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Welche Vorteile bringt eine Pauschalpriimie fiir
die Finanzierung des Gesundheitswesens?

Von Andreas Haufler*

Zusammenfassung

In diesem Aufsatz wird argumentiert, dass die Vorteile einer Pauschalprimie im
Gesundheitswesen nicht in erster Linie in der damit verbundenen Finanzierungsreform
liegen, sondern in jhrem Potenzial zu einer Verringerung der Gesundheitsausgaben zu
suchen sind. Mittels einer stilisierten Darstellung des deutschen Steuer- und Kranken-
versicherungssystems wird gezeigt, dass eine Pauschalprimie keinen systematischen
Vorteil bei der Finanzierung der Gesundheitsausgaben bietet. Wenn die mit der Pauschal-
primie verbundenen Umverteilungseffekte iiber das Steuersystem vollstindig kompen-
siert werden, so gehen damit auch alle Effizienzgewinne der Reform verloren. Wenn
man dagegen die mit der Reform verbundenen Verteilungseffekte akzeptiert, dann gibt
es eine zur Pauschalprimie dquivalente Steuerreform, die die Progressivitit der Einkom-
mensteuer reduziert. Einen systematischen Vorteil auf der Ausgabenseite der gesetz-
lichen Krankenversicherung bietet die Pauschalprimie jedoch dann, wenn sie mit gene-
rellen Selbstbehalttarifen verbunden wird. Effizienzgewinne durch eine Reduzierung des
moralischen Risiko lassen sich dann erzielen, ohne gleichzeitig die Einkommenssolida-
ritdt des Sozialsystems auszuhohlen.

Abstract

This paper argues that the potential gains from introducing equal per-capita health
care premia are to be found primarily on the expenditure side, rather than the revenue
side, of the market for health care insurance. Using simplified formulae for the German
system of income taxation and health care finance, it is shown that equal per-capita
premia offer no systematic advantage as an instrument of financing health care. If si-
multaneous changes in the tax system are made to compensate for the redistributive
effects of the reform, then the efficiency gains derived from a switch to income-inde-
pend  health care premia will also be lost. Alternatively, if one wants to change the
progressiveness of the overall tax and social security system, this can equivalently be
done through a reform of the tax system. Instead, it is argued that the advantage of
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equal per-capita premia lies in its potential to reduce health care expenditures, by way
of facilitating the use of co-payment schemes which reduce the moral hazard problem
in health care markets.

JEL-Classifikation: 11, H2

1. Einfiihrung

Es besteht ein weitgehender Konsens, dass das deutsche Gesundheitssystem
zu teuer ist und dringend der Reform bedarf. Eine grobe, aber dennoch aus-
sagekriftige Gegeniiberstellung ist die zwischen den Gesamtausgaben fiir Ge-
sundheitsleistungen als Anteil am Bruttoinlandsprodukt und der durchschnitt-
lichen Anzahl der Lebensjahre, die in ,,voller Gesundheit* zugebracht werden.
Hier zeigt sich, dass Deutschland im internationalen Vergleich deutlich mehr
fiir Gesundheit ausgibt als der Durchschnitt der OECD Linder, die qualitits-
bereinigte Lebenserwartung aber dennoch unterhalb des Durchschnitts der
Vergleichsldnder liegt. Dies ist in Tabelle 1 wiedergegeben.

Einer der intensiv diskutierten Reformbereiche beifft die Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland. Die von der Bun-
desregierung eingesetzte Kommission ,,Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme* (Riirup-Kommission) hat hier zwei konzeptio-
nelle Alternativen vorgestellt. Dies sind zum einen die Biirgerversicherung,
die beim gegenwirtigen System der einkommensabhingigen Beitrége bleibt,
aber auch Selbststindige und Beamte in die GKV einbeziehen mochte, zum
anderen die einheitliche Gesundheitspramie fiir alle Erwachsenen (im folgen-
den als ,Pauschalprimie‘ bezeichnet), die die Krankenversicherungspriamie
unabhiéngig vom Einkommen macht (BMGS, 2003). Wihrend sich die Riirup-
Kommission nicht einheitlich fiir eine der beiden Alternativen ausgesprochen
hat, wird die Pauschalprimie vom Wissenschaftlichen Beirat beim Bundes-
ministerium der Finanzen (2004) sowie von der vom CDU-Bundesvorstand
eingesetzten Kommission ,,Soziale Sicherheit“ (Herzog-Kommission, 2003)
befiirwortet. Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung (2004) kombiniert in seinem jiingsten Gutachten die bei-
den Ansitze im Konzept der ,Biirgerpauschale®, bei der alle Erwachsenen, ein-
schlieBlich Selbststindiger und Beamter, einen einheitlichen pro-Kopf Beitrag
zur Finanzierung der Krankenversicherung leisten.

Die Befiirworter der Pauschalpramie argumentieren in erster Linie, dass die
einheitlichen pro-Kopf Primien ein effizienteres Finanzierungsinstrument fiir
die GKV sind, da hohere Bruttoeinkommen nicht mehr zu einem hoheren
Beitragssatz filhren. Damit sinkt die Grenzbelastung des Faktors Arbeit und
die Verzerrungen auf dem Arbeitsmarkt werden reduziert, woraus Effizienz-
und Beschiftigungsgewinne resultieren. In diesem Aufsatz wird gezeigt, dass
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Tabelle 1
Gesundheitsausgaben und qualitiitsbereinigte Lebenserwartung (1997/99)

total health spending disability-adjusted life
as % of GDP expectancy at birth, in years
Belgium 8.0 71.6
Denmark 8.0 69.4
Germany 10.5 70.4
Finland 7.6 70.5
France 9.8 73.1
Greece 8.0 72.5
United Kingdom 5.8 71.7
Ireland 6.2 69.6
Italy 9.3 72.7
Luxembourg 6.6 71.1
Netherlands 8.8 72.0
Austria 9.0 71.6
Portugal 8.2 69.3
Sweden 9.2 73.0
Spain 8.0 72.8
Norway 6.5 71.7
Switzerland 10.1 72.5
Australia 7.8 73.2
Canada 8.6 72.0
New Zealand 8.2 69.2
Japan 7.1 74.5
United States 13.7 70.0
Average 84 71.6

