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ie anstehende Finanzierungsreform der gesetzlichen
Krankenversicherung gilt vielfach als Nagelprobe
für den Erfolg der großen Koalition. In ihrer ersten
Regierungserklärung musste Bundeskanzlerin An-

gela Merkel noch einräumen, dass es in den Koalitionsver-
handlungen nicht gelungen sei, sich auf ein gemeinsames Re-
formkonzept zu einigen – zu konträr seien die von Union und
SPD mit der solidarischen Gesundheitsprämie beziehungs-
weise der Bürgerversicherung verfolgten Ansätze. Anfang des
Jahres gab sich die Bundeskanzlerin in einem Spiegel-Inter-
view jedoch optimistisch: Bei sachlicher Diskussion werde
sich herausstellen, „dass die zum Teil sehr hochgepushten Dif-
ferenzen zwischen den Parteien gar nicht so groß sind.“ 

Auf die Mischung kommt es an. Seit dem Bericht der Rürup-
Kommission galt allseits die Einschätzung, dass es einerseits
mit der Bürgerversicherung und andererseits mit dem
zunächst Kopfpauschale und später Gesundheitsprämie ge-
nannten Modell zwei einander diametral ausschließende Re-
formkonzepte gebe, zwischen denen die Politik zu entschei-
den habe. Diese Annahme war jedoch von Beginn an falsch.
Allerdings waren offenbar weder Bereitschaft noch Fähigkeit
zu der von Angela Merkel geforderten sachlichen Diskussion
hinreichend vorhanden, zumal in Wahlkampfzeiten. Sonst
hätte sich der Irrglaube von den vermeintlich miteinander
unversöhnlichen Konzepten nicht in vielen Köpfen derart
festgesetzt, dass eine sachorientierte Diskussion kaum mög-
lich erscheint. Mittlerweile ist sogar der Eindruck entstanden,
es gehe in erster Linie gar nicht mehr um die Lösung der
Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), sondern um politische Formelkompromisse, die
den Beteiligten helfen, ihr Gesicht zu wahren. 

In Wirklichkeit handelte es sich bei den beiden Alternativ-
vorschlägen der Rürup-Kommission – genauso wie bei allen
späteren Reformkonzepten – stets um Bündel unterschied-
licher Reformmaßnahmen. Sie wurden jeweils in spezifischer
Konstellation geschnürt, können aber durchaus auch anders
miteinander kombiniert werden. Dies verdeutlichen schon
die Bezeichnungen der beiden prominentesten Konzepte:
Während „Bürgerversicherung“ auf die Abgrenzung des versi-
cherten Personenkreises beziehungsweise den Zuschnitt des
Krankenversicherungsmarkts abstellt, steht bei „Gesundheits-
prämie“ die Art der Beitragsgestaltung und die damit verbun-
dene Auslagerung von Umverteilungsaufgaben aus der GKV
im Blickpunkt. Beide Reformdimensionen haben jedoch
nicht unmittelbar miteinander zu tun.

Zentrale Reformziele nicht vergessen. Was bei der Suche nach
Formelkompromissen inzwischen aus den Augen zu geraten
droht, sind die zentralen Ziele der Reform. Es kann aber nicht
in erster Linie darum gehen, für die Koalitionsparteien einen
eleganten Weg aus ihren ideologischen Schützengräben zu
finden, in die sie sich zu Wahlkampfzwecken eingegraben
haben. Im Vordergrund muss nach wie vor stehen, Antworten
auf die zentralen Fragen der Finanzierung der Krankenversi-
cherung zu geben. Angela Merkel hat diese Fragen im bereits
erwähnten Spiegel-Interview noch einmal klar benannt: „Wo-
her kommen die Einnahmen? Ist das heutige System gerecht?
Wie entwickeln sich die Ausgaben? Ist das Ganze wettbe-
werbsfreundlich und transparent?“ Neben den damit ange-
sprochenen Zielen der Sicherung einer stabilen und nachhal-
tigen Finanzierungsbasis, der Verteilungsgerechtigkeit und
der Wettbewerbskompatibilität im Hinblick auf die Steue-
rung von Qualität und Wirtschaftlichkeit auf der Leistungs-
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Wer bezahlt die Gesundheit?
Den Krankenkassen geht das Geld aus. Die Reform ihrer Finanzierung
steht deshalb ganz oben auf der politischen Agenda. Kann eines der
diskutierten Reformmodelle die Kassen auf Dauer sanieren? Oder liegt
der Erfolg vielmehr in der richtigen Mischung ihrer Elemente? 
Eine Analyse der Reformoptionen von Klaus Jacobs
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Wechselmöglichkeiten zur PKV aber nicht eingeschränkt,
nähme der Aderlass an „Nettozahlern“ aus der GKV voraus-
sichtlich noch einmal deutlich zu.

