicken, deren notwendige SchlieBung kiinftig weitere
Aufwendungen erfordert. Die unterbliebene Dynamisierung der Leistungssitze
fiihrt dazu, dass der Realwert der Leistungsausgaben, die den Pflegebediirftigen
zufliefien, im Zeitablauf kontinuierlich abnimmt. Bei diesem Leistungsverfall
gilt es noch zu berlicksichtigen, dass der Preisindex flir Pflegeleistungen prinzi-
piell stiirker ansteigt als die allgemeine Inflationsrate, was die Abnahme des
Realwertes der Leistungssiitze intensiviert bzw. beschleunigt und zudem mit
einer Verletzung des Postulates der intergenerativen Gerechtigkeit einhergeht.

Die Beriicksichtigung eines Leistungsaufschlages von 1,2 Mrd. Euro fiir De-
menzpatienten verteilt auf die etwas mehr als 1 Mio. Demenzpatienten des Jah-
res 2008 bewirken einen Leistungssatz von knapp 1.200 Euro im Jahr. Bei kon-
stanten Leistungssétzen und jihrlicher Steigerung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder um 1,5% bzw. der Rentner um 1% erhdht sich der aus-
gabendeckende Beitragssatz inkl. Mehrleistungen fiir Demenz bis zum Jahr
2030 auf etwa 2,1%. Bis zum Jahr 2050 erfordern die Ausgaben ein Beitrags-
satzniveau von etwa 2,5%.

Die fehlende Dynamisierung der Leistungssitze stellt eine der gravierenden
Schwachstellen der SPV dar. Bei einer Dynamisierung der Leistungssitze der
Ausgaben um 1,5% p. a. iibersteigen die Gesamtausgaben der SPV schon im
Jahr 2030 fast 38 Mrd. Euro. Bis zum Jahr 2050 wichst das Ausgabenvolumen
auf etwa 68 Mrd. Euro an. Der ausgabendeckende Beitragssatz libersteigt schon
im Jahr 2033 die 3% Marke. Bis zum Jahr 2050 werden fast 4,5% erreicht.

Bei Einbeziehung und Dynamisierung der Zusatzleistungen flir Demenzpatien-
ten erhoht sich, unter sonst gleichen Bedingungen, der ausgabendeckende Bei-
tragssatz auf 3,1% im Jahr 2030 und steigt bis zum Jahr 2050 auf 4,8%.
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Die jiingst vorgelegten Eckpunkte zur Reform der Pflegeversicherung verfolgen
in weiten Teilen richtige und notwendige Ansatzpunkte und entkriiften bisheri-
gen Kritikpunkte teilweise. Obwohl eine detaillierte Ausgestaltung derzeit noch
nicht vorliegt ist die Berticksichtigung der Mehrleistungen flir Demenzpatienten
ebenso positiv zu bewerten wie die beabsichtigte Leistungsgew#hrung auch
ohne das Vorliegen eines Pflegebedarfs im AusmaB der die Gewshrung einer
Pflegestufe rechtfertigt oder die anvisierte Anpassung der Leistungssitze.
Gleichwohl greifen die Reformpunkte bisweilen zu kurz. Die beabsichtigte An-
hebung des Beitragssatzes vermag die SPV keineswegs langfristig zu stabilisie-
ren, sie suggeriert vielmehr {iber einen relativ kurzen Zeitraum fiskalische Aus-
gewogenheit. Wiinschenswerte und notwendige Schritte zu einer nachhaltigen
Finanzierung der SPV bleiben so aus.

Die Anpassung bzw. ErhShung der Leistungssitze der SPV ist weitgehend mo-
derat ebenso die anvisierte Fortschreibung ab 2015. Insgesamt unterscheidet sie
sich kaum von einer Dynamisierung der derzeitigen Leistungssétze. Obwohl
durch die MaBnahme der Realwertverfall der Leistungssitze geddmpft wird, so
ist er in keinem Fall aufgehalten, dies gilt vor allem mit Blick auf die im Dienst-
leistungsbereich vorhandene Baumolsche Kostenkrankheit.

Die Meinungen tiber das anzustrebende Reformmodell gehen trotz weitgehender
Einigkeit iiber die zentralen Schwachstellen der SPV weit auseinander. Um in
der SPV eine fiskalische Nachhaltigkeit, ein Abriicken von der Lohnbezogenheit
der Beitrige und eine Eindimmung der impliziten Staatsschuld zu erreichen,
bietet sich eine (Teil-) Kapitaldeckung an. Das derzeitige umlagefinanzierte
System verletzt selbst im Falle einer Dynamisierung der Leistungsausgaben
insofern die intergenerative Gerechtigkeit, als es bei stindig steigenden Beitri-
gen infolge des Wandels der demographischen Struktur die interne Rendite jiin-
gerer Jahrginge erheblich verschlechtert. Von allen Zweigen der sozialen Siche-
rung eignet sich die SPV aus fiskalischen und intergenerativen Gerechtigkeits-
aspekten am ehesten bzw. besten flir eine (Teil-) Kapitaldeckung (vgl. Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 204,
Ziffer 546).

