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Finanzielle
Entwicklung und
Perspektiven
der gesetzlichen
Krankenversicherung

Das Gesundheitswesen stellt einen

wichtigen – und wachstumstr�chtigen –

Teilbereich der deutschen Volkswirt-

schaft dar. Das Angebot an Gesund-

heitsleistungen wird zum gr�ßten Teil

�ber die gesetzliche Krankenversiche-

rung durch lohnbezogene Beitr�ge der

Versicherten finanziert. Von der finan-

ziellen Entwicklung der Krankenver-

sicherung und den daraus resultieren-

den Ver�nderungen der Beitragss�tze

gehen erhebliche Einfl�sse auf die

Gesamtwirtschaft aus.

Die gesetzliche Krankenversicherung

hatte in den vergangenen Jahren trotz

eines deutlichen Anstiegs des durch-

schnittlichen Beitragssatzes erhebliche

Defizite zu verzeichnen. Diese Entwick-

lung hat den Anlass zur j�ngsten Ge-

sundheitsreform gegeben, mit deren

Hilfe die aufgelaufenen Schulden ab-

gebaut und die Beitragss�tze in den

kommenden Jahren deutlich gesenkt

werden sollen. Gleichwohl kann diese

Reform vor allem mit Blick auf die

demographischen Ver�nderungen und

die kostensteigernden Auswirkungen

des medizinisch-technischen Fortschritts

l�ngerfristig einen weiteren Anstieg

der Beitragss�tze nicht verhindern. Bei

den deshalb erforderlichen weiteren

Reform�berlegungen erscheint es vor-

dringlich, die Abgabenlast des Faktors

Arbeit zu begrenzen, Umverteilungs-

und �quivalenzelemente zu trennen

und den Wettbewerb zu intensivieren.
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Zur aktuellen Situation der gesetzlichen

Krankenversicherung

In den Jahren 2001 bis 2003 hatte die gesetz-

liche Krankenversicherung anhaltende Defi-

zite in einer Gr�ßenordnung von jeweils

3 Mrd 3 bis 3 1�2 Mrd 3 zu verzeichnen, ob-

wohl der durchschnittliche Beitragssatz von

13,6% auf 14,3% gestiegen ist. Auf Grund

der akuten Finanzprobleme und der drohen-

den weiteren Zunahme der Beitragss�tze

wurden bereits unmittelbar nach der Bundes-

tagswahl 2002 gesetzliche Maßnahmen zur

kurzfristigen Verbesserung der Finanzlage er-

griffen. Im Verlauf des Jahres 2003 ver-

st�ndigten sich die Regierungskoalition und

die CDU/CSU-Bundestagsfraktion dann auf

das „GKV-Modernisierungsgesetz“, das zum

1. Januar 2004 in Kraft getreten ist. Neben

einnahmenverbessernden Maßnahmen sind

hiermit vor allem Ausgabenbegrenzungen

(einschl. Zuzahlungserh�hungen), aber auch

Ausgliederungen einzelner Leistungsbereiche

beschlossen worden. Auf eine umfassende

Neuregelung des Wettbewerbs unter den

Krankenkassen und unter den Leistungs-

erbringern ist hingegen ebenso verzichtet

worden wie auf eine grundlegende Umge-

staltung des Finanzierungssystems.

Mit einem Ausgabenvolumen von 145 Mrd 3

oder fast 7% des Bruttoinlandsprodukts (BIP)

im Jahr 2003 bildet die gesetzliche Kranken-

versicherung hinter der gesetzlichen Renten-

versicherung den zweitgr�ßten Sozialversi-

cherungszweig in Deutschland. Der Beitrags-

satz betr�gt derzeit durchschnittlich 14,2%

im Vergleich zu 19,5% in der gesetzlichen

Rentenversicherung, 6,5% zur Bundesagen-

tur f�r Arbeit und 1,7% in der sozialen Pfle-

geversicherung.

Die gesetzliche Krankenversicherung (ebenso

wie die soziale Pflegeversicherung) unter-

scheidet sich deutlich von den �brigen Sozial-

versicherungszweigen. Mit der umfassenden

Bereitstellung von Gesundheitsleistungen

wird ein gesamtwirtschaftlich wichtiger Teil-

bereich weitgehend reguliert. W�hrend in der

gesetzlichen Renten- und der Arbeitslosen-

versicherung dem �quivalenzprinzip große

Bedeutung zukommt, trifft dies f�r die Kran-

kenversicherung nicht zu. Zwar werden die

Beitr�ge wie in den anderen Zweigen propor-

tional zum Arbeitsentgelt bis zur Beitrags-

bemessungsgrenze erhoben, die Leistungen

sind jedoch mit Ausnahme des Krankengel-

des einkommensunabh�ngig. Die damit ein-

hergehende interpersonelle Einkommens-

umverteilung wird allerdings durch die

wesentlich niedrigere Beitragsbemessungs-

grenze und die Austrittsm�glichkeit f�r Bezie-

her h�herer Einkommen begrenzt.1) Dar�ber

hinaus ist die gesetzliche Krankenversiche-

rung durch eine Vielzahl von Kassen2) mit

unterschiedlichen Beitragss�tzen und weitge-

hend identischen Leistungen charakterisiert,

deren Wettbewerb vor allem durch einen Risi-

kostrukturausgleich beeinflusst wird, um An-

reize zur Risikoselektion zu minimieren.

1 Im Jahr 2004 betr�gt die Beitragsbemessungsgrenze in
der gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pflegever-
sicherung 3 487,50 3 pro Monat (in West- und Ost-
deutschland). Sie bel�uft sich in der Renten- und Arbeits-
losenversicherung auf monatlich 5 150 3 im Westen und
4 350 3 im Osten. Die Versicherungspflichtgrenze in der
Kranken- und der Pflegeversicherung betr�gt 3 862,50 3.
2 Zum Jahresende 2003 waren 322 Krankenkassen regis-
triert. Die Anzahl ist auf Grund von Fusionen r�ckl�ufig.
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Jede Krankenkasse ist verpflichtet, ihren Bei-

tragssatz f�r das Haushaltsjahr so festzule-

gen, dass die voraussichtlichen Einnahmen

ausreichen, um die erwarteten Ausgaben zu

decken und – soweit erforderlich – die R�ck-

lagen3) aufzuf�llen. Wird im Haushaltsvollzug

deutlich, dass die Einnahmen nicht ausrei-

chen werden, ist der Beitragssatz auch unter-

j�hrig zu erh�hen. Eine Kreditfinanzierung ist

nicht vorgesehen.

Gesundheitsleistungen werden neben der ge-

setzlichen Krankenversicherung auch aus

anderen Quellen finanziert. Hierzu z�hlen die

privaten Krankenkassen mit etwa 8,1 Millio-

nen voll Versicherten im Vergleich zu 70,5

Millionen in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung. Weiterhin spielen Zuzahlungen von

Patienten, Leistungen der Beihilfe f�r Beamte,

aber auch die ausschließlich private Bezah-

lung von Gesundheitsleistungen eine nicht zu

vernachl�ssigende Rolle.

Das Gesundheitswesen in Deutschland hat

eine beachtliche gesamtwirtschaftliche Be-

deutung. Im Jahr 2002 bestanden hier knapp

4,2 Millionen Besch�ftigungsverh�ltnisse,

dies entsprach einem Anteil an der gesamten

Besch�ftigung von 10,6%.4) In Deutschland

wurden im Jahr 2002 fast 11% des BIP

f�r Gesundheitsleistungen (einschl. Pflegever-

sicherung) ausgegeben. Im internationalen

Vergleich waren lediglich die Aufwendungen

in den USA (14 1�2 %) und der Schweiz (gut

11%) h�her (vgl. nebenstehendes Schau-

bild). Betrachtet man nur die Ausgaben des

Staates f�r Gesundheits- und Pflegeleistun-

gen, so ist die Ausgabenquote in Deutschland

mit 8 1�2 % am h�chsten, gefolgt von Schwe-

den (knapp 8%) und Frankreich (7 1�2 %).

in % des BIP, Stand 2002
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Quelle: OECD Health Data 2004. — * Auf-
wendungen für Gesundheits- und Pflege-
leistungen.
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3 Die R�cklagen einer Kasse m�ssen mindestens eine
viertel und d�rfen h�chstens eine durchschnittliche
Monatsausgabe betragen (§ 261 SGB V).
4 Vgl.: J. Weinmann und N. Zifonun, Gesundheitsausga-
ben und Gesundheitspersonal 2002, in: Wirtschaft und
Statistik 4/2004, S. 456.
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Kennzahlen zur Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung

Position 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

in Mrd DM in Mrd 5

Beitragseinnahmen 1) 226,6 234,7 239,4 243,1 127,5 130,1 131,9 136,2 138,4
Sonstige Einnahmen 8,8 8,6 7,4 6,8 3,7 3,8 3,9 3,5 3,3

Einnahmen insgesamt 2) 235,4 243,2 246,7 249,9 131,2 133,8 135,8 139,7 141,7

Leistungsausgaben zusammen 228,8 236,4 231,3 234,9 123,2 125,9 130,6 134,3 136,2
darunter:

