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1. Einleitung

Fiir die zukiinftige Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) stehen
spatestens seit dem Bericht der ,,Kommission zur Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
Sozialen Sicherungssysteme®, kurz Riirup-Kommission genannt, grundsitzlich zwei
alternative Reformkonzepte zur Disposition: Biirgerversicherung und Gesundheitspriamie.
Eine Gruppe um den Regierungsberater Karl Lauterbach vertritt die Meinung, dass mittel- bis
langfristig die GKV in eine Biirgerversicherung umgewandelt werden sollte, in der dann
neben den bisherigen Versicherten auch Beamte, Selbstindige und besserverdienende
Angestellte versichert sind. Im Gegensatz dazu sieht eine Gruppe um das
Sachverstindigenratsmitglied und den Vorsitzenden der Kommission, Bert Riirup, eine
zukiinftige Sicherung der GKV in der Umwandlung der bisher lohnbezogenen

Beitragserhebung in lohnunabhingige Gesundheitspramien.

Nachdem die Riirup-Kommission ihre Arbeit beendet hatte, kamen unzihlige Vorschlige
und Varianten zum einen und anderen Modell auf den Tisch, in denen mehr oder weniger
konkret die zukiinftige Ausgestaltung der GKV beschrieben wurde. Nach langem Hin und
Her kristallisieren sich bei den Regierungsparteien SPD und Griine deutliche Mehrheiten fiir
die Biirgerversicherung heraus (Stichwort Nahles-Kommission), wihrend die Union sich fiir
die FEinfiilhrung eines Hybridmodells aus beitragsbezogener Versicherung und

Gesundheitspramienmodell entschieden hat.

Der neueste Kompromissvorschlag von Bert Rirup - ein iiberarbeitetes
Gesundheitspramienkonzept — sieht neben der Einfithrung einer Gesundheitspramie von 169 €
fiir Erwachsene auch eine reduzierte Primie von 78 € fiir Kinder vor. Fiir die Finanzierung
der sozialpolitischen Flankierung sollen neben der Besteuerung des auszuschiittenden
Arbeitgeberbeitrags zur GKV entweder der Solidarititsbeitrag oder die Mehrwertsteuer erhoht

werden. Dadurch soll dem Umverteilungsgedanken Rechnung getragen werden.'

In der zum Teil sehr emotional gefiihrten 6ffentlichen Diskussion geht es hauptsidchlich um
die Auswirkungen der Biirgerversicherung bzw. Gesundheitsprimie auf den Arbeitsmarkt und
auf die soziale Umverteilung. Dabei wird fast vollstindig vergessen, was der eigentliche
Auftrag der Riirup-, aber auch der Herzog- und Nahles-Kommission war, ndmlich die

,Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme®. Die



Nachhaltigkeitswirkung der einzelnen Vorschldge ist Thema dieses Beitrags. Mit Hilfe der
Generationenbilanzierung wird im Folgenden gezeigt, dass es den aktuellen Vorschligen
nicht gelingt, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) auf ein fiskalisch nachhaltiges
Fundament zu stellen. Im Anschluss wird illustriert, wie ein wirkliches Mehr an
Nachhaltigkeit in das System getragen werden kann, ndmlich durch eine konsequente Reform

der Ausgabenseite, die so genannte Freiburger Agenda.

2. Zur Nachhaltigkeit des gesetzlichen Status quo

Die demographische Verdnderung stellt simtliche umlagefinanzierte Sozialversicherungs-
systeme unter enorme Finanzierungsschwierigkeiten. Wegen des Geburtenriickgangs seit den
70er-Jahren und der starken Zunahme der Lebenserwartung wird es kiinftig zu einem massi-
ven Anstieg des Altersquotienten kommen. Dieser spiegelt das Verhiltnis von Rentnerjahr-
gingen zu den erwerbstitigen Generationen wider. So kommen derzeit etwa vier potentiell
Erwerbsfihige auf einen Rentner, 2025 sind es dann nur noch drei und bis 2050 miissen zwei
potentiell Erwerbsfihige einen Rentner tragen.”? Sollten einschneidende Reformen ausbleiben,
wird der Alterungsprozess dazu fiihren, dass die Ausgaben steigen, wihrend die Einnahmen

in den umlagefinanzierten Sozialversicherungssystemen zuriickgehen.

Das quantitative Ausmal} dieses Missverhéltnisses zwischen Ausgaben und Einnahmen
lasst sich mit Hilfe der Generationenbilanzierung bestimmen. Der Grundgedanke dabei ist,
dass die heute bestehende Staatschuld durch s@mtliche Nettosteuerzahlungen aller heute
lebenden und aller zukiinftigen Generationen abgegolten werden muss.” Zunéchst berechnet
man die Nettosteuerzahlungen einer Generation aus dem Barwert aller Zahlungsstrome, die
sie an den Fiskus iiber ihr verbleibendes Leben bezahlt (Steuern, Beitrige, Gebiihren u.4.),
abziiglich dem Barwert aller Zahlungsstrome, die sie vom fiskalischen Sektor iiber ihr
restliches Leben erhdlt (Bildung, oOffentliche Giiter, Transfers, Renten, Kranken- und
Pflegeversicherungsleistungen u.4.). Fiir die Berechnung der Nettosteuerzahlungen werden in

einem ersten Schritt die im Basisjahr beobachteten Einnahmen und Ausgaben der

' Ein von Riirup nicht favorisiertes drittes Alternativkonzept zur Gegenfinanzierung der Primiensubvention sieht
neben der einkommensunabhingigen Kopfpauschale einen einkommensabhiingigen Sozialbeitrag, der von den
Kassen eingezogen werden soll, vor. Vgl. Riirup und Wille (2004).