Verteilungswirkungen lassen sich beeinflussen. In der Aus-
einandersetzung um die künftige Sicherung der solidarischen
Finanzierung haben vielfach Argumente eine Rolle gespielt,
die sich in einer sachlichen Debatte nicht aufrechterhalten
lassen. Das gilt etwa für die Frage der Verteilungswirkungen,
die sich zumindest theoretisch in jedem Reformkonzept so
herstellen lassen, wie es gerade politisch erwünscht ist – im
Prämienmodell mit steuerfinanzierten Zuschüssen zum Bei-
spiel über die Entscheidung, welche Steuern zur Gegenfinan-
zierung erhoben werden sollen. Das gilt aber auch für die

Frage, ob Umverteilungsaufgaben überhaupt in ein Kranken-
versicherungssystem gehören. Diese Frage kann allerdings
angesichts der 120-jährigen Erfolgsgeschichte der GKV und
ihrer beachtlichen jüngeren „Exporterfolge“, aber auch vor
dem Hintergrund der überaus hohen Akzeptanz, den der
immanente Sozialausgleich in der Bevölkerung nach wie vor
genießt, wohl nur aus der Perspektive des akademischen
Elfenbeinturms nachvollzogen werden.

Staatszuschüsse stehen zur Disposition. Der Knackpunkt bei
allen Konzepten, die direkt (etwa über Beiträge für Kinder)
oder indirekt (vor allem in den Prämienmodellen über steuer-
finanzierte Zuschüsse an Einkommensschwache) auf eine ver-
stärkte Steuerfinanzierung der GKV setzen, liegt letztlich in
der Einschätzung der dauerhaften Stabilität eines solchen
Schritts. Hier ist viel Skepsis vorhanden. Die große Koalition
selbst hat diese Skepsis noch einmal gefördert, indem sie ver-
einbarte, die Zuweisungen aus dem Bundeshaushalt an die
GKV vollständig zu streichen. Erinnern wir uns: Ganze zwei-
einhalb Jahre ist es her, dass dieselben Politiker – in einer sei-
nerzeit informellen großen Koalition – im Rahmen des GKV-
Modernisierungsgesetzes beschlossen hatten, die gesamtgesell-
schaftlichen Kassenleistungen in Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Mutterschaft endlich sachgerecht aus
allgemeinen Steuermitteln zu finanzieren. Inzwischen soll der
dazu vorgesehene Pauschalzuschuss von 4,2 Milliarden Euro
aber schon wieder kassiert werden, und zwar zur Konsolidie-
rung des Bundeshaushalts, die offenbar oberste Priorität ge-
nießt. Wie soll man da – so fragen die Skeptiker gegenüber
mehr Steuerfinanzierung – Vertrauen in die Stabilität entspre-
chender Konstruktionen aufbringen können? Wenn schon die
Steuerfinanzierung von vier Milliarden Euro nicht einmal drei

Jahre Bestand hat, was muss man dann erst bei weitaus größe-
ren Volumina von rund 14 Milliarden Euro (bei der Versiche-
rung von Kindern) oder gar bis zu 40 Milliarden Euro (für
Zuschüsse an Einkommensschwache in einem Prämien-
modell ohne Arbeitgeberbeitrag) befürchten? Im Mindestfall
wäre wohl damit zu rechnen, dass bei verstärkter Steuerfinan-
zierung ein erheblicher Druck auf den Leistungsumfang der
GKV ausgeübt würde.

Steuerfinanzierung ernsthaft testen. Gefährlich ist zudem,
dass sich Modellberechnungen meist ausschließlich auf den
Umstellungszeitpunkt beziehen, aber nur selten die weitere
Entwicklung im Auge haben. Es muss aber davon ausgegan-
gen werden, dass die Gesundheitsausgaben in der Tendenz
weiter steigen. Die Steuermittel müssten entsprechend mit-
wachsen – sei es für die Versicherung von Kindern oder in
Prämienmodellen für die Zuschüsse an Einkommensschwa-
che. Selbst wenn pauschale Prämien – in Kombination mit
einem einkommensabhängigen Beitrag oder einem „Gesund-
heits-Soli“ – anfangs so niedrig wären, dass gar kein Zuschuss-
bedarf besteht, wäre es naiv zu glauben, dass dies so bliebe.
Ein solches Modell, das in Anlehnung an die Niederlande
(allerdings vor deren jüngster Reform) mittlerweile auch in
Deutschland diskutiert wird, erscheint sogar besonders ge-
fährlich, weil das steuerfinanzierte Zuschusssystem im (wahr-
scheinlichen) Fall von spürbaren Prämienzuwächsen erst noch
nachträglich geschaffen werden müsste.

Da ohnehin niemand davon ausgeht, dass eines der vorge-
schlagenen Reformmodelle in Reinform realisiert wird, würde
es sich anbieten, die Ernsthaftigkeit des Vorschlags einer ver-
stärkten Steuerfinanzierung zunächst einmal auf einfacheren,
weil bekannten Feldern unter Beweis zu stellen, und zwar
folgendermaßen: An dem Vorhaben, versicherungsfremde
Leistungen sachgerecht aus Steuern zu finanzieren, wird fest-
gehalten. Zudem werden für Bezieher von Arbeitslosengeld I
und II wieder, wie schon vor 1995, volle Beiträge auf der
Grundlage ihrer vorherigen Bruttoentgelte entrichtet. Und
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und Ausgabenseite spielt in der Debatte zudem der Aspekt der
Beschäftigungswirkungen eine wichtige Rolle (Stichwort:
Lohnnebenkosten). Und schließlich darf die praktische und
rechtliche Machbarkeit der Reform ebenfalls nicht außer Acht
gelassen werden.