Jede Kapitaldeckung innerhalb eines beliebigen Zweiges der sozialen Sicherung
dient vor dem Hintergrund des demographischen Wandels der intergenerativen
Gerechtigkeit und mindert die implizite Staatsschuld, die letztlich in der ur-
spriinglichen Einfilhrung des Umlageverfahrens wurzelt, wobei eine véllige
Umstellung vom Umlageverfahren auf Kapitaldeckung die jeweilige Generation,
d.h. die betroffenen Alterskohorten, zweifach belastet.

Zur leistungsmiBigen Weiterentwicklung und nachhaltigen Finanzierung stellen
die folgenden Ausfithrungen ein sog. Drei-S#ulen-Modell vor. Siule 1 beinhaltet
die derzeitige umlagefinanzierte SPV bei einem fixierten Beitragssatz von 1,7%
auf die beitragspflichtigen Einnahmen. Nach der Abschaffung des Kinderbe-

228 -
Christian Igel - 978-3-631-75616-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:02:42AM
via free access



riicksichtigungsgesetzes soll ein Kinderbonus von 5 Euro eine bessere Anerken-
nung der Erziehungsleistungen sicherstellen

Eine 2. Siule ergénzt diese erste Siule durch eine private kapitalgedeckte Pfle-
gepflichtversicherung. Diese S#ule finanziert die zusétzlichen Aufwendungen
fir eine Dynamisierung der Leistungssétze, die Leistungsverbesserungen fiir
Demenzkranke, die Belastungen durch die bevorstehende demographische Ver-
#nderung und das eventuelle Defizit der ersten SZule in Form eines Pauschalbei-
trages. Die Versicherten koénnen zusitzlich eine freiwillige private kapitalge-
deckte Pflegeversicherung zur Hoher- bzw. Weiterversicherung von Pflegeleis-
tungen auf freiwilliger Basis in Form einer dritten S3ule wihlen.

Die Finanzierung der verbesserten Leistungen der SPV erfolgt durch das Zu-
sammenspiel der beiden ersten Siulen. Die Fixierung des Beitragssatzes bei
1,7% im umlagefinanzierten Teil der S4ule 1 entkoppelt die Lohnnebenkosten
dauerhaft von bestimmten Ausgabensteigerungen in der SPV. Da steigende
Lohn- bzw. Lohnnebenkosten den Faktor Arbeit belasten, leistet das Modell
zumindest tendenziell auch einen Beitrag fiir mehr Beschiftigung. Die Ergin-
zung der Finanzierung durch Elemente der Kapitaldeckung ermdglicht die De-
mographieanfilligkeit abzubauen, die htheren Renditen auf Kapitalanlagen zu
nutzen und die Finanzierung der SPV im Sinne einer Risikostreuung zu diversi-
fizieren, Belastungen durch dynamisierte Leistungssitze oder demographische
Veridnderungen iiber die Zeit zu glitten sowie die im Umlageverfahren etablierte
intergenerative Umverteilung zu reduzieren. Die Beitragsgestaltung der ersten
Séule beinhaltet weiterhin die bekannten Solidarelemente {ibernimmt aber auch
die damit verbundenen negativen Effekte.

Die Beitragsgestaltung der zweiten Sdule bleibt zun#chst offen in der Ausgestal-
tung. Um einer Ungleichbehandlung der Einkunftsarten vorzubeugen, geblihrt
aber einer pauschalen Beitragsgestaltung der Vorzug.

Fur die Ausgestaltung des Kapitaldeckungselementes im Rahmen des Reform-
vorschlages bieten sich mehrere Moglichkeiten an, wobei ein kohortenspezifi-
sches Ansparen nach dem Vorbild der PKV fiir jede Neugriindung einer Pflicht-
versicherung die wohl beste Variante bietet. Die Erweiterung der bestehenden,
umlagefinanzierten SPV um einen kapitalgedeckten Teil erfordert damit die
Bildung eines kollektiven Kapitalstocks. Diese Form des Ansparens ermd&glicht
die Kalkulation einer einheitlichen Pauschale fiir alle Beitragszahler. Die ein-
heitliche und altersunabhiingige Pauschale subsumiert dann auch in der zweiten
S#ule eine Umverteilung von jung zu alt. Im Vergleich zur individuell kalkulier-
ten Pauschale zahlen junge Versicherte eine zu hohe Primie, alte Versicherte
eine zu geringe.

