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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 EinfluR auf die Ausgaben hatte. Der Effekt dieses Gesetzes fiihrte jedoch weder zu
einem dauerhaft niedrigeren Ausgabenwachstum noch zu stabilen Beitragssatzen. Beide Gro-
Ren steigen weiterhin an, da andere Faktoren, wie etwa das Einkommen, die Ausgaben der
GKYV treiben. Schreibt man die in der Vergangenheit zu beobachtende Entwicklung fort, so
zeigt sich, daB auch das GMG 2004 keine dauerhafte Senkung des Ausgabenwachstums und
keine Stabilisierung der Beitragssatze sicherstellen kann. Die Frage der nachhaltigen Finan-

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

JEL: 111, 118, H11



Gesundheitsreformgesetze und ihre Auswirkungen auf

Ausgaben und Beitragssatze 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 MalRnahmen 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 ber 22,5 auf 23 Mrd. Euro steigen; letztgenannter Betrag soll dann auch in
den Folgejahren eingespart werden. Beabsichtigt ist die Senkung der Beitragssatze in der
GKYV von 14,3 Prozent zu Beginn des Jahres 2004 auf 12,15 Prozent im Jahr 2007.

Betrachtet man die Effekte friiherer Reformgesetze — wie etwa das Gesundheitsreformgesetz
von 1989 oder das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993, die ebenfalls mit einschneidenden
Veranderungen einhergehen sollten — erscheint Skepsis angebracht. Keines der bisherigen
Gesetze hat eine dauerhafte Senkung der Ausgaben der GKV und eine Stabilisierung der Bei-
tragssatze gebracht. Allenfalls kurzzeitige Ausgabensenkungen waren zu konstatieren. Der

langerfristige Wachstumstrend bei den GKV-Ausgaben blieb ungebrochen.

Blickt man in die USA, so zeigen sich dort dhnliche Ergebnisse. Die dortige Einfihrung von
Managed Care Organisationen fiuihrte in den 90er Jahren zu einer Senkung der Ausgaben fir
Gesundheit. Dann allerdings stiegen die Ausgaben nach diesem temporéren Niveaueffekt mit
nahezu unveranderten Wachstumsraten weiter an. Scheinbar kénnen also strukturelle Ande-
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 zéhlen 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/L&thgren,

Teile des vorliegenden Beitrags wurden im Jahr 2004 présentiert auf der 5t European Conference on
Health Economics in London und im Jahr 2005 auf dem 5" 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.).!

Legt man die Ergebnisse dieser und anderer Studien fiir Deutschland zugrunde, ergeben sich
Projektionen fir die Beitragssatze zur Gesetzlichen Krankenversicherung von etwa 19 bis 34
Prozent im Jahr 2040 (vgl. im Uberblick 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 anschlielend wird auf Basis von
Zeitreihen fir die Jahre 1960 bis 2003 der Einfluss der genannten Determinanten der GKV-
Ausgaben empirisch Gberprift (Punkt 3.1). Dabei wird auch getestet, ob die grofRen Reform-
gesetze der Jahre 1989, 1993 und 1997 einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung der
Ausgaben hatten. Auf den ermittelten Schatzmodellen aufbauend werden Projektionen fir die
kiinftige Entwicklung der GKV-Ausgaben und des Beitragssatzes zur GKV durchgefihrt
(Punkt 3.2). Der zweite Teil der Arbeit beriicksichtigt im Punkt 4. die geplanten Ausgabenef-
fekte des GMG 2004 in den Projektionen der Ausgaben und der Beitragssatze und modifiziert
daher die Ergebnisse aus Punkt 3. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, ob die eingangs for-
mulierten Erwartungen erfullt werden kénnen. AbschlieBend (Punkt 5.) wird die Bedeutung
der ermittelten Ergebnisse fir 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 jahrlich ein neues Reformgesetz, mit
dem der Ausgabenanstieg in der GKV begrenzt und die Beitragssatze zur GKV stabilisiert

werden sollen.

Auch in anderen Landern hat es in der Vergangenheit Versuche gegeben, die Ausgaben im
Gesundheitswesen zu begrenzen. Mit Cutler (2002) lassen sich dabei zwei grundsatzliche
Strategien zur Ausgabenbegrenzung unterscheiden: Zum einen der Einsatz eher marktlich
geprégter Instrumente, zum anderen der Einsatz von direkten Regulierungen. Wahrend erstere

das Ziel haben, (iber eine Veranderung der Anreize der beteiligten Akteure die Ausgaben zu

! Die Schatzungen 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 beschrankt wird oder die Ausgaben
direkt (z.B. im Wege der Budgetierung) begrenzt werden. Marktliche Losungen beinhalten im
Sinne der pretialen Lenkung demgegeniiber die Beeinflussung der Nachfrageseite tber Zu-
zahlungen sowie die Verdnderung der Entlohnungssysteme der medizinischen Leistungserb-
ringer auf der Angebotsseite. Auch Veranderungen des lber die zwischengeschalteten Finan-
zierungstrager (etwa Krankenversicherungen) finanzierten Leistungskatalogs verédndern die
Anreize der beteiligten Akteure, etwa indem die Nachfrage nach versicherungsfinanzierten
Leistungen zuriickgeht 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 erganzt durch die gesetzlich gestaltete Beeinflussung der Einnahmen der
GKYV. Diese Einnahmen setzen sich im aktuell giltigen Umlageverfahren zusammen aus Bei-
tragen, die von der Hohe der Beitragssatze (BS) und dem beitragspflichtigen Einkommen
(BPE) abhangig sind, sowie Transferzahlungen (TR) aus dem Bundeshaushalt. Ausgaben der
GKYV resultieren hingegen aus medizinischen Leistungen, d.h. aus ambulanten Leistungen
(Lamp), Stationdren Leistungen (Lsw) und den Leistungen in Form von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln (Lann), sowie dem Krankengeld (KG) als Einkommensersatzleistung. Damit

lautet die Budgetgleichung der GKV in einer vereinfachten Form:

1) BS-BPE+TR =L, +L, +Lay+KG

stat

Die Gesundheitspolitik hat damit sowohl auf der linken als auch auf der rechten Seite der
Gleichung (1) Stellschrauben, um das System — und damit die Beitragssatze — zu beeinflus-
sen. Diese Stellschrauben werden, wie Tabelle 1 zeigt, bis heute mit unterschiedlicher Intensi-
tat genutzt. Marktliche Instrumente, d. h. Ausgrenzungen und Kirzungen 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 Mit diesen MaBnahmen wird versucht, das Problem des Moral Hazard, das durch die Kostentibernahme der

Krankenversicherung motiviert ist, zu verringern. Letztlich zielen alle Manahmen darauf ab, die Ausgaben
auf der rechten Seite von Gleichung (1) zu senken.
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1989

1993

1996

1997

1998

1999

2001

2002

2004

Ausgrenzung/Kirzung von Leistungen

e Zahnersatz

e Kuren

o Krankengeld

Beteiligung der Patienten an Kosten

o Zuzahlungen fiir Arzneimittel

e Zuzahlungen fur Krankenhaus-
aufenthalt / Behandlungen

Eingriffe in Preise

o Festbetrage fir Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel

e Aut idem Regelung fur Arzneimittel

Eingriffe in Entwicklung der Ausgaben

o Budgetierung der Ausgaben

o Koppelung von Ausgaben und BPE

o Koppelung von Beitragssatz und Zu-
zahlung

Eingriffe in Beitragssatze

o Fixierung der Beitragssatze

e Senkung der Beitragssatze

ErschlieBung zusatzliche Einnahmequel-
len

¢ Krankenhausnotopfer

e Tabaksteuer

¢ Beitrdge aus Versorgungsbeziigen der
Rentner

! = Lockerung der MaRnahmen bzw. Senkung der Zuzahlungen

Tabelle 1: Reformgesetze und ihre Inhalte®

® Die angefiihrten Informationen sind entnommen aus Beske/Hallauer (1999, S. 79ff.), PKV (2001, S. 8),
Deutscher Bundestag (2003, S. 171ff.) sowie Deutsche Bundesbank (2004, S. 24).
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Nicht in der Tabelle enthalten, da in den Bereich der Selbstverwaltung der Akteure im Ge-
sundheitswesen fallend, sind die VVeranderungen der Anreize der medizinischen Leistungserb-
ringer auf der Angebotsseite. Zu nennen ist dabei zundchst die Umstellung von Einzelleleis-
tungsvergutungen auf pauschale Entlohnungsformen im Bereich der ambulanten Leistungs-
erbringer. Diese fand bundesweit mit der Einfuhrung der Praxisbudgets zum 1.7.1997 statt
(Sauerland, 2003, S. 361).* Im stationaren Sektor wird seit Mitte der 90er Jahre daran gearbei-
tet, die bisher vorherrschende Entlohnung der Krankenh&user, die aus einer Mischung von
tagesgleichen Pflegeséatzen 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 Beitragssétze reguliert wer-

den.

SchlieRlich steht in den Reformen der Jahre 1997, 1988 und 2004 auch die ErschlieBung neu-
er Finanzierungsquellen auf der Agenda der gesundheitspolitischen Entscheidungstréger. Bei
diesen Versuchen, die (linke) Einnahmenseite der Gleichung (1) zu erhéhen, um so eine An-
passung der Einnahmen an die Entwicklung der Ausgaben zu erreichen, ist insbesondere die
Bezuschussung der GKV Uber eine erhdhte Tabaksteuer aufgrund der damit verbundenen

VerstoRe gegen das Aquivalenzprinzip 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 Beitragssatze (Abbildung 2), so ist jedoch die mit den Reformen beabsichtigte, nach-

haltige Stabilisierung beider GroRen nicht zu erkennen.

Allerdings gibt es seit Mitte der 80er-Jahre drei Zeitpunkte, in denen ein Rlickgang der realen
pro-Kopf-Ausgaben in der GKV zu beobachten war: das Jahr 1989, das Jahr 1993 sowie das
Jahr 1997 (Abbildung 3). Fihrt man diese Entwicklung auf die in Tabelle 1 angefiihrten Re-
formgesetze zurick, so lauten die im folgenden zu prifenden Hypothesen, dass das Gesund-
heitsreformgesetz von 1989, das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 und die GKV-
Neuordnungsgesetze von 1997 einen (signifikanten) Einflul? auf die realen pro Kopf Ausga-
ben in der GKV hatten.

* Zu den Anreizwirkungen unterschiedlicher Entlohnungsformen vgl. z. B. Sauerland (2003, S. 96ff. sowie
322ff.).
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Abbildung 1: Abbildung 2:

Entwicklung der GKV-Ausgaben 1960 bis 2003

Entwicklung der GKV-Beitragssatze 1970 bis 2004

Dazu werden fur die jeweiligen Reformjahre Dummies gesetzt (,,grg89“, ,,gsg93*“ und

,ang97*) und in die durchzufiihrenden Regressionsanalysen mit aufgenommen.> Problema-

tisch sind dabei die Reformgesetze des Jahres 1997.
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Abbildung 3: Veranderungsraten 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 lasst,

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

den Schatzungen ein signifikanter Einflul festgestellt werden, so ist dieser nicht zwingend auf

das Reformgesetz zurtickzufihren, da im Jahr 1997 auch die Einfiihrung der Praxisbudgets

die Anreize der ambulanten Leistungserbringer veranderte.

® Dadie hier durchgefiihrten Schétzungen sich auf das Niveau der Ausgaben beziehen, wurde fir 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 -
berpriift. Als zu erklarende 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 ,,gkv:.1“) als erklarende Variable mit in die Schatzung ein.

