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Zusammenfassung 

Gesundheitsreformgesetze mit dem Ziel, das Ausgabenwachstum der Gesetzlichen Kranken-

versicherung zu senken und so den Beitragssatz zu stabilisieren, haben eine lange Tradition in 

Deutschland. Das letzte Gesetz in dieser Reihe ist das Gesetz zur Modernisierung der Gesetz-

lichen Krankenversicherung (GMG), das im Jahr 2004 in Kraft getreten ist. Analysiert man 

die Determinanten der realen pro Kopf-Ausgaben der GKV von 1960 bis 2003, so zeigt sich, 

dass von allen Reformgesetzen lediglich das Gesundheitsreformgesetz von 1989 einen signi-

fikanten Einfluß auf die Ausgaben hatte. Der Effekt dieses Gesetzes führte jedoch weder zu 

einem dauerhaft niedrigeren Ausgabenwachstum noch zu stabilen Beitragssätzen. Beide Grö-

ßen steigen weiterhin an, da andere Faktoren, wie etwa das Einkommen, die Ausgaben der 

GKV treiben. Schreibt man die in der Vergangenheit zu beobachtende Entwicklung fort, so 

zeigt sich, daß auch das GMG 2004 keine dauerhafte Senkung des Ausgabenwachstums und 

keine Stabilisierung der Beitragssätze sicherstellen kann. Die Frage der nachhaltigen Finan-

zierung der Gesundheitsausgaben in Deutschland bleibt damit auf der politischen Agenda. 

 

JEL: I11, I18, H11



Gesundheitsreformgesetze und ihre Auswirkungen auf  

Ausgaben und Beitragssätze der Gesetzlichen Krankenversicherung* 

 

1. Vorbemerkungen 

Das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG 2004) ist mit 

hohen Erwartungen verabschiedet worden. Die Minderausgaben der Gesetzlichen Kranken-

versicherung, die durch die im Gesetz vorgesehenen Maßnahmen erreicht werden sollen, be-

laufen sich schon im Jahr 2004 auf 9,8 Mrd. Euro. Von 2005 bis 2007 sollen die Minderaus-

gaben von 15,3 über 22,5 auf 23 Mrd. Euro steigen; letztgenannter Betrag soll dann auch in 

den Folgejahren eingespart werden. Beabsichtigt ist die Senkung der Beitragssätze in der 

GKV von 14,3 Prozent zu Beginn des Jahres 2004 auf 12,15 Prozent im Jahr 2007. 

Betrachtet man die Effekte früherer Reformgesetze – wie etwa das Gesundheitsreformgesetz 

von 1989 oder das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993, die ebenfalls mit einschneidenden 

Veränderungen einhergehen sollten – erscheint Skepsis angebracht. Keines der bisherigen 

Gesetze hat eine dauerhafte Senkung der Ausgaben der GKV und eine Stabilisierung der Bei-

tragssätze gebracht. Allenfalls kurzzeitige Ausgabensenkungen waren zu konstatieren. Der 

längerfristige Wachstumstrend bei den GKV-Ausgaben blieb ungebrochen. 

Blickt man in die USA, so zeigen sich dort ähnliche Ergebnisse. Die dortige Einführung von 

Managed Care Organisationen führte in den 90er Jahren zu einer Senkung der Ausgaben für 

Gesundheit. Dann allerdings stiegen die Ausgaben nach diesem temporären Niveaueffekt mit 

nahezu unveränderten Wachstumsraten weiter an. Scheinbar können also strukturelle Ände-

rungen bei der Finanzierung oder der Bereitstellung von Gesundheitsleistungen die grundle-

genden Determinanten der Gesundheitsausgaben nicht nachhaltig beeinflussen. 

Zu den wesentlichen Determinanten der Ausgaben in der GKV zählen das Einkommen, die 

Altersstruktur und der technische Fortschritt im Gesundheitswesen. Diese Faktoren lassen 

sich auch in internationalen empirischen Untersuchungen als wesentliche Ausgabendetermi-

nanten nachweisen (z. B. Gerdtham, 1992; Gerdtham et al., 1998 sowie Gerdtham/Löthgren, 

                                                 

*  Teile des vorliegenden Beitrags wurden im Jahr 2004 präsentiert auf der 5th European Conference on 
Health Economics in London und im Jahr 2005 auf dem 5th  World Congress of the International Health 
Economics Association in Barcelona.   
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2000) und haben auch in Deutschland signifikanten Einfluss auf die realen pro Kopf Ausga-

ben in der GKV (Breyer/Ulrich, 2000; sowie Sauerland, 2003, S. 205 ff.).1  

Legt man die Ergebnisse dieser und anderer Studien für Deutschland zugrunde, ergeben sich 

Projektionen für die Beitragssätze zur Gesetzlichen Krankenversicherung von etwa 19 bis 34 

Prozent im Jahr 2040 (vgl. im Überblick Cassel, 2005). 

Vor dem Hintergrund der oben geschilderten Erwartungen an das GMG 2004 besteht die vor-

liegende Arbeit aus zwei Teilen: Im ersten Teil werden die wesentlichen Gesundheitsreform-

gesetze sowie ihre Inhalte kurz skizziert (Punkt 2.). Daran anschließend wird auf Basis von 

Zeitreihen für die Jahre 1960 bis 2003 der Einfluss der genannten Determinanten der GKV-

Ausgaben empirisch überprüft (Punkt 3.1). Dabei wird auch getestet, ob die großen Reform-

gesetze der Jahre 1989, 1993 und 1997 einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung der 

Ausgaben hatten. Auf den ermittelten Schätzmodellen aufbauend werden Projektionen für die 

künftige Entwicklung der GKV-Ausgaben und des Beitragssatzes zur GKV durchgeführt 

(Punkt 3.2). Der zweite Teil der Arbeit berücksichtigt im Punkt 4. die geplanten Ausgabenef-

fekte des GMG 2004 in den Projektionen der Ausgaben und der Beitragssätze und modifiziert 

daher die Ergebnisse aus Punkt 3. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, ob die eingangs for-

mulierten Erwartungen erfüllt werden können. Abschließend (Punkt 5.) wird die Bedeutung 

der ermittelten Ergebnisse für die laufende gesundheitspolitische Diskussion um weitere Re-

formen des deutschen Gesundheitssystems aufgezeigt. 

2. Gesundheitsreformgesetze und ihre Inhalte 

Die Tradition der Gesundheitsreformgesetze in Deutschland beginnt Mitte der 70er Jahre des 

20. Jahrhunderts mit der Diskussion um die sogenannte „Kostenexplosion“ im Gesundheits-

wesen. Seit Ende der 80er Jahre gibt es bis heute nahezu jährlich ein neues Reformgesetz, mit 

dem der Ausgabenanstieg in der GKV begrenzt und die Beitragssätze zur GKV stabilisiert 

werden sollen.  