Das Gesamtvolumen des Kapitalstocks muss bis zu einem vorgesehenen End-
zeitpunkt ein Ansparvolumen erreichen, das in der Summe iiber alle Versicher-
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ten dem eines individuellen kalkulierten Kapitalstocks entspricht. Diese Riickla-
genbildung bzw. Riicklagenh&he bezieht sich allerdings nur auf die Aufwendun-
gen, die durch die Dynamisierung bzw. Veréinderung der Leistungssitze, die
erweiterte Leistungsgew#hrung fiir Demenzkranke und die Glittung der demo-
graphischen Last anfallen.

Die Bildung der Riicklage erfolgt zusammen mit einer individuellen verbrieften
Anwartschaft nach Vorgabe der Anwartschaftsversicherung der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen. Da der Leistungsfall der Pflegeversicherung —
von wenigen Ausnahmen abgesehen- erst in sehr hohen Altersklassen anfillt,
kann diese individuell verbriefte Altersriickstellung bei relativ jungen Versicher-
ten problemlos tbertragen werden (beispielsweise beim Wechsel zu einer priva-
ten Pflegepflichtversicherung). Die Moglichkeit einer Ubertragbarkeit dieser
Altersriickstellungen intensiviert zudem den Wettbewerb zwischen privaten und
sozialer Pflegeversicherung(en).
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8 Zusammenfassung der Ergebnisse der Arbeit

8.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Die GKYV verzeichnete in den letzten drei Jahrzehnten einen im Prinzip unge-
brochenen Trend steigender Beitragssitze. Dabei litt ihre finanzielle Situation
bei einem moderaten Wachstum der Leistungsausgaben vor allem unter einer
Erosion der Finanzierungsbasis. Eine empirische Analyse der Einnahmenent-
wicklung in der GKV zeigt, dass die Wachstumsschwiéche der Finanzierungsba-
sis in erster Linie auf die miBige Steigerung der Arbeitsentgelte zuriickgeht. Die
GKYV befindet sich in fiskalischer Hinsicht insofern in einem Dilemma zwischen
einer Wachstumsschwiche ihrer Finanzierungsbasis und einer Dynamik der
Gesundheitsausgaben, als das bisher moderate Wachstum ihrer Leistungsausga-
ben nicht im Zuge einer automatischen Entwicklung eintrat. Ohne diese diskre-
tiondren Eingriffe in die Ausgabenentwicklung wire der Anteil der GKV-
Leistungsausgaben am BIP zweifellos deutlich angestiegen und damit das Ziel
der Beitragssatzstabilitdt noch stirker verfehlt worden. Da sich derzeit kein En-
de dieser Licke zwischen Ausgabenentwicklung und Wachstum der Finanzie-
rungsbasis abzeichnet, reicht auch eine — in normativer Hinsicht fraglos gebote-
ne — Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht aus, um die kiinftigen
ausgabenseitigen Herausforderungen, wie z. B. die fiskalischen Effekte des
demographischen Wandels und des medizinischen Fortschritts, zu bewiiltigen.
Ohne eine Finanzierungsreform der GKV drohen schon mittelfristig entweder
weiter steigende Beitragssiitze oder empfindliche Leistungsausgrenzungen bzw.
Rationierungen.

Um einer kasuistischen Argumentation vorzubeugen, stehen am Beginn der
Uberlegungen zur Reform der Krankenversicherung bzw. zur Finanzierungsre-
form der GKV explizite Zielvorstellungen. Die Beachtung des weiten Zielspekt-
rums der Gesundheitsversorgung dient auch dazu, zu vermeiden, dass sich die
Analyse allzu einseitig auf fiskalische Ziele und die Empfehlungen entsprechend
auf KostenddmpfungsmaBinahmen beschréinken. Aus der allokativen, distributi-
ven und fiskalischen Zielsetzung lassen sich die Leitlinien Effektivitit und Effi-
zienz der Gesundheitsversorgung, Autonomie und Eigenverantwortung von
Versicherten und Patienten, Solidaritéit und Verteilungsgerechtigkeit, Nachhal-
tigkeit und Stabilitit und Transparenz sowie Rechts- und Planungssicherheit
ableiten.

Die Realisierung dieser Ziele und Leitlinien verfehlt das geltende System der
GKYV in vielerlei Hinsicht. Es fehlt eine allgemeine Pflicht zur Krankenversi-
cherung, die verhindert, dass der Gesellschaft durch Trittbrettfahrerverhalten
und/oder Unterschitzung des zukiinftigen Krankheitsrisikos finanzielle Belas-
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tungen entstehen. Die Segmentierung in zwei verschiedene Versicherungsmirk-
te beeintrichtigt den Wettbewerb, denn dieser erfolgt zwischen GKV und PKV
unter ungleichen Rahmenbedingungen und nur oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze. Die Beitragsbemessung orientiert sich in der GKV am theoretisch
wie inhaltlich #uBlerst unscharfen Solidarprinzip und weist eine Vielzahl vertei-
lungspolitischer Verwerfungen auf. Das geltende System der GKV vermag kei-
ne Nachhaltigkeit und schon gar keine Stabilitit zu gew#hrleisten.