*Die Zahlen beziehen sich auf das Verhiltnis der iiber 65-Jihrigen zu den 18- bis 64-Jihrigen in der
Gesamtbevolkerung.

? Die Methodik der Generationenbilanzierung wurde von Auerbach et al. (1991, 1992 und 1994) entwickelt.
Methodische Weiterentwicklungen, auf die im Folgenden zuriickgegriffen wird, finden sich in Raffelhiischen
(1999) und Bonin (2001). Da die hier analysierten Reformvorschlige das gesamte staatliche Budget



volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung mit Hilfe von alters- und geschlechtsspezifischen
Mikroprofilen auf reprdsentative Durchschnittsindividuen der im Basisjahr lebenden
Kohorten verteilt.* Die daraus resultierenden skalierten Profile werden dann in einem zweiten

Schritt mit einer Wachstumsrate g in die Zukunft fortgeschrieben.’

Um dem im Gesundheitssektor wirkenden medizinisch-technischen Fortschritt Rechnung
zu tragen, werden dabei im Folgenden zwei Szenarien unterschieden: Beim Szenario ohne
Kostendruck ist die Wachstumsrate g 1,5 Prozent. Beim Szenario mit Kostendruck wird
hingegen der medizinisch-technische Fortschritt beriicksichtigt, indem alle altersspezifischen
GKV-Leistungen mit einer um einen Prozentpunkt héheren Rate von 2,5 Prozent wachsen.’
Durch eine jédhrliche Saldierung aller skalierten Profile ist es moglich zu bestimmen, wie viel
ein durchschnittliches Mitglied einer Kohorte in jedem kiinftigen Jahr netto an den Fiskus
bezahlt. Werden nun diese durchschnittlichen Nettozahlungen in jedem Jahr mit den
Uberlebenden einer Kohorte gewichtet und mit einer Diskontrate 14 (im Folgenden 1,03) auf
das Basisjahr diskontiert, so ergibt das die Nettosteuerzahlungen einer Generation im
Basisjahr.” Die Summe der Nettosteuerzahlungen aller heutigen und zukiinftigen

Generationen entspricht dann der so genannten impliziten Staatsverschuldung.

Wihrend die explizite Staatsverschuldung vom Staat etwa im Maastrichter
Defizitkriterium ausdriicklich ausgewiesen wird, gibt die implizite Staatsverschuldung alle
schwebenden Anspriiche an den Staat an, die vor allem auf den umlagefinanzierten
Sozialversicherungen lasten. Die explizite Staatsschuld betrug 2001 59,5 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts (BIP). Die implizite Staatschuld des Basisjahres 2001 bei einem
unterstellten Zins von 3 Prozent und einem Wachstum von 1,5 Prozent belduft sich im

Szenario ohne Kostendruck auf 220 Prozent des BIP. Zusammen mit der explizit

beeinflussen, kann nicht auf eine deutlich transparentere Bilanz des isolierten Systems der GKV zuriickgegriffen
werden.

* Das Basisjahr wurde auf 2001 gesetzt, da Daten, die fiir die nachfolgenden Berechnungen der Reformoptionen
benotigt werden, grofitenteils nur bis zum Jahr 2001 verfiigbar sind. Alle im Folgenden angegeben Werte
basieren aus Griinden der Vergleichbarkeit daher auf dem Jahr 2001.

> Bei der Fortschreibung werden auch die Effekte bereits beschlossener Reformen, deren Wirkung erst spiter
eintritt, beriicksichtigt. Dies gilt insbesondere fiir das jiingste GKV-Modernisierungsgesetz GMG. Zu dessen
Nachhaltigkeitswirkungen vgl. Fetzer und Hagist (2004).

® Beim medizinisch-technischen Fortschritt handelt es sich vor allem um kostenintensive Produktinnovationen.
Breyer und Ulrich (2000) haben gezeigt, dass die Leistungsausgaben der GKV aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschritts um einen Prozentpunkt stirker wachsen als der allgemeine Produktivititsfortschritt. Die
unterstellte mittlere Frist umfasst den Zeitraum 2002-2042. Die an sich arbitrire Annahme einer zeitlichen
Befristung ist insofern notwendig, als sonst die Gesundheitsausgaben langfristig oberhalb des BIP ldgen. Die im
Folgenden beschriebenen qualitativen Aussagen sind jedoch nicht davon abhingig, ob der unterstellte Zeitraum
ein Jahrzehnt frither oder spiter endet. Langfristig wachsen die Gesundheitsausgaben wieder in Hohe des
allgemeinen Produktivititsfortschritts.



ausgewiesenen Staatschuld von 59,5 Prozent des BIP ergibt das dann die so genannte
Nachhaltigkeitsliicke von 279,5 Prozent des BIP.® Die Nachhaltigkeitsliicke ist ein gutes Maf
dafiir, welche Last lebende Generationen zukiinftigen Biirgern des Staates aufbiirden. Dies
gilt zumindest bei der Annahme, dass sich auch ein Staatswesen nicht auf Ewigkeit

verschulden kann.