Auch in anderen Ländern hat es in der Vergangenheit Versuche gegeben, die Ausgaben im 

Gesundheitswesen zu begrenzen. Mit Cutler (2002) lassen sich dabei zwei grundsätzliche 

Strategien zur Ausgabenbegrenzung unterscheiden: Zum einen der Einsatz eher marktlich 

geprägter Instrumente, zum anderen der Einsatz von direkten Regulierungen. Während erstere 

das Ziel haben, über eine Veränderung der Anreize der beteiligten Akteure die Ausgaben zu 

                                                 

1  Die Schätzungen von Breyer/Ulrich und Sauerland basieren auf Daten der Jahre 1960 bis 1997. 
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beeinflussen, zielen letztere auf eine direkte Begrenzung der Ausgaben, indem etwa der Zu-

gang zu neuen Behandlungsmethoden oder -techniken beschränkt wird oder die Ausgaben 

direkt (z.B. im Wege der Budgetierung) begrenzt werden. Marktliche Lösungen beinhalten im 

Sinne der pretialen Lenkung demgegenüber die Beeinflussung der Nachfrageseite über Zu-

zahlungen sowie die Veränderung der Entlohnungssysteme der medizinischen Leistungserb-

ringer auf der Angebotsseite. Auch Veränderungen des über die zwischengeschalteten Finan-

zierungsträger (etwa Krankenversicherungen) finanzierten Leistungskatalogs verändern die 

Anreize der beteiligten Akteure, etwa indem die Nachfrage nach versicherungsfinanzierten 

Leistungen zurückgeht und der Anteil der Leistungen, die „out of pocket“ finanziert werden, 

an den Gesamtausgaben steigt. Hierbei wird unterstellt, dass Moral Hazard-Verhalten im Ge-

sundheitswesen weit verbreitet ist. Diese Instrumente – marktliche Eingriffe und Regulierun-

gen – finden sich auch in den Gesundheitsreformen in Deutschland wieder (Tabelle 1). Sie 

werden hier jedoch ergänzt durch die gesetzlich gestaltete Beeinflussung der Einnahmen der 

GKV. Diese Einnahmen setzen sich im aktuell gültigen Umlageverfahren zusammen aus Bei-

trägen, die von der Höhe der Beitragssätze (BS) und dem beitragspflichtigen Einkommen 

(BPE) abhängig sind, sowie Transferzahlungen (TR) aus dem Bundeshaushalt. Ausgaben der 

GKV resultieren hingegen aus medizinischen Leistungen, d.h. aus ambulanten Leistungen 

(Lamb), stationären Leistungen (Lstat) und den Leistungen in Form von Arznei-, Heil- und 

Hilfsmitteln (LAHH), sowie dem Krankengeld (KG) als Einkommensersatzleistung. Damit 

lautet die Budgetgleichung der GKV in einer vereinfachten Form:  

(1) 

Die Gesundheitspolitik hat damit sowohl auf der linken als auch auf der rechten Seite der 

Gleichung (1) Stellschrauben, um das System – und damit die Beitragssätze – zu beeinflus-

sen. Diese Stellschrauben werden, wie Tabelle 1 zeigt, bis heute mit unterschiedlicher Intensi-

tät genutzt.  Marktliche Instrumente, d. h. Ausgrenzungen und Kürzungen von Leistungen 

beeinflussen die (rechte) Ausgabenseite von Gleichung (1). Sie kamen bis dato dabei insbe-

sondere in den Bereichen Zahnersatz, Kuren und Krankengeld zum Tragen. Zusammen mit 

den Zuzahlungen, die insbesondere bei Arzneimitteln anfallen, beeinflussen sie das Verhalten 

der Nachfrager-Patienten.2  

                                                 

2  Mit diesen Maßnahmen wird versucht, das Problem des Moral Hazard, das durch die Kostenübernahme der 
Krankenversicherung motiviert ist, zu verringern. Letztlich zielen alle Maßnahmen darauf ab, die Ausgaben 
auf der rechten Seite von Gleichung (1) zu senken. 

KGLLLTRBPE BS AHHstatamb +++=+⋅
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 1989 1993 1996 1997 1998 1999 2001 2002 2004

Ausgrenzung/Kürzung von Leistungen          
• Zahnersatz x  x x x1    x 
• Kuren   x       
• Krankengeld x  x      x 

Beteiligung der Patienten an Kosten          
• Zuzahlungen für Arzneimittel x x x x x1    x 
• Zuzahlungen für Krankenhaus-

aufenthalt / Behandlungen x   x     x 

Eingriffe in Preise          
• Festbeträge für Arznei-, Heil- und 

Hilfsmittel x x     x  x 

• Aut idem Regelung für Arzneimittel        x  

Eingriffe in Entwicklung der Ausgaben          
• Budgetierung der Ausgaben  x  x1 x     
• Koppelung von Ausgaben und BPE  x    x    
• Koppelung von Beitragssatz und Zu-

zahlung    x x1     

Eingriffe in Beitragssätze          
• Fixierung der Beitragssätze   x       
• Senkung der Beitragssätze   x      x 

Erschließung zusätzliche Einnahmequel-
len          

• Krankenhausnotopfer    x x1     
• Tabaksteuer         x 
• Beiträge aus Versorgungsbezügen der 

Rentner         x 

1 = Lockerung der Maßnahmen bzw. Senkung der Zuzahlungen 

Tabelle 1: Reformgesetze und ihre Inhalte3 

                                                 

3  Die angeführten Informationen sind entnommen aus Beske/Hallauer (1999, S. 79ff.), PKV (2001, S. 8), 
Deutscher Bundestag (2003, S. 171ff.) sowie Deutsche Bundesbank (2004, S. 24). 



 – 5 – 

Nicht in der Tabelle enthalten, da in den Bereich der Selbstverwaltung der Akteure im Ge-

sundheitswesen fallend, sind die Veränderungen der Anreize der medizinischen Leistungserb-

ringer auf der Angebotsseite. Zu nennen ist dabei zunächst die Umstellung von Einzelleleis-

tungsvergütungen auf pauschale Entlohnungsformen im Bereich der ambulanten Leistungs-

erbringer. Diese fand bundesweit mit der Einführung der Praxisbudgets zum 1.7.1997 statt 

(Sauerland, 2003, S. 361).4 Im stationären Sektor wird seit Mitte der 90er Jahre daran gearbei-

tet, die bisher vorherrschende Entlohnung der Krankenhäuser, die aus einer Mischung von 

tagesgleichen Pflegesätzen und Fallpauschalen und Sonderentgelten besteht (Beske/Hallauer, 

1999, S. 147), auf ein DRG-basiertes System umzustellen. 

Regulierungen im obigen Sinne beeinflussen ebenfalls die rechte Seite der Budgetgleichung. 

Sie treffen bisher insbesondere die Arzneimittelhersteller, die von direkten Eingriffen in ihre 

Preissetzung betroffen sind, und die gesetzlichen Kassen, deren Beitragssätze reguliert wer-

den.  