Neben den genannten Dummies fiir die Reformen werden dariiber hinaus die eingangs er-
wahnten, ,,0blichen* Determinanten berucksichtigt: Der Einflu} des Einkommens wird an-
hand der Zeitreihe des realen pro Kopf Bruttoeinkommens der Vorperiode (Variable ,,be;.1")
uberprift. Dabei ist unterstellt, daR nicht das laufende, sondern das bereits erhaltene Ein-
kommen die Nachfrage beeinfluft. Flr die Altersstruktur wird der Rentnerquotient (Variable
»rgq“), definiert als Anteil der Rentner an den Mitgliedern der GKV benutzt. Wahrend die ge-
nannten Zeitreihen als logarithmierte GroRen in die Gleichungen eingehen, wird als Proxy fur
einen maoglichen Einflu® des technischen Forschritts in der Medizin ein linearer Zeittrend
(Variable ,,zeit“) mit in die Schatzung einbezogen. Da die verwendeten Zeitreihen im Jahr
1991 von GroRen fir die alten Bundeslander auf gesamtdeutsche Daten umgestellt wurden,
wird anhand des Dummies ,,wv91* Uberpruft, ob die deutsche (Wieder-)Vereinigung einen
EinfluB auf die GKV-Ausgaben hatte.

Bevor lineare log-log Regressionen geschatzt wurden, erfolgte eine Uberpriifung der Rele-
vanz der angefiihrten Variablen anhand eines VAR-Modells. Dabei zeigte sich, dal3 die
Dummies ,,gsg93 sowie ,,gng97* keinen Beitrag zu Erklarung der Grole ,,gkv* leisten; sie
wurden daher bei den zu schatzenden Regressionsmodellen nicht weiter berlcksichtigt. Unter
Verwendung der anderen GroRen wurden die drei in Tabelle 2 dargestellten Modelle ge-

schatzt.®

3.1.1 Die Schatzmodelle

Das Basismodell 1 beinhaltet neben den Ausgaben des Vorjahres allein die typischen Erkla-
rungsgrofien fir 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 zusétzlich der Dummy fiir das Reformgesetz von 1989 ber(cksichtigt. Dieser

® Maégliche Kointegrationsbeziehungen der verwendeten Zeitreihen wurden anhand entsprechender Fehlerkor-

rekturmodelle Uberpriift. Zum Ausschlufl von Heteroskedastizitat und serieller Autokorrelation wurden ent-
sprechende Tests durchgefihrt.
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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 beriicksichtigt wird. Beide
Dummies ,,grg89“ sowie ,,wv91“ haben dann einen signifikanten Einflul} auf die Ausgaben.
Gleichzeitig verliert die Altersstruktur ihre Signifikanz. Die in Tabelle 2 angefuhrten Informa-

tionskriterien weisen Modell 3 als bestes Schatzmodell aus.

Zu erklarende Variable: log(gkv)
Ausgaben der GKV, real pro Kopf von 1960 bis 2003
Variable Modell 1 Modell 2 Modell 3
c -0,253430 -0,366463 -0,817345
(-0,355912) (-0,537451) (-1,223216)
log(gkves) 0,585759 0,542992 0,540044
9(gK Ve (5,194801)**  (4,782461)**  (5,055680)**
log(be.s) 0,365002 0,394940 0,451684
9(0€e (2,923508)**  (3,193818)**  (3,805523)**
log(ra) 0,210952 0,147258 0,150930
gtrq (1,888206)*  (1,266581)  (1,379768)
Seit 0,004285 0,007221 0,005028
(2,197760)**  (2,742437)**  (1,905112)*
ra89 -0,042856 -0,077799
9rg (-1,619380)  (-2,700217)**
Wyl 0,068384
(2,409665)**
R? 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: Schatzmodelle im Uberblick

3.1.2 Diskussion der Ergebnisse

Alle Variablen weisen das theoretisch fundierbare und damit erwartete VVorzeichen auf: Das
Einkommen beeinflulit die Ausgaben ebenso positiv wie der Zeittrend (als Proxy fir den
technischen Forschritt) sowie die Altersstruktur und die Ausgaben des Vorjahres. Das Ge-
sundheitsreformgesetz von 1989 (,,grg89“) fiihrte zu einer Senkung der realen pro Kopf-
Ausgaben, wéhrend die (Wieder-)Vereinigung (,,wv91*) die Ausgaben erhohte. Die Signifi-
kanz des Einkommens und des Zeittrends bestatigt die Ergebnisse der Schatzungen fiir
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. Auffallig ist die recht niedrige Einkommenselastizitat der Uber die GVK bereitge-
stellten Gesundheitsleistungen. Darlber 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 Schéatzung mit Makro-Daten bestétigt daher nur zum Teil
diejenigen mikrobasierten Arbeiten, die mit dem Alter signifikant steigende Ausgabenprofile
nachweisen.” Andere Arbeiten weisen jedoch darauf hin, dass der Alterseffekt auf die Ausga-
ben Gberschétzt wird, da der Anstieg des Ausgabenprofils mit der héheren Todesrate &lterer
Menschen korreliert. Damit treten die sehr ausgabenintensiven zwei letzten Jahre vor dem
Todeszeitpunkt in der &lteren Bevolkerungsgruppe haufiger auf und verursachen damit héhere
Kosten.?

3.1.3 Zwischenergebnis

Mit Hinblick auf die Reformgesetze bleibt an dieser Stelle festzuhalten, daR allein fur das
Gesundheitsreformgesetz des Jahres 1989 die ein signifikanter Einflusses auf die Ausgaben
der GKYV feststellbar ist. Im Rahmen der verwendeten Schatzspezifikation zeigt sich, daf? die
Reform das Niveau der Ausgaben dauerhaft gesenkt hat. Jedoch wird die jahrliche Steigerung
der Ausgaben durch diesen Effekt nicht gebremst: Diese wird vielmehr — in Abhdngigkeit von
den Ausgaben des Vorjahres — getrieben von der Einkommensentwicklung und dem linearen
Zeittrend, der als Proxy fir den technischen Fortschritt herangezogen werden kann. Auch ein

EinfluB der Altersstruktur kann aufgezeigt werden.