Abbildung 1: Nachhaltigkeitsliicken im Status quo
in Prozent des BIP 2001

Basisjahr 2001, r=3%, g=1,5%, Szenario mit Kostendruck
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Viel schlimmer steht es um die Nachhaltigkeit der deutschen Fiskalpolitik, wenn die
ausgabensteigernde Wirkung des medizinisch-technischen Fortschritts beriicksichtigt wird.
Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, steigt die Nachhaltigkeitsliicke von bisher 279,5 im
(unrealistisch) optimistischen Szenario ohne Kostendruck auf 414,8 Prozent des BIP im
(optimistisch) realistischen Szenario mit Kostendruck. Rund ein Viertel, also ein Anteil von

etwa 170 Prozent des BIP der 414,8 Prozent des BIP, kann dabei dem gesetzlichen

’ Fiir zukiinftige Generationen wird dabei prinzipiell — zins- und wachstumsadjustiert — die gleiche fiskalische
Leistungsfahigkeit wie fiir die im Basisjahr Nulljahrigen angenommen.

¥ Die Diskontrate spiegelt den (realen) Zinssatz auf langfristige Staatspapiere zuziiglich eines angemessenen
Risikoaufschlags wider, die Wachstumsrate den langfristigen arbeitsvermehrenden technischen Fortschritt der
Volkswirtschaft. Aufgrund der Zukunftsausrichtung der Methode sind die Parameterwerte von g = 1,5 Prozent
und r = 3 Prozent mit Unsicherheit behaftet. Der hier verwendete Indikator ,,Nachhaltigkeitsliicke* reagiert zwar
sehr stark auf Zins- und Wachstumsvariationen, aufgrund seiner sehr illustrativen Darstellung wird er aber hier
dennoch verwendet. Die folgenden Aussagen bleiben aber auch bei Verwendung von Nachhaltigkeitsliicken bei
anderen Zins- und Wachstumsraten prinzipiell erhalten.



Gesundheitssystem der GKV zugeordnet werden.” Deswegen sollen im Folgenden aktuell in
der Diskussion stehende Reformoptionen auf ihre Nachhaltigkeitswirkung untersucht werden.
Gelingt es, die Nachhaltigkeitsliicke durch Reformen um 170 Prozent des BIP zu senken, so

kann das gesetzliche Gesundheitssystem als nachhaltig bezeichnet werden.

3. Reformvorschlage auf der Finanzierungsseite: Gesundheitspramie versus
Blirgerversicherung

Dass das deutsche Sozialversicherungssystem vor einer gewaltigen Umbruchphase steht, hat
sich in der Zwischenzeit iiber alle Parteien hinweg herumgesprochen. Doch wihrend diese
Einsicht in der gesetzlichen Rentenversicherung seit geraumer Zeit schon zu einschneidenden
Reformen gefiihrt hat, besteht fiir die GKV noch ein immenser Nachholbedarf. Dabei
befinden wir uns hinsichtlich der Einnahmenseite vor einem echten Scheideweg. Die
Biirgerversicherung sieht vor, dass mehr oder weniger schnell die (,,Friedens-*“)Grenze
zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung (PKV) fillt und somit die
Versicherungspflicht in der GKV auf alle Bevolkerungsgruppen wie etwa Selbstindige,
Beamte und gutverdienende Angestellte ausgeweitet wird. Die PKV diirfte zwar nach den
neuesten Vorschldgen der Nahles-Kommission auch Grundversicherungen anbieten,
allerdings nur zu den Konditionen der gesetzlichen Kassen, sprich mit lohnbezogenem
Beitrag und ohne Altersriickstellungen. Die privaten Versicherungen wiirden somit de facto
zu Kassen. Zusitzlich soll die Bemessungsgrundlage auf weitere Einkunftsarten wie
Kapitaleinkommen erweitert werden. Insgesamt wird es dann laut den Fiirsprechern der

Biirgerversicherung zu einer deutlichen Starkung des Solidaritiatsgedankens kommen.

Auf einen ersten fliichtigen Blick mag die Erweiterung der Bemessungsgrundlage auf
weitere Einkunftsarten wie etwa Zinsen dkonomisch sinnvoll erscheinen. Warum jedoch die
Krankenkassen bei der Erhebung der Kapitaleinkommen ihrer Versicherten erfolgreicher sein
sollten als die Finanzémter, denen dies seit Jahren nicht so recht gelingen mag, wird nicht
beantwortet. Die eigentlich zentrale Frage ist jedoch, warum iiberhaupt an der Lohnbezogen-
heit bzw. der ausgeweiteten Einkommensbezogenheit festgehalten werden sollte. Wahrend
nidmlich bei Einfiihrung der GKV vor iiber 100 Jahren nicht nur die Einnahmen, sondern auch

fast zwei Drittel der Ausgaben lohnabhéngig waren, wurde durch das Gesundheitsmodernisie-

? Im Szenario ohne Kostendruck lige der GKV-verursachte Anteil der Nachhaltigkeitsliicke bei etwa 36 Prozent
des BIP. Nach dem GMG kann eine isolierte Berechnung der GKV aber nur noch unter sehr rigiden Annahmen
gemacht werden, da eigentlich das Nonaffektionsprinzip eine Zweckbindung der Tabaksteuer verbietet. Die etwa
170 bzw. 36 Prozent des BIP im Szenario mit bzw. ohne Kostendruck kommen zustande, indem von der



rungsgesetz (GMG) der letzte lohnabhiingige Ausgabenbestandteil, das Krankengeld, aus dem
Leistungskatalog ausgeschlossen. Genau dieses Krankengeld war jedoch in den
Anfangsjahren der GKV deren Hauptausgabenart.'” Wie auch immer man zum aktuellen
Leistungskatalog der GKV stehen mag, eines ist sicher, er enthilt allein Ausgaben, die

inhaltlich nicht mit dem Lohn oder dem erweiterten Einkommen zusammenhéngen.