Krankenhausbehandlung 79,7 80,9 82,8 85,2 43,7 44,5 45,0 46,3 46,8
�rztliche Behandlung 3) 38,5 39,3 40,1 40,6 21,2 21,5 21,9 22,3 22,9
Zahn�rztliche Behandlung 21,2 23,0 23,3 21,2 11,0 11,2 11,6 11,5 11,8
Arzneimittel 4) 32,0 34,2 32,9 34,7 19,2 20,1 22,3 23,4 24,2
Heil- und Hilfsmittel 5) 16,2 17,7 16,8 18,5 9,2 9,4 9,8 10,4 10,9
Rehabilitation 5,1 5,3 4,3 4,8 2,6 2,7 2,7 2,7 2,6
Fahrkosten 3,8 4,0 4,1 4,3 2,4 2,5 2,6 2,8 2,9
Krankengeld 18,4 18,2 14,4 13,8 7,1 7,1 7,7 7,6 7,0
Sterbegeld 1,6 1,6 1,6 1,6 0,8 0,8 0,8 0,8 0,4

Verwaltungsausgaben 12,0 12,8 12,6 13,3 7,2 7,3 7,6 8,0 8,2
Sonstige Ausgaben 1,7 1,0 1,1 1,0 0,5 0,6 0,5 0,7 0,7

Ausgaben insgesamt 2) 242,5 250,2 245,1 249,3 130,9 133,8 138,8 143,0 145,1

Saldo von Einnahmen und
Ausgaben – 7,2 – 6,9 1,7 0,5 0,3 0,0 – 3,1 – 3,3 – 3,4
Risikostrukturausgleich 6)

Einnahmen 20,5 22,6 22,3 24,5 13,1 14,0 15,2 15,8 16,6
Ausgaben 7) 20,3 22,4 22,9 23,9 13,5 13,9 14,9 15,9 16,8

Nachrichtlich:
Grundlohnsumme 8) 1 714,4 1 739,0 1 751,7 1 769,1 923,9 943,0 955,8 960,4 954,7

in Millionen

Mitglieder 50,7 50,8 50,8 50,7 50,9 51,0 51,0 51,0 50,8
Versicherte 71,7 72,0 71,7 71,3 71,4 71,3 71,0 70,8 70,5

Jahresdurchschnitt in %

Beitragssatz 13,2 13,5 13,6 13,6 13,6 13,6 13,6 14,0 14,3
alte Bundesl�nder 9) 13,2 13,5 13,5 13,6 13,5 13,5 13,6 14,0 14,4
neue Bundesl�nder 12,8 13,5 13,9 13,9 13,9 13,8 13,7 14,0 14,1

Ver�nderung gegen�ber Vorjahr in % 10)

Beitragseinnahmen 0,9 3,6 2,0 1,5 2,6 2,0 1,4 3,3 1,6
Einnahmen insgesamt 1,3 3,3 1,4 1,3 2,7 2,0 1,5 2,9 1,4
Leistungsausgaben zusammen 5,3 3,3 – 2,1 1,5 2,6 2,2 3,7 2,8 1,4
darunter:

Krankenhausbehandlung 4,2 1,5 2,4 2,9 0,4 1,8 1,0 2,9 1,1
�rztliche Behandlung 4,2 2,2 1,9 1,4 2,0 1,5 1,8 1,9 2,5
Zahn�rztliche Behandlung 2,9 8,6 1,2 – 9,0 1,1 2,4 3,3 – 0,9 2,8
Arzneimittel 9,8 6,6 – 3,7 5,4 8,4 4,8 11,0 5,0 3,3
Heil- und Hilfsmittel 5,8 9,4 – 5,4 10,5 – 3,4 3,0 3,5 6,6 4,3
Rehabilitation 18,3 3,6 – 18,4 11,2 7,9 2,2 – 0,8 – 0,6 – 3,5
Fahrkosten 9,9 5,1 1,7 5,1 7,7 3,8 5,1 6,9 3,4
Krankengeld 15,6 – 1,1 – 20,6 – 4,6 1,4 – 1,2 9,3 – 2,0 – 7,8
Sterbegeld – 1,0 1,6 – 2,8 – 1,3 – 0,6 – 2,0 – 1,8 – 0,8 – 44,8

Verwaltungsausgaben 2,3 6,7 – 1,4 5,6 5,2 1,7 4,7 4,9 2,3
Ausgaben insgesamt 5,6 3,2 – 2,1 1,7 2,7 2,2 3,7 3,0 1,4

Nachrichtlich:
Grundlohnsumme . 1,4 0,7 1,0 2,1 2,1 1,4 0,5 – 0,6
Mitglieder 0,2 0,2 0,0 – 0,3 0,5 0,2 – 0,1 0,0 – 0,4
Versicherte 0,2 0,4 – 0,4 – 0,5 0,0 – 0,1 – 0,4 – 0,3 – 0,5

Quelle: Bundesministerium f�r Gesundheit und Soziale Si-
cherung, GKV-Statistiken KJ1 und KM1 sowie eigene
Berechnungen. — 1 Beitragseinnahmen im Jahr 2003
einschl. Beitr�ge f�r Mini-Jobs in H�he von sch�tzungs-
weise 0,9 Mrd 5. — 2 Ohne Zahlungen im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs. — 3 Ohne Dialyse-Sachkosten. —
4 Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken und von

Sonstigen. — 5 Einschl. Dialyse-Sachkosten, ohne Arznei-
und Verbandmittel von Sonstigen. — 6 Ab 2001 einschl.
Einnahmen und Ausgaben f�r den Risikopool. — 7 Im Jahr
2003 ohne Beitr�ge f�r Mini-Jobs. — 8 Einschl. beitrags-
pflichtige Einnahmen der Rentner. — 9 Einschl. Berlin-
Ost. — 10 Werte bis 1998 umgerechnet mit dem unwider-
ruflichen Euro-Umrechnungskurs von 1,95583 DM.

Deutsche Bundesbank
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Grundtendenzen der Finanzentwicklung

seit 1995

Die Finanzen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung unterlagen seit Mitte der neunziger

Jahre erheblichen Schwankungen (vgl. neben-

stehendes Schaubild).5) Nach Defiziten von

rund 3 1�2 Mrd 3 in den Jahren 1995 und 1996

ergaben sich in den folgenden vier Jahren

leichte �bersch�sse. Seit dem Jahr 2001 kam

es jedoch wieder zu Defiziten zwischen 3 Mrd 3

und 3 1�2 Mrd 3. Da die R�cklagen nach den

Defiziten Mitte der neunziger Jahre bereits

das gesetzliche Minimum von einer viertel

Monatsausgabe kaum noch �bertrafen,

konnten die neuerlichen Deckungsl�cken

vielfach nur durch Kreditaufnahmen finan-

ziert werden, was einen Schuldenstand von

(netto) 6 Mrd 3 Ende 2003 zur Folge hatte.6)

Bereits in den Jahren 1996 bis 1998 hatten

Kassen in den neuen Bundesl�ndern Zuflucht

zu gesetzlich nicht vorgesehenen Kreditauf-

nahmen gesucht. Mit dem „GKV-Finanzst�r-

kungsgesetz“ von 1998 wurde daraufhin zu-

n�chst f�r die Jahre 1999 bis 2001 der Risiko-

strukturausgleich auf Gesamtdeutschland aus-

gedehnt. Mit dem Anfang 1999 in Kraft

getretenen „GKV-Solidarit�tsst�rkungsgesetz“

wurde dieser unbefristet weitergef�hrt. Die

daraus resultierenden West-Ost-Transfers soll-

ten es den ostdeutschen Kassen erm�glichen,

ihre Verschuldung wieder abzubauen (vgl.

hierzu und zum Risikostrukturausgleich im

Allgemeinen die �bersicht auf S. 20).

Die insgesamt negative Finanzentwicklung

seit Mitte der neunziger Jahre ist in erster Li-

nie auf die schwache Entwicklung der bei-

tragspflichtigen Einkommen (Grundl�hne)

zur�ckzuf�hren. Diese wuchsen seit 1995 nur

um 1,1% pro Jahr. Dadurch sank ihr Anteil

am BIP von 48,7% auf 44,8%. Nur durch

eine Anhebung der Beitragss�tze von 13,2%

auf 14,4% in den alten und von 12,8% auf

14,1% in den neuen Bundesl�ndern konnte

die Relation der Einnahmen zum BIP bei etwa

6,7% gehalten werden.