Die Finanzbasis ist zu schmal. Alle Experten sind sich darin
einig, dass ein Hauptmanko der derzeitigen GKV-Finanzie-
rung darin liegt, dass die Finanzierungsbasis zu schmal gewor-
den ist. Die beitragspflichtigen Einnahmen können in der be-
stehenden Abgrenzung nicht mit den wachsenden Gesund-
heitsausgaben Schritt halten (siehe Abbildung „Die Finanzie-
rungslücke vergrößert sich“). Angesichts kurzfristiger konjunk-
tureller Unwägbarkeiten, vor allem aber auch längerfristiger
erwerbsstruktureller Veränderungen kann zudem nicht davon
ausgegangen werden, dass sich die Lage von selbst wieder
ändern wird. 

Warum steht die derzeitige Finanzierungsbasis unter
Druck? Zum einen sind nicht alle Bürger an der solidarischen
Finanzierung beteiligt – insbesondere diejenigen nicht, die als
einkommensstarke Arbeitnehmer ihr individuelles Wahlrecht
ausüben und zur privaten Krankenversicherung (PKV) wech-
seln. Damit verabschieden sie sich vollständig aus der solidari-
schen Finanzierung. Per Saldo verliert die GKV pro Jahr mehr
als 150.000 Versicherte an die PKV. Dabei sind die rund
doppelt so vielen Wechsler in Richtung PKV in aller Regel
„Nettozahler“ in der GKV, denn nur Gutverdiener dürfen
überhaupt wechseln, und nur für Junge, Gesunde und Kin-
derlose bringt der Wechsel eine lohnende Beitragsersparnis.
Damit gehen für die solidarische Finanzierung Jahr für Jahr
dreistellige Millionenbeträge verloren, die über einige Jahre
rasch beachtliche Beitragssatzrelevanz erreichen. 

Der zweite Grund für die Wachstumsschwäche der Ein-
nahmebasis der GKV liegt darin, dass die beitragspflichtigen
Einnahmen ihrer Mitglieder – etwa im Vergleich zur allge-
meinen Wirtschaftskraft – seit langem unterproportional

wachsen. Löhne und Gehälter sind genauso wie Renten seit
vielen Jahren kaum noch gestiegen, Sonderzahlungen wie
Weihnachts- und Urlaubsgeld wurden gekürzt oder fielen
weg, und geringfügige und Teilzeit-Beschäftigungen haben an
Bedeutung zugenommen. Zudem wurden die Beitragszahlun-
gen für Arbeitslose wiederholt abgesenkt, um die Arbeits-
losenversicherung zu entlasten. Deshalb führten selbst mode-
rate Ausgabenzuwächse in der GKV im Ergebnis zu Beitrags-
satzsteigerungen, die ohne Eingriffe in den Leistungskatalog
sowie erhöhte Patientenzuzahlungen sogar noch höher ausge-
fallen wären.

Mehr Personen und Einkommen einbeziehen. Die genannten
Gründe für die schwächelnde Finanzierungsbasis der GKV
sind allseits akzeptiert. Dies gilt im Grundsatz auch für die
Konsequenz: Verbreiterung des Personenkreises und der Ein-
kommensgrundlagen, die zur solidarischen Finanzierung her-
angezogen werden. Strittig ist, welcher Weg konkret ein-
geschlagen werden soll. Soll der Einkommensausgleich
grundsätzlich weiterhin innerhalb der GKV durchgeführt
werden, aber unter Einbezug von mehr und breiteren Schul-
tern? Neben der Einbeziehung weiterer Personengruppen in
die GKV und der Ausweitung der Beitragsbemessungsgrund-
lagen sind dafür auch die Heraufsetzung der Beitragsbemes-
sungsgrenze sowie Beiträge für bislang beitragsfrei mitversi-
cherte Ehepartner in Form eines Ehegattensplittings im Ge-
spräch. Oder sollen Teile des Solidarausgleichs aus der GKV
herausgelöst und in das allgemeine Steuersystem verlagert
werden? Dies gilt in allen Prämienmodellen zunächst für den
Einkommensausgleich, wird häufig aber auch für die beitrags-
freie Versicherung von Kindern und Jugendlichen gefordert.
Dabei muss allerdings beachtet werden, dass die isolierte
Durchführung von einzelnen dieser Maßnahmen im Ergebnis
auch kontraproduktiv wirken kann: Würden zum Beispiel in
Zukunft Beiträge von nicht erwerbstätigen Ehegatten erho-
ben und für Kinder aus allgemeinen Steuermitteln gezahlt, die
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So werden Privatversicherte am Solidarausgleich beteiligt

Die Politik sucht nach Wegen, die Mitglieder der privaten Krankenver-
sicherung (PKV) am Solidarausgleich zu beteiligen. In den Niederlan-
den gab es vor Inkraftttreten der jüngsten Gesundheitsreform einen
monatlichen Solidarbeitrag der Privatversicherten, der auf der Basis
von Unterschieden in der Alterszusammensetzung zwischen der ge-
setzlichen und der privaten Versicherung ermittelt wurde. Andere Vor-
schläge – zum Beispiel jüngst von Professor Karl Lauterbach – zielen
dagegen vor allem auf eine Beteiligung der Privatversicherten am Ein-
kommensausgleich ab.