Um es klar auf den Punkt zu bringen: Krankheit hat origindr zunéchst nichts mit dem
Einkommen zu tun; man wird nicht krinker, wenn man mehr verdient. Genau in diesem
Kerngedanken liegt der Ausgangspunkt aller Vorschlige zur Einfithrung eines
Gesundheitsprimienmodells. Leitgedanke ist hierbei das Aquivalenzprinzip, bei dem sich
Leistung und Gegenleistung entsprechen sollen. Nun ist das Krankheitsrisiko und damit die
Leistung der GKV sicherlich nicht iiber alle Mitglieder gleichverteilt, was aus
versicherungsmathematischen Griinden gegen einheitliche Pramien sprechen wiirde. Von den
Befiirwortern einer solchen Losung wird jedoch argumentiert, dass zu Beginn des Lebens
jeder Biirger gleich ist und fiktive Neugeborene quasi hinter einem Schleier der Unwissenheit
sich fiir eine Gesundheitsprimie entscheiden wiirden, welche die durchschnittlichen
Krankheitskosten deckt. Wihrend in den meisten Modellen nur fiir Erwachsene eine Pramie
vorgesehen ist, soll im neuesten Vorschlag von Bert Riirup der GKV auch fiir Kinder eine
Pramie 1.H.v. 78 € zuflieBen. Allerdings ist vorgesehen, dass diese von der Kindergeldstelle
an die jeweilige Kasse gezahlt wird. Somit soll dieser ,,Kinderbeitrag® genauso wie die
Primiensubvention fiir einkommensschwache Haushalte {iber Einkommensteuer-
mehreinnahmen durch die Ausbezahlung des bisherigen Arbeitgeberanteils und durch
Steuererh6hungen finanziert werden. Fiir letztere favorisiert Riirup zwei Alternativen,
namlich eine Erhohung des Solidarititszuschlags oder eine Erhohung der Mehrwertsteuer.
Von Okonomen wegen ihrer Lohnunabhiingigkeit geschitzt, werden Kopfpauschalen oft als
unsozial gebrandmarkt. Es konne ja wohl kaum angehen, dass ,,der Pfortner denselben
Gesundheitsbeitrag entrichtet wie sein Chef*. Komischerweise gilt dieser Lehrsatz offenbar
nur fiir den GKV-Leistungskatalog, nicht jedoch fiir andere Grundbedarfsgiiter wie Kleidung
und Nahrungsmittel. Bisher kam zumindest noch kein Politiker auf die Idee, Brot oder Socken
fir Manager und Pfortner preislich unterschiedlich auszuzeichnen. Zudem wird bei der
politischen Debatte oft vergessen, dass eine soziale Flankierung deutlich treffsicherer iiber

eine steuerfinanzierte Primiensubvention erfolgt.

Nachhaltigkeitslicke der GKV vor Geltung des GMG (232,1 Prozent des BIP) alle beabsichtigten
Reformwirkungen abgezogen werden, vgl. Fetzer und Hagist (2004) fiir Details.
19V gl. Jacobs und Schnellschmidt (2002).



Wie aber sieht nun die Nachhaltigkeitswirkung der beiden Reformkonzepte aus?
Abbildung 2a zeigt die resultierenden Nachhaltigkeitsliicken, wenn beide Konzepte umgesetzt
wiirden und zum Vergleich noch einmal diejenige des gesetzgeberischen Status quo, jeweils
fiir das realistischere Kostendruckszenario. Um das Biirgerversicherungskonzept mit dem
neuesten Vorschlag von Riirup ,,auf Augenhéhe* vergleichen zu konnen, wird angenommen,

dass bei beiden Modellen die Einnahmen pro Kopf gleich sind.

Abbildung 2a: Nachhaltigkeitsliicken Riirup versus Biirgerversicherung
in Prozent des BIP 2001

Basisjahr 2001, r=3%, g=1,5%, Szenario mit Kostendruck
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Der schwarze Pfeil deutet den tatsdchlichen Vorschlag von Riirup und Wille an, dem wie
bereits erwihnt ein fiktives Biirgerversicherungsszenario mit gleichen Pro-Kopf-Einnahmen
gegeniiber gestellt wird. Zusitzlich zu den Liicken ist noch die Linie von 244 Prozent des BIP
eingezeichnet, was die Benchmark fiir die Herstellung von Nachhaltigkeit im gesetzlichen
Gesundheitssystem ist. Auf einen ersten Blick ist bereits ersichtlich, dass diese Benchmark
durch beide Konzepte nicht nur verfehlt wird, sondern sie verschlimmern sogar die fiskalische
Schieflage zusitzlich. Der Grund dafiir liegt in der zu gering gewihlten Gesundheitspramie

des neuesten Riirupvorschlags, welche mit 169 € gut 40 € geringer ist als diejenige des



urspriinglichen Kommissionsvorschlages.'' Trotzdem, gemessen an der Nachhaltigkeitsliicke
des neuen Riirupvorschlags von 423,2 Prozent des BIP, schneidet eine vergleichbare
Biirgerversicherung mit 452,2 Prozent des BIP noch schlechter ab. Offensichtlich greifen
beide Konzepte hinsichtlich der Nachhaltigkeitswirkung zu kurz. Dies dndert sich auch
qualitativ nicht, wenn man beide Konzepte mit dem Budgetumfang der von der Nahles-

Kommission vorgesehen Biirgerversicherung vergleicht, was in Abbildung 2b geschieht: 12

Abbildung 2b: Nachhaltigkeitsliicken Riirup versus Biirgerversicherung
in Prozent des BIP 2001

Basisjahr 2001, r=3%, g=1,5%, Szenario mit Kostendruck
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Denn selbst dann, wenn eine Gesundheitspriamie von 203 € pro Monat (bei gleichbleibendem
Kinderbeitrag von 78 €) erhoben werden sollte, der ein gleiches Beitragsaufkommen pro
Versichertem wie die Biirgerversicherung nach Nahles garantieren wiirde, wire die
Nachhaltigkeitswirkung nicht wirklich iiberzeugend. Die Nachhaltigkeitsliicke des Status quo
von 414,8 Prozent des BIP wiirde um 43,6 Prozentpunkte gesenkt. Der
Biirgerversicherungsvorschlag der Nahles-Kommission (siehe Pfeil) wiirde die

Nachhaltigkeitsliicke nur um rund 29 Prozentpunkte senken.'