Die Einnahmenschw�che resultierte zum

einen aus dem relativ niedrigen Anstieg der

gesamten Bruttol�hne und -geh�lter. Hinzu

kam freilich, dass die beitragspflichtigen Ein-

in % des BIP

1995 2003

Finanzierungssaldo

Ausgaben

Einnahmen

Finanzen der gesetzlichen
Krankenversicherung

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit
und Soziale Sicherung, KJ1-Statistik und ei-
gene Berechnung.
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5 Zur Entwicklung in fr�heren Jahren vgl.: Deutsche Bun-
desbank, Neuere Finanzentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung, Monatsbericht, Januar 1991,
S. 26ff.
6 Brutto, d.h. ohne Verrechnung mit positiven R�cklagen
einzelner Kassen, belief sich der Schuldenstand Ende
2003 auf 8,3 Mrd 3.
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Der Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung

Mit dem „Gesundheitsstrukturgesetz 1992“ sollte auch
der Wettbewerb unter den Kassen intensiviert werden.
So wurde ab 1996 das Recht zur freien Kassenwahl auf
alle Versicherten ausgedehnt. Obgleich die Kranken-
kassen einem Kontrahierungszwang unterliegen,
wurde doch eine Selektion in gute und schlechte Risi-
ken bef�rchtet. Um dies zu vermeiden, wurde 1994 ein
Risikostrukturausgleich eingef�hrt, der die Komponen-
ten beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder, Alter,
Geschlecht und Invalidit�t der Versicherten umfasst.

Bis 1998 war der Risikostrukturausgleich strikt in die
zwei Rechnungskreise West und Ost getrennt. Mit dem
„GKV-Finanzst�rkungsgesetz“ von 1998 wurde erst-
mals eine Ausweitung auf einen gesamtdeutschen
Finanzausgleich eingeleitet. Dieser sollte urspr�nglich
bis Ende 2001 befristet sein und vor allem dazu dienen,
die Verschuldung der Ost-Kassen wieder zu beseitigen.
Außerdem wurde hiermit lediglich ein Ausgleich der
Finanzkraft, nicht jedoch des Beitragsbedarfs zwischen
Ost und West angestrebt.

Der Beitragsbedarf einer Kasse entspricht der Summe
der „standardisierten Leistungsausgaben“ je Versicher-
ten. Die standardisierten Leistungsausgaben je Versi-
cherten unterscheiden sich dabei nach Alter, Ge-
schlecht, Krankengeldanspruch und gegebenenfalls
Bezug einer Erwerbsminderungsrente. Rechnerisch er-
gibt sich der Beitragsbedarf der Kasse i (BBi) als Summe
der standardisierten Leistungsausgaben je Risikoklasse
j (sLAj) multipliziert mit den kassenspezifischen Beset-
zungszahlen (n i

j):

BBi ¼
P

j
sLAj � n i

j

Die Finanzkraft einer Kasse ergibt sich, indem der
„Ausgleichsbedarfssatz“ (ABS) als Quotient aus Bei-
tragsbedarfssumme aller Kassen und Summe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller GKV-Mitglieder quasi
als „standardisierter Beitragssatz“ mit der Summe der
beitragspflichtigen Einnahmen der betrachteten Kasse
(bpEi) multipliziert wird:

FKi ¼ bpEi � ABS;mit ABS ¼

P

i
BBi

P

i
bpEi

Mit dem Risikostrukturausgleich wird ein Ausgleich
von Beitragsbedarf und Finanzkraft herbeigef�hrt. Ob
eine Kasse Nettozahler oder -empf�nger ist, h�ngt da-
von ab, ob ihre Finanzkraft gr�ßer oder kleiner ist als
ihr Beitragsbedarf.

Das „GKV-Finanzst�rkungsgesetz“ sah lediglich einen
einheitlichen gesamtdeutschen Ausgleichsbedarfssatz
vor, nicht jedoch eine Vereinheitlichung der standardi-

sierten Leistungsausgaben. Da die absoluten Pro-Kopf-
Ausgaben im Osten zwar unter denen des Westens lie-
gen, das Verh�ltnis zwischen Ausgaben und beitrags-
pflichtigen Einnahmen im Osten jedoch ung�nstiger
ist, f�llt der bundesweite Ausgleichsbedarfssatz niedri-
ger als der ausschließlich f�r den Osten und gr�ßer als
der ausschließlich f�r den Westen ermittelte Wert aus.
Hierdurch wird dem Westen eine h�here, dem Osten
hingegen eine niedrigere Finanzkraft zugewiesen. Die
so ermittelte Finanzkraft der ostdeutschen Kassen liegt
damit praktisch durchweg unter ihrem isoliert ermittel-
ten Beitragsbedarf. Mit dem Finanzkraftausgleich wer-
den die Unterschiede in den durchschnittlichen bei-
tragspflichtigen Entgelten in den alten und neuen
Bundesl�ndern ausgeglichen.

Mit dem „GKV-Solidarit�tsst�rkungsgesetz“ von 1998
wurde die Befristung aufgehoben und mit dem „Ge-
setz zur Rechtsangleichung in der GKV“ von 1999 ein
stufenweiser �bergang zu einem gesamtdeutschen Ri-
sikostrukturausgleich bis zum Jahr 2007 geregelt. Da-
mit ist der Ausgleich auch der Beitragsbedarfe zwi-
schen Ost und West eingeleitet. Die gesamtdeutschen
standardisierten Leistungsausgaben d�rften geringer
ausfallen als im Westen und h�her als im Osten. Damit
wird der Beitragsbedarf im Osten erh�ht und im Wes-
ten verringert, was zus�tzliche West-Ost-Transfers zur
Folge haben wird.

Mit dem allm�hlichen �bergang zu einem vollst�ndi-
gen gesamtdeutschen Risikostrukturausgleich kommt
es zu einer Vereinheitlichung der „standardisierten
Beitragss�tze“. Da aber nicht alle Ausgabenkategorien
(z.B. Verwaltungsausgaben, Kuren) in den Ausgleich
einbezogen sind, verbleibt den Kassen auf diesen Ge-
bieten volle Wettbewerbsfreiheit. Der Risikostruktur-
ausgleich bewirkt ein (beabsichtigtes) Desinteresse der
Kassen an der Selektion ihrer Versicherten im Hinblick
auf gute beziehungsweise schlechte Risiken. Ein An-
reiz, die gegebenen Risiken m�glichst kosteng�nstig
zu versorgen, bleibt jedoch erhalten.

Mit dem „Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichs“ von 2001 wurde der Risikostrukturausgleich
um einen Risikopool erweitert. Sofern die auf einen
Versicherten entfallenden j�hrlichen Aufwendungen
f�r bestimmte Leistungen einen Schwellenwert �ber-
steigen, wird der dar�ber hinausgehende Betrag zu
60% von allen Kassen getragen. Gleichzeitig erhalten
jene Kassen einen Zuschuss, die Disease-Management-
Programme f�r bestimmte chronische Krankheiten auf-
legen. Außerdem soll ab dem Jahr 2007 die Morbidit�t
einer Versichertengemeinschaft nicht mehr indirekt
�ber Hilfsgr�ßen wie Geschlecht oder Alter bestimmt
werden, sondern direkt durch die statistische Erfassung
von Morbidit�tsunterschieden.

Deutsche Bundesbank
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nahmen der Versicherten im Durchschnitt

noch um 0,4 Prozentpunkte langsamer wuch-

sen als diese Gr�ße (vgl. nebenstehendes

Schaubild). Hierzu hat der Wechsel gutver-

dienender Mitglieder zur privaten Kranken-

versicherung beigetragen.7) Außerdem wirk-

ten sich insbesondere K�rzungen der GKV-

Beitr�ge f�r Arbeitslosenhilfebezieher sowie

die seit 2002 m�gliche sozialabgabenfreie

Entgeltumwandlung im Rahmen der betrieb-

lichen Altersvorsorge aus.

Die Ausgaben sind seit 1995 mit jahresdurch-

schnittlich 2,0% nicht st�rker gestiegen als

das nominale BIP, so dass die Quote mit

6,8% nahezu unver�ndert blieb. In den ein-

zelnen Jahren war die Entwicklung freilich un-

terschiedlich, wobei gesetzliche Eingriffe eine

wichtige Rolle spielten (vgl. die �bersicht auf

S. 24 f.). W�hrend die Aufwendungen f�r die

Gesundheitsleistungen um 1,9% wuchsen,

nahmen die Verwaltungsausgaben (die im

vergangenen Jahr 5,7% der gesamten Aus-

gaben stellten) jahresdurchschnittlich um

3,7% zu.

Unter den bedeutenden Ausgabenkategorien

sind die Aufwendungen f�r Arzneimittel seit

Mitte der neunziger Jahre mit 5,0% pro Jahr

weitaus am st�rksten gestiegen, obwohl in

diesem Bereich immer wieder kurzfristig wir-

kende Maßnahmen zur Kostend�mpfung er-

griffen wurden (h�here Zuzahlungen der

Versicherten, zus�tzliche Rabatte von Herstel-

lern, Großh�ndlern und Apothekern, Erweite-

rung der einer Festbetragsregelung unter-

liegenden Arzneimittelpalette, direkte Zah-

lungen der Pharmaindustrie). Zu dem starken

Zuwachs hat beigetragen, dass zunehmend

teurere Medikamente verschrieben wurden,

die auf Grund ihres Patentschutzes nicht

unter die Festbetragsregelung fallen. Mit

3,4% pro Jahr sind auch die – allerdings

weniger ins Gewicht fallenden – Aufwendun-

gen f�r Heil- und Hilfsmittel �berproportional

gewachsen.