Ein weiteres Konzept hat nun das Institut für Gesundheits- und
Sozialforschung (IGES) für die Hans-Böckler-Stiftung entwickelt. Dabei
wird auf die unterschiedlichen Kalkulationsverfahren in gesetzlicher
Krankenversicherung und PKV explizit Rücksicht genommen. Nach die-
sem Verfahren werden PKV-Versicherte nicht einfach zur Kasse gebe-
ten, sondern sie erwerben durch die Beteiligung am Solidarausgleich
zugleich Ansprüche für sich selbst und ihre nicht erwerbstätigen Fami-
lienmitglieder. Diese Ansprüche orientieren sich an der Kalkulationslo-
gik der PKV, berücksichtigen also den Umfang der bereits gebildeten
Alterungsrückstellungen sowie gegebenenfalls zu leistende Risiko-
zuschläge (siehe www.iges.de). KJ

Formelkompromisse
schützen vor Gesichts-
verlust, lösen aber nicht
die Finanzprobleme.
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schließlich wird auf Arzneimittel der ermäßigte Mehrwert-
steuersatz erhoben, wie es in den meisten europäischen Län-
dern üblich ist. Dadurch würde die GKV nennenswert ent-
lastet, ohne dass neue Abhängigkeiten und Unwägbarkeiten
entstünden.

Privatversicherte zur Kasse bitten. Aber selbst wenn diese
Steuerkonzepte umgesetzt würden, blieben die Privatversi-
cherten und ihre Einkommen bei der solidarischen Finanzie-
rung weitgehend außen vor. Aus diesem Grund erfreut sich
der schon Mitte der 90er Jahre vorgelegte Vorschlag, die Pri-
vatversicherten am Solidarausgleich zu beteiligen, wieder zu-
nehmender Beliebtheit. Ausgerechnet die Niederlande – das
Land, auf dessen jüngste Gesundheitsreform derzeit viele
Blicke gerichtet sind – können hierzu als praktisch-pragmati-
sches Vorbild dienen (siehe Kasten „Die niederländische Reform

als Vorbild für Deutschland?“). Ehe dort zum Jahresbeginn
2006 mit der Aufteilung des Krankenversicherungsmarkts in
gesetzlich und privat Schluss gemacht und zur Stärkung des
Wettbewerbs ein einheitlicher Versicherungsmarkt installiert
wurde, gab es einen Solidarausgleich zwischen den beiden
Systemen. Er wurde an den unterschiedlichen Anteilen älterer
Versicherter festgemacht. Deutlich „mehr Musik“ läge aller-
dings darin, die Privatversicherten auch am Einkommensaus-
gleich zu beteiligen. Bei dieser Regelung könnten die Finanz-
ämter vergleichsweise einfach Hilfestellung leisten. 

Seitens der PKV wird gegen solche Vorschläge meist einge-
wandt, dass die höheren privatärztlichen Vergütungen einen
wichtigen Beitrag zur Stabilisierung des gesamten Versor-
gungssystems und insoweit bereits eine Art Solidarbeitrag dar-
stellten. Dieses Argument läuft jedoch ins Leere: Selbst wenn
man unterstellt, dass das vergleichsweise höhere Vergütungs-

volumen der PKV zur Sicherung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung aller Bürger tatsächlich benötigt würde – bei einer
vollständigen Beteiligung an der solidarischen Finanzierung
würden die privat Versicherten unter dem Strich deutlich
mehr bezahlen. Aktuelle Simulationsrechnungen des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) zeigen, dass sich bei
einem Einbezug der PKV-Versicherten in die GKV selbst
dann noch spürbare Beitragssatzsenkungen erzielen ließen,
wenn das heute von GKV und PKV zusammen geleistete Ver-
gütungsvolumen aufrecht erhalten bliebe (siehe hierzu im In-
ternet unter www.wido.de). 

Solidarische Finanzierung stabilisiert die Vergütungen. Die
PKV befindet sich in dieser Frage erkennbar in einer argu-
mentativen Zwickmühle. Einerseits verweist sie auf ihren ver-
meintlichen „Solidarbeitrag“ zur Stützung des Gesundheits-
systems, andererseits fordert sie jedoch erweiterte Vertrags-
möglichkeiten und -kompetenzen, um auf Mengen und
Preise der Gesundheitsleistungen Einfluss nehmen zu kön-
nen. Würde ihr dies von der Politik zugestanden, könnte sie
zwar versuchen, das besonders im ambulanten Bereich exorbi-
tante Ausgaben- und Beitragswachstum in den Griff zu be-
kommen – doch wo bliebe dann ihr „Solidarbeitrag“ in
Gestalt höherer Vergütungen? Insbesondere die Leistungs-
erbringer sollten sich fragen, ob sie sich mit ihrem Eintreten
für den Erhalt des gespaltenen Krankenversicherungsmarkts
wirklich einen Gefallen tun. Längerfristig führt der Einbezug
aller Bürger in ein gemeinsames System der solidarischen
Finanzierung zu einer deutlich nachhaltigeren Sicherung
eines angemessenen Vergütungsvolumens als der Fortbestand
der bestehenden Marktsegmentierung. Die sich abzeichnen-
den Einschnitte bei den Vergütungen für beihilfeberechtigte
Beamte sind ein deutliches Signal in diese Richtung. Aber
nicht nur die Finanzminister in Bund und Ländern sehen sich
gezwungen, bei der Ausgabenentwickung der privatversicher-
ten Beamten auf die Bremse zu treten. Auch den Versicherten
der PKV ist die Fortsetzung regelmäßig kräftiger Beitrags-
zuwächse auf Dauer kaum zuzumuten. 

