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Reformoptionen der Beitragsgestaltung
in der gesetzlichen Krankenversicherung

von Eberhard Wille*

Die gesetzliche Krankenversicherung leidet seit Mitte der
80er Jahre an einer Wachstumsschwdche ihrer Finanzierungs-
basis, was eine Reform der Beitragsgestaltung nahelegt. Ne-
ben fiskalischen Aspekten sprechen auch distributive und allo-
kative Griinde fiir eine Erweiterung der Beitragsbemessungs-
grundlage und eine Modifikation der beitragsfreien Mitversi-
cherung. Die Veranderung der Pflichtversicherungsgrenze ent-
zieht sich weitgehend okonomischen Beurteilungskriterien und
stellt primar eine politisch-rechtliche Frage dar. Bei einer Varia-
tion der Beitragsbemessungsgrenze gilt es, auch die Gesamt-
abgabenbelastung der Betroffenen zu beachten. Insgesamt ge-
sehen vermogen diese Optionen die sich abzeichnenden Finan-
zierungsprobleme zwar abzuschwdchen, aber ohne weitere Re-
formen nicht zu I6sen. Die Beurteilung der einzelnen Optionen
sollte allerdings nicht nur aus fiskalischer Perspektive erfolgen.

Schliisselworte: Aquivalenzprinzip, Beitragsbemessungsgren-
ze, Beitragsbemessungsgrundlage, beitragsfreie Mitversiche-
rung, Beitragsgestaltung, Finanzierungsbasis der gesetzlichen
Krankenversicherung, Leistungsfahigkeitsprinzip, Pflichtversi-
cherungsgrenze

m 1. Einleitung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) finanziert sich nach
Paragraph 220 Absatz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) V aus Beitragen
und sonstigen Einnahmen, wie zum Beispiel Kapitalertragen
(Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte 2001, 37). Dabei
entfallen auf die Beitrage derzeit tiber 97 Prozent der Einnah-
men. Die Bemessung der Beitrage erfolgt auf der Grundlage der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, die im Wesentli-
chen aus Arbeitseinkommen aus einer versicherungspflichtigen
Beschaftigung und dem Zahlbetrag der Rente bestehen. Die

From the middle of the 1980s onwards, the German Statu-
tory Health Insurance has been suffering from a sluggish gro-
wth of its revenue base. A possible remedy is to modify the
schedule according to which contributions are raised. Apart
from fiscal aspects, there are also allocative and equity rea-
sons for broadening the revenue base as well as modifying the
prouision of free insurance for family members. On the other
hand, a change in the income threshold for compulsory mem-
bership primarily represents a political issue which is largely
beyond the scope of economic criteria. When changing the as-
sessable income limit, it is also necessary to take into account
the total tax burden on the respective individuals. On the who-
le, these options are capable of attenuating the financial pro-
blems in the near future but cannot provide a solution. How-
ever, an evaluation of alternative courses of action should not
be undertaken solely from a fiscal point of view.

Keywords: principle of equivalence, contributory limit, contri-
butory basis, noncontributory coinsurance, contributory fun-
ding, financial basis of the SHI, principle of solvency, compul-
sory membership threshold in the SHI

Beitrage entrichten Pflicht- und freiwillige Mitglieder. Zu den
Pflichtmitgliedern zahlen unter anderem Arbeiter, Angestellte,
Bezieher von Arbeitslosengeld und Arbeitslosenhilfel sowie
Rentner. Die freiwillig Versicherten setzen sich hauptsachlich aus
Selbstandigen sowie Arbeitern und Angestellten zusammen, de-
ren Arbeitsentgelt die Pflichtversicherungsgrenze von derzeit
(2002) 3.375 Euro im Monat, das heilt 75 Prozent der Beitrags-
bemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV),
ubersteigt. Entsprechend dem Solidargedanken bleiben Famili-
enangehorige nach Paragraph 10 SGB V beitragsfrei mitversi-
chert, sofern sie kein Gesamteinkommen beziehen, das regel-
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maRig im Monat ein Siebtel der BezugsgrofRe nach Paragraph 18
SGB 1V, das heiSt 335 Euro (2002), Uberschreitet.

m 2. Die Wachstumsschwéche der
Finanzierungsbasis als Ansatzpunkt

Wie Abbildung 1 ausweist, blieben die beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied2 im Zeitraum von 1980 bis 1999 in den al-
ten Bundeslandern im Wachstum um gut 20 Prozentpunkte hin-
ter der Beitragsbemessungsgrenze — die in ihrer Hohe jeweils
der Pflichtversicherungsgrenze entspricht — und um fast 31 Pro-
zentpunkte hinter dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) je Erwerbs-
tatigem zuriick. Die jahrliche Fortschreibung der Beitragsbemes-
sungsgrenze folgt gemall Paragraph 159 SGB VI mit einer zeitli-
chen Verzogerung von einer Periode der Bruttolohn- und