Quelle: World Health Organization (2000), Statistical Annex, Tables 5 and 8.

diese Effizienz- bzw. Beschiftigungsgewinne ausschlieBlich auf ein gegeniiber
dem status quo reduziertes AusmaBl der Einkommensumverteilung zuriick-
zufiihren sind. Wenn alle mit dem Ubergang zur Pauschalprimie verbundenen
Verteilungseffekte iiber das Steuersystem kompensiert werden, so gehen damit
auch alle Effizienz- und Beschiftigungsgewinne der Reform verloren. Werden
dagegen die regressiven Verteilungseffekte der Reform akzeptiert, so konnte
man statt des Ubergangs zu Pauschalprimien alternativ auch eine dquivalente
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Steuerreform durchfiihren, die niedrige Einkommen oberhalb des Existenz-
minimums belastet und hohere Einkommen entlastet. Daher wird argumen-
tiert, dass ein Systemwechsel von der gegenwirtigen, einkommensabhéngigen
Krankenversicherungsprimie zu einer Pauschalprimie keinen wirklichen Vor-
teil auf der Finanzierungsseite der GKV bringt.

Stattdessen wird in diesem Aufsatz die Pauschalprimie aus Griinden befiir-
wortet, die mit ihrer Wirkung auf die Ausgabenseite der GKV zu tun haben.
Insbesondere erlaubt eine vom Einkommen unabhiingige Versicherungspri-
mie, Wahl- und Selbstbehalttarife in der GKV zuzulassen, ohne dass dadurch
die Einkommenssolidaritit zwischen Hoch- und Niedriglohnbeziehern beein-
trichtigt wird. Derartige Selbstbehalttarife haben nicht nur Steuerungswirkun-
gen auf die Nachfrager von Gesundheitsleistungen, sondern sie fiihren iiber
ein gestiegenes Kostenbewusstsein der unvollstindig Versicherten auch zu
einem intensiveren Wettbewerb zwischen den Anbietern dieser Leistungen.
Damit unterstiitzt die Pauschalprimie den Einsatz neuer Instrumente der Ge-
sundheitspolitik, die sowohl auf der Nachfrage-, als auch auf der Angebotssei-
te zu einer effizienteren Nutzung knapper Ressourcen im Gesundheitswesen
fiihren kdnnen.

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut. Abschnitt 2 analysiert das Zusammen-
wirken von Steuer und Krankenversicherungsbeitrag, wobei die Pauschal-
primie zunédchst mit dem finanzierungsseitigen status quo und anschlieend
mit dem Konzept der Biirgerversicherung verglichen wird. Abschnitt 3 wendet
sich dann den mdglichen Auswirkungen der Pauschalprimie auf die Gesund-
heitsausgaben iiber die Einfiihrung von Selbstbehalttarifen zu. Abschnitt 4
fasst die Ergebnisse zusammen.

2. Die Pauschalprimie als Finanzierungsinstrument
2.1. Pauschalpriimie und status quo

Bei der finanzierungsseitigen Analyse betrachten wir zunéchst die Anderun-
gen, die die Einfiihrung einer Pauschalprimie gegeniiber dem gegenwirtigen
System einkommensabhéngiger Krankenversicherungs-(KV-)Beitrige bringt.
Dabei gehen wir anfangs von einer Wirtschaft aus, in der es nur Arbeitsein-
kommen gibt und in der alle Individuen gesetzlich versichert sind. Im néch-
sten Abschnitt werden wir diese Annahmen genauer betrachten. Weiterhin be-
schrinken wir uns auf eine statische Betrachtungsweise, in der Verteilungs-
effekte zwischen den Generationen, die sich durch den demographischen Wan-
del ergeben, nicht beriicksichtigt werden.

1 Bei einer lohnabhingigen KV-Préimie ist die Beitragszahlung in der aktiven Periode
typischerweise hoher als in der Ruhestandsperiode, wihrend sie bei einer Pauschalpri-
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Der gegenwirtige Steuertarif wird in einer stilisierten Form als Proportio-
naltarif mit einem Grundfreibetrag abgebildet (indirekt progressiver Tarif).
Dies vereinfacht insbesondere die graphische Darstellung, beriihrt aber nicht
die qualitativen (Aquivalenz-)Ergebnisse unserer Analyse. Der Steuer- und
der KV-Tarif konnen dann folgendermaBen beschrieben werden:

— Steuersystem: Einkommen unterhalb eines Grundfreibetrags (G) bleiben
steuerfrei; alle Einkommen oberhalb von G werden mit einem proportiona-
len Steuersatz ¢ belegt.

— KV-System: Einkommen unterhalb des Grundfreibetrags G sind von Bei-
trigen befreit. Fiir Einkommen zwischen dem Grundfreibetrag und der Bei-
tragsbemessungsgrenze H wird ein proportionaler Beitragssatz b erhoben.
Oberhalb von H bleibt der KV-Beitrag konstant.

Formal lassen sich der Steuerbetrag T(y) und die Krankenversicherungs-
priamie B(y) fiir ein Individuum mit Einkommen y in diesem vereinfachten
Rahmen wie folgt darstellen:

0 fir y<G

0 fir y<G ur y<

(1) 710)= {t( -G) fz:- Y ; G’ B(y)={ b(y—G) fir G<y<H
Y Y b(H—-G) fir y>H

Damit ist die gesamte Belastung mit Steuer und Krankenversicherungs-
priamie, T 4 B, gegeben durch

0 fir y<G
@) T(y) +B0) = { b+ -0G) fir G<y<H
ty—G)+bH—-G) fir y>H

In dieser stilisierten Form kann das gegenwirtige Steuer- und Beitrags-
system sehr einfach grafisch dargestellt werden. Dies erfolgt in Abbildung 1.
Die Abbildung zeigt insbesondere, dass im Einkommensbereich zwischen G
und H die Grenzbelastung gleich der Summe aus dem Steuersatz ¢ und dem
Beitragssatz b ist.

