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Paritatische Finanzierung und Selbstverwaltung:
Grundsatz und Wirklichkeit

von Hartmut Reiners!

Die paritatische Finanzierung durch Versicherte und ihre Ar-
beitgeber sowie die entsprechende Besetzung der Selbstver-
waltungsgremien sind traditionelle Merkmale des deutschen
Sozialversicherungssystems. Von ihnen hat man sich teilweise
verabschiedet. Die Selbstverwaltungsgremien der gesetzlichen
Krankenversicherung sind nur in den Pflichtkassen paritatisch
besetzt, in den Verwaltungsraten der Ersatzkassen sitzen fast
nur Versichertenvertreter. Zuschiisse aus dem Bundeshaushalt
sorgen fiir einen Trend zur drittelparititischen Finanzierung.
Der Zusatzbeitrag belastet die Versicherten stirker als ihre
Arbeitgeber. Er hat sich zu einem Hemmschuh fiir eine Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt entwickelt, anstatt sie, wie
behauptet, zu fordern. Auch die Behauptung, er leiste einen
Beitrag zur Sicherung von Beschiftigung und Wachstum, ist
eher ein Credo als empirisch evident. Daher ist die Konstrukti-
on der Beitragssatzarchitektur zu tiberdenken.

Schliisselwérter: Beitragssatz, Zusatzbeitrag, Paritat, Lohn-
kosten

1 Einleitung

Die paritdtische Zahlung der Beitrdge durch die Versicher-
ten und ihre Arbeitgeber sowie die entsprechende Beset-
zung der Selbstverwaltungsgremien gelten als ordnungs-
politische Grundsatze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Aber wie es in der Politik mit Prinzipien so
ist, sie werden flexibel gehandhabt. Die paritétische Beset-
zung der Selbstverwaltung gibt es seit jeher nur in den
ehemaligen Pflichtkassen, also in den AOKs, den Betriebs-
und Innungskassen und bei der Knappschaft-Bahn-See. In
den Verwaltungsrdten der Ersatzkassen haben fast nur
Versichertenvertreter das Sagen. Die halbparitatische Fi-
nanzierung wurde in den vergangenen zehn Jahren deut-
lich modifiziert:

Equal funding and equal representation of employers and
employees in the self-governing boards have traditionally
been considered fundamental principles of the German so-
cial security system. But these principles are exceedingly
being ignored, as various examples show. Only the seats in
the self-governing boards of the former compulsory sickness
funds for blue collar workers are equally assigned, the boards
of the former funds for white collar workers, however, con-
sist almost exclusively of representatives of the employees.
Federal subsidies illustrate the tendency to involve a third
party, namely the state. The additional contribution is an
extra burden on the employees alone. This is all the more
problematic since it tends to thwart the improvement of me-
dical care instead of stimulating it. Also, the claim that the
additional contribution enhances employment and economic
growth is by no means proven. It seems more of a creed than
a fact. Therefore the structure of the contribution system
needs rethinking.

Keywords: contribution rate, additional contribution, parity,
(employers’) labour costs

+ Ab 2005 wurde ein Sonderbeitrag der Versicherten von
0,9 Prozentpunkten eingefiihrt.

+ Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) vom
26. Miarz 2007 brachte mit dem Zusatzbeitrag eine wei-
tere Verlagerung der Beitragslasten auf die Versicher-
ten. Der 2009 eingerichtete Gesundheitsfonds speiste
sich zunichst aus einem allgemeinen Beitragssatz von
14,9 Prozent, spiter 15,5 Prozent, von denen die Versi-
cherten 7,9 beziehungsweise 8,2 Prozentpunkte zu tragen
hatten. Krankenkassen, die mit den Zuwendungen aus
dem Gesundheitsfonds nicht auskamen, sollten einen fes-
ten Euro-Betrag als Zusatzbeitrag erheben.

» Das GKV-Finanzstruktur- und Qualitdts-Weiterentwick-
lungsgesetz (GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014 gestaltete
den Zusatzbeitrag prozentual zum beitragspflichtigen
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Einkommen und senkte den allgemeinen Beitragssatz
auf 14,6 Prozent bei nur scheinbar parititischer Finan-
zierung. Kommen die Kassen mit den sich daraus erge-
benden Zuweisungen nicht aus, miissen sie einen Zusatz-
beitrag erheben.

+ Seit 2004 erhilt die GKV Zuschiisse aus dem Bundeshaus-
halt, die bis dahin nur der Renten-, Unfall- und Arbeitslo-
senversicherung gewahrt wurden.

Faktisch werden durch den Zusatzbeitrag alle beitragssatz-
relevanten Ausgabensteigerungen der GKV nur von den Ver-
sicherten getragen, sofern sie nicht durch die Bundeszuschiis-
se aufgefangen werden. Die Begriindung fiir die hohere Be-
lastung der Versicherten ist seit jeher die gleiche: Steigende
Sozialabgaben der Arbeitgeber beeintrachtigten die Wettbe-
werbsfdhigkeit der deutschen Wirtschaft; der Zusatzbeitrag
fordere zudem den Kassenwettbewerb und biete so Anreize
tiir eine bessere Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen.
Damit stellen sich drei Fragen:

1. Welche Legitimation haben die parititische Beitragsfi-
nanzierung und die Besetzung der Selbstverwaltungsgre-
mien in der GKV?