Der Systemwettbewerb ist eine Schimäre. Damit sind wir bei
einem weiteren zentralen Punkt der aktuellen Reformdebatte
angelangt: dem Zuschnitt des Krankenversicherungsmarkts.
Zwar fordern Politiker nahezu aller Parteien seit langem mehr
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Die niederländische Reform als Vorbild für Deutschland?

zusammengestellt von Klaus Jacobs

DIE FINANZIERUNGSMODELLE IM ÜBERBLICK

Die Finanzbasis der Kassen
ist zu schmal – darin sind
sich die Experten einig.

„Wir kommen als SPD vom Nordpol, die Union kommt vom Südpol – und
wir müssen uns in Deutschland treffen.“ So beschrieb SPD-General-
sekretär Hubertus Heil Anfang des Jahres die massiven Differenzen der
Koalitionsparteien in der Gesundheitspolitik. Mittlerweile sieht es so
aus, als könnte sich der Treffpunkt an der niederländischen Grenze be-
finden. Das jüngste Reformmodell des Nachbarlandes erscheint den
Gesundheitspolitikern beider Regierungsparteien verlockend. Denn die
in den Niederlanden zu Jahresbeginn in Kraft getretene Reform verbin-
det die Konzepte Bürgerversicherung und Gesundheitsprämie, die hier
zu Lande als unvereinbar gelten. Aber eignet sich das niederländische
Modell wirklich als Vorbild für Deutschland? In den Niederlanden stan-
den sich gesetzliche und private Krankenversicherung stets viel näher
als bei uns. Bei der von der jüngsten Reform unberührten Pflege- und

Langzeitversicherung, einer reinrassigen Bürgerversicherung mit ein-
kommensabhängigen Beiträgen der gesamten Bevölkerung, arbeitete
man schon immer eng zusammen. Und bei der jetzt reformierten Versi-
cherung für die Akutversorgung waren auch die Privatversicherten am
Solidarausgleich beteiligt. Zudem waren die Vergütungsunterschiede
zwischen den Systemen viel geringer als in Deutschland. Vor allem aber
war die Aufhebung der Marktsegmentierung in den Niederlanden des-
halb relativ einfach, weil die private Krankenversicherung vollständig
umlagefinanziert war, also wie die gesetzliche Krankenversicherung oh-
ne Alterungsrückstellungen kalkulierte. Dies ist auch bei der neuen Bür-
gerversicherung der Niederlande der Fall. KJ

Zur niederländischen Reform siehe auch die Netzwerk-News auf Seite 8
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REFORMMODELL

Bürger-
versicherung 
der SPD

Solidarische
Gesundheitsprämie
von CDU/CSU

Bürger-
pauschale des 
Sachverständigen-
rats Wirtschaft

Züricher Modell
(Peter Zweifel und
Michael Breuer für
den Verband der
forschenden 
Arzneimittel-
hersteller (VFA))

Kronberger Kreis

BEITRAGSGESTALTUNG/
SOLIDARAUSGLEICH

• einkommensabhängige Beiträ-

ge auf Erwerbs- und Kapitalein-

kommen in „2-Säulen-Modell“, 

• jeweils mit Beitragsbemessungs-

grenze wie heute; Kapitalsteuer-

modell als Alternativvariante für

die Einbeziehung von Kapital-

einkommen,

• weiterhin beitragsfreie Mitversi-

cherung für Kinder und Ehepart-

ner ohne eigenes Einkommen

• einkommensunabhänge

Pauschalprämien für Erwachsene,

• steuerfinanzierte Pauschalprä-

mie für Kinder,

• Einkommensausgleich über

Zuschuss aus Sondervermögen,

wenn Prämie sieben Prozent des

Einkommens übersteigt; Finan-

zierung des Sondervermögens

durch Beiträge von Arbeitgebern

und Sozialversicherungen

• einkommensunabhängige Pau-

schalprämien, auch für Ehegatten,

• beitragsfreie Versicherung von

Kindern durch Umlage auf Prämi-

en der Erwachsenen oder steuer-

finanzierte Kinderprämien,

• einkommensabhängige Beiträge

für Krankengeld-Pflichtversiche-

rung,

• steuerfinanzierter Zuschuss,

wenn gesamte Beitragsbelastung

einen bestimmten Eigenanteil am

Haushaltseinkommen übersteigt

• risikoäquivalente Prämien für

alle Bürger (Kinder und Erwachse-

ne),

• steuerfinanzierter Solidar-

ausgleich, wenn Prämie einen

bestimmten Prozentsatz des

Bruttoeinkommens überschreitet

• risikoäquivalente Prämien für

alle Erwachsenen, Tarifabschläge

für Kinder,

• Einkommens- und Krankheits-

ausgleich nach Bedürftigkeits-

regelungen der Sozialhilfe oder

durch steuerfinanzierten Zu-

schuss bei Überschreiten einer

Belastungsgrenze

PERSONENKREIS/ 
VERSICHERUNGSMARKT

• allgemeine Ver-

sicherungspflicht, 

• einheitlicher

Krankenversicherung

smarkt mit gesetz-

lichen und privaten

Versicherern mit

Kontrahierungs-

zwang

unveränderte

Trennung zwischen

gesetzlicher (GKV)

und privater

Krankenversicherung

(PKV)