gen Einnahmen je Mitglied im Beobachtungszeitraum mit der
Wachstumsrate des BIP je Erwerbstatigem zugenommen hatten.
Danach waren die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied im
Jahre 2000 um 16,7 Prozent hoher gewesen, was in den alten
Bundeslandern bei gegebenem Beitragssatz fiktiven Mehrein-
nahmen von 35,6 Milliarden Mark (18,2 Milliarden Euro) ent-
spricht. Mit Hilfe dieser fiktiven Mehreinnahmen lieBe sich das
gegebene Ausgabenvolumen bei einem durchschnittlichen Bei-
tragssatz von knapp 11,6 Prozent decken. Dieser Beitragssatz
weicht unwesentlich von jenem der Jahre 1980 beziehungsweise
1984 ab. Hochgerechnet auf das gesamte Bundesgebiet belau-
fen sich die entsprechenden fiktiven Mehreinnahmen auf fast 43
Milliarden Mark (22 Milliarden Euro).

Bereits ein kursorischer Blick auf die zentralen Determinanten,
die auf die Finanzierungsbasis der GKV einwirken, lasst erwar-

und des BIP je Erwerbstétigem seit 1980 (alte Bundeslander)
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-gehaltssumme je durchschnittlich beschaftigtem Arbeitnehmer.
Wahrend das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied im Beobachtungszeitraum immer unter jenem des BIP
je Erwerbstatigem liegt, fallt das Wachstum der Beitragsbemes-
sungsgrenze erst ab 1989 schwacher als die Zunahme des BIP je
Erwerbstatigem aus. Im Jahre 2000 tibertraf das BIP je Erwerbs-
tatigem die Beitragsbemessungsgrenze dann um ca. 10,5 Pro-
zentpunkte.

Die entsprechende Relevanz beziehungsweise GroRenordnung
dieser Wachstumsliicke fiir das Beitragsaufkommen verdeutlicht
eine fiktive Berechnung, die unterstellt, dass die beitragspflichti-

ten, dass das im Verhaltnis zur Steigerung des BIP unterpropor-
tionale Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied
bei gegebener Beitragsgestaltung noch auf absehbare Zeit an-
halt. Zudem tragen die politischen Entscheidungstrager weiter-
hin durch Verlagerung von Defiziten zwischen den Teilen der so-
zialen Sicherung zur Wachstumsschwache der Einnahmenbasis
in der GKV bei3. Ferner iibt die Globalisierung einen Druck auf
die Arbeitsentgelte aus, der sich bei den mittleren und unteren
Lohngruppen und damit wegen der Beitragsbemessungsgrenze
in der GKV fiskalisch in besonders starkem MaRe auswirkt. Ins-
besondere die Offnung der osteuropéischen Staaten, die iiber
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relativ wenig Kapital aber reichlich Arbeitskrafte verfiigen, und
die Erweiterung der Europaischen Gemeinschaft verschieben die
Knappheitsverhaltnisse zwischen den Produktionsfaktoren Ar-
beit und Kapital spiirbar zu Ungunsten der Arbeitskraft.

Die Verschiebung der demographischen Struktur diirfte in den
nachsten Jahren zwar einerseits den Arbeitsmarkt entlasten, aber
andererseits den Anteil der Rentner an der Versichertenzahl —
wenn auch zunachst noch moderat — ansteigen lassen. Schliel3-
lich zeichnen fiir das schwache Wachstum der Finanzierungsba-
sis in der GKV noch folgende Einflussfaktoren verantwortlich, die
auch kinftig restriktiv auf die Steigerungsraten der beitrags-
pflichtigen Einnahmen bzw. Beitrage je Mitglied einwirken:
= schwaches Wachstum der Arbeitsentgelte durch veranderte

Arbeitsverhaltnisse beziehungsweise Berufskarrieren (unstete

Beschaftigung, nicht versicherungspflichtige Werkvertrage),
= Zunahme von nicht beitragsspflichtigen Teilen des

Arbeitsentgeltes,
= vorgezogene Verrentungen und langere Lebens- und Verren-

tungszeit sowie
= Wechsel von Versicherten in Krankenkassen mit hohen Bei-

tragssatzen zu solchen mit niedrigen bei gleichbleibendem

Behandlungsbedarf.

Vor dem Hintergrund dieses Szenarios dirfte das schwache
Wachstum der Beitragseinnahmen ohne Reformmalnahmen
kiinftig entweder Beitragssatzerhohungen erforderlich machen
oder bei Wahrung der Beitragssatzstabilitat kaum ausreichen,
um auch nur bescheidene ausgabenseitige Herausforderungen
zu bewiltigen (dhnlich: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Ge-
sundheitswesen 2001, 95). Diese Feststellung gilt unbeschadet
der Existenz eines nach wie vor beachtlichen Rationalisierungs-
potenzials, dessen Schopfung unabhangig von Finanzierungsre-
formen eine prioritare Daueraufgabe darstellt.