"' Zwar wird ein Teil wieder durch die Beitriige fiir die mitversicherten Kinder aufgefangen, trotzdem erreicht
der neue Riirupvorschlag lediglich ein Gesamtbudget von 130 Mrd. €. Demgegeniiber fasst das Budget des alten
Riirupvorschlags mit 210 € Pauschale fiir jeden erwachsenen Versicherten 145 Mrd. €.

"2 Im Kommissionsbericht wird von einem Nettofinanzierungseffekt i.H.v. 20 Mrd. € gesprochen, vgl. SPD
(2004). Berticksichtigt man, dass die neu in die GKV kommenden Versicherten Gesundheitskosten von etwa 12
Mrd. € verursachen (vgl. Fetzer und Hagist (2004), so wird das Ausgangsbudget der GKV um 32 Mrd. € auf 171
Mrd. € erhoht.

'3 Zur Vergleichbarkeit von Biirgerversicherungskonzepten und Gesundheitsprimienmodellen vgl. Fetzer und
Hagist (2004).
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Abbildung 2c: Nachhaltigkeitsliicken Riirup versus Biirgerversicherung versus
Stoiber-Merkel-Kompromiss
in Prozent des BIP 2001 /

Basisjahr 2001, r=3%, g=1,5%, Szenario mit Kostendruck
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Dass der jiingste Kompromiss der Unionsparteien auch einen Kompromiss hinsichtlich der
Nachhaltigkeitswirkung darstellt, macht Abbildung 2¢ deutlich: Die Nachhaltigkeitsliicke des
von Stoiber und Merkel ausgehandelten Hybridmodells (wiederum durch den schwarzen Pfeil
markiert) liegt mit 443,4 Prozent des BIP fast genau zwischen den Nachhaltigkeitsliicken des
Riirupvorschlages und dessen vergleichbaren Biirgerversicherung. Dies ist insofern auch nicht
verwunderlich, da bei diesem Vorschlag eine Primie i.H.v. 109 € verlangt wird. Die
restlichen 60 €, die zur Riirupschen Gesundheitsprimie von 169 € fehlen, werden iiber die
Abfiihrung des bisherigen Arbeitgeberbeitrages finanziert. De facto stellt dieses Modell dann
aber nichts anderes dar als ein Mischsystem aus Biirgerversicherung (wegen der

Einkommensabhéngigkeit der Arbeitgeberbeitrige) und Gesundheitsprimie.

Die mangelhafte Wirkung beider Konzepte sieht man ebenfalls deutlich, wenn man die
Nachhaltigkeitsliicke in eine Beitragssatzprojektion iiberfiihrt. Bei einer Nachhaltigkeits-
analyse wird fiktiv unterstellt, dass die GKV Schulden machen konnte und diese akkumuliert
werden (und dann eben in der Nachhaltigkeitsliicke wiedergegeben werden). Sollten diese
jahrlichen Defizite aber auch jdhrlich beglichen werden, miisste der Beitragssatz angehoben

werden und zwar drastisch, wie Abbildung 3 zeigt:
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Abbildung 3: Beitragssatzprojektion, Status quo versus Biirgerversicherung
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So brichte eine, wie im Bericht der Nahles-Kommission skizzierte Biirgerversicherung (vgl.
SPD 2004) zwar kurzfristig eine Senkung des Beitragssatzes gegeniiber der momentanen
Situation, die mittel- und langfristige Dynamik bleibt aber ungebrochen, wie die Abbildung
eindeutig belegt. So wiirde auch der Beitragssatz der Biirgerversicherung beim Ausbleiben
weiterer Reformen 2037 die 20 %-Marke iiberschreiten und sich langfristig bei iiber 22 %
festsetzen. Der Hauptgrund fiir das ,,Aufholen* des Biirgerversicherungsbeitragssatzes ist die

Altersstruktur der neu in die GKV eintretenden Beamten.

Doch auch die Kopfpauschale nach Riirup bliebe nicht von gewaltigen Erhohungen bis auf

iiber 180 Prozent der Ausgangspauschale verschont, wie Abbildung 4 illustriert:
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Abbildung 4: Notwendige Veranderung der Kopfpauschale
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Der Grund ist hier vor allem auf die niedrige Grundprimie zuriickzufithren. Mit héheren
Primien koénnte man in den ersten Jahren Uberschiisse erzielen, die in den Folgejahren dann
zur Defizitbedienung verwendet werden konnen. Wollte man einen Anstieg der
Kopfpauschale fiir alle Zeiten verhindern, so miisste man diese nicht auf 169 € pro Monat,

sondern vielmehr auf ca. 290 € pro Monat festsetzen.