Wird statt der einkommensabhiingigen KV-Primie eine Pauschalprimie B
eingefiihrt wird, wihrend der Steuertarif unveréndert bleibt, verindert sich die
Gesamtbelastung fiir ein Individuum mit Einkommen y zu

B fir y<G

3) T(y)+B={t(y—G)+1§ fir y>G

mie in beiden Perioden gleich hoch ist. In einem umlagefinanzierten System wie der
deutschen GKV fiihren Anderungen in der Bevolkerungsswruktur dadurch zu unter-
schiedlichen intergenerativen Belastungsmustern der beiden Systeme (vgl. Felder und
Kifmann, 2004).
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T(yv) + B(y)

T(y)

B(y)

0 f
G H MY

Abbildung 1: Aktuelles Steuer- und Beitragssystem

Die Pauschalprimie B, die notwendig ist, um das gleiche Beitragsaufkom-
men zu erbringen wie der einkommensabhingige Tarif B(y), kann mit Hilfe
von zwei weiteren Annahmen einfach berechnet werden.? Erstens gehen wir
im Folgenden davon aus, dass alle Einkommen exogen sind. Dies ist fiir
unsere Analyse deshalb vertretbar, weil wir im Wesentlichen auf Situationen
abstellen, in denen die Summe aus Steuern und KV-Beitridgen fiir alle Indi-
viduen konstant ist. Zweitens nehmen wir vereinfachend an, dass es M Indi-
viduen gibt, deren Einkommen zwischen 0 und dem maximalen Einkommen
M gleichverteilt sind. Mit Hilfe dieser Annahmen lésst sich die aufkommens-
neutrale Pauschalprimie dann mit einfachen geometrischen Mitteln ermitteln
und Abbildung 2 erstellen.

B(y)

5= 7777777777777

G y* H MY

Abbildung 2: Kopfpauschale ohne steuerliche Kompensation

2 Diese Annahmen dienen lediglich dazu, die Analyse in einem in sich geschlossenen
Rahmen durchzufiihren; sie sind nicht notwendig fiir die Herleitung der allgemeinen
(Aquivalenz-) Resultate.
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In Abbildung 2 sieht man sofort, dass eine (in Bezug auf das Aufkommen
der GKV) aufkommensneutrale Umstellung auf Pauschalprémien bei unver-
dndertem Steuertarif fiir alle Haushalte mit einem Einkommen unterhalb von
y* hohere Beitridge und damit Netto-Einkommensverluste bedeutet, wihrend
alle Haushalte mit y > y* durch die Reform gewinnen.?

Entscheidend ist nun, in welchem Umfang die Umverteilungswirkungen der
Pauschalprimie durch gleichzeitige Anderungen im Steuertarif kompensiert
werden. Dazu betrachten wir zunédchst die beiden Referenzfille, in denen ent-
weder eine vollstindige Kompensation aller Verteilungseffekte oder aber kei-
nerlei Kompensation durch das Steuersystem erfolgt. Daran schlieft sich eine
kurze Betrachtung der mdéglichen politischen ,,Zwischenlosungen® an.

A. Volistidndige Kompensation aller Verteilungswirkungen

Sollen durch die Einfiihrung einer Pauschalprimie keinerlei Umverteilungs-
effekte entstehen, muss der Steuertarif so angepasst werden, dass die Gesamt-
belastung aus Steuer und pauschaler KV-Primie derjenigen im Ausgangs-
zustand entspricht. Zieht man vom aggregierten Steuer- und KV-Tarif in Glei-
chung (2) die Pauschalprimie ab, so erhélt man den Steuertarif 7°°"”, der die
Wirkungen der Finanzierungsreform im Gesundheitswesen vollstéindig kom-
pensiert:

-B fir y<G
4) T°°”'P={(b+z)(y_a)_fg fir G<y<H
ty —G)+bH—-G)—B fir y>H

3 Unter den verwendeten Annahmen kann die aufkommensneutrale Pauschalpramie
wie folgt ausgedriickt werden:

1 [b(H -Gy

B= | =—5——+bM~H)H ~G)

M M 2

Aus der Gleichheit zwischen der einkommensabhingigen KV-Primie b(y* — G)
und der Pauschalprimie B lésst sich das kritische Einkommen emmitteln als y* = H—
(H? — G?)/2M. Ein einfaches Zahlenbeispiel kann dabei zur Illustration dienen. Sei
M = 100.000 € das maximale jéhrliche Arbeitseinkommen, H = 42.000 € die Beitrags-
bemessungsgrenze, G = 8.000 € der Grundfreibetrag und b = 0.14 der Beitragssatz zur
GKYV. Dann ergibt sich in unserem stilisierten KV-System eine jihrliche Pauschalpriamie
von 3570 € bzw. eine monatliche Pauschalpriamie von 297,50 €. Das Einkommen, bei
dem der KV-Beitrag durch die Umstellung unverindert bleibt, liegt bei y* = 33.500 €.
Trotz der vielen vereinfachenden Annahmen in unserer Analyse sind diese Werte in
einer dhnlichen GroBenordnung wie diejenigen, die fiir die Riirup-Kommission detail-
liert berechnet wurden (monatliche Pauschalprimie von 210 €; kritisches Einkom-
men y* von 40.000 €). Dieses kritische Einkommen y* liegt deutlich oberhalb des durch-
schnittlichen Bruttoeinkommens eines Arbeitnehmers in Deutschland, das 2003 bei ca.
27.000 € lag. Vgl. BMGS, 2003, S. 15.