• allgemeine Ver-

sicherungspflicht,

• einheitlicher Kran-

kenversicherungs-

markt mit gesetz-

lichen und privaten

Versicherern,

• Pflichtversicherung

für Krankengeld

• allgemeine Ver-

sicherungspflicht für

einen kurzfristigen

Versicherungsvertrag

(z.B. ein Jahr), 

• einheitlicher Kran-

kenversicherungs-

markt mit gesetz-

lichen und privaten

Versicherern ohne

Kontrahierungs-

zwang 

allgemeine Versiche-

rungspflicht,

einheitlicher Kran-

kenversicherungs-

markt ohne Trennung

GKV/PKV mit Kontra-

hierungszwang

FINANZIERUNGS-
VERFAHREN

• Umlagefinanzie-

rung,

• morbiditätsorien-

tierter Risikostruktur-

ausgleich (RSA)

• Umlagefinanzie-

rung in der GKV,

• Kapitaldeckung in

der PKV mit übertrag-

baren Alterungs-

rückstellungen 

• grundsätzlich

Umlageverfahren,

• Option ergänzen-

der Kapitaldeckung

als externe individu-

elle Versicherung zur

Beitragsglättung,

• morbiditätsorien-

tierter RSA

• Umlageverfahren

bei kurzfristigen Ver-

sicherungsverträgen, 

optional längerfristi-

ge Versicherungs-

verträge mit Kapital-

deckung oder Ver-

träge gegen Risiko-

verschlechterung,

• kein RSA, Sonder-

ausgleichsregelun-

gen für extrem

ungünstige Risiken

• Kapitaldeckung mit

übertragbaren Alters-

rückstellungen für

die Regelleistungs-

versicherungen,

• kein RSA

ARBEITGEBERBEITRAG

paritätische Beitrags-

finanzierung in der

Beitragssäule auf

Erwerbseinkommen

eingefrorener Arbeit-

geberbeitrag bei 6,5

Prozent des beitrags-

pflichtigen Einkom-

mens 

Arbeitgeberbeitrag

wird ausgezahlt und

versteuert

Arbeitgeberbeitrag

wird zu Lohn-

bestandteil 

Abschaffung des

Arbeitgeberbeitrags

ÄHNLICHE MODELLE

Bürgerversicherungsmodelle von

Bündnis 90/Die Grünen und

Deutscher Gewerkschaftsbund

Gesundheitsprämienmodell der

Bundesvereinigung der Deut-

schen Arbeitgeberverbände

(BDA), aber ohne Arbeitgeber-

beitrag (wird ausgezahlt und ver-

steuert), mit deutlich reduziertem

Leistungskatalog („Basissiche-

rung mit Kernleistungen“) und

ergänzender Kapitaldeckung zur

Beitragsglättung

• Pauschalprämie von

Knappe/Arnold

• Bürgerprämie des Deutschen

Instituts für Wirtschaftsforschung

(DIW)

• Reformkonzept von Friedrich

Breyer et al. für die Bertelsmann-,

Ludwig-Erhardt- und Heinz-Nix-

dorf-Stiftungen

Bayreuther Versichertenmodell

von Peter Oberender et al.
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Wettbewerb zur Steuerung von Qualität und Wirtschaftlich-
keit der Gesundheitsversorgung. Doch verschließen sich viele
von ihnen konsequent der ökonomischen Grunderkenntnis,
dass fruchtbarer Wettbewerb im Verbraucherinteresse mög-
lichst unverzerrte Bedingungen für alle Anbieter auf einem
gemeinsamen Markt erfordert. Davon kann an der Schnitt-
stelle zwischen GKV und PKV jedoch keine Rede sein. Die
vermeintlich segensreichen Wirkungen des so genannten Sys-
temwettbewerbs sind eine reine Schimäre. Angesichts der
bestehenden Wechselmöglichkeiten und Wettbewerbspara-
meter wird dieser Wettbewerb ausschließlich um junge,
gesunde und einkommensstarke Versicherte geführt, die sich
für Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung von Kran-
ken herzlich wenig interessieren. 