2. Welchen Einfluss haben die Sozialabgaben auf die Wett-
bewerbsfahigkeit der Wirtschaft?

3. Welche Wirkungen hat der Zusatzbeitrag auf den Kas-
senwettbewerb?

2 Halbparitat — ein erodierender
ordnungspolitischer Grundsatz

Die halbparitdtische Finanzierung und Selbstverwaltung
durch die Versicherten und deren Arbeitgeber griindet in
der Bismarck’schen Sozialversicherung als einem System
von Lohnersatzleistungen. Zudem wurden bis 1995 die Ver-
sicherten je nach Arbeitgeber und Stellung im Beruf einer
bestimmten Kassenart zugewiesen. Die Ersatzkassen fiir
Angestellte und ausgewdhlte Arbeiterberufe wurden 1935
in die GKV integriert, allerdings unter Beibehaltung ihrer
nur von Versichertenvertretern gewahlten Selbstverwal-
tung. Dieses duale System von Pflicht- und Wahlkassen
wurde erst durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vom
21. Dezember 1992 abgeschafft, das ab 1996 die freie Kas-
senwahl fur alle Versicherungsberechtigten einfiihrte. Die
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall wurde in den 1950er-
und 1960er-Jahren zunichst durch Tarifvertrage, dann
durch das Lohnfortzahlungsgesetz vom 27. Juli 1969 auch
fur Arbeiter in den ersten sechs Wochen einer Erkrankung
den Arbeitgebern zugeordnet. An der paritatischen Finan-
zierung des Beitragssatzes dnderte diese Entwicklung eben-
so wenig wie an der Beschrankung der halbparitatischen
Besetzung der Selbstverwaltungsgremien auf die fritheren
Pflichtkassen.

Das deutsche Sozialversicherungssystem wird schon lange
nicht mehr nur iiber Beitrage der Versicherten und ihrer Ar-
beitgeber finanziert, sondern tiber eine Mischung aus Sozial-
abgaben und Zuwendungen aus dem Bundeshaushalt. Das
entspricht einem seit Jahren zu beobachtenden internationa-
len Trend, der die gangige Typisierung von Wohlfahrtssyste-
men in ,drei Welten (Esping-Andersen 1990) — Sozialversi-
cherung, Steuerfinanzierung und private beziehungsweise
betriebliche Risikoabsicherung — in Richtung Mischfinanzie-
rung unterlduft (Rothgang et al. zo06). Mittlerweile hat die
Sozialversicherung eher eine drittelparitatische Finanzie-
rung (Tabelle 1):

+ Das Budget der Rentenversicherung speist sich zu 30,7 Pro-
zent aus dem Bundeshaushalt. Hinzu kommen 2,8 Prozent
aus Beitragszahlungen fiir bestimmte Empféanger staatli-
cher Sozialleistungen.

» Die GKV erhilt 12,6 Prozent ihrer Einnahmen aus Beitra-
gen, die der Staat vor allem fiir Empfanger von Arbeitslo-
sengeld und Sozialhilfe aufzubringen hat. Hinzu kommen
Zuschiisse aus dem Bundeshaushalt.

+ In der Pflege-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung sind
die staatlichen Zuwendungen erheblich niedriger. Der
Haushalt der Bundesagentur fiir Arbeit hitte jedoch einen
deutlich hoheren steuerfinanzierten Anteil, wenn sie alle
Sozialversicherungsbeitrdge der Arbeitslosen aus ihrem
Beitragsaufkommen finanzieren miisste.

Die GKV erhilt seit 2004 Zuschiisse aus dem Bundeshaus-
halt, die eigentlich als Ausgleich fiir versicherungsfremde Leis-
tungen gedacht waren und sich vor allem aus der Tabaksteuer
refinanzieren sollten, auch wenn zweckgebundene Steuern in
unserem Fiskalsystem nicht vorgesehen sind. Diese Zuschiisse
beschrinkten sich zunichst auf drei Milliarden Euro und wur-
den mit der Errichtung des Gesundheitsfonds schrittweise bis
2012 auf 14 Milliarden Euro angehoben. So konnten Beitrags-
satzerhohungen vermieden werden, was das eigentliche Ziel
von Zuschiissen des Bundes zur Sozialversicherung ist. Sie
wurden in den vergangenen Jahren der Konjunkturlage und
der damit verbundenen Entwicklung des Steueraufkommens
angepasst. 2015 flieen aus dem Bundeshaushalt 11,5 Milliar-
den Euro in den Gesundheitsfonds, 2016 sollen es wieder
14 Milliarden Euro sein. Von einer halbparititischen Finanzie-
rung der GKV kann also keine Rede mehr sein.