3.2 Projektion der Ausgaben und Beitragssatze zur GKV
Legt man die dargestellten Schatzmodelle zugrunde, so lassen sich auf Basis von Gleichung
(1) die kunftig zur Finanzierung benétigten Beitragssétze zur GKV projizieren. Es gilt dann

@ BS= Lamp + Lo + Lann + KG-TR

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

Anhang aufgeflhrt sind und sich an den Entwicklungen der jeweiligen GrofR3en in den Jahren
1994 bis 2003 orientieren. Auf Basis dieser Annahmen wachsen die tatsachlichen Ausgaben
der GKV von 145 Mrd. Euro im Jahr 2003 auf einen projizierten Wert zwischen 507 Mrd.

" Vgl. dazu etwa Buchner/Wasem (2000), sowie Buchner (2002) .

8 Zur Bedeutung der letzten Lebensjahre fiir die Ausgaben vgl. etwa Zweifel/Felder/Meyer (1999), Hogan et
al. (2001) sowie Seshamani/Gray (2004).
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(Modell 3) und 606 Mrd. Euro (Modell 2) im Jahr 2040 an.” Modell 2 projiziert die hochsten
Ausgaben und reprasentiert mit Blick auf das Ziel der Beitragssatzstabilitat in der GKV den
Worst Case der hier betrachteten Modelle. Hingegen ist Modell 3, das die ,,beste” Schatzung
darstellt, mit den niedrigsten Ausgaben verbunden und steht hier fir den Best Case bei der

Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung.
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Abbildung 4: Projektion der GKV-Ausgaben 2004-2040

Aus dieser, in Abbildung 4 dargestellten, Entwicklung resultiert ein projizierter Anstieg der
Beitragssatze von 14,3 Prozent im Jahr 2003 auf 30,1 (Modell 3) bis 36,0 Prozent (Modell 2)
im Jahr 2040 (Abbildung 5).*°
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Abbildung 5: Projektion der Beitragssatze 2004-2040

° Im Rahmen des Modells 1 ergeben sich Ausgaben in Héhe 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 hoher als die Prognosen anderer Studien zur
kiinftigen Beitragssatzentwicklung in der GKV (vgl. im Uberblick Cassel, 2005, S. 8). Zu
diesen Differenzen dirfte 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."* 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 Bruttolohne
lag. Ein hoheres Wirtschaftswachstum verandert die projizierte Beitragsatzentwicklung posi-

tiv.

Damit zeigt sich, dass die bisherigen Reformaktivitdten im Gesundheitswesen den kiinftigen
Anstieg der Ausgaben und Beitragssatze nicht verhindern kénnen. 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

klnftig von steigenden Ausgaben und Beitragssatzen in der GKV auszugehen.

Dampfend auf die angefuhrten Projektionen der Beitragssatze wirken sich hohere gesamtwirt-
schaftliche Wachstumsraten aus, die Uber eine sinkende Arbeitslosigkeit die bisher bestehen-
de Bemessungsbasis der Beitragssatze verbreitern wirde. Hingegen ist der Plan, die Bemes-
sungsbasis im Wege der gesetzlichen Einbeziehung zusatzlicher Einkommensarten zu verbrei-

tern*?, aus ordnungspolitischer Sicht kritisch zu beurteilen (Sauerland, 2004, S. 227 ff.).

4. Ausblick: Der EinfluR des GMG 2004 auf Ausgaben und Beitragssatze

Die bisherigen Ergebnisse erhohen die Skepsis daruber, dass die ambitionierten Ziele des
GMG 2004 tatsachlich erreicht werden kénnen. Die Vorgaben hinsichtlich Ausgaben bzw.
Einsparungen und Beitragssitze sind in Tabelle 3 im Uberblick dargestellt. Die Frage, ob die
genannten Einsparvolumina realistisch sind, soll hier jedoch nicht diskutiert werden. Auf Ba-
sis der in 3.1 dargestellten Schatzmodelle werden die Ergebnisse der Projektionen aus Punkt

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

1 Erhoht man in den Berechnungen das unterstellte Wachstum der Einkommen ab dem Jahr 2013 von 1,5 auf
2,0 Prozent, so sinken die projizierten Beitragssatze 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.

2 Diese Logik liegt dem Modell der sogenannten Biirgerversicherung zugrunde.
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zu den jeweils geplanten Zeitpunkten in voller Hohe realisiert werden. VVorher wird jedoch die

Validitat der Modellprojektionen anhand der bisher vorhandenen Daten tberprift.

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 Schatzmodelle basieren auf Zeitreihen der Jahre 1960 bis
2003. Die tatsachlichen Ausgaben und Beitragssatze des Jahres 2004 stellen daher nicht nur
einen ersten Priifstein fir die Zielerreichung des GMG 2004 dar, sondern auch fur die Validi-

tat der hier vorgestellten Projektionen.

Um die Prognoseféhigkeit der Modelle in der kurzen Frist zu testen, wurden die Ausgaben fir
die Jahre 2000 bis 2004 geschatzt und die daraus projizierten Beitragsséatze den tatsachlichen
Werten gegenlbergestellt. Es zeigt sich, daR die Abweichungen zwischen den projizierten
und den faktisch erhobenen Satzen relativ gering sind. Unter Verwendung von Modell 2, dem
Worst Case, ergibt sich beispielsweise in den Jahren 2000 bis 2003 einen maximale Uber-

schatzung von 0,54 Prozentpunkten (Abbildung 6).%2
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Abbildung 6: Projektion Modell 2 und Realitdt2000-2004

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 fir das Jahr 2004, so wird aus der Uberschit-
zung der Vorperiode ein Beitragssatz, der eher unterschétzt wird: Wahrend die Projektion
unter Verwendung von Modell 1 um 0,09 Punkte und bei Verwendung von Modell 3 um 0,14
Punkte unter dem tatsachlichen Wert liegt, Uberschétzt nur noch Modell 2 den tatsachlichen
Satz um 0,05 Prozentpunkte. Abbildung 7 zeigt die Differenzen zwischen den modifizierten
Projektionen (unter Verwendung des Szenarios 1) und den tatsachlichen durchschnittlichen

Beitragssatzen im Uberblick.
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Abbildung 7: Beitragssatze 2000-2004: Differenz Projektionen und Realitat

Die Differenzen zwischen den projizierten Werten und der Realitat sind im Jahr 2004 sehr
gering. Deutlich groRer ist die Abweichung des tatsdchlichen durchschnittlichen Beitragssat-
zes von dem geplanten: Hier liegt der tatsachliche Wert von 14,20 Prozent um 0,6 Prozent-

punkte Uber dem durch das GMG angestrebten.