Trennung zwischen gesetzlich und privat aufheben. Es ist be-
zeichnend, dass es unter den vielen, von Ökonomen vorgeleg-
ten Reformkonzepten – so sehr sie sich sonst unterscheiden –
kein einziges Modell mit einem weiterhin segmentierten
Krankenversicherungsmarkt gibt. Es ist ebenfalls bezeich-
nend, dass die Niederlande in ihrer jüngsten Gesundheitsre-
form mit dem weithin unverbundenen Nebeneinander von
gesetzlicher und privater Krankenvollversicherung aufge-
räumt haben. Gleichwohl erscheint es in Deutschland kaum
vorstellbar, dass sich politische Mehrheiten dafür finden, die-
sen Schritt ebenfalls zu tun. Als Begründung für die Aufrech-
terhaltung des segmentierten Versicherungsmarkts wird
neben dem ökonomisch unsinnigen Argument vermeintlich
positiver Wettbewerbswirkungen oft angeführt, dass es ange-
sichts der demografischen Herausforderungen kontraproduk-
tiv sei, ausgerechnet das System in Frage zu stellen, in dem
Alterungsrückstellungen gebildet würden. Aber auch dieses
Argument ist letztlich vorgeschoben: Die reine Alterung der
Gesellschaft – und nur dafür können seriös kalkulierte Rück-
stellungen gebildet werden – ist gerade in der Krankenversi-
cherung ein vergleichsweise kleines Zukunftsproblem. Wäre
es anders, müsste im Gesamtsystem von der Umlagefinanzie-
rung Abstand genommen werden, was aber in kaum einem
der präsentierten Reformkonzepte geschieht. Bei einigen
Modellen wird allenfalls die Option ergänzender Kapital-
deckung für sinnvoll erachtet. Sie darf jedoch – wie etwa der

Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung ausführt – auf keinen Fall so ausgestaltet
sein (nämlich „intern“), wie im derzeitigen Geschäftsmodell
der privaten Krankenversicherung. Dies ginge auf Kosten
eines fruchtbaren Wettbewerbs, dem im Hinblick auf die
Lösung der wirklichen Zukunftsprobleme ein weit höherer
Stellenwert beigemessen wird.

Nicht die Nachteile aller Modelle vereinigen. Von der sach-
lichen Diskussion, zu der die Kanzlerin gemahnt hatte, sind
wir offenbar weit entfernt, wenn es gilt, die Privilegien der
PKV und ihrer Versicherten zu erhalten. Aber nicht nur dort:
Sobald es um die Beschäftigungswirkungen einzelner Reform-
modelle geht, ist die Debatte häufig mehr durch Mythen-
bildung als durch sachliche Analysen geprägt. 

Immerhin hat etwa der Sachverständigenrat mittlerweile
darauf verzichtet, konkrete Arbeitsplatzversprechen mit der
Umsetzung seines Modells einer Bürgerpauschale zu verbin-
den. So viel steht fest: Was die Arbeitgeberseite angeht, führt
die Reduktion des GKV-Beitragssatzes um einen vollen Pro-
zentpunkt in der verarbeitenden Wirtschaft zu einer Reduk-
tion der Gesamtkosten im Promillebereich. In den Prämien-
modellen, in denen der Arbeitgeberbeitrag ausgezahlt wird –
wie auch immer dies praktisch geschehen soll –, gibt es aber
zunächst gar keine Reduktion. Und dass die Gewerkschaften
bei steigenden Prämien auf kompensatorische Lohnforderun-
gen verzichten, erscheint kaum wahrscheinlich. Auf der Be-
schäftigtenseite wird bei einkommensabhängigen Beiträgen
immer auf den „Abgabenkeil“ zwischen brutto und netto ver-
wiesen, der die Bereitschaft zur Aufnahme oder Ausweitung
sozialversicherungspflichtiger Beschäftigung mindere. Ausge-
rechnet im beschäftigungspolitisch besonders schwierigen
Niedriglohnbereich gibt es in den Prämienmodellen aber gar
keine Verminderung des Abstands zwischen brutto und netto,
weil ein Mehr an Lohn durch ein Weniger an Beitragszuschuss
kompensiert wird.

Man darf gespannt sein, ob es der Politik gelingt, einen
sachgerechten Kompromiss zu finden. Dabei liegt die größte
Gefahr darin, dass man sich auf Hybrid-Modelle verständigt,
die „ein bisschen von allem“ enthalten, im Ergebnis aber vor
allem die jeweiligen Nachteile aller Reformmaßnahmen mit-
einander kombinieren. Das wäre für einen politischen Kom-
promiss jedoch ein zu hoher Preis. ∆

Dr. Klaus Jacobs ist Geschäftsführer des Wissenschaftlichen Instituts

der AOK (WIdO).

Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de
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Lese- und Webtipps

• Klaus Jacobs: Kein Beschluss aus einem Guss. Die Parteien zur Kas-
sen-Finanzierung. In G+G Gesundheit und Gesellschaft 3/2004, S. 33-
38, als PDF zum Download unter http://wido.de/gkvfinanzierung.html
• Klaus Jacobs: Kassen-Finanzierung: Aufbau oder Abriss. In G+G Ge-
sundheit und Gesellschaft 10/2004, S. 20-27, als PDF zum Download
unter http://wido.de/gkvfinanzierung.html
• Klaus Jacobs: Bürgerpauschale: Der Weisen letzter Schluss? In G+G
Gesundheit und Gesellschaft 12/2004, S.14-15
• www.reform-aktuell.de Homepage des AOK-Bundesverbandes mit
Informationen rund um die Gesundheitsreform. Im „Reformglossar“
finden Sie umfangreiche Analysen und Berichte zur Bürgerversiche-
rung und zur Kopfpauschale.
• http://wido.de/gkvfinanzierung.html Homepage des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK mit zahlreichen Aufsätzen zum Thema GKV-
Finanzierung als PDF-Dateien zum Download

Die Aufteilung des Kranken-
versicherungsmarkts in
gesetzlich und privat ist
ökonomisch unsinnig.