Um diesen Miéngeln zu begegnen existieren neben den beiden Optionen ,,Biir-
gerversicherung mit einkommensabhéngigen Beitrigen“ und ,,Gesundheitspri-
mien mit steuerfinanziertem Einkommensausgleich“ eine Vielzahl von Reform-
alternativen. Diese kdnnen an unterschiedlichen Elementen und Strukturen des
geltenden Beitragssystems ansetzen und auch aus zahireichen Kombinationen
dieser Elemente bestehen. Pflichtversichertenkreis, Bemessungsgrundlage, Bei-
tragstarif, Mitversicherung von Familienangehorigen, Deckung der Ausgaben
und Beteiligung des Arbeitgebers stellen diese grunds#tzlichen Ansatzpunkte
dar. In fiskalischer Hinsicht unterstellen — mehr oder weniger explizit — alle
Reformvorschlige, dass die derzeitige Wachstumsschwiche der Finanzierungs-
basis in der GKV nicht nur auf konjunkturelle, sondern auch auf strukturelle
Einflussfaktoren zuriickgeht.

Einen pragmatischen Reformvorschlag bietet der Ansatz der kassenspezifischen
Gesundheitspauschalen nach dem Vorschlag von Riirup und Wille. Trotz der
Einschrinkungen des Ansatzes im Vergleich zu einem Idealvorgehen wie im
Vorschlag der Bertelsmannkommission (vgl. Breyer et al. 2004), vermag der
Vorschlag eine Vielzahl der beschriebenen Méngel und Zielverfehlungen des
derzeitigen Systems abzuschwichen oder sogar zu beseitigen. Er entwickelt in
allokativer, distributiver und fiskalischer Sicht deutliche Verbesserungen zum
gegenwiirtigen System.

Die Anpassung des urspriinglichen Modells der Gesundheitspauschale nach
Riirup und Wille auf die neuen Rahmenbedingungen des Jahres 2005 und die
Einbeziehung des hoheren Eigenanteils durch den zus#tzlichen Beitragssatz von
0,9% reduzieren das erforderliche Transfervolumen um etwa 2 Mrd. Euro. Folgt
man der urspriinglichen Modellausgestaltung betriigt das erforderliche Transfer-
volumen 29 Mrd. Die Einbeziehung der Satzungsleistungen in den Ausgaben-
umfang, der in einen Belastungsausgleich eingeht, erhSht das Gesamtvolumen
auf 31 Mrd. Euro. Durch die interne Finanzierung der Kinder innerhalb der Ge-
sundheitspauschale fiir Erwachsene erh$hen sich die Pauschalen und damit auch
allfillige Zahlungen im Rahmen des Belastungsausgleichs. Gleichzeitig werden
die zusitzlichen Steuereinnahmen, die durch die Ausschiittung des Arbeitgeber-
anteils entstehen voll zur Gegenfinanzierung des Ausgleichsvolumens verwend-
bar. Die Deckungsliicke, also die Mittel, die zur Umsetzung des Reformvor-
schlages zusitzlich bendtigt werden sinken so auf 9 Mrd. Euro inkl. bzw. 7 Mrd.
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Euro exklusive Satzungsleistungen. Wenngleich auch dieses Volumen nicht
unerheblich ist, so erm&glicht die hier vorgestellte Variante doch den Erhait von
den meisten positiven Effekten des Riirup Wille Modells und bietet gleichzeitig
eine politisch gangbarere, weil leichter finanzierbare Einstiegsvariante.

Anders als die Vorschlige zur Entwicklung einer Reform vermag die jlingste
Novelle und der damit verbundene Gesundheitsfonds (GKV-WSG) keine der
bestehenden Schwachstellen zu beseitigen oder auch nur abzumildern. Der all-
gemeine Beitragssatz diirfte selbst bei moderaten Annahmen bis zum Jahre 2008
bzw. 2009 noch um 1,0 bzw. 1,2 Prozentpunkte ansteigen. Der zentrale Gesund-
heitsfonds mit dem gesetzlich fixierten Beitragssatz kdnnte wegen des einheitli-
chen Beitragssatzes des Arbeitgebers — und der damit einhergehenden hoheren
Belastungen der Versicherten bei Kostendifferenzen zwischen den Krankenkas-
sen — bei isolierter Betrachtung die Wettbewerbsintensitit erhthen. Einer Ver-
wirklichung dieses Zieles setzt jedoch die Obergrenze des Zusatzbeitrages, der
ein Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen nicht iiberschreiten darf, insofern
enge Grenzen, als Versicherte mit niedrigem Einkommen nun nur geringe An-
reize zu einem Kassenwechsel besitzen. Zur Reduktion der Gefahr einer Kosten-
spirale und aus Verwaltungsgriinden dient die vorgesehene Freigrenze nur be-
dingt.