Auch die Selbstverwaltungsgremien sind nicht durchgén-
gig paritdtisch mit Vertretern der Versicherten und ihrer Ar-
beitgeber besetzt. Das ist nur bei den ehemaligen Pflichtkas-
sen der Fall. In deren Selbstverwaltung nahmen bis 1951 die
Versicherten zwei Drittel der Sitze ein. Die Halbparitat wurde
im Zuge der Mitbestimmung in der Montanindustrie einge-
fuhrt. Die Gremien der Ersatzkassen bestehen (fast) nur aus
Versichertenvertretern, was frither damit begriindet werden
konnte, dass ihre Mitglieder zum tiberwiegenden Teil als
Angestellte einen im Biirgerlichen Gesetzbuch festgehalte-
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TABELLE 1

Finanzierung der Sozialversicherungssysteme 2014

nen Anspruch auf Zahlung von Krankengeld durch den Ar-
beitgeber in den ersten sechs Wochen einer Erkrankung hat-
ten und die Kassen erst ab der siebten Woche Krankengeld
zahlen mussten. In den 1950er- und 1960er-Jahren erhielten
auch Arbeiter diesen Anspruch, erst tiber Tarifvertrage und
dann grundsitzlich mit dem Lohnfortzahlungsgesetz vom
27. Juli 1969. Das gab der GKV eine andere 6konomische
Dimension. Sie war endgiiltig keine Lohnersatzkasse mehr,
sondern hatte sich zur zentralen Steuerungsinstanz eines ra-
sant wachsenden Wirtschaftszweiges entwickelt, dessen An-
teil am Bruttoinlandsprodukt (BIP) sich allein zwischen 1970
und 1980 fast verdoppelte. Damit veranderten sich auch die
Aufgaben der Selbstverwaltungsorgane, die zunehmend ei-
ner Art Aufsichtsrat von Wirtschaftsbetrieben glichen, ob-
wohl sich deren Protagonisten dartiber nicht wirklich im
Klaren waren. Zugleich erhohte sich der Marktanteil der Er-
satzkassen mit der Folge einer abnehmenden Représentanz
der Arbeitgeber in der Selbstverwaltung, eine der ordnungs-
politischen Ungereimtheiten im GKV-System. Durch die mit
dem GKV-WSG seit 2007 ermoglichten kassenartentibergrei-
fenden Fusionen von Ersatz- und (ehemaligen) Pflichtkassen
kam es zu merkwiirdigen Konstruktionen mit einigen weni-
gen Arbeitgebervertretern im Verwaltungsrat. Das hatte zum
Beispiel auch Konsequenzen fiir die Zusammensetzung des
Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes, dem 31 Versi-
cherten- und 21 Arbeitgebervertreter angehoren.

Eigentlich hatte man mit der 1996 erfolgten Einfithrung
der freien Kassenwahl auch in der Besetzung der Selbstver-
waltungsgremien fir Gleichheit sorgen und die Paritat in al-

Beitrage Zuschiisse Sonstige
des Staates Einnahmen
Versicherte Arbeitgeber Staat
Rentenversicherung 274,727 33,0 33,4 2,8 30,7 0,1
Krankenversicherung 201,892 49,8 31,5 12,6 5,9 0,5
Pflegeversicherung 25,863 58,5 36,0 54 = 0,3
Unfallversicherung 13,432 11,6 80,1 0,3 5,8 2,2
Arbeitslosenversicherung 30,739 47,2 50,8 1,7 0,1 1,2
Quelle: BMA (. dget), eigene Grafik: G+G Wi 2015

len Kassenarten einfithren konnen. Theoretisch ist auch eine
in allen Kassenarten nur aus Versichertenvertretern beste-
hende Selbstverwaltung denkbar, aber das war und ist kein
relevantes Thema. Es besteht ein allgemeines politisches In-
teresse an der Mitverantwortung der Arbeitgeber in der Sozi-
alversicherung. Eine einheitlich in allen Kassenarten parita-
tisch besetzte Selbstverwaltung war zwischen und in den das
GSG tragenden Parteien nicht konsensfahig. Ein solcher
Schritt hitte bei den Ersatzkassen und der damals existieren-
den Deutschen Angestellten-Gewerkschaft (sie fusionierte
2011 mit mehreren anderen Gewerkschaften zur Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di) noch mehr Arger hervorgerufen
als ohnehin schon mit der Einfithrung der freien Kassenwahl
verbunden war, und den wollte man sich ersparen (Knieps
und Reiners 2015, 111 ff.). Die Ungereimtheiten in der Zusam-
mensetzung der GKV-Selbstverwaltungsgremien sind auch
eher ein Randproblem in unserem an Widerspriichen rei-
chen Gesundheitswesen, zumal sich daraus keine wirklichen
Wettbewerbsverzerrungen ergeben. Es handelt sich um eine
Frage der politischen Opportunitat.

3 GKV-Beitrage als Lohnkosten

Die lohnbezogene Beitragsfinanzierung der GKV hat sich in
Deutschland zwar etabliert, ist aber seit 30 Jahren Gegen-
stand einer Debatte tiber ihre Wirkung auf die wirtschaftliche
Entwicklung (Reiners 2011, 43 ff.). Das Gesundheitswesen sei
eine Wachstumsbranche, was an sich positiv zu bewerten sei.
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ABBILDUNG 1

Wie viel kostet eine Handwerkerstunde?