m 3. Die Beitragsgestaltung im
Kontext globaler Reformoptionen

Bei drohenden Finanzierungsdefiziten bildet eine Anderung der

Beitragsgestaltung nur eine Alternative aus einem weiten Spek-

trum von globalen Reformoptionen. Da der GKV das Finanzie-

rungsinstrument der Kreditaufnahme grundsatzlich nicht zur Ver-

flgung steht, existieren bei Budgetdefiziten noch folgende glo-

bale Reformoptionen:

= Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven,

= Aufbau einer zusatzlichen kapitalgedeckten Krankenvorsorge
entweder im Rahmen der GKV oder als private Absicherung,

= Beitragssatzerhohungen,

= Ausweitung der Selbstbeteiligung der Patienten,

= Eingrenzung des Leistungskataloges,
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= implizite Verscharfung von Rationierungen sowie

= Verlagerung der Finanzierung auf andere Ausgabentrager,
zum Beispiel auf Gebietskorperschaften, andere Teilsysteme
der sozialen Sicherung oder private Haushalte.

Sofern die gesundheitspolitischen Entscheidungstrager dem
Postulat der Beitragssatzstabilitat entsprechen mochten, eine im-
plizite Rationierung unter normativen Aspekten als schlechteste
Losung ausscheidet und eine verpflichtende kapitalgedeckte
Krankenvorsorge als zusatzliches Element in der GKV ebenso wie
eine Verlagerung der Finanzierung auf andere offentliche Ausga-
bentrager politisch unrealistisch erscheint, verbleiben neben der
Daueraufgabe einer Ausschopfung der Wirtschaftlichkeitsreser-
ven als globale Reformoptionen:
= eine Erhohung der Selbstbeteiligung,
= eine Einengung des Leistungskataloges sowie
= eine Anderung der Beitragsgestaltung.

Gegenliber einer Einengung des Leistungskataloges und einer
Erhohung der Selbstbeteiligung besitzt eine Anderung der Bei-
tragsgestaltung den Vorzug, nicht primar die Patienten, sondern
die Versicherten starker zu belasten. Dabei konnen konkrete Re-
formoptionen grundsatzlich an
= der GKV-Versicherungspflicht beziehungsweise

dem Pflichtversichertenkreis,
= der Beitragsbemessungsgrenze,
= der Beitragsbemessungsgrundlage,
= der beitragsfreien Mitversicherung und/oder
= der Anderung der Beitragssatzanteile

ansetzen (Wille 1998 und 2000). Diese Feststellung konnte na-
helegen, zunédchst mit einer Anderung der Beitragsgestaltung zu
beginnen und andere globale Reformoptionen erst dann zu er-
wagen, wenn sich umfangreichere Budgetdefizite in der GKV ab-
zeichnen. Abgesehen davon, dass jedes Reformelement bei iso-
lierter Betrachtung auch Nachteile aufweist, erlaubt die Kombi-
nation von Elementen mehrerer Reformoptionen eine spurbare
Beitragssatzentlastung in Verbindung mit ausgewogeneren
Belastungswirkungen. So schwacht sich zum Beispiel die Belas-
tung durch eine Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage
ab, wenn der Beitragssatz im Zuge einer umfassenderen Reform
spurbar sinkt.

m 4. Zielkriterien einer Reform
der Beitragsgestaltung

Die Wachstumsschwache der Finanzierungsbasis und die daher
drohenden Beitragssatzerhohungen bilden zwar den politischen
Ansatzpunkt der Reformdiskussion, die fiskalische Ergiebigkeit
stellt aber keineswegs das einzige — unter normativen Aspekten
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nicht einmal das zentrale — Zielkriterium fiir eine Anderung der
Beitragsgestaltung dar. Eine Reform der Beitragsgestaltung sollte
sich neben der fiskalischen Ergiebigkeit noch an folgenden Zielen
orientieren:
= in allokativer Hinsicht an den Praferenzen der

Versicherten bzw. Biirger,
= dem Verteilungspostulat innerhalb einer Generation,
= der intergenerativen Lastverteilung sowie
= beschaftigungs- und wachstumspolitischen Erfordernissen.

Im Unterschied zur individuellen Aquivalenz, auf die sich die
risikoaquivalente Pramienfinanzierung stutzt oder zum Leis-
tungsfahigkeitsprinzip, das haufig im Rahmen der Einkommen-
steuer als Beurteilungskriterium dient, bietet das Solidarprinzip,
an dem sich die Finanzierung der GKV orientiert, kein theore-
tisch fundiertes Paradigma, aus dessen Normen sich eindeutige
Aussagen lber die Beitragsgestaltung gewinnen lassen. Eine So-
lidargemeinschaft stellt auch eine private Krankenversicherung
dar, denn auch hier erfolgt ex post eine Umverteilung von scha-
densfreien Mitgliedern zu solchen, die einen Schaden erlitten.
Die dariiber hinausgehende spezifische Solidaritat im Rahmen
der GKV besteht in einer ex ante-Umverteilung von:
= guten zu schlechten Gesundheitsrisiken

(so genannter Risikoausgleich),
= Beziehern hoherer Arbeitsentgelte zu solchen mit niedrigeren

Lohnen und Gehaltern und zu den Arbeitslosen

(Einkommensumverteilung),
= Alleinstehenden zu kinderreichen Familien

(so genannter Familienlastenausgleich) sowie
= jungen zu alten Versicherten

(so genannter Generationenausgleich).