Die anderen großen Ausgabenbl�cke wuch-

sen deutlich schw�cher. So nahmen die Auf-

wendungen f�r die ambulante �rztliche Ver-

sorgung um 1,9% pro Jahr zu. Die Budgetie-

rung in diesem Bereich schreibt zum Zweck

der Beitragssatzstabilisierung zwar grunds�tz-

lich eine Orientierung an der Entwicklung der

1995 = 100, log. Maßstab

BIP

Bruttolöhne
und -gehälter

Grundlohn-
summe 1)

1995 2003

Bruttoinlandsprodukt,
Bruttolöhne und -gehälter
und Grundlohnsumme
im Vergleich

1 Beitragspflichtige Einkommen der gesetz-
lich Krankenversicherten.

Deutsche Bundesbank
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7 W�hrend die Anzahl der GKV-Mitglieder sich zwischen
1995 (50,7 Millionen) und 2003 (50,8 Millionen) kaum
ver�nderte, stieg die Zahl der privat Krankenversicherten
im gleichen Zeitraum von 6,9 Millionen auf 8,1 Millionen.

Ausgabenquote
relativ stabil

Starker
Zuwachs bei
Arzneimitteln

Wesentlich
schw�cherer
Zuwachs oder
R�ckgang bei
den �brigen
bedeutenden
Aufwendungen
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Grundl�hne vor, �ber den gesamten Zeitraum

hinweg wuchsen diese Ausgaben jedoch

schneller. Die Aufwendungen f�r die statio-

n�re Behandlung erh�hten sich um 1,7% pro

Jahr. Kostend�mpfend wirkte sich hier neben

den Budgetierungen vor allem eine deutliche

Verk�rzung der Behandlungsdauer aus. Trotz

insgesamt steigender Fallzahlen ging deshalb

die Summe der Behandlungstage im Kranken-

haus zur�ck. Sehr moderat entwickelten sich

seit 1995 die Ausgaben f�r die zahn�rztliche

Behandlung (einschl. Zahnersatz), die zwi-

schen 1995 und 2003 um durchschnittlich

1,1% pro Jahr wuchsen. Im Unterschied zu

den �brigen Ausgabenkategorien sanken die

Aufwendungen f�r das Krankengeld zwi-

schen 1995 und 2003 um jahresdurchschnitt-

lich 3,7%. Hierf�r waren vor allem dessen

K�rzung von 80% auf 70% des Bruttolohns

ab 1997, aber auch die deutliche Verringe-

rung des Krankenstandes von 5,1% auf

3,6%8) ausschlaggebend.

Die Verwaltungskosten der Krankenkassen

wuchsen mit 3,7% pro Jahr wesentlich

schneller als die Leistungsausgaben. Hierzu

trug allerdings auch bei, dass immer weniger

Arbeitgeber bereit sind, die Verwaltungskos-

ten ihrer Betriebskrankenkassen unmittelbar

zu tragen. W�ren die Verwaltungskosten je

Mitglied in den Betriebskrankenkassen nicht

st�rker gestiegen als in den �brigen Kassen,

h�tte sich freilich immer noch ein deutlich

�ber den Leistungsausgaben liegender jahres-

durchschnittlicher Zuwachs von 2,7% erge-

ben. Dabei d�rfte auch von Bedeutung sein,

1995
242,5 Mrd DM

(entspricht 124,0 Mrd  5 )

sonstige
Ausgaben
(10,1 %)Verwaltungs-

ausgaben
(4,9 %)

Heil- und
Hilfsmittel
(6,7 %)

Kranken-
geld
(7,6 %)

Zahnärztliche
Behandlung
(8,7 %)

Arzneimittel
(13,2 %)

Ärztliche
Behandlung
(15,9 %)

Krankenhaus-
behandlung
(32,9 %)

2003
145,1 Mrd  5 

sonstige
Ausgaben
(9,2 %)Verwaltungs-

ausgaben
(5,7 %)

Heil- und
Hilfsmittel
(7,5 %)

Kranken-
geld
(4,8 %)

Zahnärztliche
Behandlung
(8,1 %)

Arzneimittel
(16,7 %)

Ärztliche
Behandlung
(15,8 %)

Krankenhaus-
behandlung
(32,3 %)

Struktur der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, KJ1-Statistik.

Deutsche Bundesbank

8 Arbeitsunf�hig kranke Pflichtmitglieder in Prozent der
Pflichtmitglieder ohne Rentner.

Verwaltungs-
kosten
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dass die von Abwanderungen betroffenen

Kassen ihre Verwaltungskapazit�ten nicht

hinreichend schnell anpassen konnten.

Die unterschiedliche Entwicklung der einzel-

nen Leistungsarten erlaubt allerdings keinen

eindeutigen R�ckschluss auf Fehlentwicklun-

gen. So stehen die Leistungsbereiche zum Teil

in einem Substitutionsverh�ltnis. Wird bei-

spielsweise die station�re durch die ambu-

lante Behandlung ersetzt, m�ssen sich auch

die Ausgabenanteile verschieben (zur Ausga-

benstruktur vgl. das Schaubild auf S. 22).

Gesundheitsreform 2004

Mit der j�ngsten Gesundheitsreform („GKV-

Modernisierungsgesetz“) wurde erneut der

Versuch unternommen, der ung�nstigen

Finanzentwicklung und dem Druck steigen-

der Beitragss�tze entgegenzuwirken (vgl. zu

den Maßnahmen die �bersicht auf S. 24 f.).

Im Gesetzentwurf war allein f�r das laufende

Jahr eine finanzielle Entlastung der Kranken-

kassen in H�he von fast 10 Mrd 3 bezie-

hungsweise einem Beitragssatzprozentpunkt

veranschlagt worden. Die zus�tzliche Ausglie-

derung der Zahnersatzleistungen und die

erste Erh�hungsstufe des neuen Bundeszu-

schusses sollen den Entlastungseffekt im Jahr

2005 auf gut 15 Mrd 3 steigen lassen. Im

Jahr 2006 wird der Bundeszuschuss noch ein-

mal um 1,7 Mrd 3 erh�ht. Außerdem wird ab

dem Jahr 2006 ein Sonderbeitrag der Mitglie-

der von 0,5% eingef�hrt, der eine Umvertei-

lung zwischen Arbeitgebern und Arbeitneh-

mern bewirkt.

Im Jahr 2004 sollte als Folge der gesetzlichen

Maßnahmen der durchschnittliche Beitrags-

satz von 14,3% auf 13,6% sinken. Aus heu-

tiger Sicht d�rfte dieser Wert freilich bei wei-

tem nicht erreicht werden. Das Defizit des

Jahres 2003 von 3,4 Mrd 3 zeigt, dass auch

der Beitragssatz von 14,3% nicht ausgaben-

deckend war. W�ren die Schulden vollst�ndig

in diesem Jahr zu tilgen und außerdem die

R�cklagen wieder auf ihr gesetzliches Mini-

mum aufzuf�llen gewesen, h�tte dies ohne

Reform einen Satz von gut 15 1�2 % erfordert.

Die erwartete Entlastung durch das „GKV-

Modernisierungsgesetz“ und die hier eben-

falls geregelte Streckung des Schuldenabbaus

auf vier Jahre reduzieren den Beitragsbedarf

zwar um 11�2 Prozentpunkte. Ein Beitragssatz

von unter 14% im Jahresdurchschnitt er-

scheint dennoch im laufenden Jahr kaum er-

reichbar. Dies schließt freilich nicht aus, dass

bis zum Jahresende ein R�ckgang unter 14%

erfolgen kann.

Im ersten Vierteljahr 2004 erzielten die ge-

setzlichen Krankenkassen einen �berschuss

von 1,1 Mrd 39) im Vergleich zu einem Defizit

von 0,6 Mrd 3 ein Jahr zuvor. Die Einnahmen

wuchsen um 1,5%. Dabei erh�hten sich die

Beitragseinnahmen mit 2,0% etwas st�rker,

was vor allem auf die erweiterte Beitrags-

pflicht f�r Betriebsrenten zur�ckzuf�hren sein

d�rfte. Die Ausgaben blieben um 3,6% unter

ihrem Vorjahrsniveau. Besonders stark war

der R�ckgang bei den Arzneimitteln, den

9 In diesem Saldo sind (auf der Basis der Angaben aus
dem Risikostrukturausgleich) gesch�tzte Beitragseinnah-
men f�r „Mini-Jobs“ in H�he von 0,4 Mrd 3 ber�cksich-
tigt. Diese Beitr�ge werden in den Finanzstatistiken der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht als „Beitr�ge“,
sondern als Einnahmen im Rahmen des Risikostruktur-
ausgleichs gebucht.

Finanzielles
Entlastungs-
volumen

Potenzial zur
Senkung der
Beitragss�tze

Finanz-
entwicklung im
ersten Quartal
2004...
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Wichtige finanzwirksame Neuregelungen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung seit 1995

Beitragsentlastungsgesetz (1996)

Festschreibung des Beitragssatzes bis Ende 1996, Beitragssatzsen-
kung zum 1. Januar 1997 um 0,4 Prozentpunkte.

H�here Zuzahlungen f�r Arzneimittel.

K�rzungen bei Kuren (grunds�tzlich nur noch drei statt vier Wo-
chen, in Abst�nden von vier statt drei Jahren).