Bruttolohn (Geselle) pro Stunde:
13,50 Euro = 27,83 Prozent

Mehrwertsteuer:
7,74 Euro = 15,96 Prozent

gesetzliche Sozialaufwendungen:
4,98 Euro = 10,27 Prozent

Arbeitgeberanteil Sozialversicherung,
Beitrag Berufsgenossenschaft,
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall,
gesetzliche Feiertage

tarifliche Sozialaufwendungen:

Handwerkerstunde
insgesamt (2013): 5,94 Euro = 12,24 Prozent
48,51 Euro Urlaubsentgelt,

Zuschlag Unternehmerrisiko:
0,68 Euro = 1,40 Prozent

<

betriebliche Gemeinkosten:
14,45 Euro = 29,79 Prozent

Gehalter fiir Biirokrafte usw., Raum- und Energiekosten,
betriebliche Steuern (Gewerbe) und Versicherungen,
Instandhaltung, Kreditzinsen, kalkulatorische
Gemeinkosten (unter anderem Abschreibungen)

Quelle: www.kks-klima.de/files/h

Dieses Wachstum schlage sich aber tiber die GKV-Beitrdge in
steigenden Lohnnebenkosten nieder, was der Wettbewerbs-
fahigkeit der deutschen Wirtschaft schade. Diese erstmals
vom Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung in seinem Jahresgutachten 1985/86
formulierte These hat sich zu einem Mantra entwickelt, das
trotz fehlender Evidenz noch heute die gesundheitspolitische
Debatte tiberlagert. Dabei wird auch ein absurder Streit dar-
iiber gefiihrt, ob man von Lohnneben- oder Lohnzusatzkos-
ten sprechen solle. Fiir die Unternehmen sind derartige Haar-
spaltereien iiber ,Lohnnebenzusatzkosten“ (Stiddeutsche
Zeitung, 3. Juni 2006) irrelevant, fiir die letztlich nur die
Lohnkosten in ihrer Gesamtheit zdhlen, nicht aber deren
Komponenten.

Die Wortbestandteile ,neben“ beziehungsweise ,zusatz"
suggerieren, dass die Arbeitskosten ohne die Sozialabgaben
entsprechend geringer wiren. Das ist ein Trugschluss, der
den Doppelcharakter der Lohne ignoriert, deren Hohe so-

Sonderzahlungen

(13. Gehalt, Weihnachtsgeld),
betriebliche Altersversorgung,
Vermogensbildung

freiwillige Sozialaufwendungen:
1,22 Euro = 2,51 Prozent

Familienbeihilfen, Fahrgeld,
Zuschiisse zur Altersvorsorge

tunde und eigene Berech ; Grafik: G+G Wissenschaft 2015

wohl von der Produktivitatsentwicklung als auch von den
Lebenshaltungskosten bestimmt wird, die in das Wirt-
schaftssystem eingehen ,wie der Kraftstoff fiir Maschinen
oder das Futter fur das Vieh“ (Sraffa 1976, 28). Der allgemei-
ne Zugang zu einer umfassenden medizinischen Versor-
gung gehort zu den Standards moderner Gesellschaften, der
in den EU-Staaten entweder iiber eine Krankenversiche-
rung oder ein staatliches Gesundheitswesen sichergestellt
wird. Verlagert man diese Kosten auf die Privathaushalte,
wird damit erfahrungsgemiafl eher eine Steigerung als eine
Senkung der Lebenshaltungskosten bewirkt (Reiners zo11,
22 ff.). Hohere Krankenversicherungsbeitrage wirken sich
dann zwar nicht direkt auf die Lohnkosten aus, sie werden
aber bei den Tarifverhandlungen geltend gemacht. Eine
Ubernahme der Krankheitskosten durch den Staatshaushalt
wire ein gesamtwirtschaftliches Nullsummenspiel, da sin-
kende Sozialabgaben durch héhere Steuern erkauft werden
missten und die Abgabenbelastung insgesamt gleich blie-

be.
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Geschichte des Zusatzbeitrages

GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
vom 14. November 2003

Versicherte zahlen ab 2005 neben dem Beitragssatz ihrer Kasse einen
zusatzlichen Beitragssatz von 0,5 Prozent.

Gesetz zur Anpassung der Finanzierung
von Zahnersatz vom 20. Dezember 2004

Anhebung des zusatzlichen Beitragssatzes ab 1. Juli 2005 auf 0,9 Prozent.

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) vom 26. Marz 2007

Einfiihrung des Gesundheitsfonds ab 2009, der sich aus einem allgemeinen Beitragssatz von 14,9 Pro-
zent bei einem Arbeitgeberanteil von 7,0 Prozent sowie Zuschiissen aus dem Bundeshaushalt finanziert.
Die Kassen erhalten aus dem Fonds Zuweisungen entsprechend der Risikostruktur ihrer Versicherten.
Kommt eine Kasse mit diesen Zuweisungen nicht aus, muss sie einen einkommensunabhangigen
Zusatzbeitrag erheben. Dieser soll ein Prozent des beitragspflichtigen Einkommens nicht (iberschreiten.

GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)
vom 22. Dezember 2010

Der allgemeine Beitragssatz wird auf 15,5 Prozent angehoben, von denen die Arbeitgeber 7,3 Prozent
tragen. Die Uberforderungsklausel wird durch einen Sozialausgleich ersetzt, der ab einer Héhe von
zwei Prozent des beitragspflichtigen Einkommens greift. Bemessungsgrundlage ist der durchschnitt-
liche Zusatzbeitrag. Der Sozialausgleich wird aus Reserven des Gesundheitsfonds und dem Bundes-

haushalt finanziert.

GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-Weiter-
entwicklungsgesetz (GKV-FQWG)
vom 21. Juli 2014

Der allgemeine Beitragssatz wird auf 14,6 Prozent gesenkt und zu gleichen Teilen von den Versi-
cherten und ihren Arbeitgebern finanziert. Der Zusatzbeitrag wird einkommensbezogen erhoben, der
Sozialausgleich aus Steuermitteln entfallt.

Aber auch wenn man die Lohnnebenkosten als eigenstéan-
digen Wettbewerbsfaktor betrachtet, gibt es keine belastba-
ren empirischen Belege fiir die Behauptung, die Sozialabga-
ben seien in Deutschland zu hoch. Nach Berechnungen des
Statistischen Bundesamtes lag 2009 der Anteil sowohl der
Lohnnebenkosten insgesamt als auch der Sozialversiche-
rungsabgaben unter dem EU-Durchschnitt (Reiners 2011, 49
ff.). Die Gesundheitskosten pro Arbeitsplatz (einschliefSlich
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall) bewegen sich in
Deutschland im internationalen Mittelfeld, wie eine Studie
im Auftrag der Techniker Krankenkasse ergab (Ecker et al.
2004). Sie konnte auch keinen Zusammenhang zwischen
der Beschiftigungsentwicklung und der Belastung der Ar-
beitgeber durch Gesundheitskosten erkennen. Rein statis-
tisch stieg sogar die Zahl der Arbeitspldtze gerade in Bran-
chen mit hohen Ausgaben fiir Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall und Sozialversicherung. Daraus ldsst sich natiirlich
kein positiver Wirkungszusammenhang ableiten, aber es
wird deutlich, dass die Entwicklung der Sozialabgaben be-

Quelle: eigene 2015

Grafik: G+G Wi

ziehungsweise Krankenversicherungskosten fiir die Unter-
nehmen auch nicht ansatzweise ein Jobkiller ist.

Dagegen wird eingewandt, das alles moge fiir Grofibetrie-
be mit einem relativ niedrigen Anteil des Faktors Arbeit an
den Gesamtkosten stimmen. Das sehe bei mittelstdndischen
Betrieben aber anders aus. Auch diese Behauptung ist eher
,gefihlt* als faktenbasiert. Die Bayerischen Handwerks-
kammern veroffentlichen im Internet die durchschnittli-
chen Kosten fiir eine Handwerkerstunde, die sich 2013 auf
48,51 Euro belaufen (siehe Abbildung 1). Die gesetzlichen
Sozialaufwendungen, zu denen nicht nur die Sozialversi-
cherungsabgaben gehéren, sondern auch die Kosten fur
Mutterschaft und gesetzliche Feiertage, machen demnach
gut zehn Prozent der Gesamtkosten aus. Eine Erhohung des
Arbeitgeberanteils an den GKV-Beitrdgen von zurzeit 7,3
auf paritdtische 7,75 Prozentpunkte wiirde die Sozialauf-
wendungen der Arbeitgeber um nur sechs Cent anheben.
Mit dem durch den Zusatzbeitrag eingesparten Geld kann
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der Chef vielleicht fir die Weihnachtsfeier ein Fass Bier
spendieren, aber keinen Arbeitsplatz sichern oder gar neu
schaffen.

4 Der Zusatzbeitrag — Motor oder
Bremse des Kassenwettbewerbs?

Der heutige Zusatzbeitrag hatte einen Vorganger, der jedoch
wettbewerbsneutral war. Das GKV-Modernisierungsgesetz
vom 14. November 2003 fithrte ab 2005 einen nur von den
Versicherten zu zahlenden zusitzlichen Beitragssatz von zu-
nédchst o,5 Prozent ein, der mit dem Gesetz zur Anpassung
der Finanzierung von Zahnersatz vom 15. Dezember 2004
auf 0,9 Prozent angehoben wurde (siehe Tabelle 2).

Urspriinglich sollte mit ihm die Zahnersatzversorgung
finanziert werden, die jedoch mit dem Gesetz vom Dezem-
ber 2004 neu geregelt und aus den Pflichtleistungen der
GKYV gestrichen wurde.