Schließlich steht in den Reformen der Jahre 1997, 1988 und 2004 auch die Erschließung neu-

er Finanzierungsquellen auf der Agenda der gesundheitspolitischen Entscheidungsträger. Bei 

diesen Versuchen, die (linke) Einnahmenseite der Gleichung (1) zu erhöhen, um so eine An-

passung der Einnahmen an die Entwicklung der Ausgaben zu erreichen, ist insbesondere die 

Bezuschussung der GKV über eine erhöhte Tabaksteuer aufgrund der damit verbundenen 

Verstöße gegen das Äquivalenzprinzip der Finanzierung kritisch zu beurteilen. 

3. Stand des Wissens: Gesundheitsreformgesetze und ihre Auswirkungen 

Betrachtet man die Entwicklung der Ausgaben (Abbildung 1) der GKV und die der entspre-

chenden Beitragssätze (Abbildung 2), so ist jedoch die mit den Reformen beabsichtigte, nach-

haltige Stabilisierung beider Größen nicht zu erkennen. 

Allerdings gibt es seit Mitte der 80er-Jahre drei Zeitpunkte, in denen ein Rückgang der realen 

pro-Kopf-Ausgaben in der GKV zu beobachten war: das Jahr 1989, das Jahr 1993 sowie das 

Jahr 1997 (Abbildung 3). Führt man diese Entwicklung auf die in Tabelle 1 angeführten Re-

formgesetze zurück, so lauten die im folgenden zu prüfenden Hypothesen, dass das Gesund-

heitsreformgesetz von 1989, das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 und die GKV-

Neuordnungsgesetze von 1997 einen (signifikanten) Einfluß auf die realen pro Kopf Ausga-

ben in der GKV hatten. 
                                                 

4 Zu den Anreizwirkungen unterschiedlicher Entlohnungsformen vgl. z. B. Sauerland (2003, S. 96ff. sowie 
322ff.). 
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Abbildung 1:  
Entwicklung der GKV-Ausgaben 1960 bis 2003 

Abbildung 2:  
Entwicklung der GKV-Beitragssätze 1970 bis 2004

Dazu werden für die jeweiligen Reformjahre Dummies gesetzt („grg89“, „gsg93“ und 

„gng97“) und in die durchzuführenden Regressionsanalysen mit aufgenommen.5 Problema-

tisch sind dabei die Reformgesetze des Jahres 1997.  

Abbildung 3: Veränderungsraten der realen GKV-Ausgaben pro Kopf 1960 bis 2003 

Wie Tabelle 1 zeigt, sind diese eingebettet in eine Reformsequenz, die sich von 1996 bis 1999 

zieht. Ob sich innerhalb dieser Periode ein signifikanter Effekt eines Jahres nachweisen lässt, 

ist fraglich, da die Effekte der Reformen zeitlich überlappen. Sollte daher in den nachfolgen-

den Schätzungen ein signifikanter Einfluß festgestellt werden, so ist dieser nicht zwingend auf 

das Reformgesetz zurückzuführen, da im Jahr 1997 auch die Einführung der Praxisbudgets 

die Anreize der ambulanten Leistungserbringer veränderte. 

                                                 

5  Da die hier durchgeführten Schätzungen sich auf das Niveau der Ausgaben beziehen, wurde für das jeweilige 
Reformjahr und alle nachfolgenden Jahre der Wert des relevanten Dummies auf 1 gesetzt. 
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3.1 Die Auswirkungen auf die Ausgaben der GKV 

Die Auswirkungen der Reformgesetze werden anhand von linearen Regressionsmodellen ü-

berprüft. Als zu erklärende Variable werden die realen pro Kopf-Ausgaben der GKV (Variab-

le „gkv“), die Abbildung 3 zugrunde liegen, verwendet. Da diesen Ausgaben ein gewisses 

Beharrungsverhalten unterstellt werden kann, gehen auch die Ausgaben der Vorperiode (Va-

riable „gkvt-1“) als erklärende Variable mit in die Schätzung ein.  

Neben den genannten Dummies für die Reformen werden darüber hinaus die eingangs er-

wähnten, „üblichen“ Determinanten berücksichtigt: Der Einfluß des Einkommens wird an-

hand der Zeitreihe des realen pro Kopf Bruttoeinkommens der Vorperiode (Variable „bet-1“) 

überprüft. Dabei ist unterstellt, daß nicht das laufende, sondern das bereits erhaltene Ein-

kommen die Nachfrage beeinflußt. Für die Altersstruktur wird der Rentnerquotient (Variable 

„rq“), definiert als Anteil der Rentner an den Mitgliedern der GKV benutzt. Während die ge-

nannten Zeitreihen als logarithmierte Größen in die Gleichungen eingehen, wird als Proxy für 

einen möglichen Einfluß des technischen Forschritts in der Medizin ein linearer Zeittrend 

(Variable „zeit“) mit in die Schätzung einbezogen. Da die verwendeten Zeitreihen im Jahr 

1991 von Größen für die alten Bundesländer auf gesamtdeutsche Daten umgestellt wurden, 

wird anhand des Dummies „wv91“ überprüft, ob die deutsche (Wieder-)Vereinigung einen 

Einfluß auf die GKV-Ausgaben hatte. 

Bevor lineare log-log Regressionen geschätzt wurden, erfolgte eine Überprüfung der Rele-

vanz der angeführten Variablen anhand eines VAR-Modells. Dabei zeigte sich, daß die 

Dummies „gsg93 sowie „gng97“ keinen Beitrag zu Erklärung der Größe „gkv“ leisten; sie 

wurden daher bei den zu schätzenden Regressionsmodellen nicht weiter berücksichtigt. Unter 

Verwendung der anderen Größen wurden die drei in Tabelle 2 dargestellten Modelle ge-

schätzt.6 

3.1.1 Die Schätzmodelle 

Das Basismodell 1 beinhaltet neben den Ausgaben des Vorjahres allein die typischen Erklä-

rungsgrößen für die Ausgaben im Gesundheitswesen: das Einkommen, die Altersstruktur so-

wie den technischen Fortschritt in der Medizin. In dieser Modellspezifikation sind alle getes-

teten Variablen signifikant, die Altersstruktur jedoch nur auf einem Niveau von 10 Prozent. 

Im Modell 2 ist zusätzlich der Dummy für das Reformgesetz von 1989 berücksichtigt. Dieser 
                                                 

6  Mögliche Kointegrationsbeziehungen der verwendeten Zeitreihen wurden anhand entsprechender Fehlerkor-
rekturmodelle überprüft. Zum Ausschluß von Heteroskedastizität und serieller Autokorrelation wurden ent-
sprechende Tests durchgeführt. 
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wird jedoch erst dann signifikant, wenn – wie in Modell 3 geschehen – auch die (Wieder-) 

Vereinigung bzw. die Umstellung der Zeitreihen im Jahr 1991 berücksichtigt wird. Beide 

Dummies „grg89“ sowie „wv91“ haben dann einen signifikanten Einfluß auf die Ausgaben. 

Gleichzeitig verliert die Altersstruktur ihre Signifikanz. Die in Tabelle 2 angeführten Informa-

tionskriterien weisen Modell 3 als bestes Schätzmodell aus. 