Senkung des Krankengeldes von 80% auf 70% des zuvor bezo-
genen Bruttoarbeitsentgelts (max. 90% des vorherigen Nettoar-
beitsentgelts).

Kein Zuschuss zum Zahnersatz f�r nach 1978 Geborene.

1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz (1997)

H�here Selbstbeteiligung und außerordentliches K�ndigungs-
recht im Fall von Beitragssatzerh�hungen.

Großz�gigere H�rtefallregelung f�r chronisch Kranke, Senkung
der Belastungsgrenze von 2% auf 1% ihrer Bruttoeinkommen.

Generelle Anhebung der Zuzahlungen.

Umstellung beim Zahnersatz von prozentualen Zusch�ssen auf
Festzusch�sse.

Option zur Kostenerstattung auch f�r Pflichtversicherte.

„Krankenhausnotopfer“ in H�he von 20 DM je Mitglied f�r die
Jahre 1997 bis 1999.

Lockerung der Budgetierung im Krankenhausbereich sowie f�r
die �rztliche und zahn�rztliche Behandlung.

GKV-Finanzst�rkungsgesetz (1998)

Nachtr�gliche, bis Ende 1998 befristete Legalisierung der Schul-
denaufnahme der ostdeutschen Kassen.

Auf den Finanzkraftausgleich begrenzte Ausweitung des Risiko-
strukturausgleichs auf Gesamtdeutschland f�r die Jahre 1999 bis
2001, um ostdeutschen Kassen die Entschuldung zu erleichtern.

GKV-Solidarit�tsst�rkungsgesetz (1998)

Aufhebung des Kopplungsmechanismus von h�heren Beitrags-
s�tzen und h�heren Zuzahlungen.

K�rzung von Zuzahlungen.

Erstattung von Zahnersatzleistungen auch an nach 1978 Gebo-
rene, (R�ck-)Umstellung von Festzusch�ssen auf prozentuale Zu-
sch�sse.

Option zur Kostenerstattung nur noch f�r freiwillig Versicherte.

Abschaffung des „Krankenhausnotopfers“.

Striktere Budgetierung f�r Krankenh�user sowie die �rztliche
und zahn�rztliche Behandlung.

„Entfristung“ des gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs.

Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV (1999)

Schrittweiser �bergang zum vollst�ndigen gesamtdeutschen Ri-
sikostrukturausgleich (Ausgleich von Finanzkraft und Beitragsbe-
darf) durch allm�hliche Ann�herung der standardisierten Leis-
tungsausgaben in den neuen Bundesl�ndern an das Westniveau.

Vereinheitlichung der Beitragsbemessungsgrenze in West- und
Ostdeutschland ab 2001.

GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (1999)

Vereinbarungen �ber Leistungsverg�tungen sollen sich grund-
s�tzlich an der Ver�nderung der beitragspflichtigen Einnahmen
orientieren.

Beschr�nkung der R�ckkehrm�glichkeiten f�r privat Kranken-
versicherte in die gesetzliche Krankenversicherung.

Gesetz zur Neuregelung geringf�giger Besch�ftigungsverh�lt-
nisse (1999)

Einf�hrung von Renten- (12%) und Krankenversicherungsbeitr�-
gen (10%) f�r geringf�gige Besch�ftigungsverh�ltnisse.

Einmalzahlungs-Neuregelungsgesetz (2000)

Senkung der Beitragsbemessungsgrundlage f�r Arbeitslosenhil-
febezieher von 80% ihres vorherigen Bruttoentgelts auf 58% ab
1. Januar 2001.

Arzneimittelbudget-Abl�sungsgesetz (2001)

Abschaffung des Kollektivregresses auf die �rzte im Fall von
Budget�berschreitungen. Sanktionierung bleibt Selbstverwal-
tung �berlassen.

Festbetrags-Anpassungsgesetz (2001)

Vor�bergehende Erm�chtigung des Bundesgesundheitsministeri-
ums zur Bestimmung der Arzneimittel-Festbetr�ge (bis 2003).

Gesetz zur Neuregelung der Kassenwahlrechte (2001)

Vereinheitlichung des Kassenwahlrechts freiwillig Versicherter
und Pflichtversicherter ab dem 1. Januar 2002. F�r alle Versicher-
ten ist der Kassenwechsel zum Ende des �bern�chsten Kalender-
monats mit anschließender 18-monatiger Bindung an die Kran-
kenkasse m�glich. Sonderk�ndigungsrecht im Fall von Beitrags-
satzerh�hungen bleibt bestehen.

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs (2001)

F�rderung von Disease-Management-Programmen f�r ausge-
w�hlte chronische Krankheiten im Rahmen des Risikostruktu-
rausgleichs (ab 2002).

Einrichtung eines Risikopools zur teilweisen Deckung von außer-
gew�hnlich hohen Aufwendungen einzelner Krankenkassen f�r
bestimmte Versicherte (ab 2002).

Umstieg auf einen morbidit�tsorientierten Risikostrukturaus-
gleich bis 2007.

Gesetz zur Einf�hrung des Wohnortprinzips bei Honorarver-
handlungen f�r �rzte und Zahn�rzte (2001)

�bergang zum einheitlichen Wohnortprinzip, das heißt, die Kas-
sen treffen die Vereinbarungen �ber die Gesamtverg�tung mit
den Kassen�rztlichen Vereinigungen, in deren Zust�ndigkeitsbe-
reich die Mitglieder wohnen.

Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz (2002)

Aut-idem-Regelung, das heißt, die Apotheker sind – sofern der
verordnende Arzt nicht ausdr�cklich ein bestimmtes Medika-
ment vorschreibt – zur Abgabe eines preisg�nstigeren wirkstoff-
gleichen Medikaments verpflichtet.
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Die urspr�nglich vorgesehene zeitlich befristete Senkung der
Arzneimittelpreise wurde zu Gunsten einer pauschalen Ab-
schlagszahlung der pharmazeutischen Industrie aufgegeben.

Anhebung des Apothekenrabatts von 5% auf 6%.

Fallpauschalengesetz (2002)

Einbindung der Fallpauschalen in die Finanzierung der Kranken-
h�user f�r eine �bergangsphase bis 2006. Seit 2003 k�nnen
Krankenh�user auf der Basis von Fallpauschalen abrechnen, ab
2004 ist dieses Verg�tungssystem f�r alle Krankenh�user ver-
bindlich.

Beitragssatzsicherungsgesetz (2002)

Zus�tzliche Rabatte der Apotheker, Großh�ndler und der phar-
mazeutischen Industrie.

Anhebung der Versicherungspflichtgrenze.

Halbierung des Sterbegeldes.

Vorgabe einer Nullrunde im Jahr 2003 f�r die Krankenhausbe-
handlung sowie die �rztliche und zahn�rztliche Behandlung.
Ausnahme: Krankenh�user, die nach Fallpauschalen abrechnen.

K�rzung der Preise f�r zahntechnische Leistungen um 5%.

Grunds�tzliche Festschreibung der Beitragss�tze f�r das Jahr 2003.

12. SGB V-�nderungsgesetz (2002)

Grunds�tzliche Einbeziehung von patentgesch�tzten Arzneimit-
teln in die Festbetragsregelung.

Deckelung der Verwaltungskosten im Jahr 2003 auf dem Niveau
des Jahres 2002.

Erstes Gesetz f�r moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
(2002)

Senkung der Beitragsbemessungsgrundlage f�r Arbeitslosenhil-
febezieher von 58% ihres vorherigen Bruttoentgelts auf die
H�he der gezahlten Arbeitslosenhilfe ab 1. Januar 2003.

Zweites Gesetz f�r moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
(2002)

Neuregelung der geringf�gigen Besch�ftigungsverh�ltnisse
(„Mini-Jobs“) und der darauf beruhenden Beitragspflicht zur ge-
setzlichen Krankenversicherung (11%).

GKV-Modernisierungsgesetz (2003)

Ausgrenzung bestimmter Leistungen

– Vollst�ndige Abschaffung des Sterbegeldes und des Entbin-
dungsgeldes.

– Grunds�tzlich keine Erstattung von nicht verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten mehr.

– Grunds�tzlich keine Beteiligung an den Kosten f�r Sehhilfen
mehr.

– K�rzungen bei der k�nstlichen Befruchtung.

– Kosten f�r Sterilisation sind grunds�tzlich vom Versicherten zu
tragen.

– Grunds�tzlich keine �bernahme der Fahrkosten zur ambulan-
ten Behandlung mehr.

Zuzahlungsanhebungen

– Grunds�tzlich zehnprozentige Zuzahlung auf alle Leistungen
bis zu 10 5 je Leistung. Die Mindestzuzahlung betr�gt 5 5.

– Praxisgeb�hr von 10 5 pro Quartal beim Arzt oder Zahnarzt.

– Zuzahlung bei Krankenhausbehandlung und Anschlussheilbe-
handlung von 10 5 pro Tag f�r maximal 28 Tage im Jahr.