_b(H—G) {M_(HJFQ)]
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Graphisch wird der Steuertarif 7°°"” dadurch ermittelt, dass von der Ge-
samtbelastung 7'(y) + B(y) in Abbildung 1 die Pauschalprimie B vertikal sub-
trahiert wird. Dies ist in Abbildung 3 dargestellt.

T(y) + B®)
=T +B

0 }'é
G/ y* H MY

-B

Abbildung 3: Kopfpauschale mit steuerlicher Kompensation

Die Steuerreform, die zu einer vollstindigen Kompensation der Verteilungs-
effekte einer Pauschalprdmie fiihrt, ist damit durch zwei Elemente gekenn-
zeichnet, die im folgenden Aquivalenzresultat festgehalten sind:

Aquivalenz 1: Wenn nur Lohneinkommen existieren und alle Individuen gesetzlich
versichert sind, dann veréndert die Einfilhrung einer Pauschalprimie B die Gesamt-
belastung jedes Individuums nicht, wenn sie von einer Steuerreform begleitet wer-
den, die (1) jedem Individuum einen Transfer (eine negative Einkommensteuer) in
Hohe von B gewihrt; (2) den Steuertarif fiir alle Einkommen zwischen dem Grund-
freibetrag G und der Bemessungsgrenze H um den Belastungssatz b erhoht.

Die Aquivalenz 1 zeigt, dass nur dann alle Umverteilungseffekte einer Pau-
schalprimie riickgéngig gemacht werden konnen, wenn der Steuersatz der
Einkommensteuer im vollen Umfang des Beitragssatzes b steigt, in unserem
Modell also im Einkommensbereich zwischen G und H ein Lohnsteuersatz
von (¢ + b) erhoben wird. Damit werden dann aber auch alle positiven Ef-
fekte, die von der Finanzierungsumstellung im Gesundheitswesen ausgehen
sollen, eliminiert, da die Grenzbelastung von Einkommen, die zwischen G
und H liegen, wieder bei (z + b) liegt.*

4 Ein analoges Argument wird von Buchholz (2004) gemacht, der formal nachweist,
dass es keine aufkommensneutrale Reform des Steuer- und Beitragssystem gibt, die die
aggregierte Grenzbelastung der Einkommen senkt und gleichzeitig eine Kompensation
der Niedrigeinkommensbezieher erlaubt. Auch das Gutachten des Sachverstindigen-
rates (2004, Randziffer 498) betont, dass der soziale Ausgleich verzerrende Wirkungen
hervorruft, die die Effizienzziele dieser Reform teilweise konterkarieren.
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B. Keinerlei Kompensation der Verteilungswirkungen

Der entgegen gesetzte Fall tritt ein, wenn das Steuersystem iiberhaupt nicht
angepasst wird. In diesem Fall kann man zeigen, dass alle Belastungsénderun-
gen, die durch die Finanzierungsreform im Gesundheitswesen entstehen, alter-
nativ auch iiber eine Steuerreform zu erreichen wiren. Dazu muss von der
Gesamtbelastung aus dem urspriinglichen Steuertarif und der Pauschalprimie,
wie sie in Gleichung (3) dargestellt ist, der urspriingliche, lohnabhéngige Bei-
tragstarif B(y) aus Gleichung (1) subtrahiert werden. Man erhilt so den Steu-
ertarif 7¢%, der — unter Beibehaltung einer lohnabhingigen KV-Primie — einen
dquivalenten Effekt auf die Gesamtabgabenlast jedes Individuums hat wie die
Einfiihrung der Pauschalprimie:

B fir y<G
5) T*™={ (t—b)(y—G)+B fir G<y<H
ty—G)—b(H—G)+B fir y>H

T(») + B

%\>

1
i
G »* H MY

]

Abbildung 4: Steuerreform als Aquivalent zur Kopfpauschale

In Abbildung 4 wird von der Gesamtbelastung aus dem bisherigen Steuer-
tarif 7(y) und der Pauschalprimie B in Abbildung 2 die urspriingliche, ein-
kommensabhingige KV-Primie vertikal subtrahiert, um den #quivalenten
Steuertarif 7°?* zu erhalten.

In Abbildung 4 sind wiederum alle Individuen mit Einkommen y < y* Ver-
lierer der Reform, wihrend alle Individuen mit Einkommen y > y* gewinnen.
Die Nettoeinkommensénderungen entstehen jetzt durch eine Steuerreform,
wihrend die KV-Beitrige gegeniiber dem status quo konstant bleiben. Diese
zur Einfiihrung einer Pauschalpréimie dquivalente Steuerreform ist beschrieben
durch:
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Aquivalenz 2: Wenn nur Lohneinkommen existieren und alle Individuen gesetzlich
versichert sind, ist die Einfiihrung einer pauschalen KV-Primie B unter Beibehaltung
des gegenwirtigen Steuertarifs dquivalent zu einer Beibehaltung der lohnabhéngigen
KV-Primie und einer Steuerreform, die (1) jedem Individuum eine Pauschalsteuer in
Hohe von B auferlegt; (2) den Steuertarif im Bereich zwischen dem Grundfreibetrag
G und der Bemessungsgrenze H um den Belastungssatz b senkt.

Dieses zweite Aquivalenzresultat zeigt die Ursache fiir die Effizienzgewin-
ne, die durch eine Pauschalprimie entstehen, klar auf. Im Einkommensbereich
G < y < H sinkt der Grenzsteuersatz, so dass hier verstirkte Anreize zur Ar-
beitsaufnahme entstehen. In Abbildung 4 zeigt sich dies im geringen Anstieg
der Steuerbelastung fiir Einkommen zwischen dem Grundfreibetrag und der
Beitragsbemessungsgrenze. Finanziert wird die Senkung der Grenzsteuersitze
durch eine Kopfsteuer, die von allen Biirgern zu entrichten ist.