Damit bleibt festzuhalten, dal die hier verwendeten Modellspezifikationen die tatsachlichen
Beitragssatze tendenziell Giberschatzen, diese Uberschatzung jedoch bei Beriicksichtigung der
geplanten GMG-Effekte deutlich zurlickgeht.

Eine mdgliche Ursache dafir ist die Berticksichtigung der Altersstruktur. Hier liegt die An-
nahme zugrunde, dal} allein durch die hohere Lebenserwartung die Ausgaben im Gesund-
heitswesen steigen. Ohne Beriicksichtigung des ,,Abstands zum Todeszeitpunkt* wird, wie die
in Punkt 3.1.2 angefiihrten Studien zeigen, der Einflull der Altersstruktur Gberschétzt. Ein
weiterer Grund fir eine tendenzielle Uberschitzung besteht in der Finanzierungslogik: Bei
der Berechnung der Beitragssatze wurde ein gleichbleibender Anteil von nicht-
beitragsfinanzierten Transfers (Variable TR in Gleichung 2) zur GKV-Finanzierung unter-

stellt. Wird dieser Anteil erhdht, so sinkt das Uber Beitrdge zu finanzierende Volumen und der
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Beitragssatz steigt weniger stark an. In dem Mal3e, wie also durch eine im GMG 2004 vorge-
sehenen Finanzierung der GKV (ber eine erhohte Tabaksteuer die Transferfinanzierung zu-

nimmt, verringert sich der notwendige Anstieg der durchschnittlichen Beitragssatze.

4.2 Die langfristige Perspektive: Ausgaben und Beitragssatze 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 Hohe. 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).
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Abbildung 8: Projektion der modifizierten Ausgaben 2004-2040, Modell 2

40,00%0

35,00%
30,00%

25,00% /
20,00% /

15,0096 = /

durchschnittlicher Beitragssatz

-

10,00% L e e e e e B B B B
< o [42] © (@)} N [To] o8} (= < N~ o
o —l -l -l ol N N N ™ [92] [82] <
o o o o o o o o o o o
N N N N N N N N N N N N

~
o
o O
N

Basis — Szenario 1 Szenario 2 — Ziel ‘

Abbildung 9: Projektion der modifizierten Beitragssatze 2004-2040, Modell 2
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Im Szenario 2 werden ebenfalls die geplanten Ausgabensenkungen beriicksichtigt. Ab 2007
werden jedoch die projizierten Ausgaben dauerhaft um jeweils etwa 13 Prozent gekdirzt. Dies
entspricht dem Anteil der vorgesehenen Einsparungen von 23 Mrd. Euro an den projizierten
Ausgaben von 174 Mrd. Euro im Jahr 2007.** 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).*

Abbildung 8 und 9 verdeutlichen die Entwicklung der Szenarien im Vergleich zur Situation
ohne die Effekte des GMG anhand der Projektionen fir Modell 2, das weiterhin den Worst

Case représentiert.

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 Beitragssatze ohne und mit Einsparungen durch GMG 2004

Die Ergebnisse der Projektionen ohne GMG und mit den geplanten GMG-Einsparungen sind
in Tabelle 4 gegeniibergestellt.® Es zeigt sich, daR die Ausgabensenkungen des GMG 2004
bis zum Jahr 2040 zu einer Senkung der Beitragssatze von etwa 2 Prozentpunkten im Szena-

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

Eine dauerhafte Stabilisierung der Ausgaben und Beitragssatze kann durch die im GMG 2004
vorgesehenen Ausgabensenkungen offensichtlich nicht realisiert werden. Wie aber sieht es

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

5. Die aktuelle Diskussion: Burgerversicherung, Kopfpauschalen und Fi-
nanzierungsbedarf

Die in 3.1.1 vorgestellten Schatzmodelle 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 berticksichtigt. Diese Projektionen

¥ Fir 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.).

1> Auf Basis von Modell 1 errechnen sich Ausgaben von 469 Mrd. Euro im Jahr 2040.
1o Dabei sind jahrliche Wachstumsraten der beitragspflichtigen Einkommen von 1,5 Prozent ab 2013 unterstellt.
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basieren darlber hinaus auf der Annahme, daR die in Gleichung 1 dargestellte Finanzierungs-
logik der Gesetzlichen Krankenversicherung im Status quo auch kinftig fortgeschrieben wird.
Was andert sich aber, wenn auf eine Birgerversicherung oder eine Finanzierung auf Basis

von pauschalen Kopfprdmien umgestellt wird?

5.1 Beitrage und beitragspflichtige Einkommen im Modell ,,Blrgerversiche-
rung“

Unter dem Schlagwort Birgerversicherung 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 Burger auszudehnen. Familienangehdrige 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 présentierten Schatzmodellen zugrunde liegt. Um die
Ausfuhrungen kompatibel zum System der pauschalen Pramien 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
Burgerversicherung, da nur ein Teil der Bevolkerung als in der GKV versichert betrachtet
wird. D.H. die Einnahmen und Ausgaben einer echten Blrgerversicherung sind hoéher als die
hier prasentierten Zahlen. Im Konzept der Birgerversicherung sollen Beitragssétze der Mit-
glieder — in der Tradition des Ziels ,,Beitragssatzstabilitat in der GKV* — auf einem erwiinsch-
ten Niveau (BSzi) fixiert werden. Dies ist innerhalb des bestehenden Systems nur maglich,
wenn bei gegebenen projizierten Ausgaben das beitragspflichtige Einkommen (BPEnotwendig)

als Bemessungsgrundlage fur die zu erhebenden Beitragssétze angepalit wird.