Der mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) vom 26. Mérz 2007 ab dem Jahr 2009 eingefiihrte
einkommensunabhéngige Zusatzbeitrag wird dagegen kas-
senspezifisch erhoben. Er verdankt seine Existenz einem
Kompromiss zwischen der Union und der SPD (Knieps und
Reiners 2015, 148 ff.). Die CDU war 2005 mit der Forderung
nach einer Umstellung der GKV-Finanzierung von lohnbe-
zogenen Beitragssdtzen auf eine Kopfpauschale in den
Wahlkampf gegangen und damit gescheitert. Dennoch woll-
ten maf3gebliche CDU-Politiker diese auch innerhalb der
Union umstrittene Idee nicht v6llig aufgeben und setzten
bei den Verhandlungen zum GKV-WSG einen Zusatzbei-
trag in Form eines festen Euro-Betrages durch. Er war mit
einer Uberforderungsklausel verbunden, die dafiir sorgen
sollte, dass der Zusatzbeitrag ein Prozent des beitragspflich-
tigen Einkommens nicht tbersteigt. Diese Grenze wurde
mit dem GKV-Finanzierungsgesetz vom 22. Dezember 2010
auf zwei Prozent angehoben und mit einem komplizierten
Sozialausgleich verbunden (siehe Tabelle 2).

Der Zusatzbeitrag erwies sich als ein wenig effektives
Steuerungsinstrument, wie der Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR-G)
in seinem Sondergutachten 2012 darlegt (SVR-G 2012, Zif-
fern 487 ff.). Er stellt fest, dass unter den diversen Parame-
tern des Kassenwettbewerbs die Beitragshohe eindeutig den
hochsten Stellenwert hat, was leicht erklarbar sei. Sie sei
eine fir die Versicherten einfache Orientierungsgrofie fur
die Kassenwahl, ganz im Gegensatz zu den ,schwer messba-
ren, eher intransparenten Qualititsmerkmalen und -unter-
schieden im Leistungsbereich® (SVR-G zo12z, Ziffer 488).

Dieser Effekt wird verstarkt durch den Sachverhalt, dass
Kassenwechsler beziehungsweise wechselbereite Versicher-
te vornehmlich zum Kreis der jungen, gut verdienenden
und besser gebildeten Personen gehoren, die wegen ihres
guten Gesundheitszustandes nur gelegentlich GKV-Leistun-
gen in Anspruch nehmen und daher weniger auf die Versor-
gungsqualitit achten. Altere und gesundheitlich beeintrich-
tigte Versicherte, fiir die dieser Aspekt eine sehr viel grofie-
re Bedeutung hat, zeigen hingegen kaum Neigungen zum
Kassenwechsel. Sie haben offenbar andere Sorgen und zu-
dem oft ein Vertrauensverhiltnis zu den sie betreuenden
Kassenmitarbeitern aufgebaut, das sie bei einem Kassen-
wechsel erst neu aufbauen miissten.

Diese ungleich verteilte Bereitschaft zum Kassenwechsel
ist ein seit Jahren bekanntes, von verschiedenen Studien
tiber Wechslerprofile belegtes Phanomen (Lauterbach und
Wille 2z001; Bécking et al. 2002; Andersen und Grabka 2006),
das durch die Einfithrung des Zusatzbeitrages noch an Be-
deutung gewonnen hat. Im WIdO-Monitor gaben 2011 zwar
nur 22,2 Prozent der Befragten den Zusatzbeitrag als Grund
fur ihre Wechselbereitschaft an, jedoch lag diese Quote bei
den einen Zusatzbeitrag erhebenden Kassen bei 62,2 Pro-
zent (Zok 2011). Weitere elf Prozent gaben bei diesen Kas-
sen deren unbefriedigendes Preis-Leistungs-Verhiltnis als
Wechselgrund an, was vor allem mit dem Zusatzbeitrag
zusammenhéangen diirfte. Der SVR-G stellt fest, dass 2010
und 2011 rund 9o Prozent der Netto-Mitgliederverluste bei
Kassen mit einem Zusatzbeitrag auftraten (SVR-G zo12, Zif-
fer 496). Diese hatten einen Mitgliederverlust von durch-
schnittlich zwolf Prozent zu verkraften. Weitere zwolf Pro-
zent ihrer Mitglieder kiindigten in Befragungen an, ihre
Kasse demndchst wegen des Zusatzbeitrages verlassen zu
wollen.

Weshalb einzelne Kassen einen Zusatzbeitrag erheben
mussten, soll hier nicht weiter zur Debatte stehen. Der SVR-G
sieht vor allem Managementfehler, aber auch Liicken im mor-
biditatsbezogenen Risikostrukturausgleich (SVR-G zo12, Zif-
fer 492). Von denen sind Kassen mit tiberwiegend in Bal-
lungszentren lebenden Versicherten betroffen. Regionale
Kostenunterschiede werden im auf bundesweiten Durch-
schnittsgroflen basierenden morbiditdtsbezogenen Risiko-
strukturausgleich kaum berticksichtigt. Auf jeden Fall fiirch-
ten Kassenvorstande angesichts drohender Mitgliederverlus-
te nichts so sehr wie den Zusatzbeitrag. In einer Befragung
des SVR-G gaben 87 Prozent der Kassen an, dass Versicherte
auf den Zusatzbeitrag deutlich stirker reagieren als auf
Beitragssatzsteigerungen in fritheren Zeiten. Dafiir werden fol-
gende, nicht immer plausible Griinde angegeben (SVR-G zo12,
Ziffer 519):

+ Viele Kassenvertreter nennen in diesem Zusammenhang
den festen Arbeitgeberanteil. Der diirfte aber bei einem

Kassenwechsel nicht wirklich eine Rolle spielen, weil er
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sich dabei nicht dndert. Vielmehr wird dem , Wettbewerb
im Lohnbtiro die Basis dafiir entzogen, dass Arbeitgeber
ihre Beschiftigten drdngen, zu einer moglichst beitrags-
glinstigen Kasse zu wechseln. Da der Wettbewerb sich an
den Priferenzen der Versicherten orientieren sollte, ist der
einheitliche Arbeitgeberanteil eine sinnvolle Regelung.