Auf Versorgungsbez�ge, insbesondere Betriebsrenten, ist ab
2004 statt dem halben der volle Beitrag zu entrichten. Einmal-
auszahlungen werden – auf zehn Jahre verteilt – beitragspflich-
tig.

Auf das Jahr 2004 befristete Anhebung des Herstellerrabatts f�r
verschreibungspflichtige, nicht dem Festbetrag unterliegende
Arzneimittel von 6% auf 16%.

Einbeziehung patentgesch�tzter Arzneimittel ohne therapeuti-
schen Zusatznutzen in die Festbetragsregelung.

Grunds�tzliche Begrenzung des Anstiegs der Verwaltungskosten
je Versicherten auf die Ver�nderung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen (Grundlohn) bis 2007.

Ausgliederung des Zahnersatzes: Zahnersatzleistungen werden
ab 2005 aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkas-
sen gestrichen. Diese m�ssen eine Zusatzversicherung anbieten,
deren einkommensunabh�ngiger Beitrag allein von den Mitglie-
dern zu zahlen ist. Die Zusatzversicherung kann auch bei einer
privaten Krankenversicherung abgeschlossen werden.

Ab 2006 wird ein Sonderbeitrag von 0,5% erhoben, der aus-
schließlich von den Mitgliedern zu zahlen ist.

Bundeszuschuss zur pauschalen Abgeltung versicherungsfrem-
der Leistungen in H�he von 1 Mrd 5 im Jahr 2004, 2,5 Mrd 5 im
Jahr 2005 und 4,2 Mrd 5 ab dem Jahr 2006.

Neuregelung der �rztlichen Verg�tung: Ab 2007 soll die Budge-
tierung f�r �rztliche Leistungen durch arztspezifische Regelleis-
tungsvolumina ersetzt werden. Innerhalb dieser Regelleistungs-
volumina wird ein fester Punktwert gezahlt. Bei �berschreiten
erfolgt eine degressive Staffelung.

Neuregelungen im Apothekenbereich

– Umgestaltung der Arzneimittelpreisverordnung. Die Apothe-
ken erhalten k�nftig einen geringeren prozentualen Auf-
schlag und statt dessen einen h�heren absoluten Betrag pro
Packung.

– Zulassung des Versandhandels mit Arzneimitteln.

– Begrenzte Aufhebung des Mehrbesitzverbotes von Apothe-
ken (maximal drei Filialen).

Option zur Kostenerstattung auch f�r Pflichtversicherte.

Alle Sozialhilfeempf�nger werden k�nftig wie GKV-Versicherte
behandelt. Die Krankenkassen �bernehmen die Behandlungs-
kosten. Die Sozialhilfetr�ger erstatten ihnen diese Kosten zuz�g-
lich einer Verwaltungskostenpauschale von 5%.

Die verschuldeten Kassen m�ssen ihre Verbindlichkeiten in den
Jahren 2004 bis 2007 zu jeweils mindestens einem Viertel ab-
bauen.

Viertes Gesetz f�r moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
(2003)

Regelung der Beitragsbemessungsgrundlage f�r Bezieher von
„Arbeitslosengeld II“ ab 2005 (36,2% der monatlichen Bezugs-
gr�ße).
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Heil- und Hilfsmitteln, dem Krankengeld so-

wie den Fahrkosten. Außerdem entf�llt das

Sterbegeld ab diesem Jahr vollst�ndig. Zu-

w�chse waren hingegen bei der �rztlichen

Behandlung, dem Zahnersatz und der Kran-

kenhausbehandlung zu verzeichnen.

Diese Ergebnisse deuten bereits darauf hin,

dass die Gesundheitsreform beachtliche Ent-

lastungseffekte zur Folge hat. Allerdings

wurde die Verbesserung im ersten Quartal

2004 dadurch �berzeichnet, dass es insbe-

sondere bei den Arzneimitteln sowie den

Heil- und Hilfsmitteln zum Jahresende 2003

zu erheblichen Vorzieheffekten gekommen

war. Andererseits fließen im weiteren Jahres-

verlauf noch die zus�tzlichen Bundesmittel in

H�he von 1,0 Mrd 3 an die Krankenkassen.

Insgesamt ist im laufenden Jahr mit einem

�berschuss zu rechnen.

Herausforderungen und Reformoptionen

Mit dem „GKV-Modernisierungsgesetz“ wur-

den wichtige Schritte zur St�rkung der Eigen-

verantwortung der Versicherten gemacht.

Die Stabilisierung der Beitragss�tze wird nicht

nur durch Rationierung von Leistungen und

administrative Preissetzungen zu erreichen

versucht, sondern insbesondere �ber Eigen-

beteiligungen auch mit Anreizen verbunden,

die das Kostenbewusstsein st�rken und �ber

eine engere Verkn�pfung von Preis und Leis-

tung eine effizientere Verwendung der Res-

sourcen des Gesundheitswesens erwarten

lassen. Weitgehend beibehalten wurde je-

doch die enge Anbindung der Beitragsfinan-

zierung an die Arbeitseinkommen. Auch

wurde der Wettbewerb zwischen den Kran-

kenkassen sowie den Leistungserbringern nur

wenig intensiviert. Probleme zeichnen sich

schließlich mit Blick auf die absehbaren

demographischen Ver�nderungen ab.

Die Gesundheitsreformen der Vergangenheit

dienten vor allem dazu, den Anstieg der Bei-

tragss�tze zu begrenzen. Dem stehen jedoch

die zunehmende Nachfrage nach Gesund-

heitsleistungen infolge des wachsenden

Wohlstands und des gesellschaftlichen Alte-

rungsprozesses sowie Kostensteigerungen

auf Grund des medizinisch-technischen Fort-

schritts gegen�ber. Kostend�mpfungsmaß-

nahmen sind daher – nach Aussch�pfung

noch vorhandener Rationalisierungsreserven –

mit Leistungseinschr�nkungen der gesetz-

lichen Krankenkassen verbunden. Aus ge-

samtwirtschaftlicher Sicht stellt sich vor allem

die Frage, wie die der gesetzlichen Kran-

kenversicherung zugewiesenen Aufgaben so

organisiert und finanziert werden k�nnen,

dass – unter Wahrung verteilungspolitischer

Aspekte – Allokationsverzerrungen m�glichst

vermieden werden.

Die hohen lohnbezogenen Beitr�ge und die

fehlende �quivalenz von Beitr�gen und Leis-

tungen in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung f�hren zu erheblichen Verzerrungen auf

dem Arbeitsmarkt. So verringern sich die

Anreize zur Aufnahme einer versicherungs-

pflichtigen Besch�ftigung. Auch sinkt die

Bereitschaft der Arbeitgeber, diese anzubieten

– wenn die Belastungen nicht unmittelbar

und vollst�ndig auf den Arbeitnehmer �ber-

w�lzt werden k�nnen. Eine Verteuerung des

inl�ndischen Faktors Arbeit hat Substitutions-
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effekte zu Gunsten des Faktors Kapital in

Form von Rationalisierungen oder zu Gunsten

des ausl�ndischen Faktors Arbeit in Form von

Produktionsverlagerungen zur Folge. Zudem

kommt es im Inland zu Verzerrungen zum

Vorteil nicht versicherungspflichtiger T�tigkei-

ten.

Mit der Gesundheitsreform 2004 wird die

Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-

sicherung etwas besch�ftigungsfreundlicher

ausgestaltet. So wird die Zahnersatzversiche-

rung k�nftig separat �ber einkommensunab-

h�ngige Pr�mien finanziert. Die Verlagerung

der bislang parit�tischen Finanzierung zu Las-

ten der Arbeitnehmer durch den Sonderbei-

trag ab dem Jahr 2006 k�nnte ebenfalls be-

sch�ftigungsf�rdernd wirken, wenn das Ar-

beitsangebot weniger stark auf die Erh�hung

des Arbeitnehmeranteils reagiert als die Ar-

beitsnachfrage auf die Senkung des Arbeit-

geberanteils und diese Gewichtsverlagerung

in den kommenden Lohnrunden nicht wieder

ausgeglichen wird. Auch der steuerfinan-

zierte Bundeszuschuss reduziert die Beitrags-

last. Allerdings erfordert seine Finanzierung

Steuererh�hungen an anderer Stelle. Im kon-

kreten Fall wurden zu diesem Zweck die

Tabaksteuertarife deutlich angehoben, was

freilich nicht das zun�chst erhoffte Mehrauf-

kommen erbringen wird.

Weiter gehende Vorschl�ge zur Neuordnung

der Finanzierung der gesetzlichen Kranken-

versicherung reichen von der Ausweitung der

Beitragsbemessungsgrundlage auch auf an-

dere Einkunftsarten und der Einbeziehung

zus�tzlicher Personen in die Versicherungs-

pflicht bis zur Umstellung auf einkommens-

unabh�ngige Versicherungspr�mien in Ver-

bindung mit einer Steuerfinanzierung der ge-

w�nschten Umverteilungselemente.