Legt man die in Punkt 4 projizierte Ausgabenentwicklung zugrunde, muf3 die Budgetglei-

chung der GKV wie folgt modifiziert werden:

©) BS,,, - BPE + TR = AUSGABEN

proj.
Die Finanzierungslogik erfordert nun die Ermittlung des zur Sicherstellung des Ziel-
Beitragssatzes notwendigen beitragspflichtigen Einkommens (BPEnowendig). ES ergibt sich aus

(4) AUSGABEN
BPE notwendig =
BSZiel

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

TR

proj.

12,15 Prozent als dauerhaften Zielbeitragssatz, und unterstellt man weiterhin, dal’ 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 Hohe von 1.169 Mrd. Euro. Dies ist — im Verhaltnis zu der bisher verwendeten Be-
rechnungsbasis — eine Ausweitung der Bemessungsgrundlage von 17 Prozent im Jahr 2007.%
In den Jahren bis 2040 muR das beitragspflichtige Einkommen im Durchschnitt um 3,86 Pro-
zent jahrlich wachsen, damit der Ziel-Beitragssatz gehalten werden kann. Die Ergebnisse bei

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

Basisprojektion | Szenario 1 | Szenario 2

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

Modell 1 d.h. Ausweitung um 34% 16 % 16 %
benétigtes BPE-Wachstum p.a. 3,54 % 3,86 % 3,54 %

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

Modell 2 d.h. Ausweitung um 35% 17 % 17 %
bendtigtes BPE-Wachstum p.a. 3,86 % 4,18 % 3,86 %

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

Modell 3|«  d.h. Ausweitung um 2% 14 % 14 %
. benétigtes BPE-Wachstum p.a. 3,38% 3,70 % 3,38 %

Tabelle 5: Notwendiges beitragspflichtiges Einkommen 2007

5.2 Beitrage im Modell ,,Gesundheitspauschale*

Auch unter der Uberschrift ,,Gesundheitspauschalen* werden unterschiedliche Modelle disku-
tiert.’® Im Kern stellen diese Vorschlage darauf ab, die bisherigen, rein einkommensabhangi-
gen Beitrdge durch Kopfpauschalen zu ersetzen, die als durchschnittliche Ausgaben aller Ver-
sicherten einer Kasse berechnet werden. Bei einer Umstellung auf Gesundheitspauschalen
verandert sich die Finanzierungslogik der GKV starker als bei der Birgerversicherung. Ur-
séchlich dafir ist die — gewunschte — Entkoppelung der Beitragszahlungen vom Einkommen
der versicherten Mitglieder und der Wegfall der beitragsfreien Familienmitversicherung fir
Kinder und Ehepartner der gesetzlich pflichtversicherten Personen. Die Hohe der durch-
schnittlichen, monatlichen Kopfpauschale (KP) in der GKV errechnet sich — wieder unter

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

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

18 Zu einem Uberblick Uber verschiedene Pramienmodelle vgl. etwa Wasem, GreR und Rothgang (2003).
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AUSGABEN,,, ~TR 1
(5) KP,y. = SRLAN
' VERSICHERTE 12

In den verschiedenen Modellen sind differenzierte Pauschalen fur erwachsene Versicherte
und Kinder vorgesehen. Das Modell der Herzog-Kommission sieht etwa eine beitragsfreie
Mitversicherung fir Kinder und ein Ehegattensplitting fir die Beitragshthe von mitversicher-
ten Ehegatten vor (CDU 20033, S. 29). Der CDU-Parteitagsbeschlu beinhaltet hingegen eine
Finanzierung der Beitrage fir Kinder in H6he von 90 Euro monatlich Uber die Kindergeldstel-
le (CDU 2003b, S. 24). Fur erwachsene Versicherte betragt der monatliche Beitrag — je nach
Vorschlag — zwischen 170 und 264 Euro monatlich: Die Herzog-Kommission empfiehlt einen
Monatsbeitrag von 264 Euro, die Rurup-Kommission kommt auf 210 Euro monatlich, wah-
rend Henke et al. (2002) eine Pauschale von 200, Knappe/Arnold (2002) von 170 Euro er-
rechnen.
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Abbildung 10: Projektion der durchschnittlichen Kopfpauschalen 2007-2040

Auf Basis der projizierten Ausgaben — ohne Beriicksichtigung der GMG-Effekte (Basispro-
jektion) — ergeben sich bei einer unterstellten Umstellung des Systems im Jahr 2007 durch-
schnittliche Kopfpauschalen in Hohe zwischen 203 Euro (Modell 2) und 208 Euro (Modell
3)." Diese liegen in der Spannweite der Werte, die von den genannten Vorschlagen ausge-
wiesen werden. Berticksichtigt 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 fiir Erwachsene und Kinder vgl. Hof/Schlémer (2005).
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Pauschalen zwischen 658 (Modell 2) und 786 Euro projiziert werden, wenn man wieder die

Basisprojektion der Ausgaben zugrunde legt.
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Abbildung 11: Projektion der durchschnittlichen Kopfpauschalen 2007-2040, Modell 2

Die Anderungen im Zeitablauf, die sich unter Verwendung der modifizierten Ausgabeprojek-
tionen, d. h. unter Bericksichtigung der geplanten GMG-Effekte ergeben, sind exemplarisch
fir 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 zusammengefalit.