C. Teilweise Kompensation: Optionen fiir die Politik

In der politischen Diskussion ist es unstrittig, dass Individuen, deren Ein-
kommen unterhalb des steuerlichen Existenzminimums (G) liegt, auch nicht
mit einer pauschalen Gesundheitsprimie belastet werden kdnnen. Zumindest
dieser Teil der Umverteilungswirkungen (in Abbildung 4 durch das schraf-
fierte Rechteck im Einkommensbereich 0 < y < G angegeben) muss also
kompensiert werden, wobei die meistdiskutierten Alternativen eine Erhdhung
der Mehrwertsteuer oder eine Erh6hung des Solidaritéitszuschlages zur Ein-
kommensteuer sind (z. B. Sachverstindigenrat, 2004, Randziffern 521 —525).
Beide dieser Optionen fiihren aber gleichermalen dazu, dass alle Einkom-
mensbezieher mit y > G eine hohere Gesamtbelastung tragen, als dies in Ab-
bildung 4 dargestellt ist. Dadurch werden auch die Nettoeinkommensverluste
fiir alle Individuen, deren Einkommen zwischen dem Grundfreibetrag G und
dem kritischen Einkommen y* liegen, grdfler sein als im Fall ohne jede steuer-
liche Kompensation. Dies betrifft Individuen mit einem Einkommen unterhalb
oder in der Néhe des Durchschnittseinkommens (vgl. Funote 3).

Auf eine Diskussion weiterer Vorschlidge zur partiellen Kompensation der
Umverteilungseffekte einer Pauschalprimie soll an dieser Stelle verzichtet
werden.> Zusammenfassend ergibt sich aus unserer Analyse, dass die Pau-
schalprimie kein zusitzliches, unabhéngiges Finanzierungsinstrument fiir den
Sozialstaat darstellt. Stattdessen ist jede Finanzierungsreform im Gesundheits-
wesen, die Effizienz- bzw. Beschéftigungsgewinne erreichen will, notwendig

5 Weitere Pauschalprimienmodelle wurden u. a. von Knappe und Amold (2002) so-
wie Henke u. a. (2002) vorgelegt. Breyer (2002) vergleicht diese Vorschlige und zeigt,
dass eine zumindest partielle Kompensation fiir Niedrigeinkommensbezieher allen Re-
formvorschldgen zu Grunde liegt und dass dadurch auch in der ,,pauschalen” Gesund-
heitsprimie einkommensbezogene Elemente bestehen bleiben.
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mit einer Umverteilungswirkung verbunden. In dieser Perspektive ist die Ein-
fiihrung der Pauschalprimie im Wesentlichen als ein Vorschlag zu einer Re-
form des Steuer- und Abgabensystems in Richtung auf weniger Einkommens-
umverteilung zu sehen und die Diskussion um das pro und contra dieser
Finanzierungsreform spiegelt den wohlbekannten Zielkonflikt zwischen Ef-
fizienz und Verteilungsgerechtigkeit wider.

2.2. Pauschalpriimie und Biirgerversicherung

Bisher haben wir in der Diskussion zwei Aspekte ausgeblendet, die ins-
besondere im (scheinbar) konkurrierenden Modell der Biirgerversicherung
eine groBe Rolle spielen. Dies betrifft (1) die Einbeziehung von Kapitalein-
kommen (oder allgemeiner Nicht-Lohneinkommen) in die Bemessungsgrund-
lage fiir die Krankenversicherungsprimie und (2) die Einbeziehung von Be-
amten und Selbststindigen in die GKV. In diesem Abschnitt sollen die Biirger-
versicherung und die Pauschalprimie im Hinblick auf diese beiden Gesichts-
punkte verglichen werden.

1. Die Einbeziehung von Nicht-Lohneinkommen ist ein fester Bestandteil
des Konzeptes der Biirgerversicherung (BMGS, 2003, S. 149). Es ist aber aus
den Erfahrungen mit der Einkommensteuer bekannt, dass die Erhebungs- und
Durchsetzungskosten von Abgaben auf diese Einkommensteile erheblich ho-
her sind als bei den Lohneinkommen und eine vollstindige Erfassung auch
nicht moglich ist. Um eine Verdoppelung der Erhebungskosten zu vermeiden
liegt es also nahe, hier an die gleichen Bemessungsgrundlagen anzukniipfen
wie die personliche Einkommensteuer. In diesem Fall ergeben sich fiir die
Biirgerversicherung zwei parallele Tarife fiir Steuer und Krankenversicherung,
die beide auf dieselbe Bemessungsgrundlage bezogen sind. Damit ist die
Gesamtbelastung unter der Biirgerversicherung wieder durch Gleichung (2)
gegeben, mit der einzigen Anderung, dass y jetzt das Gesamteinkommen aus
Lohn- und Kapitaleinkommen jedes Individuums bezeichnet. Beim Pauschal-
primienmodell wird stattdessen die gesamte Einkommensumverteilung iiber
das Steuersystem erreicht. Dadurch sind aber wiederum alle (steuerlich erfass-
ten) Kapitaleinkommen in den Umverteilungsmechanismus einbezogen.

2. Die Einbeziehung von Beamten und Selbststéindigen ist konstitutiv fiir
die Biirgerversicherung. Aber auch im Pauschalprimiensystem ist diese Ein-
beziehung grundsitzlich moglich, wie das vom Sachverstindigenrat (2004,
Randziffern 511 ff.) vorgelegte Modell der Biirgerpauschale zeigt.6 Wenn wir
diesem Modell folgen und zusitzlich annehmen, dass einkommensabhéngige
Steuer- und Beitragstarife jeweils auf das gesamte Lohn- und Kapitaleinkom-
men bezogen sind, erhalten wir:

6 Der Vorschlag einer fiir alle Biirger geltenden Pauschalprimie wurde zuvor bereits
in Breyer u. a. (2001) entwickelt.
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Kquivalenz 3: Die Einfilhrung einer pauschalen KV-Primie B ist dquivalent zur
Einfiihrung einer Biirgerversicherung, wenn (i) Kapitaleinkommen im gleichen Um-
gang in die Bemessungsgrundlagen der Einkommensteuer und der KV-Primie ein-
bezogen sind; (ii) beide Krankenversicherungssysteme fiir alle Individuen gelten und
(iii) die Einfithrung der Pauschalprimie durch den kompensierenden Steuertarif
T“™ [Gleichung (4)] begleitet wird.