Insgesamt ist festzuhalten, dass es durch die Einfiihrung des einen oder des anderen
Konzeptes zwar gelingen mag, wie auch immer gearteten Gerechtigkeitsvorstellungen
entgegenzukommen. Geht es aber um das eigentliche Ziel der Kommissionen, nimlich einer
nachhaltigen Finanzierung der GKV niher zu kommen, und damit auch ein Stiick weit mehr
Generationengerechtigkeit zu erreichen, versagen sowohl Biirgerversicherung als auch
Gesundheitspramie. Dies gilt vor allem dann, wenn, wie beim neuesten Vorschlag von Riirup,
eine ,,politisch opportune niedrige Gesundheitspriamie gewéhlt wird. Noch schlechter ist die

Nachhaltigkeitswirkung einer vergleichbaren Biirgerversicherung.

Soll dennoch eine Bewertung der beiden Konzepte abgegeben werden, so muss aus
arbeitsmarktpolitischen Gesichtspunkten eindeutig ein Gesundheitspridmiensystem propagiert
werden, da iiber die pauschalen Primien mittel- bis langfristig eine vollstindige Abkopplung
der Krankenversicherungsbeitrage vom Lohn gelingt. Die Biirgerversicherung leistet dies,

wenn iiberhaupt, nur sehr begrenzt. Gegeben, dass fiir jeden abgebauten Beitragspunkt in den
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sozialen Sicherungssystemen etwa 100.000 Arbeitssuchende wieder zu ,.Lohn und Brot*
kdmen, liegt hier ein ganz entscheidender Vorteil des Gesundheitspramienmodells. Ein
weiterer Vorteil ist der implementierte Steuer-Transfer-Mechanismus. Ist ein solcher
Mechanismus bereits vorhanden, konnen ausgabeseitige MaBnahmen relativ einfach sozial
abgefedert werden. Anstatt bei Reformen, die eine partielle Ausgliederung oder Formen von
Eigenbeteiligungen wie etwa beim GMG vorsehen, besonders hart getroffene
Bevolkerungsgruppen {iiber intransparente Ausnahmeregelungen zu kompensieren, konnte
dann iiber eine hohere Prdmiensubvention ein viel transparenterer sozialer Ausgleich
vorgenommen werden. Denn was die GKV wieder auf ein nachhaltiges Fundament stellen
kann, sind anreizorientierte ausgabeseitige Strukturreformen. Ein Reformpaket, was in diese
Richtung geht, ist die so genannte Freiburger Agenda, die im folgenden Abschnitt vorgestellt

wird.

4. Eine nachhaltige Reform der Ausgabenseite: Die Freiburger Agenda

Da es durch keines der oben beschriebenen Modelle auch nur anndhernd gelingt, das
gesetzliche Gesundheitssystem langfristig auf stabile Beine zu stellen, stellt sich die Frage,
durch welche Mallnahmen das gesetzliche Gesundheitssystem wieder auf ein nachhaltig
stabiles Fundament gestellt werden kann. Eine Antwort in die richtige Richtung - wenn auch
mit viel zu kleiner Wirkung - ist durch das dieses Jahr in Kraft getretene GMG gegeben: Die
Musik fiir nachhaltige Reformen spielt auf der Ausgabenseite und nicht auf der
Einnahmenseite. Ein konsequenter Vorschlag fiir eine Reform der Ausgabenseite des
gesetzlichen Gesundheitssystem ist die so genannte Freiburger Agenda. Konkret besteht diese
aus drei Komponenten: Erstens die vollstindige Ausgliederung von zahnmedizinischen
Leistungen, zweitens ein absoluter Selbstbehalt fiir ambulante Leistungen und Medikamente
und drittens eine iiber eine Intensivierung des Kassenwettbewerbs stattfindende Reduzierung

des Kostendrucks im stationdren Sektor.

Die erste Komponente der Freiburger Agenda sieht vor, neben den schon durch das GMG
ausgegliederten Zahnersatzleistungen auch zahnirztliche Leistungen vollstindig aus dem
Katalog der GKV zu streichen. Die individuelle Zusatzbelastung bei einer Ausgliederung
dieser Leistungen in den privaten Krankenversicherungsbereich diirfte relativ gering sein,
denn Zahnarztleistungen werden nur wenig altersspezifisch in Anspruch genommen, so dass
private Versicherungen bei der Pramienkalkulation auf die teuere Riicklagenbildung

verzichten konnten. Konkret sieht die Freiburger Agenda vor, Zahnarztleistungen ab dem



14

Jahr 2006 vollstindig aus dem GKV-Leistungskatalog auszugliedern. Das Volumen einer
solchen Reform lidsst sich, sollten die im GMG vorgesehenen Teile wirklich ausgegliedert

werden, noch mit etwa 8 Mrd. € Einsparungen p.a. beziffern.

Die zweite Komponente der Freiburger Agenda sieht die Einfiihrung eines absoluten
jahrlichen Selbstbehalts vor. Selbstbeteiligungen sind spétestens mit Einfiihrung der Praxis-
gebiihr auch heute schon im System der GKV ,,gang und gibe“. In anderen Léindern sind
Selbstbeteiligungen in weitaus grolerem Ausmal} die Regel. Theoretisch dienen sie dazu,
dem Phiinomen des so genannten Moral Hazard'* entgegenzusteuern bzw. die Gesundheits-
kosten transparent und fiir den Patienten spiirbar zu machen. Unabdingbare Voraussetzung

hierfiir ist zuniichst ein vollstindiger Ubergang auf das Kostenerstattungsprinzip.