Basisprojektion | Szenario 1 | Szenario 2

«  Pauschale in 2007 206 € 178 € 178 €

Modell 1|«  Pauschale in 2040 703 € 673 € 608 €
«  Wachstum p.a. 3,80 % 411 % 3,80 %

« Pauschale in 2007 208 € 180 € 180 €

Modell 2|«  Pauschale in 2040 786 € 756 € 682 €
. Wachstum p.a. 4,11 % 443 % 411 %

o  Pauschale in 2007 203 € 175 € 175 €

Modell 3|.  Pauschale in 2040 658 € 628 € 569 €
. 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-
tragssatze in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)? Dies Frage stand am Beginn des

vorliegenden Beitrags. Die Ergebnisse der Schatzungen in Punkt 3 zeigen, dal die bisherigen
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Reformen im Gesundheitswesen, die zum Ziel hatten das Ausgabenwachstum zu bremsen und
die Beitragssatze zu stabilisieren eben dieses Ziel nicht erreicht haben. Allein fir das Gesund-
heitsreformgesetz des Jahres 1989 laRt sich ein signifikant negativer Einflul auf die realen
pro Kopf-Ausgaben in der GKV nachweisen.

Die hier prasentierten Modelle zeigen dariiber hinaus — wie alle anderen Studien zu diesem
Thema auch —, dal® die Ausgaben der GKV in Zukunft weiterhin ansteigen werden. Dies gilt
insbesondere unter der Annahme der Basisprojektion, die unterstellt, dal3 das System so wei-
tergefuhrt wird wie bisher. Ber(cksichtigt man die geplanten Einspareffekte des GMG-2004
als jungstem Reformgesetz (Szenarien 1 und 2) bei den kiinftigen Ausgaben und Beitragssat-
zen, bleibt diese Aussage in der Tendenz erhalten. Obwohl die Héhe der absoluten Ausgaben
im Jahr 2040 durch das GMG sinken kann, ist der zu erwartende Effekt auf die Beitragssatze
zu gering, um die Belastungen, die durch die Finanzierung des GKV-Ausgaben entstehen,

spurbar zu senken.

Getrieben werden die Ausgaben nicht zuletzt durch das Einkommen und den technischen
Fortschritt in der Medizin. Da beide Faktoren flr das deutsche Gesundheitssystem (ebenso
wie die demographische Entwicklung) ann&hernd exogen sind, bleibt die Frage der nachhalti-

gen Finanzierung der Ausgaben weit oben auf der gesundheitspolitischen Agenda.

Fur die aktuelle Diskussion um ,,Gesundheitspauschalen* oder eine ,,Birgerversicherung*
bleibt festzuhalten, daR die Belastungen der Versicherten unabhangig vom Finanzierungssys-
tem zunehmen werden, da beide Systeme letztlich lediglich die — vorgegebenen — Ausgaben
refinanzieren. Aufgrund der Entkoppelung von Beitragshéhe 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 hohere Wachstumsraten aufweist
als es aktuell der Fall ist und in der jlingeren Vergangenheit der Fall war. Allerdings ist relati-
vierend zu bertcksichtigen, daB in den angefiihrten Schéatzmodellen die Ausgaben in der

GKYV bzw. fur 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 Uberblick Henke et al. 2002). Anreize, das ausgabenerhthende Moral Hazard Ver-

halten der Nachfrager im Gesundheitswesen einzuddmmen, lieRen 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 (Schreydgg, 2002), um die Finan-

zierung zu sichern und das Aquivalenzprinzip im Bereich der Versicherung zu stirken.

Egal wie die Entscheidung nach der — mdglicherweise — 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.

Literatur

Beske, F. und J. Hallauer (1999), Das Gesundheitswesen in Deutschland: Struktur — Leistungen —
Weiterentwicklung, 3. Aufl., Koln.

Breyer, F. und V. Ulrich (2000), Gesundheitsausgaben, Alter und medizinischer Fortschritt: Eine Reg-
ressionsanalyse, Jahrbucher fur Nationalokonomie und Statistik, Bd. 220, S. 1-17.

Buchner, F. (2002), Versteilerung von Ausgabenprofilen in der Krankenversicherung, Baden-Baden.

Buchner, F. und J. Wasem (2000), Versteilerung der alters- und geschlechtsspezifischen Ausgabenpro-
file von Krankenversicherern, in: Zeitschrift flr die gesamte Versicherungswissenschaft, 89
(2/3), S. 357-392.

Cassel, D. (2005), Wege zur nachhaltigen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung, Er-
scheint in: Nordrhein-Westfalische Akademie der Wissenschaften (Hrsg.), Vortrage/Ingenieur-
und Wirtschaftswissenschaften, Paderborn.

Cassel, D. und V. Oberdieck (2002), Kapitaldeckung in der Gesetzlichen Krankenversicherung, in:
Wirtschaftsdienst, 82. Jg., S. 15-22.

CDU (2003a), Bericht der Kommission ,,Soziale Sicherheit* zur Reform der sozialen Sicherungssys-
teme, Berlin, http://www.cdu.de/politik-a-z/herzogkommission/300903.soziale.sicherheit.pdf.

CDU (2003b), Beschluss des 17. Parteitages der CDU Deutschlands 2003 ,,Deutschland fair andern.”,
Berlin, http://www.cdu.de/politik-a-z/deutschlandfairaendern.pdf.

CDU/CSU (2005), Regierungsprogramm 2005-2009, Deutschlands Chancen nutzen. Wachstum. Ar-
beit. Sicherheit, http://regierungsprogramm.cdu.de/download/regierungsprogramm-05-09-
cducsu.pdf

Cutler, D. M. (2002), Equality, Efficiency, and Market Fundamentals: The Dynamics of International
Medical-Care Reform, in: Journal of Economic Literature 40 (3), S. 881-906.

Deutsche Bundesbank (2004), Finanzielle Entwicklung und Perspektiven der gesetzlichen Kranken-
versicherung, Monatsbericht Juli 2004, S. 15-32.