Lediglich die Einfiihrung eines Freibetrags in angemessener Hohe vermag Ef-
fekte einer sich selbst verstirkenden Pauschalensteigerung zu dimpfen bzw. fiir
den GroBteil der Krankenkassen aufzuheben.

Mit Blick auf die Ergebnisse des Gesundheitsreform scheinen neben einer Paral-
lelitéit von einkommensabhiingigen Beitrigen und Pauschalen, Befiirchtung einer
Uberforderung oder Mehrbelastung der Mitglieder bzw. Versicherten die konsti-
tuierenden Merkmale zu sein. Ein Drei-Séulenmodell mit konstitutiver Gesund-
heitspauschale bei gleichzeitiger Fixierung der Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-
beitrige auf unterschiedlichen Niveaus vermag einen Weg aufzuzeigen, der
ohne die Etablierung einer Belastungsobergrenze, eines Freibetrages oder einer
Freigrenze allfillige Mehrbelastungen ginzlich vermeidet. Dariiber hinaus wer-
den wesentliche Elemente, wie sie auch schon im Vorschlag nach Riirup und
Wille eingebracht wurden, bzw. Verbesserungen des derzeitigen Systems auf-
rechterhalten wenn auch in teilweise abgeschwiichter Form.

Der Vorschlag entkoppelt die direkten Lohnkosten von Beitragssatzsteigerungen
bedingt durch z. B. Wachstumsschwiche der Einnahmenbasis oder Ausgaben-
steigerungen. Durch die Beitragssatzfixierung werden die Bruttoarbeitskosten
transparenter, derzeit ilbliche Arbeitskostenvariationen durch Kassenwechsel
sind bei einem einheitlich fixierten Beitragssatz iiber alle Kassen ausgeschlos-
sen.
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Die Pauschale verlagert ausgabenseitige Belastungen des demographischen
Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts aus dem Beitragsgefiige
heraus, sofern dieses mit Beitragssatzstabilitéit nicht vereinbar ist und erhsht
gleichzeitig in ihrem Umfang die Generationengerechtigkeit. Uber den Arbeit-
geberanteil erfolgt nur geringfligig gemindert eine (Teil-) solidarische Mitfinan-
zierung des Faktors Arbeit an Kinderversicherung und Familienmitversicherung.
Die Minderung nimmt mit sinkendem fixiertem Beitragssatz zu. Da die Pau-
schale die beitragsfreie Mitversicherung nur in (derzeit) geringem Umfang ein-
schrénkt, bleibt dieses Hauptmerkmal des Solidarprinzips weitgehend erhalten.
Da die Pauschale fur alle Erwachsenen erhoben wird, sinkt in deren Umfang die
derzeit existierende Ungleichbehandlung von Ein- gegeniiber Zweiverdiener-
haushalten. Bei Fixierung des Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitragssatzes
manifestieren sich alle derzeit existierenden Beitragssatzunterschiede zwischen
den Kassen in Differenzen zwischen den kassenindividuellen Pauschalen. Dies
verdoppelt fiir die Versicherten die Beitragsunterschiede zwischen den Kran-
kenkassen und erhoht die Wettbewerbsintensitiit. Daritber hinaus fiihrt der hier
skizzierte Modellvorschlag zu einer Fixierung des Arbeitgeberbeitragssatzes und
zu einer partiellen Entkoppelung des Arbeitnehmerbeitragssatzes von den Lohn-
kosten in Verbindung mit einem expliziten Einstieg in eine Gesundheitspauscha-
le.

Allerdings fallen mit zunehmender Héhe des fixierten Beitragssatzes die Effekte
aller Pro-Argumente in #uBerst schwacher Intensitit an. Lohnzusatzkosten als
%-Wert des Bruttolohns sind weiterhin verkoppelt mit der Lohnhohe. Sofern die
Bemessungsgrundlage weiterhin weitgehend lohnzentriert ist, bleiben Verstofe
gegen das Leistungsfahigkeitsprinzip bedingt durch unterschiedliche Beitrags-
pflicht der Einkunftsarten im Hauptfinanzierungsblock (Beitrag) erhalten.