Die Verteilungswirkungen im Rahmen des Risiko- und des Ge-
nerationenausgleichs vermag auch ein Finanzierungssystem wie
das schweizerische Umlageverfahren mit Hilfe einheitlicher Kopf-
pramien zu erzeugen. Die dariber hinausgehenden Umvertei-
lungseffekte stehen aber, wie reprasentative Umfragen belegen
(Wasem 1999, Zok 1999), fiir die Uberwiegende Mehrheit der Be-
volkerung nicht zur Disposition. Die GKV steht mit ihren Vertei-
lungswirkungen, die das Solidarprinzip kasuistisch charakterisie-
ren, zwischen steuer- und pramienfinanzierter Gesundheitsversor-
gung. lhre derzeitige Beitragsgestaltung mischt Elemente der indi-
viduellen (Krankengeld, Beitragsbemessungsgrenze) und grup-
penméRigen Aquivalenz (Abgrenzung zu PKV- und Nicht-Versi-
cherten) mit solchen der Leistungsfahigkeit. Dieses Prinzip be-
schrankt sich allerdings nicht auf die Einkunftsarten Arbeitsentgelt
und Zahlbetrag der Rente, sondern setzt generell am gesamten
Einkommen an.
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m 5. Die Verbreiterung der
Beitragsbemessungsgrundlage

Die aufgezeigte Wachstumsschwache der Finanzierungsbasis
legt bereits aus fiskalischer Sicht eine Erweiterung der Beitrags-
bemessungsgrundlage in der GKV nahe. Es gingen dann Uber die
Arbeitsentgelte und Renten hinaus alle weiteren Einkiinfte der
Versicherten in die Beitragsbemessung ein, d. h. insbesondere
solche aus Vermietung und Verpachtung sowie Kapitalvermo-
gen. Eine Beitragsbemessung, die am gesamten Einkommen an-
setzt, entspricht im Vergleich zur geltenden Regelung eher dem
Leistungsfahigkeitsprinzip. Dieses Prinzip kann im Rahmen der
GKV allerdings nur als Orientierungshilfe fiir Verteilungseffekte,
aber nicht als alleiniges Beurteilungskriterium dienen, da es dem
Versicherungscharakter der Beitrage nicht Rechnung tragt und
diese zu sehr in die Nahe der Einkommensbesteuerung riickt.
Die Erweiterung der Bemessungsgrundlage schlielt daher nicht
aus, dass sich die Beitragsgestaltung durch die Beitragsbemes-
sungsgrenze, den proportionalen Tarif und das so genannte Brut-
toprinzip, das unter anderem keine Verrechnung mit Verlusten
aus anderen Einkunftsarten zulasst, immer noch deutlich von der
Einkommensbesteuerung unterscheidet.

Die Beitragshohe hangt zwar bei den meisten Versicherten nur
vom Arbeitsentgelt und dem Zahlbetrag der Rente ab, die Bei-
tragsgestaltung beriicksichtigt aber dariiber hinaus:
= bei den freiwilligen Mitgliedern ,die gesamte Leistungsfahig-

keit” (Paragraph 240 Abs. 1 SGB V),
= bei der beitragsfreien Versicherung von Familienangehorigen

das ,Gesamteinkommen” (Paragraph 10 Abs. 1 SGB V) und
= zur Feststellung einer unzumutbaren Belastung beziehungs-

weise bei so genannten Hartefallen, ,die monatlichen Brut

toeinnahmen zum Lebensunterhalt” (Paragraph 61 Abs. 2

SGB V).

Es scheint schon systematisch wenig liberzeugend, die Ali-
mentation von Familienangehorigen und so genannten Harte-
fallen an das Gesamteinkommen zu binden, die tibrigen Trans-
fers beziehungsweise Umverteilungseffekte aber nur an die Ein-
kunftsarten Arbeitsentgelt und Zahlbetrag der Rente. Die gelten-
de Regelung widerspricht eindeutig den Normen des Leistungs-
fahigkeitsprinzips, insbesondere der horizontalen Gerechtigkeit,
denn sie belastet Versicherte mit identischen Gesamteinkommen
unter Umstanden hochst unterschiedlich.

Neben einer starkeren Orientierung am Leistungsfahigkeits-
prinzip4 weist eine Erweiterung der Beitragsbemessungsgrund-
lage unter anderem noch folgende Vorteile auf, wenn bei der
konkreten Reformoption die Nicht-Arbeitsentgelte dem halben
Beitragssatz unterliegen und ein Freibetrag oder eine Freigrenze
so genannte Kleinsparer von der zusatzlichen Belastung freistellt.
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Sie beseitigt die Unterschiede zur Beitragsbemessung bei den
freiwilligen Mitgliedern.