Zu erklärende Variable: log(gkv) 
Ausgaben der GKV, real pro Kopf von 1960 bis 2003 

Variable Modell 1 Modell 2 Modell 3 

C -0,253430 
(-0,355912) 

-0,366463 
(-0,537451) 

-0,817345 
(-1,223216) 

log(gkvt-1) 
0,585759 
(5,194891)** 

0,542992 
(4,782461)** 

0,540044 
(5,055680)** 

log(bet-1) 
0,365002 
(2,923508)** 

0,394940 
(3,193818)** 

0,451684 
(3,805523)** 

log(rq) 0,210952 
(1,888206)* 

0,147258 
(1,266581) 

0,150930 
(1,379768) 

zeit 0,004285 
(2,197760)** 

0,007221 
(2,742437)** 

0,005028 
(1,905112)* 

grg89  -0,042856 
(-1,619380) 

-0,077799 
(-2,700217)** 

wv91   0,068384 
(2,409665)** 

R2  korr. 0,995300 0,995492 0,996011 

Akaike Info-Kriterium -3,749298 -3,771263 -3,874284 

Schwarz Kriterium -3,544507 -3,525514 -3,587577 

N 43 43 43 

 ** = signifikant auf 5 Prozent-Niveau  
* = signifikant auf 10 Prozent-Niveau 
t-Werte in Klammern 

Tabelle 2: Schätzmodelle im Überblick 

3.1.2 Diskussion der Ergebnisse 

Alle Variablen weisen das theoretisch fundierbare und damit erwartete Vorzeichen auf: Das 

Einkommen beeinflußt die Ausgaben ebenso positiv wie der Zeittrend (als Proxy für den 

technischen Forschritt) sowie die Altersstruktur und die Ausgaben des Vorjahres. Das Ge-

sundheitsreformgesetz von 1989 („grg89“) führte zu einer Senkung der realen pro Kopf-

Ausgaben, während die (Wieder-)Vereinigung („wv91“) die Ausgaben erhöhte. Die Signifi-

kanz des Einkommens und des Zeittrends bestätigt die Ergebnisse der Schätzungen für 

Deutschland von Breyer/Ulrich (2000) sowie Sauerland (2003, S. 205ff.). Sie ist ebenfalls 
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konsistent mit den genannten internationalen Studien zu den Determinanten der Gesundheits-

ausgaben. Auffällig ist die recht niedrige Einkommenselastizität der über die GVK bereitge-

stellten Gesundheitsleistungen. Darüber hinaus ist die nicht mehr vorhandene Signifikanz der 

Altersstruktur in Model 2 und 3 hervorzuheben, die in Basismodell 1 noch (schwach) gegeben 

war. 

Das Ergebnis der hier verwendeten Schätzung mit Makro-Daten bestätigt daher nur zum Teil 

diejenigen mikrobasierten Arbeiten, die mit dem Alter signifikant steigende Ausgabenprofile 

nachweisen.7 Andere Arbeiten weisen jedoch darauf hin, dass der Alterseffekt auf die Ausga-

ben überschätzt wird, da der Anstieg des Ausgabenprofils mit der höheren Todesrate älterer 

Menschen korreliert. Damit treten die sehr ausgabenintensiven zwei letzten Jahre vor dem 

Todeszeitpunkt in der älteren Bevölkerungsgruppe häufiger auf und verursachen damit höhere 

Kosten.8   

3.1.3 Zwischenergebnis 

Mit Hinblick auf die Reformgesetze bleibt an dieser Stelle festzuhalten, daß allein für das 

Gesundheitsreformgesetz des Jahres 1989 die ein signifikanter Einflusses auf die Ausgaben 

der GKV feststellbar ist. Im Rahmen der verwendeten Schätzspezifikation zeigt sich, daß die 

Reform das Niveau der Ausgaben dauerhaft gesenkt hat. Jedoch wird die jährliche Steigerung 

der Ausgaben durch diesen Effekt nicht gebremst: Diese wird vielmehr – in Abhängigkeit von 

den Ausgaben des Vorjahres – getrieben von der Einkommensentwicklung und dem linearen 

Zeittrend, der als Proxy für den technischen Fortschritt herangezogen werden kann. Auch ein 

Einfluß der Altersstruktur kann aufgezeigt werden.  

3.2 Projektion der Ausgaben und Beitragssätze zur GKV 

Legt man die dargestellten Schätzmodelle zugrunde, so lassen sich auf Basis von Gleichung 

(1) die künftig zur Finanzierung benötigten Beitragssätze zur GKV projizieren. Es gilt dann 

(2)  

 Zur Berechnung der notwendigen Werte wurden verschiedene Annahmen getroffen, die im 

Anhang aufgeführt sind und sich an den Entwicklungen der jeweiligen Größen in den Jahren 

1994 bis 2003 orientieren. Auf Basis dieser Annahmen wachsen die tatsächlichen Ausgaben 

der GKV von 145 Mrd. Euro im Jahr 2003 auf einen projizierten Wert zwischen 507 Mrd. 
                                                 

7  Vgl. dazu etwa Buchner/Wasem (2000), sowie Buchner (2002) . 
8  Zur Bedeutung der letzten Lebensjahre für die Ausgaben vgl. etwa Zweifel/Felder/Meyer (1999), Hogan et 

al. (2001) sowie Seshamani/Gray (2004). 

BPE
TRKGLLLBS AHHstatamb −+++

=
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(Modell 3) und 606 Mrd. Euro (Modell 2) im Jahr 2040 an.9 Modell 2 projiziert die höchsten 

Ausgaben und repräsentiert mit Blick auf das Ziel der Beitragssatzstabilität in der GKV den 

Worst Case der hier betrachteten Modelle. Hingegen ist Modell 3, das die „beste“ Schätzung 

darstellt, mit den niedrigsten Ausgaben verbunden und steht hier für den Best Case bei der 

Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung. 

Abbildung 4: Projektion der GKV-Ausgaben 2004-2040 

Aus dieser, in Abbildung 4 dargestellten, Entwicklung resultiert ein projizierter Anstieg der 

Beitragssätze von 14,3 Prozent im Jahr 2003 auf 30,1 (Modell 3) bis 36,0 Prozent (Modell 2) 

im Jahr 2040 (Abbildung 5).10 

Abbildung 5: Projektion der Beitragssätze 2004-2040 

                                                 

9  Im Rahmen des Modells 1 ergeben sich Ausgaben in Höhe von 541 Mrd. Euro im Jahr 2040. 
10  Verwendet man die Spezifikation von Modell 1, steigt der Beitragssatz auf 32,1 Prozent im Jahr 2040 an. 
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Die genannten Werte liegen bis zu 12 Prozent höher als die Prognosen anderer Studien zur 

künftigen Beitragssatzentwicklung in der GKV (vgl. im Überblick Cassel, 2005, S. 8). Zu 

diesen Differenzen dürfte im wesentlichen der in den hier vorgestellten Berechnungen als 

moderat unterstellte Anstieg der beitragspflichtigen Einkommen beitragen. Diese stellen, wie 

Gleichung 1 zeigt, eine wesentliche Determinante der Einnahmenseite dar.11 Allerdings ist die 

Wachstumsrate von 1,08 % p.a., die bis zum Jahr 2013 unterstellt ist, nicht unrealistisch. So 

weist die Bundesbank (2004, S. 19f.) darauf hin, dass das Wachstum des BPE seit 1995 mit 

1,1 % p.a. noch um etwa 0,4 Prozentpunkte unter dem schwachen Wachstum der Bruttolöhne 

lag. Ein höheres Wirtschaftswachstum verändert die projizierte Beitragsatzentwicklung posi-

tiv. 