Dieses dritte Aquivalenzresultat zeigt die Bedingungen auf, unter denen die
hiufig als polare Gegensitze diskutierten Modelle der Pauschalprimie und der
Biirgerversicherung deckungsgleich sind. Dabei ist zu betonen, dass dieses
Aquivalenzresultat auch bei einer Erh6hung der Bemessungsgrenze (H) erhal-
ten bleibt, wie sie von der Riirup-Kommission fiir das Modell der Biirgerver-
sicherung vorgeschlagen wurde (BMGS, 2003, S. 14). In diesem Fall wiirde
ein Gesamtabgabensystem T + B gewihlt, das mehr Umverteilung, aber auch
héhere Verzerrungen beinhaltet.” Damit nimmt aber auch die Progression ei-
nes vollstindig steuerkompensierten Pauschalprimienmodells zu, wie im
Steuertarif 7°°" [Gleichung (4)] abzulesen ist. Es gilt somit wiederum, dass
sowohl unter der Biirgerversicherung als auch unter einem Pauschalprdmien-
system der prinzipiell gleiche Zielkonflikt zwischen hoheren Arbeitsanreizen
und einer gleichméBigeren Einkommensverteilung vorliegt.

SchlieBlich ist festzuhalten, dass durch die Einbeziehung von Nicht-Lohn-
einkommen eine Belastungsverschiebung gegeniiber den gegenwirtigen, rein
lohnbezogenen KV-Beitrigen auch dann entsteht, wenn die Einfithrung der
Pauschalprimie mit dem kompensierten Steuertarif 7" verbunden wird. Ka-
pitaleinkommen werden durch den gestiegenen Steuersatz belastet, wéihrend
Lohneinkommen unter der Annahme gleicher Gesamteinnahmen aus Steuern
und KV-Beitridgen entsprechend entlastet werden. Zum ersten ist dieser Effekt
aber quantitativ nicht sehr bedeutend. So rechnet der Sachverstindigenrat da-
mit, dass durch die — wie oben gezeigt, dquivalente — Einbeziehung von Nicht-
Lohneinkommen in die Biirgerversicherung lediglich etwa 5,3 Mrd. Euro an
zusitzlichem Aufkommen erwirtschaftet werden konnten, was etwa 0,5 Bei-
tragssatzpunkten entspricht (SVR 2003, Randziffer 317). Zum anderen ist kei-
neswegs klar, ob diese Belastungsverschiebung zum Faktor Kapital angesichts
der hohen internationalen Mobilitit dieser Steuerbasis unter Effizienz- und
Beschiftigungsgesichtspunkten eine Verbesserung gegeniiber dem status quo
darstellt.® In jedem Fall stellt die stirkere Belastung von Kapitaleinkommen

7 Fiir die Biirgerversicherung werden die Beschiftigungsverluste, die durch eine
Anhebung der Bemessungsgrenze entstehen, in einer Simulationsstudie fiir den Sach-
verstdndigenrat (2003, S. 214, Tabelle 44) langfristig auf etwa 2 % des Ausgangswertes
geschiitzt. Hierbei wird unterstellt, dass die Bemessungsgrenze entsprechend dem von
der Riirup-Kommission ausgearbeiteten (Alternativ-)Vorschlag von monatlich 3450 €
auf monatlich 5100 € angehoben wird.

8 Fiir einen Uberblick iiber die Literatur zur optimalen Besteuerung von Kapital vs.
Arbeit in offenen Volkswirtschaften, siche Gordon (2000).
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kein finanzierungstheoretisches Argument fiir die Einfiihrung einer pauscha-
len Gesundheitsprimie dar, da auch dieser Effekt — wenn er gewiinscht wird —
direkter durch eine Reform des Steuersystems erreicht werden kann.

3. Pauschalpriimie und Gesundheitsausgaben

Die wesentliche Aussage des vorangegangenen Abschnittes war, dass die
Pauschalprimie als ein alternatives Finanzierungsinstrument fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung weder gegeniiber dem status quo noch gegeniiber
der Biirgerversicherung einen systematischen Vorteil haben muss. In diesem
Abschnitt soll in knapper Form ausgefiihrt werden, warum eine Finanzie-
rungsreform im Gesundheitswesen stattdessen iiber die Wirkung einer Pau-
schalprimie auf die Ausgaben im Gesundheitssektor begriindet werden kann.
In diesem Zusammenhang ist zunichst festzuhalten, dass Deutschland im Ver-
gleich der alten EU-15 Mitgliedstaaten bei wichtigen Kennziffern der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen deutlich {iber dem EU-Durchschnitt
liegt, wihrend gleichzeitig der Anteil der vom Versicherten selbst zu tragen-
den Barauslagen an den gesamten Gesundheitsausgaben deutlich geringer ist
als im EU-Durchschnitt. Dies ist in Tabelle 2 zusammengestellt.