Deutscher Bundestag (2003), Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN, Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG), http://www.die-
gesundheitsreform.de/gesundheitspolitik/gesetze/pdf/2003-09-08 _bt-drucksachel5 1525.pdf

Die Linke.PDS (2005), Fur eine neue soziale Idee,
http://sozialisten.de/sozialisten/nachrichten/pdf/entwurf_wahlprogramm?2005.pdf

FDP (2005), Arbeit hat Vorfahrt. Deutschlandprogramm 2005, Berlin, http://files.liberale.de/fdp-
wahlprogramm.pdf



—22 —

Gerdtham U.-G. et al. (1998), The Determinants of Health Care Expenditure in the OECD Countries:
A pooled analysis, in: Zweifel, P. (Hrsg.) Health, the Medical Profession and Regulation, Dor-
drecht.

Gerdtham U.-G. und M. Léthgren (2000), On stationarity an cointegration of international health ex-
penditure and GDP, in: Journal of Health Economics 19, S. 461-475.

Gerdtham, U.-G. (1992), An econometric analysis of health care expenditure: A cross section study of
the OECD countries, in: Journal of Health Economics 11, S. 63-84.

Griine (2005), Eines fiir Alle: Das Griine Wahlprogramm, http://www.gruenes-
wahlkampfportal.de/userspace/gruene.de/PDFs/Wahlprogramm_2005.pdf

Henke, K.-D. et al. (2002a), Zukunftsmodell fiir ein effizientes Gesundheitswesen in Deutschland,
Gutachten fur die Vereinte Krankenversicherung, Miinchen.

Henke, K.-D. et al. (2002b), Reformvorschlége zur Finanzierung der Krankenversorgung in Deutsch-
land unter besonderer Berlicksichtigung der Kapitaldeckung, 2002-05, Blaue Reihe Berliner
Zentrum Public Health
http://www.bzph.de/e4/e91/reihe_name99/public_ltem542/Gesamt_ger.pdf

Hof, B. und C. Schlémer (2005), Zur Zukunftsfahigkeit von Kopfpramienmodellen fir die GKV im
anstehenden demographischen Wandel, in: Sozialer Fortschritt 54 (8), S. 194-205.

Hogan, C. et al. (2001), Medicare beneficiaries’ cost of care in the last years of life, in: Health Affairs
20, S. 173-181.

Knappe, E. und R. Arnold (2002), Pauschalpramien in der Krankenversicherung. Ein Weg zu mehr
Effizienz und Gerechtigkeit, Gutachten fur die Vereinigung der Bayrischen Wirtschaft e. V.,
Munchen.

Oberender, P. (2003), Zukunft der GKV: Erweiterung der Bemessungsgrundlage oder ordnungspoliti-
sche Reform, in: M. Albring und E. Wille (Hg.), Die GKV zwischen Ausgabendynamik, Ein-
nahmenschwache und Koordinationsproblemen, Frankfurt a. M. u. a. O., S. 197-208.

PKV (2001), Booklet: ,,Privat oder Gesetzlich?*
http://www.pkvonline.com/Content/Download/Booklet.pdf

Sauerland, D. (2003), Gesundheitspolitik in Deutschland, 2. Aufl., Glitersloh.

Sauerland, D. (2004), Die Gesetzliche Krankenversicherung in der Sozialen Marktwirtschaft: eine
ordnungspolitische Analyse, in: ORDO - Jahrbuch fir die Ordnung von Wirtschaft und Gesell-
schaft 55/2004, S. 209-233.

Schreydgg, J. (2002), Finanzierung des Gesundheitssystems durch Medical Savings Accounts, in:
List-Forum flr Wirtschafts- und Finanzpolitik, Bd. 28, H. 2, S. 157-173.

Seshamani, M. und A.M. Gray (2004), A longitudinal study of the effects of age and time to death on
hospital costs, in: Journal of Health Economics 23, S. 217-235

SPD (2005), Vertrauen in Deutschland. Das Wahlmanifest der SPD,
http://kampagne.spd.de/040705_Wahlmanifest.pdf

Wasem, J., St. Gress und H. Rothgang (2003), Kopfpramien in der gesetzlichen Krankenversicherung:
eine Perspektive flr die Zukunft?, ZeS-Arbeitspapier, Bremen.

Zweifel, P., St. Felder und M. Meier (1999), Ageing population and health care expenditures: a red
herring?, in: Health Economics 8, S. 485-496.



—23-

Anhang: In den Projektionen verwendete Annahmen

Variable

Beschreibung

Annahme

Wert

dlog(be)

Bruttoeinkommen,
real pro Kopf

Geht in die Schatz-
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(ra),

Anteil der Rentner
an Gesamtmitglie-
dern der GKV

Geht in die Schétz-
gleichung ein.

Entwickelt sich wie der
Anteil ber 65-jahrigen.

Anteil der Uber 65-jahrigen
von 2004 bis 2040 gemal 10.
koordinierter Bevolkerungs-
vorausschétzung des Statisti-
schen Bundesamts, Variante 5

Anteil der
Versicherten an der
Gesamtbevdlkerung

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

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 bendétigt .

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-
sétze bendtigt.

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

2004 bis 2013: + 1,08 % p.a.
ab2013: +15%p.a




Diskussionspapiere der WHL - Wissenschaftliche Hochschule Lahr

1 Dirk Sauerland: Medizinische Dienstleistungen und Qualitdtswettbewerb, 2004

2 Sabine Boerner, Gunther Seeber, Helmut Keller und Peter Beinborn: Strategien selbstorga-
nisierten Lernens bei berufstatigen Studierenden. Ausgewdhlte Ergebnisse einer empiri-
schen Untersuchung, 2004.

3 Dirk Sauerland: Strategien zur Sicherung und Verbesserung der Qualitat in der medizini-
schen Versorgung — GKV und PKV im Vergleich, 2005.

4 Ansgar Wibker: Beurteilung der Qualitat eines Gesundheitssystems — Die Entwicklung und
Prifung eines Bewertungsrahmens am Beispiel des Krankheitsbildes der koronaren
Herzkrankheit, 2005.

5 Dirk Sauerland: Gesundheitsreformgesetze und ihre Auswirkungen auf Ausgaben und Bei-
tragssatze der Gesetzlichen Krankenversicherung, 2005.

Abrufbar unter

http://www.whl-lahr.de/diskussionspapiere