Damit zeigt sich, dass die bisherigen Reformaktivitäten im Gesundheitswesen den künftigen 

Anstieg der Ausgaben und Beitragssätze nicht verhindern können. Aufgrund der treibenden 

Faktoren hinter den Ausgaben der GKV und der schwachen wirtschaftlichen Entwicklung, die 

sich in dem geringen Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen widerspiegelt, ist auch 

künftig von steigenden Ausgaben und Beitragssätzen in der GKV auszugehen. 

Dämpfend auf die angeführten Projektionen der Beitragssätze wirken sich höhere gesamtwirt-

schaftliche Wachstumsraten aus, die über eine sinkende Arbeitslosigkeit die bisher bestehen-

de Bemessungsbasis der Beitragssätze verbreitern würde. Hingegen ist der Plan, die Bemes-

sungsbasis im Wege der gesetzlichen Einbeziehung zusätzlicher Einkommensarten zu verbrei-

tern12, aus ordnungspolitischer Sicht kritisch zu beurteilen (Sauerland, 2004, S. 227 ff.). 

4. Ausblick: Der Einfluß des GMG 2004 auf Ausgaben und Beitragssätze  

Die bisherigen Ergebnisse erhöhen die Skepsis darüber, dass die ambitionierten Ziele des 

GMG 2004 tatsächlich erreicht werden können. Die Vorgaben hinsichtlich Ausgaben bzw. 

Einsparungen und Beitragssätze sind in Tabelle 3 im Überblick dargestellt. Die Frage, ob die 

genannten Einsparvolumina realistisch sind, soll hier jedoch nicht diskutiert werden. Auf Ba-

sis der in 3.1 dargestellten Schätzmodelle werden die Ergebnisse der Projektionen  aus Punkt 

3.2 im Abschnitt 4.2 dahingehend modifiziert, dass die im GMG angestrebten Einsparungen 

                                                 

11  Erhöht man in den Berechnungen das unterstellte Wachstum der Einkommen ab dem Jahr 2013 von 1,5 auf 
2,0 Prozent, so sinken die projizierten Beitragssätze im Modell 1 auf 28,1 Prozent, im Modell 2 auf 31,5 Pro-
zent und im Modell 3 auf 26,4 Prozent. Diese Werte liegen wieder in der Spannweite der Prognosen, die bei 
Cassel (2005) dargestellt sind. 

12 Diese Logik liegt dem Modell der sogenannten Bürgerversicherung zugrunde. 
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zu den jeweils geplanten Zeitpunkten in voller Höhe realisiert werden. Vorher wird jedoch die 

Validität der Modellprojektionen anhand der bisher vorhandenen Daten überprüft. 

 2004 2005 2006 2007 

geplante Ausgabensenkungen 9,8 Mrd. € 15,3 Mrd. € 22,5 Mrd. € 23,0 Mrd. €

beabsichtigter Beitragssatz 13,60 % 12,95 % 12,15 % 12,15 % 

Tabelle 3: Ziele des GMG 2004 

4.1 Die kurzfristige Perspektive: Entwicklung 2000 bis 2004  

Die in Abschnitt 3.1 vorgestellten Schätzmodelle basieren auf Zeitreihen der Jahre 1960 bis 

2003. Die tatsächlichen Ausgaben und Beitragssätze des Jahres 2004 stellen daher nicht nur 

einen ersten Prüfstein für die Zielerreichung des GMG 2004 dar, sondern auch für die Validi-

tät der hier vorgestellten Projektionen. 

Um die Prognosefähigkeit der Modelle in der kurzen Frist zu testen, wurden die Ausgaben für 

die Jahre 2000 bis 2004 geschätzt und die daraus projizierten Beitragssätze den tatsächlichen 

Werten gegenübergestellt. Es zeigt sich, daß die Abweichungen zwischen den projizierten 

und den faktisch erhobenen Sätzen relativ gering sind. Unter Verwendung von Modell 2, dem 

Worst Case, ergibt sich beispielsweise in den Jahren 2000 bis 2003 einen maximale Über-

schätzung von 0,54 Prozentpunkten (Abbildung 6).13 

Abbildung 6: Projektion Modell 2 und Realität2000-2004 

                                                 

13  Zum Vergleich: Die maximale Abweichung liegt bei Modell 1 bei 0,40 Prozentpunkten, die von Modell 3 bei 
0,42 Prozentpunkten. 
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Betrachtet man die modifizierten Projektionen für das Jahr 2004, so wird aus der Überschät-

zung der Vorperiode ein Beitragssatz, der eher unterschätzt wird: Während die Projektion 

unter Verwendung von Modell 1 um 0,09 Punkte und bei Verwendung von Modell 3 um 0,14 

Punkte unter dem tatsächlichen Wert liegt, überschätzt nur noch Modell 2 den tatsächlichen 

Satz um 0,05 Prozentpunkte. Abbildung 7 zeigt die Differenzen zwischen den modifizierten 

Projektionen (unter Verwendung des Szenarios 1) und den tatsächlichen durchschnittlichen 

Beitragssätzen im Überblick. 

Abbildung 7: Beitragssätze 2000-2004: Differenz Projektionen und Realität 

Die Differenzen zwischen den projizierten Werten und der Realität sind im Jahr 2004 sehr 

gering. Deutlich größer ist die Abweichung des tatsächlichen durchschnittlichen Beitragssat-

zes von dem geplanten: Hier liegt der tatsächliche Wert von 14,20 Prozent um 0,6 Prozent-

punkte über dem durch das GMG angestrebten. 

Damit bleibt festzuhalten, daß die hier verwendeten Modellspezifikationen die tatsächlichen 

Beitragssätze tendenziell überschätzen, diese Überschätzung jedoch bei Berücksichtigung der 

geplanten GMG-Effekte deutlich zurückgeht.  

Eine mögliche Ursache dafür ist die Berücksichtigung der Altersstruktur. Hier liegt die An-

nahme zugrunde, daß allein durch die höhere Lebenserwartung die Ausgaben im Gesund-

heitswesen steigen. Ohne Berücksichtigung des „Abstands zum Todeszeitpunkt“ wird, wie die 

in Punkt 3.1.2 angeführten Studien zeigen, der Einfluß der Altersstruktur überschätzt. Ein 

weiterer Grund für eine tendenzielle Überschätzung besteht in der Finanzierungslogik: Bei 

der Berechnung der Beitragssätze wurde ein gleichbleibender Anteil von nicht-

beitragsfinanzierten Transfers (Variable TR in Gleichung 2) zur GKV-Finanzierung unter-

stellt. Wird dieser Anteil erhöht, so sinkt das über Beiträge zu finanzierende Volumen und der 
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Beitragssatz steigt weniger stark an. In dem Maße, wie also durch eine im GMG 2004 vorge-

sehenen Finanzierung der GKV über eine erhöhte Tabaksteuer die Transferfinanzierung zu-

nimmt, verringert sich der notwendige Anstieg der  durchschnittlichen Beitragssätze.  