Bei fehlender sozialer Schutzbediirftigkeit eines Mitgliedes mit
niedrigem Arbeitsentgelt (aber relevanten anderen Einkiinften)
stellt die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage auch
einen Schritt in Richtung (zumutbarer) Risikoaquivalenz dar.
Sie wirkt beschaftigungs- und wachstumsfordernd, indem sie
die Arbeitsentgelte beziehungsweise Lohnnebenkosten und da
mit auch die Investitionen von Gesundheitsaufwendungen ent-
lastet.

Die konjunkturelle Abhangigkeit der GKV-Einnahmen schwacht
sich ab, da die Nicht-Arbeitseinkommen in ihrer Summe ver-
gleichsweise stetiger flieRen.

Angesichts der hoheren Zinseinkommen alterer Menschen
mindert die generelle Einbeziehung dieser Einkunftsart in die

Reformoptionen

= Durch die Einbeziehung weiterer Einkunftsarten gelangt ein

Teil der bisher Pflichtversicherten Uber die Versicherungs-
pflichtgrenze und erhalt damit die Option, in die PKV abzu-
wandern. Da es sich bei den Abwandernden um gute Risiken
handeln durfte, entstiinden der GKV daraus fiskalische Nach-
teile. Ein Ausweg konnte darin bestehen, simultan die Pflich-
versicherungsgrenze anzuheben (siehe unter 7.) oder die
Versicherungspflicht weiterhin an das Arbeitsentgelt zu bin-
den.

= Die Belastung der Zinseinkinfte konnte zusatzliche Anreize

zur Kapitalflucht setzen.

= Die Erhebungs- und Entrichtungsprobleme erscheinen vor

allem bei den Zinseinkiinften evident>. Da der Risikostruktur-
ausgleich (RSA) Unterschiede in den Grundlohnsummen
zwischen den Krankenkassen nivelliert, besitzen diese unbe-

Kombinationen von Pflichtversicherungs- und Beitragsbemessungsgrenze in der GKV

Beitragsbemessungsgrenze

der BBG der GRV

GKV-Spitzenverbande

- Deutscher Pflegerat

(BBG) geltende Regelung Anhebung auf generelle Aufhebung
(75% der BBG der GRV) 100% der BBG der GRV (im Wesentlichen proportionale
Pflichtversicherungsgrenze Lohnsteuer)
- Bundesarztekammer X X
Absenkung - Bundesvereinigung
Deutscher
Arbeitgeberverbande
geltende Regelung - Status quo X X
(75% der BBG der GRV) | - ABDA, BKK-BV, PKV-Verband
- KZBV
Anhebung auf 100% - BMG, IKK-BV, die meisten - Deutscher Gewerkschaftsbund X

Aufhebung, aber

VdAK/AEV

- verdi

ohne Selbstandige
und Beamte

Einbeziehung der
gesamten Bevolkerung

- Bundesarbeitsgemeinschaft
der Patientinnenstellen
(als Vision)

x) Es handelt sich hier um wenig sinnvolle Kombinationen, da jeweils die Beitragsbemessungsgrenze die Pflichtversicherungsgrenze tibersteigt, was

zu einer starken Abwanderung in die PKV fithren wiirde.

Beitragsbemessung die intergenerative Umverteilung in der
GKV. Dies erscheint vor dem Hintergrund einer erheblich
gestiegenen Lebenserwartung und der sich abzeichnenden
demographischen Entwicklung nicht nur berechtigt, sondern in
Grenzen sogar geboten, denn die gegebenen Systeme in der
Sozialversicherung drohen kiinftig die jeweils erwerbstatigen
Generationen zu tiberfordern.

Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage bringt al-

schadet der Auskunfts- und Mitteilungspflichten der Versi-
cherten nach Paragraph 206 SGB V kein Interesse an intensi-
ven Nachfragen und Kontrollen (Henke, K.-D. 2001, 694f).
Kassenwettbewerb und RSA legen die Ubertragung des Bei-
tragseinzugs auf eine neutrale Institution (auRerhalb der
Finanzbehorden) nahe.

= Mit der generellen Einbeziehung weiterer Einkunftsarten sinkt

das relative Gewicht der Arbeitsentgelte und damit auch der
Arbeitgeberbeitrage, was als ein Abrticken von der paritati-

lerdings auch einige, vorwiegend technisch-organisatorische Pro-

bleme mit sich:

Wille: Reformoptionen

schen Finanzierung gedeutet werden konnte.