Von einer Erh�hung der Beitragsbemessungs-

grenze von gegenw�rtig 3 487,50 3 pro

Monat beispielsweise auf das Niveau in der

gesetzlichen Rentenversicherung (5 150 3)

w�ren j�hrliche Mehreinnahmen von rund

4 Mrd 3 zu erwarten, womit der Beitrags-

satz um 0,4 Prozentpunkte gesenkt wer-

den k�nnte. Dieser allgemeinen Entlastung

st�nde dann freilich eine deutliche Mehr-

belastung der Bezieher h�herer Arbeitsein-

kommen von bis zu 230 3 pro Monat (einschl.

Arbeitgeberanteil) gegen�ber. Entlastet w�r-

den hingegen untere Einkommensklassen.

Hinsichtlich der m�glichen Besch�ftigungsef-

fekte ist zu ber�cksichtigen, dass auch die

große Gruppe der Rentner profitieren w�rde,

die dem Arbeitsmarkt nicht mehr zur Ver-

f�gung stehen.

Die Einbeziehung weiterer Einkunftsarten in

die Beitragspflicht zielt vor allem auf Kapital-

und Mieteink�nfte ab. Auch in diesem Fall

kommt es zu Einkommensumverteilungsef-

fekten. In dem Maße, wie die Beitragsbemes-

sungsgrundlage tats�chlich ausgeweitet wer-

den kann, best�nde ein Potenzial f�r Bei-

tragssatzsenkungen. Geschm�lert w�rden

freilich die Anreize zur privaten Altersvor-

sorge, die vor dem Hintergrund der demo-

graphischen Entwicklung erforderlich sind

und beispielsweise im Rahmen der „Riester-

Rente“ auch mit erheblichen �ffentlichen

Mitteln gef�rdert werden. Auch w�rden die

Bestrebungen im Rahmen der „Steueramnes-

tie“ geschw�cht, dem Fiskus entzogene Kapi-
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talanlagen zu repatriieren. Angesichts der

hohen Mobilit�t des Faktors Kapital d�rfte

dessen zus�tzlicher Besteuerung letztlich

auch nur ein beschr�nkter Erfolg beschieden

sein. Hinzu k�me ein erheblicher administrati-

ver Aufwand, der mit der zus�tzlichen Erfas-

sung dieser Ertr�ge im Rahmen der gesetz-

lichen Krankenversicherung verbunden w�re.

Die Einbeziehung von bislang privat Versi-

cherten10) f�hrt nicht nur zu einer Auswei-

tung der Bemessungsgrundlage, sondern hat

auch zus�tzliche Ausgaben f�r diese Perso-

nengruppen zur Folge. Ein Beitragssatzsen-

kungspotenzial ergibt sich nur insoweit, als

die neu hinzukommenden Personen in der

gesetzlichen Krankenversicherung Nettozah-

ler w�ren. Auf Grund rechtlicher Erw�gungen

k�me die neue Versicherungspflicht m�g-

licherweise nur f�r Berufseinsteiger in Be-

tracht, womit sp�rbare Beitragssatzeffekte

allenfalls in fernerer Zukunft zu erwarten

w�ren.

Die Ans�tze zur Ausweitung der Beitragsbe-

messungsgrundlage werden unter dem Ober-

begriff „B�rgerversicherung“ subsumiert.

Allerdings sind hier vielf�ltige weitere Ausge-

staltungsm�glichkeiten denkbar, so dass der

Begriff keineswegs eindeutig ist. Berechnun-

gen weisen bei Einbeziehung aller bisher pri-

vat Versicherten ein Potenzial f�r Beitrags-

satzsenkungen der „B�rgerversicherung“

(ohne Anhebung der Beitragsbemessungs-

grenze) von insgesamt 1,3 Prozentpunkten

aus. 11) Die Einbeziehung der besser verdie-

nenden Arbeitnehmer, der Selbst�ndigen und

der Beamten w�rde hierzu jeweils 0,2 Pro-

zentpunkte beitragen. Die Ausweitung auf

andere Eink�nfte ließe eine Beitragssatzsen-

kung um 0,8 Prozentpunkte zu. Dagegen er-

forderte die Mehrbelastung durch die Einbe-

ziehung der bislang privat versicherten Rent-

ner einen um 0,1 Prozentpunkte h�heren Bei-

tragssatz. Diese Effekte sind vor dem Hinter-

grund zu sehen, dass es im Rahmen dieses

Ansatzes nicht um eine Senkung der Beitrags-

last, sondern um deren Umverteilung geht.

Sp�rbare Besch�ftigungsgewinne lassen sich

daraus – auch mit Blick auf die von den Er-

werbst�tigen zu finanzierende Entlastung der

Rentner – kaum ableiten.

Einen Vorschlag zur vollst�ndigen Abkopp-

lung der GKV-Beitr�ge von den Lohneinkom-

men stellt das Konzept einer pauschalen „Ge-

sundheitspr�mie“ dar. Danach m�sste jeder

Versicherte eine pauschale monatliche Pr�mie

entrichten – unabh�ngig von seinem individu-

ellen Einkommen. Der bisherige Arbeitgeber-

beitrag w�rde als Einkommensbestandteil an

den Arbeitnehmer ausgezahlt. Zumeist wird

eine beitragsfreie Familienmitversicherung f�r

Kinder vorgeschlagen; dagegen h�tten beide

Ehepartner eine Pr�mie zu zahlen. Zur Ver-

meidung �berm�ßiger Belastungen f�r unte-

re Einkommensgruppen ist ein sozialer Aus-

gleich vorgesehen, zum Beispiel in der Form,

dass die Belastung mit Beitr�gen zur Kran-

kenversicherung einen bestimmten Prozent-

satz des Einkommens nicht �berschreitet. Die

10 Abh�ngig Besch�ftigte mit einem Einkommen ober-
halb der Versicherungspflichtgrenze von gegenw�rtig
3 862,50 3 pro Monat, Selbst�ndige und Beamte k�nnen
eine substitutive private Krankenversicherung abschlie-
ßen.
11 Vgl.: S. Sehlen, W.F. Schr�der und G. Schiffhorst,
B�rgerversicherung Gesundheit – Gr�nes Modell – Simu-
lationsrechnungen zu Ausgestaltungsm�glichkeiten,
IGES-Papier Nr. 04-06, 10. Mai 2004.
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Finanzierung des sozialen Ausgleichs k�nnte

zum großen Teil durch die Besteuerung des

bisherigen Arbeitgeberanteils erfolgen, was

h�here Einkommensklassen st�rker belasten

w�rde. Allerdings w�ren dar�ber hinaus noch

weitere Finanzierungsmittel erforderlich. Die

Wohlstands- und Verteilungseffekte h�ngen

dann von der genauen Ausgestaltung dieser

Finanzierung ab. Insgesamt w�rde jedoch an

die Stelle einer gesonderten Lohnbesteue-

rung, wie sie die gegenw�rtige GKV-Finanzie-

rung darstellt, ein verzerrungsfreier „Kranken-

versicherungspreis“ treten. Der gew�nschte

Solidarausgleich w�rde sachgerechter als bis-

her aus dem Steueraufkommen finanziert.

Dies riefe zwar neue Verzerrungen hervor.

Die damit verbundene Umverteilung w�re

aber transparenter, k�nnte zielgerichteter er-

folgen und vermutlich enger begrenzt wer-

den, so dass die Verzerrungen geringer aus-

fallen w�rden.

Ein am 15. Juli 2004 vorgestelltes Gutachten

enth�lt Vorschl�ge f�r eine konkrete Umstel-

lung auf ein Gesundheitspr�mien-Modell und

stellt Finanzierungsalternativen f�r den inter-

personellen Solidarausgleich zur Diskussion.12)

Dabei wird davon ausgegangen, dass der

Leistungsumfang auf die Pflichtleistungen

konzentriert und die Versicherung des Kran-

kengeldes ausgegliedert wird. Unter diesen

Voraussetzungen w�re f�r jeden erwachse-

nen GKV-Versicherten im Durchschnitt aller

Kassen eine Gesundheitspr�mie von 169 3

pro Monat erforderlich. Hinzu k�me eine

steuerfinanzierte Kinderpauschale von 78 3.

Diese k�nnte durch die Steuermehreinnah-

men infolge der Auszahlung und Versteue-

rung des Arbeitgeberbeitrags finanziert wer-

den. Der soziale Ausgleich sieht eine Belas-

tungsobergrenze von 12,5% der Bruttoein-

nahmen der Versicherten vor. Zur Finanzie-

rung der Pr�mienzusch�sse w�ren danach zu-

s�tzliche Steuermittel in H�he von 22,5 Mrd 3

erforderlich. Dazu m�sste beispielsweise

der Solidarit�tszuschlag um 11,9 Prozent-

punkte erh�ht und damit mehr als verdrei-

facht oder der Umsatzsteuer-Regelsatz um

2,5 Prozentpunkte angehoben werden. So-

fern eine „kasseninterne“ Finanzierung vor-

gezogen wird, k�me neben der Pauschalpr�-

mie ein zus�tzlicher einkommensabh�ngiger

GKV-Beitrag von 2,9% in Betracht. Mit die-

sen Reformvorschl�gen wird das hohe Um-

verteilungsvolumen innerhalb der gesetzli-

chen Krankenversicherung offen gelegt. Des-

sen Finanzierung allein aus Steuermitteln

w�re mit gesamtwirtschaftlichen Problemen

verbunden.