4.2 Die langfristige Perspektive: Ausgaben und Beitragssätze zur GKV bis 2040 

Bei der folgenden Betrachtung der langfristigen Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung bis 

zum Jahr 2040 werden zwei Szenarien unterschieden: Szenario 1 unterstellt Ausgabensen-

kungen durch das GMG in der geplanten, absoluten Höhe. Das bedeutet, die in 3.2 projizier-

ten Ausgaben sinken ab dem Jahr 2007 dauerhaft um den konstanten Betrag von 23 Mrd. €. 

Daraus resultieren dann modifizierte Ausgaben im Jahr 2040 zwischen 484 Mrd. Euro (Mo-

dell 3) im besten Fall und 583 Mrd. Euro im schlechtesten Fall (Modell 2).  

Abbildung 8: Projektion der modifizierten Ausgaben 2004-2040, Modell 2 

Abbildung 9: Projektion der modifizierten Beitragssätze 2004-2040, Modell 2 
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Im Szenario 2 werden ebenfalls die geplanten Ausgabensenkungen berücksichtigt. Ab 2007 

werden jedoch die projizierten Ausgaben dauerhaft um jeweils etwa 13 Prozent gekürzt. Dies 

entspricht dem Anteil der vorgesehenen Einsparungen von 23 Mrd. Euro an den projizierten 

Ausgaben von 174 Mrd. Euro im Jahr 2007.14 Da die absoluten Einsparungen hier im Zeitab-

lauf ansteigen, ergeben sich im Jahr 2040 modifizierte Ausgaben von 438 Mrd. (Modell 3) 

bzw. 525 Mrd. Euro (Modell 2).15 

Abbildung 8 und 9 verdeutlichen die Entwicklung der Szenarien im Vergleich zur Situation 

ohne die Effekte des GMG anhand der Projektionen für Modell 2, das weiterhin den Worst 

Case repräsentiert. 

 Basis Szenario 1 Szenario 2 Maximale Differenz 

Modell 1 32,1 % 30,8 % 27,8 % 4,3 %-Punkte 

Modell 2 36,0 % 34,6 % 31,2 % 4,8 %-Punkte 

Modell 3 30,1 % 28,7 % 26,0 % 4,1 %-Punkte 

Tabelle 4: Projizierte Beitragssätze ohne und mit Einsparungen durch GMG 2004 

Die Ergebnisse der Projektionen ohne GMG und mit den geplanten GMG-Einsparungen sind 

in Tabelle 4 gegenübergestellt.16 Es zeigt sich, daß die Ausgabensenkungen des GMG 2004 

bis zum Jahr 2040 zu einer Senkung der Beitragssätze von etwa 2 Prozentpunkten im Szena-

rio 1 und von bestenfalls knapp 5 Prozentpunkten im Szenario 2 führen. 

Eine dauerhafte Stabilisierung der Ausgaben und Beitragssätze kann durch die im GMG 2004 

vorgesehenen Ausgabensenkungen offensichtlich nicht realisiert werden. Wie aber sieht es 

mit den in Tabelle 3 angeführten kurzfristigen Zielen aus, die im Gesetz formuliert wurden? 

5. Die aktuelle Diskussion: Bürgerversicherung, Kopfpauschalen und Fi-

nanzierungsbedarf  

Die in 3.1.1 vorgestellten Schätzmodelle basieren auf Daten aus einem Umweltsetting, in dem 

neben der GKV auch eine private Krankenversicherung (PKV) existiert. Der Anteil der PKV-

Versicherten ist in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen (Sauerland, 2004, S. 225); 

dieser Umstand ist in den bisher vorgestellten Projektionen berücksichtigt. Diese Projektionen 

                                                 

14  Für die einzelnen Spezifikationen ergeben sich folgende Werte: Modell 3 = 13,6% (23 Mrd./169 Mrd.), Mo-
dell 2 = 13,21% (23 Mrd./174 Mrd.) und Modell 1 = 13,4% (23 Mrd./172 Mrd.). 

15  Auf Basis von Modell 1 errechnen sich Ausgaben von 469 Mrd. Euro im Jahr 2040. 
16  Dabei sind jährliche Wachstumsraten der beitragspflichtigen Einkommen von 1,5 Prozent ab 2013 unterstellt. 
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basieren darüber hinaus auf der Annahme, daß die in Gleichung 1 dargestellte Finanzierungs-

logik der Gesetzlichen Krankenversicherung im Status quo auch künftig fortgeschrieben wird. 

Was ändert sich aber, wenn auf eine Bürgerversicherung oder eine Finanzierung auf Basis 

von pauschalen Kopfprämien umgestellt wird? 

5.1 Beiträge und beitragspflichtige Einkommen im Modell „Bürgerversiche-
rung“ 

Unter dem Schlagwort Bürgerversicherung werden unterschiedliche Modelle diskutiert (vgl. 

etwa Sauerland, 2004, S. 227ff.). Ihre Gemeinsamkeit besteht darin, die bisherige Logik der 

Finanzierung prinzipiell beizubehalten und – wie der Name besagt – die bestehende Versiche-

rungspflicht auf alle Bürger auszudehnen. Familienangehörige ohne eigenes Einkommen 

bleiben – wie bisher – beitragsfrei mitversichert.  

Durch die Ausdehnung der Versicherungspflicht ergibt sich ein anderer Versichertenkreis als 

im bestehenden System, das den hier präsentierten Schätzmodellen zugrunde liegt. Um die 

Ausführungen kompatibel zum System der pauschalen Prämien zu halten, das im Folgeab-

schnitt skizziert wird, werden auch die nachfolgenden Projektionen auf der Grundlage der 

Modelle 1 bis 3 berechnet. Die dabei getroffene Annahme entspricht mithin nicht der Idee der 

Bürgerversicherung, da nur ein Teil der Bevölkerung als in der GKV versichert betrachtet 

wird. D.H. die Einnahmen und Ausgaben einer echten Bürgerversicherung sind höher als die 

hier präsentierten Zahlen. Im Konzept der Bürgerversicherung sollen Beitragssätze der Mit-

glieder – in der Tradition des Ziels „Beitragssatzstabilität in der GKV“ – auf einem erwünsch-

ten Niveau (BSZiel) fixiert werden. Dies ist innerhalb des bestehenden Systems nur möglich, 

wenn bei gegebenen projizierten Ausgaben das beitragspflichtige Einkommen (BPEnotwendig) 

als Bemessungsgrundlage für die zu erhebenden Beitragssätze angepaßt wird. 