Hinsichtlich der Ausgestaltung von Selbstbeteiligungen lassen sich eine Reihe verschiede-
ner Konzepte auffiihren.'” Die zwei bekanntesten und meist verwendeten sind der absolute
Selbstbehalt und die relative (prozentuale) Selbstbeteiligung. Ersterer fixiert die private
Zuzahlung auf einen fixen Kostenerstattungsbetrag pro Periode, letztere bemisst die
Zuzahlung auf einen prozentualen Anteil der Kosten. Die Anreizwirkungen der absoluten und
relativen Selbstbehalte unterscheiden sich — bei entsprechenden Tarifen — nur unwesentlich.
Hinsichtlich der Verteilungswirkungen unterscheiden sich beide jedoch erheblich. Individuen
mit einem sehr hohen Krankheitsrisiko wiirden den auf sie zukommenden Eigenanteil beim
relativen Selbstbehalt nur schwer finanzieren konnen, wihrend sie den absoluten Selbstbehalt
nur bis zur vorgesehenen Hochstgrenze aufwenden miissen. Da die Leistungsinanspruch-
nahme mit zunehmendem Alter steigt, wére ein relativer Selbstbehalt fiir viele Teile der
dlteren Bevolkerung schlicht zu teuer. Deswegen erscheint die Einfithrung eines absoluten
Selbstbehalts sehr viel praktikabler, da dieser fiir alte und krankheitsanféllige Individuen eher

finanzierbar ist als eine relative Selbstbeteiligung.

Dies bedeutet aber auch, dass die sozialpolitisch gewiinschten Ausgleichszahlungen fiir die
dlteren Jahrgiénge durch andere staatliche Tridger kleiner sind.'® Allerdings besteht bei
wirkungsvollen Selbstbeteiligungen ein erheblicher sozialpolitischer Flankierungsbedarf -
weniger fiir die alten als vielmehr fiir die einkommensschwachen Teile der Bevélkerung

sowie fiir kinderreiche Familien. Fiir diese diirfte eine hohe und damit wirkungsvolle

' Moral Hazard beschreibt den Umstand, dass durch die Mdglichkeit einer Versicherung sich die Verhaltens-
anreize fiir den Versicherten @ndern. Einen umfassenden Uberblick iiber verschiedene Formen von Moral Hazard
liefern Breyer, Zweifel und Kifmann (2003).

" Einen Uberblick iiber verschiedene Selbstbeteiligungsformen liefert Schulenburg (1987).
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Selbstbeteiligung eine kaum zu bewiltigende Belastung darstellen, so dass iiber die bediirftig-
keitsgepriifte Sozialhilfe und/oder den Familienlastenausgleich auf andere staatliche
Institutionen zuriickgegriffen werden muss. Gerade hier konnte auf den Vorzug des bereits
implementierten Steuer-Transfer-Mechanismus eines Gesundheitspramienmodells zuriick-
gegriffen werden. Konkret sieht die Freiburger Agenda vor, einem Selbstbehalt von 900 € p.a.
fiir ambulante und medikamentdse Leistungen einzufiihren. Damit verbunden sind Einsparun-

gen fiir die GKV von 19 Mrd. € p.a.

Die dritte Komponente der Freiburger Agenda besteht darin, iiber wettbewerbs- und
ordnungspolitische Malnahmen den Kostendruck im stationdren Sektor zu dimpfen. Zum
einen geht es dabei um die Vertragsfreiheit fiir Krankenkassen und Krankenhaustriger
beziiglich der Entgeltgestaltung im stationdren Sektor.'” Zum anderen geht es um einen
echten Wettbewerb zwischen den Kassen, wobei es jeder Krankenkasse anheim steht, mit
Krankenhiusern ihrer Wahl Einzelvertrige auszuhandeln.'® Eine Krankenkasse miisste bei
einer ineffizienten Vertragswahl entweder hohere Ausgaben und damit hohere Beitridge oder
eine schlechtere Leistung bei gleichen Beitriagen gegeniiber ihren Konkurrenten anbieten, was
deren Versicherte zu einem Kassenwechsel veranlassen wiirde. Somit wiirden sich nach
einiger Zeit die effizienten Vergiitungssysteme herauskristallisieren, denn, so Breyer (2000),
,mit welcher Vergiitung eine ausreichende medizinische Versorgung hoher Qualitit zu
geringstmoglichen Kosten erreichbar ist, kann nur die Praxis erweisen®. Voraussetzung, um
einen solchen ,,Wettbewerb als Entdeckungsverfahren* fiir effiziente Vertragsformen zu
nutzen, ist allerdings, dass der Versicherte Kassenwahlfreiheit hat. Dies ist in der GKV zwar
seit 1996 formal gegeben, jedoch verhindert der Zwang fiir Krankenkassen, einheitliche
Vertrige abzuschlie3en, dass ein wirklicher Wettbewerb zwischen Kassen neue Losungen fiir

Vertrige mit Krankenhdusern generieren kann. Um die Auswirkungen der Kostenddmpfung

' Alternativ kénnte man den absoluten Selbstbehalt mit einer proportionalen und gedeckelten Selbstbeteiligung
kombinieren. Einen solchen Vorschlag macht Felder (1999).

'" Es bediirfte dann einer Neuregelung von §109 SGB V, in dem der bisherige Zwang fiir Kassen, einheitliche
Vertriage abschlieBen zu miissen, geregelt ist. Es wire prinzipiell auch denkbar, dass man den Kassen
Vertragsfreiheit fiir den ambulanten Sektor einrdumt. Dies erscheint aber angesichts des derzeitigen Standes der
Kartellbildung im ambulanten Bereich nur sehr langfristig umsetzbar zu sein.