Das Drei-Séulenmodell erlaubt neben der externen Finanzierung der Kinder die
Einbeziehung weiterer Reformelemente wie eine Erweiterung der Beitragsbe-
messungsgrundlage um weitere Einkunftsarten wie z. B. Zinsen. Die Einflihrung
eines Ehegattensplittings, unter Berticksichtigung der Pauschale des nicht er-
werbstitigen Ehepartners. Eine eventuelle Einbeziehung der PKV in den Fi-
nanzkraftausgleich des Risikostrukturausgleichs.

8.2 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Reform der sozialen Pflegeversi-
cherung

Die flinfte und jlingste S4ule der Sozialversicherung, die soziale Pflegversiche-
rung (SPV), riickt derzeit wieder verstirkt in den Fokus kontroverser politischer
Diskussionen. GKV und SPV decken nicht nur vergleichbare Risiken ab, sie
nutzen auch weitgehend die gleiche Finanzierungsbasis und sehen sich dadurch
mit ghnlichen Problemen konfrontiert.
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Die mit Ausnahme des Jahres 2006 seit 1999 anfallenden und tendenziell zu-
nehmenden Budgetdefizite der SPV gehen darauf zuriick, dass das Wachstum
der Finanzierungsbasis bzw. der beitragspflichtigen Einnahmen deutlich hinter
dem Anstieg der Leistungsausgaben zurtickblieb. Fiir die Budgetdefizite der
SPV zeichnet somit weniger die mit 15,8% in 8 Jahren eher moderate Zunahme
der Leistungsausgaben als die Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Ein-
nahmen verantwortlich. Ahnlich wie in der GKV leidet auch die SPV weniger
unter einer Ausgabenexplosion als einer Einnahmenimplosion. Das Verhéltnis
von Beitragszahlern zu Versicherten scheidet als Einflussgréfle des Ausgaben-
wachstums aus wie die Relation Beitragszahler zu beitragsfrei Mitversicherten
von denen vielmehr leicht déimpfende Effekte auf das Ausgabenwachstum bzw.
das Budgetdefizit der SPV ausgingen.

Da die Leistungssitze der SPV je nach Pflegestufe, ambulanten oder stationéren
Leistungen, Geld- oder Sachleistungen differieren, hiingt das Ausgabenwachs-
tum der SPV auch von einer Verinderung dieser Relationen ab. Auf einen Trend
von ambulanten zu stationdren Leistungen deutet die Entwicklung flir den Beo-
bachtungszeitraum hin. Diese Verschiebung, die das Wachstum der Leistungs-
ausgaben tendenziell erhoht, fand in der Pflegestufe III in erheblich stirkerem
MabBe als in Pflegestufe I statt.

Die Herausforderungen, mit denen sich die SPV kiinftig konfrontiert sieht setz-
ten sich, aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl von Einflussfaktoren zusam-
men. Neben den Determinanten, die auf der Finanzierungsseite die beitrags-
pflichtigen Einnahmen beeinflussen, gehdren hierzu auf der Ausgabenseite vor
allem die demographisch bedingte Veridnderung der Versicherten- und Leis-
tungsempfingerstruktur sowie die daraus resultierenden Ausgabenbedarfe.

Fiir die Ermittiung der Ausgabenbedarfe muss eine variable und fein spezifizier-
te Berechnungsgrundlage geschaffen werden. Es reicht nicht aus, nur ge-
schlechtsspezifische und altersabhingige Leistungswahrscheinlichkeiten zu
bestimmen. Es bedarf dariiber hinaus noch einer Berlicksichtigung der verschie-
denen Leistungsarten jeweils getrennt nach Pflegestufen. Bis zur Altersklasse
der 75 bis zu unter 80jahrigen ibersteigt das so spezifizierte Ausgabenprofil der
Minner das entsprechende der Frauen. Die stationdren Leistungen gewinnen
stetig an Gewicht und nehmen ab der Altersklasse 85 den griBten Anteil der
Ausgaben ein. Bis zur Altersklasse der 70 bis unter 75j4hrigen erreicht das er-
wartete Ausgabenprofil lediglich ein Niveau unterhalb 400 Euro je Versicherten
und Jahr.

Das Alterwerden der Bevolkerung und die immer geringer besetzten jungen
Altersklassen bewirken die drohende demographische Belastung im Sinne eines
Double-Aging. Nach Vorgabe der Variante 1-W1 der 11. koordinierten Bevol-
kerungsvorausberechnung ist die Altersklasse der bis 85jihrigen die am stérks-
ten besetzte Gruppe. Zusammen mit den noch #lteren Altersgruppen stellen sie
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dann nach MaBgabe der Ausgabenprofile die ausgabenintensivsten Altersklassen
der Pflegeversicherung. Fiir den Bereich der SPV wird die Hauptlast der demo-
graphischen Entwicklung erst nach 2030 ihre Wirkung entfalten.