11

Quelle: Wille



AUFSATZE

Bei einer zusammenfassenden Beurteilung von Pro und Con-
tra dieser Reformoption gilt es zu berticksichtigen, dass die ein-
zelnen, oben genannten Aspekte nicht das gleiche Gewicht be-
sitzen. So erscheint das Argument einer drohenden Kapital-
flucht in diesem Kontext haufig iiberschatzt, denn der halbe
Beitragssatz fiir Zinseinkiinfte und die Beitragsbemessungs-
grenze begrenzen hier im Gegensatz zur Einkommensbesteue-
rung die finanziellen Vorteile einer Kapitalflucht. Sodann exi-
stieren die Erhebungsprobleme schon heute bei den freiwilli-
gen Mitgliedern, den beitragsfrei mitversicherten Familienan-
gehorigen sowie den so genannten Hartefallen und entfallen
auch kiinftig bei allen Versicherten, deren Arbeitsentgelt be-
reits die Beitragsbemessungsgrenze erreicht. Die , paritatische
Finanzierung” beruht im Hinblick auf die Inzidenz von Einnah-
men und Leistungen der GKV in zweifacher Hinsicht auf einer
,Finanzierungsillusion“: Zum einen finanzieren und tragen die
Versicherten im Vergleich zur Situation vor 25 Jahren infolge
von Leistungsausgrenzungen und Erhohungen der Selbstbetei-
ligung weit mehr als die Halfte der Aufwendungen. AuRerdem
finanzieren die Arbeitgeber zwar die Halfte des Beitrages, wal-
zen ihn aber weitgehend tiber den Preis der Giiter auf die Kon-
sumenten als die materiellen Trager der Beitrage weiter.

m 6. Die Modifikation der beitragsfreien
Mitversicherung

Im Hinblick auf die beitragsfreie Mitversicherung von Familien-
angehorigen verstot das geltende System sowohl gegen das
Leistungsfahigkeits- als auch gegen das Aquivalenzprinzip. Es
benachteiligt Zweiverdienerfamilien, indem es sie bei gleicher
oder sogar niedrigerer Summe der Arbeitsentgelte haufig star-
ker, im Grenzfall doppelt so stark belastet wie eine Familie mit
einem erwerbstatigen Partner. Um diese distributiven Verwer-
fungen zu vermeiden beziehungsweise abzuschwachen, lieRe
sich die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehori-
gen, die uber kein eigenes beitragspflichtiges Einkommen ver-
fugen, zum Beispiel
= neben Kindern auf Ehepartner beschranken, die Kinder
erziehen (schwachere Alternative: bzw. erzogen haben) oder
Pflegedienste leisten,
= nur auf Kinder einengen oder
= ganzlich aufheben.

Eine vollige Aufhebung der beitragsfreien Mitversicherung
von Familienangehorigen liefe auf eine Suspendierung des so
genannten Familienlastenausgleiches innerhalb der GKV hin-
aus. Von diesen drei Varianten bezieht sich die Einschrankung
der beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehorigen
als konkreter Reformvorschlag zumeist nur auf den nicht-
berufstatigen Ehepartner, der keine Kinder (mehr) erzieht und
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keine Pflegedienste leistet. Dabei konnte die Beitragsbelastung

des nicht-berufstatigen Ehepartners unter anderem auf folgen-

de Weise erfolgen:

= Beitragszahlung in Hohe von 50 Prozent des Beitrags des zu-
gehorigen Mitglieds,

= Entrichtung eines (Mindest-)Beitrages entsprechend einem
Arbeitsentgelt in Hohe der unteren Versicherungspflichtgrenze,

= Splitting des gemeinsamen Arbeitsentgeltes mit nachfolgen-
der Anwendung des halftigen Beitragssatzes auf beide Ent-
geltteile sowie

= flir eine der drei vorgenannten Varianten zu votieren.

Im Unterschied zu den beiden anderen Varianten fiihrt das
Splittingverfahren nur dann zu einer zusatzlichen Beitragsbelas-
tung des jeweiligen Familienhaushaltes, wenn das Arbeitsentgelt
des Mitglieds tiber der Beitragsbemessungsgrenze liegt. Im Ver-
gleich zur geltenden Regelung belastet das Splittingverfahren al-
lerdings auch zwei berufstatige Ehepartner starker, sofern das
Arbeitsentgelt des einen die Beitragsbemessungsgrenze unter-
und das des Partners diese tiberschreitet. Ein Optionsrecht fir
eine der drei Varianten verursacht die geringste Beitragssatzsen-
kung, besitzt aber moglicherweise hinsichtlich seiner politischen
Implementation Vorziige. Die politische Akzeptanz wiirde wohl
noch zunehmen, die fiskalische Ergiebigkeit jedoch abnehmen,
wenn die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehori-
gen auch noch alle Partner einschlieBt, die einmal in der Vergan-
genheit Kinder erzogen oder Pflegedienste geleistet haben.