er Kassenwettbewerb braucht einen Risikostrukturaus-
gleich (RSA), der die Krankheiten der Versicherten
berücksichtigt. Darin sind sich die Experten des Risk

Adjustment Network (RAN) einig. RAN ist ein informelles
Netzwerk von Gesundheitsökonomen aus Belgien, Israel, den
Niederlanden, der Schweiz und Deutschland. Einmal jährlich
tagen die Fachleute, um Erfahrungen mit dem Risikostruk-
turausgleich auszutauschen, in diesem Jahr mit Unterstützung
von AOK-Bundesverband und Barmer Ersatzkasse in Berlin.
Anlässlich des jüngsten RAN-Treffens berichteten Dr. Kon-
stantin Beck (Privatdozent an der Universität Zürich), Profes-
sor Wynand van de Ven (Universtät Rotterdam) und Professor
Jürgen Wasem (Universität Duisburg-Essen) über die Ent-
wicklung des Kassenwettbewerbs in ihren Ländern.

Regulativ für den Wettbewerb. Die Niederlande, die Schweiz
und Deutschland stehen vor demselben Kernproblem: Ihre
Krankenkassen konkurrieren um Versicherte, und alle Mit-
glieder einer Kasse zahlen den gleichen, von Alter und Ge-
sundheitszustand – im Versicherungsjargon: vom Risiko – un-
abhängigen Beitrag. Ohne Regulativ würde in einem solchen
Wettbewerb jede Kasse versuchen, möglichst viele junge, ge-
sunde Versicherte anzuwerben und ihr krankes Klientel so
schnell wie möglich loszuwerden, denn ein Gesunder bringt
mehr ein als er kostet und umgekehrt. Um das zu verhindern,
haben die drei Länder einen Risikostrukturausgleich einge-
führt – mit unterschiedlichem Erfolg. 

In der Schweiz gibt es zwar seit 1993 einen Risikoaus-
gleich, doch er basiert lediglich auf den Merkmalen Alter, Ge-
schlecht und Region. In der Folge hat sich dort der Trend zur
Risikoselektion, also zur Anwerbung junger, gesunder Versi-
cherter über die Jahre stetig verstärkt (siehe Abbildung). Kon-
stantin Beck erläuterte die Strategie einiger Versicherungen:
Eine kleine Gruppe von Kassen habe Konglomerate gebildet.
Dabei träten die Kassen nach außen als Einheit auf, behielten
jedoch verschiedene Prämien bei. Neukunden mit „schlech-
tem Risiko“ werde die teuerste Kasse im Konglomerat ange-
boten, während den „guten Risiken“ ein günstiger Vertrag mit
der billigsten Kasse angeboten werde. Beck: „Für die meisten
Versicherten ist das unseriöse Spiel nicht durchschaubar.“
Einziges Mittel gegen diese Form der Risikoselektion, so be-
tonte Beck, sei eine Verfeinerung des Risikoausgleichs, indem
die Erkrankungen als Kriterien einbezogen werden.

Morbi-RSA bald einführen. Ein solcher morbiditätsorientierte
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) sollte in Deutschland
so bald wie möglich eingeführt werden, forderte Jürgen Wa-
sem in Berlin. Das Gesetz sieht die Umstellung auf den Mor-
bi-RSA für 2007 vor, ein Gutachten zum Verfahren liegt seit
2004 vor. Der bisherige RSA leiste zwar einen wichtigen Bei-
trag zur Sicherung der Wettbewerbsordnung, so Wasem, ließe
aber zu starke Anreize zur Risikoselektion und fördere ein En-
gagement der Kassen in der Gesundheitsversorgung zu wenig. 

Die Niederlande haben den Morbi-RSA bereits: eine Vor-
aussetzung für die aktuelle, weit reichende Kassenreform des
Landes (siehe S. 8). „Wenn der Ausgleich nur anhand von Al-
ter und Geschlecht berechnet wird, haben die Versicherer kein
Interesse, sich um die chronisch Kranken zu kümmern“, sag-
te Wynand van de Ven. Der Morbi-RSA könne zwar noch ver-
feinert werden, beispielsweise durch Berücksichtigung von
Mehrfacherkrankungen. Doch schon jetzt habe er in Holland
dazu geführt, dass die Kassen die Kranken als Zielgruppe ent-
decken: Eine Versicherung umwirbt jetzt Diabetiker. ∆

Mehr Infos: www.morbi-rsa.de

In vielen Ländern stehen die gesetzlichen Krankenkassen im Wettbewerb. Doch 
der geht ohne funktionierenden Risikoausgleich zu Lasten der Kranken, betonten
Gesundheitsökonomen anlässlich einer Konferenz in Berlin. Von Änne Töpfer

Schweizer Kassen bevorzugen Gesunde

Wenn der Risikoausgleich nicht richtig funktioniert, betreiben Kranken-

kassen im Wettbewerb Risikoselektion – sie versuchen, möglichst viele

junge, gesunde Versicherte zu gewinnen. Seit die Kassen in der Schweiz

im Wettbewerb stehen, verstärkte sich dieser Trend. Die Lösung: Ein

Ausgleichssystem, das die Krankheiten berücksichtigt.
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Den Ausgleich verbessern
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