Grundsitzlich erlaubt eine Pauschalprimie, dass durch die Verlagerung der
Einkommensumverteilung in das Steuersystem mehr Wahlmdglichkeiten der
Versicherten entstehen, ohne dass die auf das Einkommen bezogene Solida-
ritdt des sozialstaatlichen Systems darunter leidet. Im Folgenden soll dabei
lediglich auf die Mdoglichkeit eingegangen werden, Selbstbehalttarife in die
GKYV einzufiihren, die fiir die gesetzlich Versicherten in Deutschland bisher
noch nicht erlaubt sind.® Einer der Hauptgriinde fiir diese Restriktion ist, dass
bei einkommensabhingigen KV-Beitrigen ein unmittelbarer Anreiz fiir Hoch-
lohngruppen entsteht, sich der Einkommensumverteilung durch die Wahl
moglichst hoher Selbstbehalte (bei entsprechend reduzierten Primien) zu ent-
ziehen. Die Wahl des Selbstbehalts wird also systematisch verzerrt, je nach-
dem, ob ein Individuum erwartet, in Bezug auf sein Lohneinkommen ein Net-
tozahler oder ein Nettoempfanger in der GKV zu sein. Grundsitzlich konnte
diese Verzerrung zwar dadurch aufgehoben werden, dass die Primie in einen
»versicherungsanteil”“ und einen ,,Steueranteil” aufgespaltet wird und bei der
Wahl von Selbstbehalten nur der Versicherungsanteil in einer aktuarisch fairen
Weise reduziert wird. Diese kalkulatorische Aufteilung miisste aber im Zeit-
ablauf stindig neu angeg)asst werden und wire daher mit hohen administrati-
ven Kosten verbunden.’

9 Einen zunéchst auf 5 Jahre begrenzten Modellversuch mit einem Selbstbehalttarif
fiir die freiwillig Versicherten fiihrt die Techniker-Krankenkasse durch. Vgl. dazu Sach-
verstindigenrat (2003), S. 200-201.

10 Vgl. Breyer und Haufler (2000) und die dort angegebene Literatur.
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Tabelle 2

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Barauslagen (2001)

)] (2) 3) @
Average length | Hospital beds | annual doctor | out-of-pocket
of stay (days), per 1000 consultations, | outlays, as %
all hospitals inhabitants per capita of total health
expenditures
Belgium 11,5* 22 7.8 k.A.
Denmark 59 1,3 70 15,8
Germany 11,6 4.4 7,3*% 10,6
Finland 10,3 75 43 20,2
France 10,8* 5,2% 6,9 10,2
Greece 8,3* 3,2% 2,5* k.A.
United Kingdom 9,8% k.A. 4,9% 11,0**
Ireland 75 2,6 k.A. 11,9
Italy 7,6 23 6,1 20,2
Luxembourg 15,3* k.A. 6,2 15
Netherlands 12,5 1,3 44 10,3
Austria 74 39 6,7 18,2
Portugal 8,7 2,1 3,6 k.A.
Sweden 6,7 0,9 29 k.A.
Spain 9,4* 2,0 8,7 23,8
EU-15 Average 9,6* 30 5,7 14,5
Switzerland 12,7 50 34 31,7
* 1998 —2000.
** 1996.

(1)-(2): World Health Organization Database (2004): www.hfadb.who.dk/hfa.
(3)—(4): OECD Health Data 2004: www.oecd.org/health/healthdata.

Dagegen ist unter einem Pauschalprimiensystem die Einfithrung von
Selbstbehalten nicht mit einem Verlust an Einkommenssolidaritdt verbunden,
weil das gesellschaftliche Ziel der Einkommensumverteilung nun vollstindig
in das Steuersystem verlagert ist. Ein viel zitiertes Beispiel ist in diesem Zu-
sammenhang die Schweiz, wo die Umstellung auf ein Pauschalpramiensystem
im Jahr 1996 mit der Einfithrung eines generellen Selbstbehaltes sowie wihl-
barer zusitzlicher Selbstbehalte (Franchisen) verbunden wurde.!!

11 Fiir eine knappe, informative Darstellung und Wiirdigung der Reformen im Ge-
sundheitssystem der Schweiz, siche GreB, Kocher und Wasem (2004).
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Das grundsitzliche theoretische Argument fiir die Wahl von Selbstbehalten
in der Krankenversicherung liegt im Zielkonflikt zwischen dem Wohlfahrts-
gewinn durch Versicherung (Einkommensglittung in verschiedenen Gesund-
heitszustéinden) und den Fehlanreizen bei der Vorsorge und beim Konsum von
Gesundheitsleistungen, die dadurch entstehen, dass diese Giiter aus Sicht eines
voll versicherten Individuums kostenlos sind (ex ante und ex post moral haz-
ard). Es ist dann ein klassisches second-best Resultat, dass in diesem Fall eine
Mischung aus beiden Verzerrungen in Kauf genommen werden sollte — mit
anderen Worten, dass eine Vollversicherung aus allokativer Sicht nicht optimal
ist.!? Aus distributiver Sicht entsteht allerdings das Problem, dass die Wahl
von Selbstbehalten insbesondere von guten Risiken genutzt wird und damit
die auch in einem Pauschalprimiensystem verbleibende Umverteilung von
guten zu schlechten Risiken reduziert wird (Verlust an Risikosolidaritét). Auch
hier kommt es also wieder zu einem Zielkonflikt zwischen den effizienzer-
héhenden Wirkungen eines (maBivollen) Selbstbehaltes und einer potenziell
damit einhergehenden Umverteilung zu Lasten der schlechten Gesundheits-
risiken.

Aus der Schweiz liegen zu diesem Zielkonflikt inzwischen empirische Stu-
dien vor, deren Evidenz aber widerspriichlich ist. Nach der Schétzung von
Schellhorn (2001) ist fast der gesamte Riickgang der Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen durch Versicherte mit freiwilligen Selbstbehalttarifen auf
Selbstselektionseffekte zuriickzufiihren. Diese Studie betont also die poten-
ziell problematischen Umverteilungswirkungen von Selbstbehalttarifen, ohne
gleichzeitig nennenswerte Effizienzgewinne dieses Instrumentes auszuma-
chen. Dagegen finden Werblow und Felder (2003) neben der Selbstselektion
auch signifikante Evidenz fiir ein kostenbewussteres Verhalten der (unvoll-
stindig) Versicherten. Das letztere Ergebnis wird insgesamt auch in anderen,
internationalen Studien bestitigt, die den Zusammenhang zwischen Eigenbe-
teiligungen und der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern untersuchen (siehe
Zweifel und Manning, 2000 fiir einen ﬁberblick).