+ Schon eher spielt eine Rolle, wenn der Zusatzbeitrag nicht
automatisch vom Lohn abgezogen wird, sondern — wie es
zum Zeitpunkt der Befragung noch der Fall war - von den
Versicherten getrennt an ihre Kasse tiberwiesen werden
muss. Das ist nicht nur mit lastigem Aufwand verbunden,
dadurch werden viele Versicherte tiberhaupt erst auf Bei-
tragserh6hungen aufmerksam.

+ Die frithere Form des Zusatzbeitrages als fester Euro-
Betrag ist viel konkreter als prozentuale Beitragssitze.

Auch andere Untersuchungen wie die von Jacobs und Wa-
sem (2013) zeigen, dass der Zusatzbeitrag einen tber die
Versorgungsqualitat gefithrten Wettbewerb erheblich er-
schwert. Zwar tragen bestimmte Verbesserungen von Ser-
vice- und Versorgungsleistungen zur Zufriedenheit der Ver-
sicherten bei. Aber ihr Nutzwert kann offenbar die finanziel-
len Nachteile des Zusatzbeitrages nicht kompensieren. Das
gilt insbesondere fiir den einkommensunabhéngigen Zusatz-
beitrag. Der SVR-G muss zudem feststellen, dass die meisten
Versicherten sich am liebsten gar nicht mit dem Thema Kran-
kenversicherungsschutz beschiftigen méchten. Sie begegne-
ten ,neuen Wahlmoglichkeiten mit Verunsicherung und
Skepsis bis hin zu genereller Ablehnung” (SVR-G 2012, Ziffer

499).

Daraus sollte man eigentlich im Sinne einer Férderung des
Qualitdtswettbewerbs den Schluss ziehen, den Zusatzbeitrag
wieder abzuschaffen. Stattdessen wartete der SVR-G mit ei-
nem angesichts seiner stimmigen Analyse iiber die vom Zu-
satzbeitrag verscharfte Dominanz des reinen Preiswettbe-
werbs irritierenden Vorschlag auf. Man solle den allgemei-
nen Beitragssatz so senken, dass quasi alle Kassen einen
Zusatzbeitrag erheben miissten (SVR-G zoi2, Ziffer 525).
Diesem Vorschlag ist die Bundesregierung im GKV-Finanz-
struktur- und Qualitdts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-
FQWG) gefolgt. Der allgemeine Beitragssatz wurde auf 14,6
Prozent gesenkt und paritatisch von den Versicherten und
ihren Arbeitgebern getragen. Die zwangsldufige Folge waren
ab dem Jahr 2015 Zusatzbeitrdge bei fast allen Kassen. Nach
Angaben des GKV-Spitzenverbandes kommen gegenwiértig
nur zwei Kassen ohne einen Zusatzbeitrag aus, bei den ande-
ren Kassen bewegt er sich zwischen 0,3 und 1,3 Prozent des
beitragspflichtigen Einkommens, bei einem Durchschnitt
von 0,9 Prozentpunkten. Der Gesamtbeitragssatz liegt also
wie zuvor bei durchschnittlich 15,5 Prozent. Allerdings zeich-
nen sich fiir das Jahr 2016 bei vielen Kassen hohere Zusatz-
beitrage ab, was eine Anhebung des allgemeinen Beitragssat-
zes auf die politische Agenda setzen wird.

ANALYSE

Die Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes durch
das GKV-FQWG hat die Bundesregierung mit dem offen-
bar faktenresistenten Mantra begriindet, der faktisch ein-
gefrorene Arbeitgeberbeitrag sichere Arbeitspldtze und
der prozentuale Zusatzbeitrag fordere den Kassenwettbe-
werb um eine bessere Versorgung. In der Gesetzesbegrin-
dung (Deutscher Bundestag 2014, 24) ist das wie folgt for-
muliert:

,Eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Kran-

kenversicherung und eine wirtschaftliche, qualitativ

hochwertige und an den Bediirfnissen der Patientinnen
und Patienten orientierte Versorgung kann nur mit
einer wettbewerblichen Ausrichtung der gesetzlichen

Krankenversicherung und einer umsichtigen Ausga-

benpolitik gewéhrleistet werden. Dariiber hinaus ist

eine beschiftigungsfreundliche Ausgestaltung der

Finanzgrundlage sicherzustellen, um negative Effekte

steigender Gesundheitsausgaben auf Beschéftigung

und Wachstum zu vermeiden. Daher ist es notwendig,
dass Zusatzbeitrage in Zukunft ein etabliertes Instru-
ment der Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind. Um eine bessere Ausgewogenheit
zwischen Preis- und Qualititswettbewerb zu erreichen,
ist es notwendig, dass die Zusatzbeitrage tatsachlich
erhoben werden. Die bisherige Situation, dass einzelne

Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben miissen,

wihrend die meisten Krankenkassen aufgrund ihrer

Finanzsituation auf die Erhebung von Zusatzbeitrdgen

verzichten konnten, hat zu einer ungewollten Domi-

nanz des Preiswettbewerbs gefithrt und den Wettbe-
werb auf der Leistungsseite, insbesondere um mehr

Qualitit in der Versorgung und Bemithungen um eine

starker praventive und sektoreniibergreifende Aus-

richtung des Gesundheitswesens, in den Hintergrund
riicken lassen.”

Eine schliissige Argumentation liest sich anders. Zum
einen gibt es, wie gezeigt, seit 30 Jahren keinen Beleg fiir
die bestandig wiederholte Behauptung, dass die Kranken-
kassenbeitrage als Lohnnebenkosten einen nennenswer-
ten Effekt auf Beschiftigung und Wachstum haben. Vor
allem aber ist es ausgesprochen ratselhaft, weshalb ein von
fast allen Kassen erhobener Zusatzbeitrag in unterschied-
licher Hohe den Preiswettbewerb weniger betonen soll als
ein nur von wenigen Kassen verlangter Zusatzbeitrag.
Beim Kassenwettbewerb spielt nun einmal die Beitragsho-
he eine entscheidende Rolle, daran kann auch die neue
Form des Zusatzbeitrages nichts dndern. Das vom SVR-G
festgestellte Phdnomen, dass der Zusatzbeitrag einen ver-
sorgungsorientierten Wettbewerb behindert, bleibt davon
unberiihrt.

Man kann es drehen und wenden wie man will: Der
Kassenwettbewerb dreht sich vor allem um den Preis, egal,
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ob es einen allgemeinen plus Zusatzbeitrag oder einen kas-
senspezifischen Beitragssatz gibt. Der Zusatzbeitrag ist nur
eine Zuspitzung dieses Sachverhaltes. Er hat sich zu einem
Killerargument gegen die Entwicklung neuer Versorgungs-
formen und einer Qualitatsorientierung entwickelt, mit
dem einige Kassenvorstidnde ihre fehlende Bereitschaft be-
griinden, tiber Selektivvertrige mit Arzten und Kranken-
hdusern neue Wege zu beschreiten. Dieses Alibi sollte man
den Kassen mit der Riickkehr zu einem ungetrennten Bei-
tragssatz nehmen. Das Gesetz bietet viele Moglichkeiten zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt, die viel zu wenig
genutzt werden. Wenn sich eine Kasse tiber Selektivvertra-
ge mit einem alternativen Leistungsangebot profilieren will,
ist dies mit Investitionen in den Service und dem Aufbau
leistungsfahiger Versorgungsnetze und damit zusatzlichen
Kosten verbunden, die sich erst langfristig amortisieren
konnen. Es gibt vor allem grofiere Kassen, die dieses Risiko
eingehen und es sich auch leisten kénnen. Entsprechende
Projekte sollten aber nicht von der Gréfle und der Finanz-
kraft einer Kasse abhdngen, sondern gezielt unterstiitzt wer-
den, nicht nur durch den geplanten Innovationsfonds, son-
dern gegebenenfalls auch durch Kredite 6ffentlicher Inves-
titionsbanken. Hier ist vor allem die Landespolitik gefordert.

5 Fazit

Die paritdtische Finanzierung hat keine 6konomische, son-
dern eine ordnungspolitische Funktion. Dadurch werden die
Arbeitgeber in die Verantwortung fiir die Entwicklung der
GKV beziehungsweise des Gesundheitswesens eingebunden,
die sie aber nur in den ehemaligen Pflichtkassen wahrneh-
men konnen. Das ist eine der nicht wirklich begriindbaren
Merkwiirdigkeiten des GKV-Systems. Der Zusatzbeitrag hat
eher ideologische Wurzeln und sollte wieder in einen parité-
tisch finanzierten Beitragssatz tiberfithrt werden, wobei es
aus wettbewerbspolitischer Sicht sinnvoll wire, einen fir
alle Kassen geltenden durchschnittlichen Arbeitgeberbeitrag
festzulegen. Das entsprache auch der Logik des Gesundheits-
fonds. Ansonsten ist der auf die Beitragssatze fokussierte
Kassenwettbewerb ein nur sehr begrenzt taugliches Instru-
ment zur Férderung von innovativen Versorgungsformen
und Versorgungsqualitdt. Solche Initiativen mussen gefér-
dert werden — eine Aufgabe, der sich vor allem die Landespo-
litik stellen muss. Sie hat die im Grundgesetz festgeschriebe-
ne politische Letztverantwortung fir die Gewahrleistung ei-
ner angemessenen Versorgungsqualitét, die sie nicht auf den
Kassenwettbewerb abschieben kann.
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