Nach Schatzungen von Busch/Pfaff/RindsfiifSer (1996) wiirde
die erste Variante bei einer gesonderten Beitragszahlung fiir mit-
versicherte Ehepartner ohne Kinder unter 13 beziehungsweise
unter sieben Jahren den Beitragssatz in den alten Bundeslandern
bei Aufkommensneutralitat um 0,66 beziehungsweise 0,88 Pro-
zentpunkte absenken. Die Erhebung eines Mindestbeitrages er-
laubt noch eine analoge Reduktion des Beitragssatzes um 0,4
Prozentpunkte. Bei der Erhebung eines Mindestbeitrages und
beim Splittingverfahren droht auch kaum eine Abwanderung von
freiwillig Versicherten in die private Krankenversicherung (PKV),
denn das Splittingverfahren fiihrt nur dann zu einer zusatzlichen
Beitragszahlung, wenn das Arbeitsentgelt des Mitglieds tiber der
Beitragsbemessungsgrenze liegt. In diesem Lohn- und Gehalts-
segment durften altere Versicherte dominieren, fir die ein
Wechsel in die PKV kaum mehr in Frage kommt. SchlieBlich geht
die Einschrankung der beitragsfreien Mitversicherung des Ehe-
partners nicht nur mit distributiven Normen konform, sondern
vermindert tiber die dadurch mogliche Beitragssatzsenkung die
Arbeitnehmer®- sowie Arbeitgeberbeitrage und damit auch die
Lohnnebenkosten.
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7. Zu neuen Kombinationen von Pflichtversiche-
rungs- und Beitragsbemessungsgrenze

Die Pflichtversicherungsgrenze in Hohe von derzeit 3.375 Euro
im Monat (2002) grenzt den Kreis der Pflichtversicherten ein
und steckt somit das potenzielle Marktsegment der privaten
Krankenversicherung ab. Diese so genannte Friedensgrenze lasst
sich nicht aus gesamtwirtschaftlichen Zielen ableiten bezie-
hungsweise sachlogisch begriinden. Sie erscheint im Lichte des
Solidaritatsprinzips zu niedrig und unter Subsidiaritatsaspekten
zu hoch. Da die anderen beitragsfinanzierten Krankenversiche-
rungssysteme Europas mit Ausnahme der Niederlande eine sol-
che Grenze nicht kennen, sondern eine generelle Versicherungs-
pflicht aufweisen, tiberrascht es nicht, dass diese Grenze zuwei-
len Anlass zu kontroversen Diskussionen bildet. Tabelle 1 zeigt
synoptisch, dass die Kombinationen von Versicherungspflicht-
und Beitragsbemessungsgrenze7 von einer Absenkung der Versi-
cherungspflichtgrenze bei geltender Beitragsbemessungsgrenze
bis zur Einbeziehung der gesamten Bevolkerung in die GKV bei
Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze reichen. Die Stellung-
nahmen der diversen Institutionen fielen denn auch im Rahmen
des ,Runden Tisches“ von Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt — Tabelle 1 beansprucht hier keine Vollstandigkeit —
sehr unterschiedlich aus. Bei den jeweiligen Erhohungen dieser
Grenzen stellen allerdings nur jene Varianten sinnvolle Kombina-
tionen dar, in denen die Beitragsbemessungs- nicht tiber der Ver-
sicherungspflichtgrenze liegt. Andernfalls droht eine massive Ab-
wanderung von freiwillig Versicherten in die PKV.

Von den in Tabelle 1 aufgelisteten Kombinationen konzentrie-
ren sich die gesundheitspolitischen Diskussionen momentan auf
die beiden Varianten Anhebung der Pflichtversicherungsgrenze
auf das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze in der GRV ent-
weder bei geltender oder bei gleichfalls erhohter Beitragsbemes-
sungsgrenze. Sofern man den bisher privat Versicherten ein Blei-
berecht einraumt, woftir verfassungsrechtliche Griinde sprechen,
fihrt eine bloRe Erhohung der Pflichtversicherungsgrenze fiir die
GKYV zunachst kaum und auch mittelfristig nur zu geringen Mehr-
einnahmen. Eine gleichzeitige Erhohung der Beitragsbemes-
sungsgrenze lasst mittelfristig einen fiskalischen Nettoeffekt von
0,5 bis 0,7 Beitragssatzpunkten erwarten (Busch/Pfaff/Rinds-
fiifSer 1996, 49; Breyer et al. 2001, 186).

Unabhangig von fiskalischen Effekten sprechen vor allem fol-

gende Aspekte fiir diese beiden Varianten:

= Jenseits der Versicherungspflichtgrenze diirfte das Wahlrecht
der Versicherten zu einer fiir die GKV ungtinstigen Risikose-
lektion flhren (Klose/Schellschmidt 2001, 47).

= Bei aufkommensneutraler Reform tritt eine Beitragsentlastung
bei den mittleren und niedrigeren Arbeitsentgelten ein. Damit
sinken die Arbeitskosten bei den weniger qualifizierten

Wille: Reformoptionen

Reformoptionen

Arbeitskraften, die einen tiberdurchschnittlichen Anteil an Ar-
beitslosen aufweisen und beschaftigungspolitische Anreize
besonders benatigen.

= Die Variante, die auch eine Erhohung der Beitragsbemessungs-
grenze vorsieht, verschiebt die Tarifdegression nach hinten,
was innerhalb der Arbeitnehmer mit redistributiven bezie-
hungsweise positiven Verteilungseffekten einhergeht.