Im Hinblick auf die demographischen Ver�n-

derungen wird oftmals auch eine verst�rkte

Kapitaldeckung in der Krankenversicherung

vorgeschlagen. Damit wird in der privaten

Krankenversicherung versucht, die Pr�mien

trotz des mit zunehmendem Alter steigenden

individuellen Ausgabenbedarfs stabil zu hal-

ten. In einem umlagefinanzierten Sozialver-

sicherungssystem mit alterskonzentrierten

Ausgaben ist eine Umstellung auf Kapital-

deckung freilich mit einer Zweifachbelastung

der �bergangsgeneration verbunden, weil

diese sowohl eigene R�cklagen aufbauen als

auch die Ausgaben derjenigen zu weiten Tei-

len finanzieren muss, die selbst noch keine

ausreichenden eigenen R�cklagen gebildet

12 Vgl.: B. R�rup und E. Wille, Finanzierungsreform in
der Krankenversicherung, Juli 2004.
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haben. Diese Zusatzlast ist einer m�glichen

h�heren Rendite bei Kapitaldeckung gegen-

�berzustellen.13) Gegen eine kollektive R�ck-

lagenbildung spricht, dass in der Vergangen-

heit f�r bestimmte Zwecke gebildete R�ck-

lagen oftmals vorzeitig aufgel�st wurden.

Eine kapitalgedeckte Vorsorge kann dazu bei-

tragen, die demographisch bedingten Mehr-

belastungen in der Zukunft zum Teil in die

Gegenwart zu verlagern. Dazu w�re jedoch

keine Kapitaldeckung innerhalb der gesetz-

lichen Krankenversicherung erforderlich. So

k�nnte eine zus�tzliche private Altersvorsorge

in Form einer kapitalgedeckten Rentenver-

sicherung erfolgen, mit der k�nftig h�here

Versicherungspr�mien f�r �ltere Versicherte

abgedeckt werden k�nnten. Damit w�re

auch die Krankenversicherung besser auf die

demographischen Belastungen vorbereitet.

Eine grundlegende Reform der gesetzlichen

Krankenversicherung kann sich freilich nicht

nur auf die (in diesem Bericht im Vordergrund

stehende) Neugestaltung des Finanzierungs-

systems konzentrieren. Bei einer solchen Be-

schr�nkung auf die Einnahmenseite k�nnte

der Druck zur Ausnutzung von Effizienz-

potenzialen vermindert werden. Eine Reform

der Einnahmenseite darf nicht dazu f�hren,

dass notwendige Maßnahmen auf der Leis-

tungsseite hinausgeschoben werden.

Es herrscht weithin �bereinstimmung, dass

auf der Leistungsseite Wirtschaftlichkeits-

reserven vorhanden sind, deren Erschließung

vor allem durch eine Intensivierung des Wett-

bewerbs sowohl unter den Krankenkassen als

auch zwischen den Leistungsanbietern zu

einer D�mpfung des Ausgabenanstiegs bei-

tragen k�nnte. Dazu z�hlt auch, den Kassen

mehr Freiheiten bei der Gestaltung weiterer

Wettbewerbsparameter, zum Beispiel des

Umfangs des angebotenen Versicherungs-

schutzes, einzur�umen. Ein weiterer Ausbau

der Zuzahlungsregelungen w�re geeignet, in

das Verh�ltnis zwischen Leistungserbringern

und Patienten wirtschaftliche �berlegungen

st�rker einfließen zu lassen. Die Gestaltung

der Vertragsverh�ltnisse zwischen Kassen und

Leistungserbringern k�nnte etwa durch das

Recht der Kassen, mit einzelnen �rzten oder

�rztegruppen Vertr�ge abzuschließen, libera-

lisiert werden. Als weitere wichtige Maßnah-

men zur St�rkung des Wettbewerbs und zur

Kostend�mpfung gelten die weiter gehende

Einf�hrung von Verg�tungssystemen auf der

Basis von Fallpauschalen, die zunehmende

�ffnung der Krankenh�user f�r ambulante

Behandlungen sowie die Liberalisierung des

Arzneimittelhandels. Zudem k�nnte die

Transparenz der Leistungserstellung f�r den

Versicherten durch einen Wechsel vom Sach-

leistungs- zum Kostenerstattungsprinzip ge-

f�rdert werden.

Schlussfolgerungen

Mit der j�ngsten Gesundheitsreform d�rften

die Finanzen der gesetzlichen Krankenver-

sicherung f�r einen begrenzten Zeitraum sta-

bilisiert worden sein. Auf eine dauerhaft trag-

13 Ein eindeutiger Effizienzgewinn ist allein aus der Um-
stellung des Finanzierungsverfahrens nicht abzuleiten.
Vgl.: Deutsche Bundesbank, M�glichkeiten und Grenzen
einer verst�rkten Kapitaldeckung der gesetzlichen Alters-
sicherung in Deutschland, Monatsbericht, Dezember
1999, S. 22.
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f�hige Grundlage sind sie jedoch noch nicht

gestellt worden. Die Alterung der Gesellschaft

und der w�nschenswerte, aber kostentrei-

bende medizinisch-technische Fortschritt

werden im gegebenen System den Druck zu

Beitragssatzerh�hungen schon bald wieder

zunehmen lassen. Derzeit decken die Bei-

tr�ge der Rentner im Durchschnitt nur knapp

die H�lfte der auf sie entfallenden Aufwen-

dungen der gesetzlichen Krankenversiche-

rung. Die aktiven Mitglieder zahlen dagegen

das Anderthalbfache dessen, was sie im

Durchschnitt an Kosten verursachen. Eine

Verschiebung der Bev�lkerungsrelation von

Aktiven zu Ruhest�ndlern wird daher einen

h�heren Beitragssatz erfordern.

Wie bereits bei der aktuellen Gesundheitsre-

form wird es auch in Zukunft neben der Nut-

zung noch vorhandener Effizienzreserven vor

allem durch die St�rkung des Wettbewerbs

um die Fragen gehen, welche Leistungen von

der gesetzlichen Krankenversicherung abge-

deckt und wie die damit verbundenen Finan-

zierungslasten verteilt werden sollen. Die im

gegenw�rtigen Versicherungssystem unzurei-

chende M�glichkeit, das Angebot an Ge-

sundheitsleistungen �ber den Preismechanis-

mus st�rker mit den W�nschen der Nachfra-

ger in �bereinstimmung zu bringen, sowie

das jeder Versicherung innewohnende Prob-

lem �berm�ßiger Inanspruchnahme legen es

nahe, die Eigenverantwortung �ber Zuzah-

lungen weiter zu st�rken. Grunds�tzlich

k�nnte auch daran gedacht werden, den

Leistungsumfang eher auf gr�ßere Risiken zu

konzentrieren.

Die Verteilung der Finanzierungslast hat so-

wohl interpersonelle als auch intergenerative

Aspekte. Die der gesetzlichen Krankenver-

sicherung immanenten interpersonellen Vertei-

lungseffekte, die �ber die Risikoteilung zwi-

schen Gesunden und Kranken hinausgehen,

betreffen nicht nur die Umverteilung zwi-

schen Beziehern h�herer und niedriger Ein-

kommen, sondern auch die zwischen Allein-

stehenden und Familien, zwischen M�nnern

und Frauen und schließlich auch die zwischen

Jungen und Alten. In diese Verteilungsmecha-

nismen sind nur die Einkommen der GKV-

Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgrenze

einbezogen. Insgesamt sind die Verteilungs-

effekte kaum durchschaubar. Die Transparenz

k�nnte hier wesentlich vergr�ßert werden,

wenn die Aufgabe der Versicherung von der

interpersonellen Umverteilung getrennt w�rde,

was eine – auch unter sozialen Gesichtspunk-

ten – sachgerechtere Finanzierung des Soli-

darausgleichs erm�glichen w�rde.

Die intergenerativen Verteilungsprobleme der

umlagefinanzierten Krankenversicherung be-

ruhen in erster Linie auf der demographi-

schen Entwicklung. Hier droht eine erhebliche

Zusatzlast f�r die k�nftigen Generationen.

Mit Hilfe einer verst�rkten individuellen Kapi-

taldeckung k�nnten h�here Beitr�ge in der

Zukunft eher verkraftet werden – freilich auf

Kosten des heutigen Konsums.

Eine große Bedeutung f�r die Zukunft der ge-

setzlichen Krankenversicherung wie auch der

sozialen Sicherung insgesamt wird die Ent-

wicklung der Gesamtwirtschaft und hier ins-

besondere des Arbeitsmarktes haben. Das

Ziel, die Arbeitslosigkeit zu verringern und die
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Erwerbsbeteiligung zu steigern, k�nnte durch

eine m�glichst weit gehende Abkopplung der

GKV-Finanzierung vom Arbeitsverh�ltnis un-

terst�tzt werden. Andernfalls w�rde der ab-

sehbare Anstieg der Beitragss�tze die Lohn-

zusatzkosten unmittelbar weiter steigern und

den Einsatz des Faktors Arbeit noch er-

schweren.