Legt man die in Punkt 4 projizierte Ausgabenentwicklung zugrunde, muß die Budgetglei-

chung der GKV wie folgt modifiziert werden: 

(3)  

Die Finanzierungslogik erfordert nun die Ermittlung des zur Sicherstellung des Ziel-

Beitragssatzes notwendigen beitragspflichtigen Einkommens (BPEnotwendig). Es ergibt sich aus 

(4)                                                                                                                                

Unterstellt man vereinfachend den im GMG für das Jahr 2007 genannten Beitragssatz von 

12,15 Prozent als dauerhaften Zielbeitragssatz, und unterstellt man weiterhin, daß die Umstel-
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lung der Finanzierung ebenfalls im Jahr 2007 erfolgt, so resultiert daraus (unter Zugrundele-

gung der projizierten Ausgaben von Modell 2) ein notwendiges beitragspflichtiges Einkom-

men in Höhe von 1.169 Mrd. Euro. Dies ist – im Verhältnis zu der bisher verwendeten Be-

rechnungsbasis – eine Ausweitung der Bemessungsgrundlage von 17  Prozent im Jahr 2007.17 

In den Jahren bis 2040 muß das beitragspflichtige Einkommen im Durchschnitt um 3,86 Pro-

zent jährlich wachsen, damit der Ziel-Beitragssatz gehalten werden kann. Die Ergebnisse bei 

Verwendung der projizierten Ausgaben aller Modelle sind in Tabelle 5 zusammengefaßt. 

  Basisprojektion Szenario 1 Szenario 2 

• BPE in 2007 1.331 Mrd. € 1.153 Mrd. € 1.153 Mrd. €

• d.h. Ausweitung um  34% 16 % 16 %Modell 1 

• benötigtes BPE-Wachstum p.a. 3,54 % 3,86 % 3,54 %

• BPE in 2007 1.347 Mrd. € 1.169 Md. € 1.169 Md. €

• d.h. Ausweitung um  35 % 17 % 17 %Modell 2 

• benötigtes BPE-Wachstum p.a. 3,86 % 4,18 % 3,86 %

• BPE in 2007 1.313 Mrd. € 1.134 Mrd. € 1.134 Mrd. €

• d.h. Ausweitung um 32 % 14 % 14 %Modell 3 

• benötigtes BPE-Wachstum p.a. 3,38 % 3,70 % 3,38 %

Tabelle 5: Notwendiges beitragspflichtiges Einkommen 2007 

5.2 Beiträge im Modell „Gesundheitspauschale“ 

Auch unter der Überschrift „Gesundheitspauschalen“ werden unterschiedliche Modelle disku-

tiert.18 Im Kern stellen diese Vorschläge darauf ab, die bisherigen, rein einkommensabhängi-

gen Beiträge durch Kopfpauschalen zu ersetzen, die als durchschnittliche Ausgaben aller Ver-

sicherten einer Kasse berechnet werden. Bei einer Umstellung auf Gesundheitspauschalen 

verändert sich die Finanzierungslogik der GKV stärker als bei der Bürgerversicherung. Ur-

sächlich dafür ist die – gewünschte – Entkoppelung der Beitragszahlungen vom Einkommen 

der versicherten Mitglieder und der Wegfall der beitragsfreien Familienmitversicherung für 

Kinder und Ehepartner der gesetzlich pflichtversicherten Personen. Die Höhe der durch-

schnittlichen, monatlichen Kopfpauschale (KP) in der GKV errechnet sich – wieder unter 

Zugrundelegung der projizierten Ausgaben aus Abschnitt 4 – anhand von Gleichung (5).  

                                                 

17  Vgl. zu den Vor- und Nachteilen einer solchen Erweiterung der Bemessungsgrundlage etwa Oberender 
(2003, S. 201 f.). 

18  Zu einem Überblick über verschiedene Prämienmodelle vgl. etwa Wasem, Greß und Rothgang (2003). 



 – 18 – 

 (5)                                     .
12
1

EVERSICHERT
TRAUSGABEN

KP proj.
mtl. ⋅

−
=  

In den verschiedenen Modellen sind differenzierte Pauschalen für erwachsene Versicherte 

und Kinder vorgesehen. Das Modell der Herzog-Kommission sieht etwa eine beitragsfreie 

Mitversicherung für Kinder und ein Ehegattensplitting für die Beitragshöhe von mitversicher-

ten Ehegatten vor (CDU 2003a, S. 29). Der CDU-Parteitagsbeschluß beinhaltet hingegen eine 

Finanzierung der Beiträge für Kinder in Höhe von 90 Euro monatlich über die Kindergeldstel-

le (CDU 2003b, S. 24). Für erwachsene Versicherte beträgt der monatliche Beitrag – je nach 

Vorschlag – zwischen 170 und 264 Euro monatlich: Die Herzog-Kommission empfiehlt einen 

Monatsbeitrag von 264 Euro, die Rürup-Kommission kommt auf 210 Euro monatlich, wäh-

rend Henke et al. (2002) eine Pauschale von 200, Knappe/Arnold (2002) von 170 Euro er-

rechnen.                                                                                                            

Abbildung 10: Projektion der durchschnittlichen Kopfpauschalen 2007-2040 

Auf Basis der projizierten Ausgaben – ohne Berücksichtigung der GMG-Effekte (Basispro-

jektion) – ergeben sich bei einer unterstellten Umstellung des Systems im Jahr 2007 durch-

schnittliche Kopfpauschalen in Höhe zwischen 203 Euro (Modell 2) und 208 Euro (Modell 

3).19 Diese liegen in der Spannweite der Werte, die von den genannten Vorschlägen ausge-

wiesen werden. Berücksichtigt man die GMG-Einsparungen in den modifizierten Ausgaben-

projektionen, ergeben sich Werte zwischen 175 (Modell 2) und 180 Euro (Modell 3). 

Aufgrund der beschriebenen Finanzierungslogik steigen mit den Ausgaben auch die Kopfpau-

schalen bis zum Jahr 2040 deutlich an. In Abbildung 10 ist zu erkennen, dass im Jahr 2040 
                                                 

19  Zur Berechnung von differenzierten Pauschalen für Erwachsene und Kinder vgl. Hof/Schlömer (2005).  
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Pauschalen zwischen 658 (Modell 2) und 786 Euro projiziert werden, wenn man wieder die 

Basisprojektion der Ausgaben zugrunde legt. 

Abbildung 11: Projektion der durchschnittlichen Kopfpauschalen 2007-2040, Modell 2 

Die Änderungen im Zeitablauf, die sich unter Verwendung der modifizierten Ausgabeprojek-

tionen, d. h. unter Berücksichtigung der geplanten GMG-Effekte ergeben, sind exemplarisch 

für den Worst Case, d.h. das Modell 2 in Abbildung 11 dargestellt. Wie sich die geplanten 

GMG-Einsparungen in den Projektionen der Kopfpauschalen bis zum Jahr 2040 auswirken, 

ist in Tabelle 6 zusammengefaßt. 