Diesen positiven Effekten stehen aber auch einige nachteilige

Wirkungen gegentiber:

= Diejenigen Versicherten, die im Falle eines Wahlrechtes als
schlechte Risiken (wieder) Zutritt zur GKV erhalten, ziehen
daraus vor allem aus intertemporaler Sicht ungerechtfertigte
Vorteile.

= Im Falle eines Wahlrechtes profitiert die PKV bei den Versi-
cherten, die zur GKV uberwechseln, zunachst von der man-
gelnden Portabilitat der Altersriickstellungen, die ihr quasi als
Umstellungsgewinne zufallen. Auf mittlere und langere Frist
engt die Anhebung der Versicherungspflichtgrenze allerdings
die Moglichkeiten der PKV ein, junge Versicherte zu gewinnen
und schwacht damit ihre finanzielle Grundlage.

= Privatversicherte Patienten zahlen vielfach fiir die gleichen
Leistungen hohere Preise als Patienten der GKV, so dass ein
starkerer Versichertenwechsel von der PKV zur GKV die Ver-
gutung der Leistungserbringer spiirbar vermindern kann. Es
steht dann zu erwarten, dass die jeweiligen Anbieter versu-
chen, ihre EinbuRen, unter anderem im Rahmen von Vergu-
tungsverhandlungen, zu kompensieren.

Die Variante mit Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze
wirkt fir die Betroffenen wie eine zusatzliche Steuerbelastung,
denn sie kommen dadurch mit Ausnahme des Krankengeldes
nicht in den Genuss von versicherungsmaRigen Mehrleistungen.
Die Beitrage zur GKV verlieren auf diese Weise ihren ohnehin
nur noch schwach ausgepragten Versicherungscharakter, und
der Tarif nahert sich dem einer linearen Lohnsteuer. Zudem trifft
die zusatzliche Beitragsbelastung jene Versicherten, die in Ver-
bindung mit dem geltenden Einkommensteuertarif bereits einen
hohen Grenzabgabensatz aufweisen. Die Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der GKV auf das Niveau der GRV ver-
einheitlicht den Tarif von zwei Teilsystemen der sozialen Siche-
rung, die sich anders als nach ihrer Griindung zwischenzeitlich an
unterschiedlichen Finanzierungsprinzipien ausrichten. Die GRV
folgt ahnlich wie die Arbeitslosenversicherung tendenziell inso-
fern immer noch der individuellen Aquivalenz, als hoheren Bei-
tragszahlungen eines Versicherten auch hohere Versicherungs-
leistungen entsprechen. Im Gegensatz dazu besitzen in der GKV
alle Versicherten unabhangig von ihren Beitragszahlungen
grundsatzlich denselben Anspruch auf medizinische Behand-
lungsleistungen. SchlieBlich verscharft eine isolierte Anhebung
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AUFSATZE

der Beitragsbemessungsgrenze im geltenden Beitragssystem,
das heift bei der bestehenden Bemessungsgrundlage, die Bela-
stung der Bezieher von Arbeitsentgelten gegentiber den Bezie-
hern anderer Einkunftsarten.

FuBBnoten

1 Gemal Paragraph 251 Abs. 4 SGB V tibernehmen die Bundesanstalt
fir Arbeit die Beitrage fiir Bezieher von Arbeitslosengeld und Unter-
haltsgeld und der Bund die Beitrage fiir Bezieher von Arbeitslosenthilfe.

2 Die beitragspflichtigen Einnahmen in Abbildung 1 stiitzen sich nicht
auf die Daten der amtlichen Statistik, sondern auf selbst ermittelte
Werte. Die Einbeziehung der Einnahmen von Rentnern in die Be-
rechnung der beitragspflichtigen Einnahmen ab 1996 bedeutet einen
Strukturbruch und macht eine Bereinigung bzw. Erganzung der ent-
sprechenden Zeitreihe erforderlich (Wille 2001, 13).

3 Eine Ausnahme bilden hier die Beitragseinnahmen aus geringfligiger
Beschaftigung, die aber zur Kompensation der Effekte aus gegenlau-
figen diskretionaren Eingriffen nicht annahernd ausreichen.

4 Die zusatzlichen Einkunftsarten besitzen zwar nur unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze Beitragsrelevanz, was aber trotz regressiver
Effekte bei vorgegebener Bemessungsgrenze mit dem Leistungs-
fahigkeitsprinzip konform geht, d. h. dem Postulat der horizontalen
und vertikalen Gerechtigkeit entspricht.

5 Dies erschwert auch eine verlaBliche Abschatzung der fiskalischen
Effekte dieser Reformoption. Breyer et al. (2001, 186) schatzen hier
Mehreinnahmen von gut sechs Milliarden Mark, d. h. eine Absen-
kung von einem Drittel Beitragssatzpunkt.

6 Dies kame damit auch wiederum Familien zugute.

7 Eine Absenkung der Beitragsbemessungsgrenze steht angesichts der
fiskalischen Probleme der GKV nicht zur Diskussion.
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