Das bisherige Ausgabenwachstum der SPV geht ausschlieBlich auf Umfang und
Struktur der Pflegefille zuriick, denn es erfolgte seit ihrer Einflihrung keine
Dynamisierung der Leistungssitze. Zudem bestehen bei der Betreuung De-
menzkranker sowie geistig behinderter und psychisch kranker Pflegebediirftiger
erhebliche Versorgungsliicken, deren notwendige SchlieBung kiinftig weitere
Aufwendungen erfordert. Die unterbliebene Dynamisierung der Leistungssitze
fithrt dazu, dass der Realwert der Leistungsausgaben, die den Pflegebediirftigen
zufliefen, im Zeitablauf kontinuierlich abnimmt. Bei diesem Leistungsverfall
gilt es noch zu berlicksichtigen, dass der Preisindex fiir Pflegeleistungen prinzi-
piell stirker ansteigt als die allgemeine Inflationsrate, was die Abnahme des
Realwertes der Leistungssitze intensiviert bzw. beschleunigt und zudem mit
einer Verletzung des Postulates der intergenerativen Gerechtigkeit einhergeht.

Bei einer Dynamisierung der Leistungssitze ab 2008 um 1,5% p. a. iibersteigen
die Gesamtausgaben der SPV schon im Jahr 2030 fast 38 Mrd. Euro. Bis zum
Jahr 2050 wichst das Ausgabenvolumen auf etwa 68 Mrd. Euro an. Der ausga-
bendeckende Beitragssatz tibersteigt schon im Jahr 2033 die 3% Marke. Bis zum
Jahr 2050 werden fast 4,5% erreicht. Bei Einbeziehung und Dynamisierung der
Zusatzleistungen fiir Demenzpatienten i. H. v. 1,2 Mrd. Euro im Jahr 2008 er-
hoht sich, unter sonst gleichen Bedingungen, der ausgabendeckende Beitragssatz
auf 3,1% im Jahr 2030 und steigt bis zum Jahr 2050 auf 4,8%.

Die jlingst vorgelegten Eckpunkte zur Reform der Pflegeversicherung verfolgen
in weiten Teilen richtige und notwendige Ansatzpunkte und entkriften teilweise
Kritikpunkte an der derzeitigen SPV. Obwohl eine detaillierte Ausgestaltung
derzeit noch nicht vorliegt ist die Berlicksichtigung der Mehrleistungen flir De-
menzpatienten ebenso positiv zu bewerten wie die beabsichtigte Leistungsge-
wihrung, auch ohne das Vorliegen eines Pflegebedarfs, im AusmaB der die Ge-
wihrung einer Pflegestufe rechtfertigt oder die anvisierte Anpassung der Leis-
tungssttze. Gleichwohl greifen die Reformpunkte bisweilen zu kurz. Die beab-
sichtigte Anhebung des Beitragssatzes vermag die SPV keineswegs langfristig
zu stabilisieren, er suggeriert vielmehr tiber einen relativ kurzen Zeitraum fiska-
lische Ausgewogenheit. Wiinschenswerte und notwendige Schritte zu einer
nachhaltigen Finanzierung der SPV bleiben leider aus.

Die beabsichtigte Anpassung bzw. Erhthung der Leistungssitze der SPV ist
weitgehend moderat ebenso die anvisierte Fortschreibung ab 2015. Insgesamt
unterscheidet sie sich kaum von einer Dynamisierung der derzeitigen Leistungs-
sitze. Obwohl durch die MaBnahme der Realwertverfall der Leistungssitze
geddmpft wird, so ist er in keinem Fall aufgehalten, dies gilt vor allem mit Blick
auf die im Dienstleistungsbereich vorhandene Baumolsche Kostenkrankheit.
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Die Meinungen iiber das anzustrebende Reformmodell in der SPV gehen trotz
weitgehender Einigkeit tiber die zentralen Schwachstellen der SPV weit ausein-
ander. Um in der SPV eine fiskalische Nachhaltigkeit, ein Abriicken von der
Lohnbezogenheit der Beitrige und eine Einddmmung der impliziten Staats-
schuld zu erreichen, bietet sich eine (Teil-)Kapitaldeckung an. Jede Kapitalde-
ckung innerhalb eines beliebigen Zweiges der sozialen Sicherung dient vor dem
Hintergrund des demographischen Wandels der intergenerativen Gerechtigkeit
und mindert die implizite Staatsschuld, die letztlich in der urspriinglichen Ein-
fihrung des Umlageverfahrens wurzelt, wobei eine véllige Umstellung vom
Umlageverfahren auf Kapitaldeckung die jeweilige Generation, d.h. die betrof-
fenen Alterskohorten, zweifach belastet.