  Basisprojektion Szenario 1 Szenario 2

• Pauschale in 2007 206 € 178 € 178 €

• Pauschale in 2040 703 € 673 € 608 €Modell 1 

• Wachstum p.a. 3,80 % 4,11 % 3,80 %

• Pauschale in 2007 208 € 180 € 180 €

• Pauschale in 2040 786 € 756 € 682 €Modell 2 

• Wachstum p.a. 4,11 % 4,43 % 4,11 %

• Pauschale in 2007 203 € 175 € 175 €

• Pauschale in 2040 658 € 628 € 569 €Modell 3 

• Wachstum p.a. 3,63 % 3,95 % 3,63 %

Tabelle 6: Die Entwicklung der durchschnittlichen Kopfpauschalen 2007 bis 2040 

6. Fazit 

Welche Auswirkungen hatten die bisherigen Gesundheitsreformen auf die Ausgaben und Bei-

tragssätze in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)? Dies Frage stand am Beginn des 

vorliegenden Beitrags. Die Ergebnisse der Schätzungen in Punkt 3 zeigen, daß die bisherigen 
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Reformen im Gesundheitswesen, die zum Ziel hatten das Ausgabenwachstum zu bremsen und 

die Beitragssätze zu stabilisieren eben dieses Ziel nicht erreicht haben. Allein für das Gesund-

heitsreformgesetz des Jahres 1989 läßt sich ein signifikant negativer Einfluß auf die realen 

pro Kopf-Ausgaben in der GKV nachweisen. 

Die hier präsentierten Modelle zeigen darüber hinaus – wie alle anderen Studien zu diesem 

Thema auch –, daß die Ausgaben der GKV in Zukunft weiterhin ansteigen werden. Dies gilt 

insbesondere unter der Annahme der Basisprojektion, die unterstellt, daß das System so wei-

tergeführt wird wie bisher. Berücksichtigt man die geplanten Einspareffekte des GMG-2004 

als jüngstem Reformgesetz (Szenarien 1 und 2) bei den künftigen Ausgaben und Beitragssät-

zen, bleibt diese Aussage in der Tendenz erhalten. Obwohl die Höhe der absoluten Ausgaben 

im Jahr 2040 durch das GMG sinken kann, ist der zu erwartende Effekt auf die Beitragssätze 

zu gering, um die Belastungen, die durch die Finanzierung des GKV-Ausgaben entstehen, 

spürbar zu senken.  

Getrieben werden die Ausgaben nicht zuletzt durch das Einkommen und den technischen 

Fortschritt in der Medizin. Da beide Faktoren für das deutsche Gesundheitssystem (ebenso 

wie die demographische Entwicklung) annähernd exogen sind, bleibt die Frage der nachhalti-

gen Finanzierung der Ausgaben weit oben auf der gesundheitspolitischen Agenda. 

Für die aktuelle Diskussion um „Gesundheitspauschalen“ oder eine „Bürgerversicherung“ 

bleibt festzuhalten, daß die Belastungen der Versicherten unabhängig vom Finanzierungssys-

tem zunehmen werden, da beide Systeme letztlich lediglich die – vorgegebenen – Ausgaben 

refinanzieren. Aufgrund der Entkoppelung von Beitragshöhe und Lohnkosten tragen die Pau-

schalen jedoch dazu bei, die Nebenwirkungen der Versicherungspflicht, die den Arbeitsmarkt 

betreffen, zu reduzieren. 

Die Belastungen der Versicherten sind in beiden Modellen dann leichter zu tragen, wenn das 

Einkommen – und mithin die Wirtschaft – in Deutschland höhere Wachstumsraten aufweist 

als es aktuell der Fall ist und in der jüngeren Vergangenheit der Fall war. Allerdings ist relati-

vierend zu berücksichtigen, daß in den angeführten Schätzmodellen die Ausgaben in der 

GKV bzw. für Gesundheit nicht zuletzt vom Einkommen getrieben werden. 

Eine Senkung der Lasten im Zeitablauf kann durch die (Teil-)Umstellung des bisherigen Um-

lageverfahrens auf ein kapitalgedecktes Verfahren erreicht werden. (Cassel/Oberdieck, 2002 

sowie im Überblick Henke et al. 2002). Anreize, das ausgabenerhöhende Moral Hazard Ver-

halten der Nachfrager im Gesundheitswesen einzudämmen, ließen sich durch eine Verlage-
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rung von Leistungen aus dem Katalog der GKV zu anderen Finanzierungsinstrumenten errei-

chen. Insbesondere bei Leistungen, die im bestehenden System als versicherungsfremd be-

zeichnet werden, bieten sich Medical Savings Accounts an (Schreyögg, 2002), um die Finan-

zierung zu sichern und das Äquivalenzprinzip im Bereich der Versicherung zu stärken. 

Egal wie die Entscheidung nach der – möglicherweise – bevorstehenden Bundestagswahl aus-

sehen wird, eines scheint sicher: Die Diskussionen um die nachhaltige Finanzierung der Ge-

setzliche Krankenversicherung (GKV) werden auch nach der Wahl weitergehen. 
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Anhang: In den Projektionen verwendete Annahmen 

Variable Beschreibung Annahme Wert 

dlog(be) 
Bruttoeinkommen, 
real pro Kopf 

Geht in die Schätz-
gleichung ein. 
 

Entwickelt sich mit 
dem Durchschnitt-
wachstum der letzten 5 
Jahre bis 2013, danach 
mit dem Durchschnitt 
der letzten 10 Jahre. 

2004 bis 2013: +0,00264959 
ab 2014: + 0,00143171 
 
 

dlog(rq), 
Anteil der Rentner 
an Gesamtmitglie-
dern der GKV 

Geht in die Schätz-
gleichung ein. 
 

Entwickelt sich wie der 
Anteil über 65-jährigen.

Anteil der über 65-jährigen 
von 2004 bis 2040 gemäß 10. 
koordinierter Bevölkerungs-
vorausschätzung des Statisti-
schen Bundesamts, Variante 5 

Anteil der  
Versicherten an der 
Gesamtbevölkerung 

Wird zur Umrech-
nung der realen pro 
Kopf Ausgaben in 
reale Gesamtausga-
ben benötigt. 

Entwickelt sich bis 
2013 mit dem Durch-
schnittwachstum der 
letzten 10 Jahre; danach 
konstant. 

2003: 0,8522 
2004 bis 2013: -0,0035 p.a. 
ab 2013: konstant 0,8173 

Preisindex  
der Lebenshaltung 

Wird zur Umrech-
nung der realen 
Gesamtausgaben in 
nominale Gesamt-
ausgaben benötigt . 

Entwickelt sich bis 
2013 mit dem Durch-
schnittwachstum der 
letzten 10 Jahre; danach 
mit Zielinflationsrate 
der EZB. 

2003: 112,0 
2004 bis 2013: + 1,56 % p.a. 
ab 2013: + 2,0 % p.a. 

Beitragspflichtige 
Einnahmen 

Werden zur Berech-
nung der Beitrags-
sätze benötigt. 
 

Entwickeln sich bis 
2013 mit dem Durch-
schnittwachstum der 
letzten 5 Jahre; danach 
mit jährlich 1,5 Pro-
zent. 

2004 bis 2013: + 1,08 % p.a. 
ab 2013: + 1,5 % p.a 
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