'8 Es besteht in der gesundheitsokonomischen Literatur ein allgemeiner Konsens, dass ein effizientes Verhalten
der Leistungserbringer von der Wahl des Entgelts abhiingt. Diese Erkenntnis hat schon in der Vergangenheit zu
Verinderungen der Vergiitungssysteme im stationdren Bereich gefiihrt, die aber bislang nicht das gewiinschte
Ergebnis einer langfristigen Kostenreduktion generieren konnten. Ein relativ neues Beispiel fiir andere als die
hier vorgeschlagenen Kostendimpfungsmainahmen sind die diagnosebezogenen Fallpauschalen im
Krankenhaussektor, welche ab 2003 eingefiihrt werden sollen. Durch die Einfithrung soll vor allem die im
internationalen Vergleich hohe durchschnittliche Verweildauer in deutschen Krankenhdusern gesenkt werden.
Jedoch besteht hierbei die Gefahr, dass Patienten zu frith und zu krank entlassen werden, was letztendlich zu
einem Verpuffen des gewiinschten Kostensenkungseffekts bzw. sogar zu steigenden Kosten fithren konnte. Vgl.
hierzu beispielsweise DIW (2001).
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im stationdren Bereich quantitativ zu erfassen, soll im Referenzfall davon ausgegangen
werden, dass es gelingt, durch die wettbewerbspolitischen MaBnahmen den Kostendruck
vollstindig herauszunehmen. Somit wiirden sich jihrlich zusitzlich anfallende Einsparungen

von einer halben Milliarde Euro realisieren lassen.

Abbildung 5: Nachhaltigkeitsliicken der Freiburger Agenda
in Prozent des BIP 2001
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Dass mit der Implementierung der Freiburger Agenda die GKV fast vollstindig reformiert
werden kann, zeigt Abbildung 5, welche die Verminderung der Nachhaltigkeitsliicke
insgesamt und durch die einzelnen Komponenten der Freiburger Agenda veranschaulicht. Die
gesamtstaatliche Nachhaltigkeitsliicke Gesamtlast reduziert sich von 414,8 auf 267,9 Prozent
des BIP ausgehend vom Status quo des GMG. Wie oben schon erwéhnt, sei dabei unterstellt,
dass die Kosten im stationdren Bereich mit dem BIP wachsen und der Selbstbehalt bei
ambulanter Versorgung und bei Medikamenten auf 900 Euro p.a. festgesetzt wird. Die
Wirkungsweisen der einzelnen Komponenten auf die Nachhaltigkeitsliicke sind durch die
differentiellen Zwischenschritte in Abbildung 5 veranschaulicht. Die grofite Reduktion in
Hohe von 68,2 Prozentpunkten erfiahrt die Nachhaltigkeitsliicke durch den absoluten
Selbstbehalt. Etwas geringer féllt die Wirkung der vollstindigen Kostenddmpfung aus, welche
die Nachhaltigkeitsliicke um insgesamt 50,4 Prozentpunkte reduziert. In Relation zu diesen

beiden Komponenten féllt die vollstindige Herausnahme der Zahnbehandlung aus dem
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Leistungskatalog der GKV vergleichsweise gering aus. Dennoch wiirde bei einem solchen
Vorhaben, ausgehend vom Szenario des Kostendrucks, die Nachhaltigkeitsliicke um

28,3 Prozent des BIP sinken — eine immer noch grof3e Entlastung zukiinftiger Beitragszahler.

Die Gesamtwirkung der Agenda bringt also einen groBen Schritt in Richtung nachhaltige
Finanzierung der GKV. Die ebenfalls eingezeichnete Benchmark der Nicht-GKV-
verursachten Nachhaltigkeitsliicke von 244 Prozent wird aber dennoch um gut 24
Prozentpunkte verfehlt. Hierfiir bedarf es entweder weiterer Ausgabenkiirzungen, hoherer
Selbstbehalte oder zuséatzlicher Einnahmen. Z.B. konnte eine entsprechend aufkommensstarke
Gesundheitspramie gewdhlt werden, um auch diese Last von den Schultern zukiinftiger
Generationen zu nehmen. Auf jeden Fall erscheint das Problem einer offentlichen

Gesundheitsversorgung wieder langfristig tragbar zu sein.

5 Schlussbemerkungen und Ausblick

Mit diesem Beitrag wurde deutlich, dass ein Hauptteil der deutschen Nachhaltigkeitsliicke
von der Gesetzlichen Krankenkasse verursacht wird. Auch wurde gezeigt, dass die momentan
in der Offentlichen Diskussion stehenden Reformkonzepte Biirgerversicherung und
Gesundheitspramie nicht geeignet sind, die Nachhaltigkeitsliicke abzubauen. Gegeniiber der
Biirgerversicherung weist aber die Gesundheitspramie gewisse Vorteile auf, weil sie den
Arbeitsmarkt ankurbelt. Auch der in sie eingebaute Steuer-Transfer-Mechanismus ist
begriiBenswert, da dadurch eine zielgenaue Umverteilung durchgefiihrt werden kann. Zudem
kann der Steuertransfer genutzt werden, wenn es darum geht, wirkliche nachhaltige Reformen
wie die hier vorgestellte Freiburger Agenda sozial zu flankieren. Denn wie hier deutlich
gemacht, kann Nachhaltigkeit nur iiber eine konsequente radikale Reform der GKV-
Ausgabenseite durchgefiithrt werden. So unpopulidr diese MaBnahmen auch sein werden,
frither oder spiter miissen sie kommen. Eines sollte hier den politischen Entscheidungstriagern
noch auf den Reformweg gegeben werden: Ein Verzogern unpopuldrer Mallnahmen macht
diese noch schmerzhafter, deswegen ist es Zeit fiir einen schnellen, radikalen und

nachhaltigen Eingriff beim Patienten ,,GKV*.
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