Bei der Zusammenfassung der empirischen Resultate ist weiterhin zu be-
achten, dass sich die meisten Studien ausschlieBlich auf das Verhalten der
Nachfrager von Gesundheitsleistungen beziehen. Diese Fokussierung ist dann
gerechtfertigt, wenn auf den Markten fiir Gesundheitsgiiter vollstindige Kon-
kurrenz herrscht, wovon aber in vielen Fillen nicht ausgegangen werden kann.
Bei Vorliegen von Marktmacht auf der Angebotsseite kann es stattdessen
durch die Einfilhrung von Selbstbehalten zu weiteren Effizienzgewinnen
durch eine Senkung der Produzentenpreise kommen. Diese entstehen, weil un-
vollstindig versicherte Individuen im eigenen Interesse einen sehr viel intensi-
veren Kosten-Nutzen Vergleich durchfiihren, als dies bei einer Vollversiche-

12 Sjehe Breyer, Zweifel und Kifmann (2004, Kap. 6) fiir eine formale Darstellung
dieses Arguments.
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rung der Fall ist. Das eindriicklichste Beispiel im deutschen Gesundheitssys-
tem stellt hier sicher die 1989 erfolgte Einfiihrung von Festbetréigen fiir Arz-
neimittel dar, die die zu einer effektiven Zuzahlung der Konsumenten in Héhe
von 100% fiir Preise oberhalb dieses Grenzwertes gefiihrt haben. Eine neuere
Studie von Pavcnik (2002) bestitigt 6konometrisch, dass durch diese Reform
signifikante Preisreduktionen auf dem deutschen Arzneimittelmarkt ausgelost
worden sind.

Insgesamt zeigt die empirische Evidenz daher durchaus, dass substanzielle
Einspareffekte durch Selbstbehalttarife moéglich sind. Der verbleibende Ziel-
konflikt zwischen diesen Effizienzgewinnen und dem Verlust an Risikosolida-
ritdt muss durch geeignete Beschriankungen bei der Wahl von Selbstbehalten
gelost werden, wobei es hier durchaus zu einem Prozess des Versuchs und Irr-
tums kommen kann.'® Die Umstellung auf pauschale Gesundheitsprimien bie-
tet aber die Grundlage dafiir, dass das Steuerungsinstrument der Selbstbehalte
eingesetzt werden kann, ohne gleichzeitig auch die Einkommenssolidaritét
zwischen Beziehern hoher und niedriger Lohneinkommen auszuhdhlen. Damit
erlaubt die Pauschalprimie — im Gegensatz zu den gegenwirtigen, einkom-
mensabhiingigen GKV-Beitréigen — eine separate Steuerung der unterschied-
lichen Zielkonflikte, die auf der Finanzierungsseite (Einkommenssolidaritt
vs. Verzerrung des Arbeitsangebotes) und auf der Ausgabenseite (Risikosoli-
daritét vs. moral-hazard- Problematik) der GKV entstehen.

4. Schlussbemerkung

Die politische Diskussion um die Einfiihrung einer pauschalen Gesundheits-
primie im deutschen Gesundheitswesen dreht sich schwerpunktméfig um die
Finanzierungsreform, die mit einer solchen Umstellung verbunden ist. Der
vorliegende Aufsatz hat dagegen argumentiert, dass die Einfiihrung der Pau-
schalprimie bei der Finanzierung des sozialstaatlichen Aufkommensbedarf's
keine systematischen Vorteile bietet. Werden die umverteilenden Wirkungen
eines Pauschalprimienmodells abgelehnt, so muss die Finanzierungsreform
im Gesundheitswesens von einer (vollstindig) kompensierenden Steuerreform
begleitet werden. In diesem Fall tendiert der Gesamteffekt aber nicht nur in
Bezug auf die Verteilungswirkungen, sondern auch in Bezug auf die Effizienz-
wirkungen der Reform gegen Null. Wird dagegen die mit dem Ubergang zu
Pauschalprimien verbundene Umverteilung als politisch erwiinscht ange-
sehen, so konnte der gleiche Effiekt auch iiber eine Steuerreform erreicht wer-
den, ohne dabei das gegenwirtige System der einkommensabhingigen GKV-
Beitrige zu dndern. Im letzteren Fall wird unter dem Namen ,,Gesundheits-

13 So werden in der Schweiz die mit der Wiahl hoherer Franchisen verbundenen Pré-
mienrabatte durch Regulierung begrenzt, um die Risikosolidaritit des Systems zu erhal-
ten.
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reform® eine Diskussion um die Gesamtprogressionswirkung des deutschen
Steuer- und Abgabenwesens gefiihrt, die in Wirklichkeit nur wenig mit dem
Gesundheitssektor zu tun hat.

Dennoch wird in diesem Aufsatz argumentiert, dass eine Finanzierungs-
reform im Gesundheitswesen mit der Einfithrung von Pauschalprimien grund-
sitzliche Vorteile bringen wiirde; die Griinde dafiir liegen allerdings in ihren
Wirkungen auf die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung. Ins-
besondere bietet die Gesundheitsprimie die Grundlage dafiir, Selbstbehalttari-
fe in einer systematischen Art in das System der GKV einzufiihren. Dies er-
laubt eine gesellschaftlich optimale Steuerung des Zielkonfliktes zwischen
dem fundamentalen Anreiz zum Uberkonsum von Gesundheitsleistungen in
einem Vollversicherungssystem und der erwiinschten Solidaritéit zwischen gu-
ten und schlechten Gesundheitsrisiken.
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