Zur leistungsm#Bigen Weiterentwicklung und nachhaltigen Finanzierung biete
sich auch in der SPV ein Drei-Siulen-Modell an. Séule 1 beinhaltet die derzeiti-
ge umlagefinanzierte SPV bei einem fixierten Beitragssatz von 1,7% auf die
beitragspflichtigen Einnahmen. Nach der Abschaffung des Kinderberticksichti-
gungsgesetzes soll ein Kinderbonus von 5 Euro eine bessere Anerkennung der
Erziehungsleistungen sicherstellen. Eine 2. S#ule ergénzt diese erste Siule durch
eine private kapitalgedeckte Pflegepflichtversicherung. Diese Siule finanziert
die zusitzlichen Aufwendungen fiir eine Dynamisierung der Leistungssiitze, die
Leistungsverbesserungen fiir Demenzkranke, die Belastungen durch die bevor-
stehende demographische Veridnderung und das eventuelle Defizit der ersten
Sédule in Form eines Pauschalbeitrages. Die Versicherten kénnen zusitzlich eine
freiwillige private kapitalgedeckte Pflegeversicherung zur Hoher- bzw. Weiter-
versicherung von Pflegeleistungen auf freiwilliger Basis in Form einer dritten
Sédule wihlen.

Die Finanzierung der verbesserten Leistungen der SPV erfolgt durch das Zu-
sammenspiel der beiden ersten SHulen. Die Fixierung des Beitragssatzes bei
1,7% im umlagefinanzierten Teil der S#ule 1 entkoppelt die Lohnnebenkosten
dauerhaft von bestimmten Ausgabensteigerungen in der SPV. Die Beitragsges-
taltung der zweiten S#ule bleibt zunichst offen in der Ausgestaltung. Um einer
Ungleichbehandlung der Einkunftsarten vorzubeugen, geblihrt aber einer pau-
schalen Beitragsgestaltung der Vorzug.

Fiir die Ausgestaltung des Kapitaldeckungselementes bietet ein kohortenspezifi-
sches Ansparen nach dem Vorbild der PKV fir jede Neugriindung einer Pflicht-
versicherung die wohl beste Variante. Die Erweiterung der bestehenden, umla-
gefinanzierten SPV um einen kapitalgedeckten Teil erfordert damit die Bildung
eines kollektiven Kapitalstocks. Diese Form des Ansparens ermoglicht die Kal-
kulation einer einheitlichen Pauschale fiir alle Beitragszahler. Die einheitliche
und altersunabhiingige Pauschale subsumiert dann auch in der zweiten Siule
eine Umverteilung von jung zu alt. Im Vergleich zur individuell kalkulierten
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Pauschale zahlen junge Versicherte eine zu hohe Priimie, alte Versicherte eine
zu geringe.

Das Gesamtvolumen des Kapitalstocks muss bis zu einem vorgesehenen End-
zeitpunkt ein Ansparvolumen erreichen, das in der Summe tiber alle Versicher-
ten dem eines individuell kalkulierten Kapitalstocks entspricht. Die Bildung der
Riicklage erfolgt zusammen mit einer individuellen und verbrieften Anwart-
schaft nach Vorgabe der Anwartschafisversicherung der privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen. Da der Leistungsfall der Pflegeversicherung - von weni-
gen Ausnahmen abgesehen - erst in sehr hohen Altersklassen anfillt, kann diese
individuell verbriefte Altersriickstellung bei relativ jungen Versicherten prob-
lemlos tibertragen werden (beispielsweise beim Wechsel zu einer privaten Pfle-
gepflichtversicherung). Die Mdglichkeit einer Ubertragbarkeit dieser Alters-
riickstellungen intensiviert zudem den Wettbewerb zwischen privaten und sozia-
ler Pflegeversicherung(en).

Da steigende Lohn- bzw. Lohnnebenkosten den Faktor Arbeit belasten, leistet
das Modell zumindest tendenziell auch einen Beitrag fiir mehr Beschiftigung.
Die Ergiinzung der Finanzierung durch Elemente der Kapitaldeckung ermdglicht
die Demographieanfilligkeit abzubauen, die htheren Renditen auf Kapitalanla-
gen zu nutzen und die Finanzierung der SPV im Sinne einer Risikostreuung zu
diversifizieren, Belastungen durch dynamisierte Leistungssétze oder demogra-
phische Veréinderungen iber die Zeit zu glétten sowie die im Umlageverfahren
etablierte intergenerative Umverteilung zu reduzieren. Die Beitragsgestaltung
der ersten S#ule beinhaltet weiterhin die bekannten Solidarelemente, itbernimmt
aber auch die damit verbundenen negativen Effekte.
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