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1 Einleitung

Zum 1. Januar 2009 wird das Kernstück des GKV-Wettbe-
werbsstärkungsgesetzes (GKV-WSG) implementiert, das am

1. April 2007 in Kraft getreten ist: der Gesundheitsfonds.
Von einer fristgerechten Einführung ist jedenfalls auszu-
gehen, auch wenn es immer wieder Stimmen vor allem aus
einzelnen Bundesländern und einzelnen Krankenkassen
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Die Bundesregierung wird im Herbst 2008 erstmals den
einheitlichen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zentral festlegen. Dabei hat sie innerhalb der vom
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) vorgesehe-
nen Regelungen nur einen begrenzten Spielraum, sich von
rein politischen Erwägungen leiten zu lassen. Wesentlich
größer sind die Handlungsspielräume über das GKV-WSG
hinaus, wenn zum Beispiel neue politische Mehrheiten den
einkommensabhängigen Beiträgsanteil absenken und der
Zusatzbeitrag steigen sollte. Die Ein-Prozent-Überforde-
rungsklausel wird verhängnisvolle Konsequenzen für den
Wettbewerb der Krankenkassen haben und einen Verlust
an Verteilungsgerechtigkeit im Vergleich zum Status quo
nicht verhindern können. Der geplante, über die Jahre stei-
gende Anteil der Steuerfinanzierung stärkt zwar die Risiko-
und Einkommenssolidarität der GKV-Finanzierung, es gibt
aber massive Zweifel an der Stetigkeit einer Steuerfinan-
zierung. Ziel der nächsten Finanzierungsreform sollte vor
allem ein Finanzierungsbeitrag der privat Versicherten sein.
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der Hans-Böckler-Stiftung finanzierten Forschungsprojekts.

IInn  tthhee  aauuttuummnn  ooff  22000088,, the federal government will deter-
mine a uniform contribution rate for statutory health insu-
rance (SHI) for the first time. Within the constraints of the
health care reform of 2007 (GKV-WSG), the government will
have only limited leeway to determine the contribution rate
based on purely political considerations. There is more
room for manoeuvre beyond the GKV-WSG, for instance if
due to a new government the share of income-dependent
contributions is decreased and the share of additional
lump-sum payments is increased. The one-percent spen-
ding-cap clause will have disastrous consequences for the
competition between sickness funds and will not be able to
prevent a loss of distributive justice compared to the status
quo. Even if the growing share of tax-financing will streng-
then risk and income solidarity within SHI financing, there
are massive doubts about the steadiness of tax financing.
The aim of the next health care financing reform should be
a financial contribution of privately insured individuals. 

KKeeyywwoorrddss:: Financing of statutory health insurance, statutory
health insurance, private health insurance, health care reform,
additional lump-sum payments, one-percent spending rule

*This paper is partly based on the results of a research project
financed by Hans Böckler foundation.
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gibt, die eine Verschiebung fordern. Die Bundesregierung
würde jedoch in hohem Maße ihr Gesicht verlieren, wenn
dieses Kernelement – eines der zentralen Reformprojekte
dieser Legislaturperiode – scheitern würde. Vor diesem Hin-
tergrund sollen im vorliegenden Beitrag die Kernelemente
des Gesundheitsfonds zusammenfassend dargestellt und aus
einer Systemperspektive heraus kritisch betrachtet werden.

Der Beitrag konzentriert sich auf drei zentrale Komponen-
ten des Gesundheitsfonds. Erstens wird der Beitragssatz
zukünftig zentral von der Bundesregierung festgesetzt. Kas-
senindividuelle Beitragssätze werden ab 1. Januar 2009 der
Vergangenheit angehören. Zum zentralen preislichen Wett-
bewerbsparameter wird allein der Zusatzbeitrag. Vor diesem
Hintergrund soll zum einen die Dynamik der zentralen Fest-
legung des Beitragssatzes und zum anderen die dezentrale
Determinierung des Zusatzbeitrags beleuchtet werden. 

Zweitens hat die Einführung des Zusatzbeitrags per se
sowohl Konsequenzen für den Wettbewerb der Krankenkas-
sen untereinander als auch verteilungspolitische Implikatio-
nen. Daher werden noch einmal die verhängnisvollen Aus-
wirkungen der Ein-Prozent-Überforderungsklausel für Kran-
kenkassen mit vielen einkommensschwachen Mitgliedern
diskutiert und neue Zahlen zu den Belastungswirkungen für
die Versicherten selbst präsentiert. 

Drittens hat der Gesetzgeber nach langer Diskussion wäh-
rend des Gesetzgebungsverfahrens den Bundeszuschuss zur
GKV ausgebaut. Die Implikationen eines höheren Anteils
von Steuermitteln an der GKV-Finanzierung werden daher
ebenfalls näher betrachtet. 

Abschließend soll der weitere Reformbedarf auf der Finan-
zierungsseite über das Jahr 2009 hinaus diskutiert werden.

2 Zur Dynamik von Beitragssatz 
und Zusatzbeitrag

Nach Paragraf 241 Absatz 2 Sozialgesetzbuch (SGB) V legt
die Bundesregierung erstmalig bis zum 1. November 2008
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rats den allgemeinen Beitragssatz fest. Nach Paragraf 220
Absatz 1 SGB V (neu ab 1. Januar 2009) sind die Beiträge bei
der erstmaligen Festsetzung des allgemeinen Beitragssatzes
so zu bemessen, dass die voraussichtlichen Beitragseinnah-
men zusammen mit dem Bundeszuschuss nach Paragraf 221
die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen voll-
ständig decken. Nach Paragraf 220 Absatz 2 SGB V (neu ab 
1. Januar 2009) ist der Beitragssatz zu erhöhen, wenn die
voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds die
voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen im laufen-

den und im Folgejahr nicht zu mindestens 95 Prozent
decken.

Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die
Zuweisungen aus dem Fonds nicht gedeckt ist, haben die
Krankenkassen nach Paragraf 242 SGB V Absatz 1 in ihrer
Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein
Zusatzbeitrag erhoben wird. Der Gesetzgeber hat außerdem
vorgesehen, dass die beitragspflichtigen Mitglieder durch
den Zusatzbeitrag mit nicht mehr als einem Prozent ihrer
individuellen beitragspflichtigen Einnahmen belastet wer-
den dürfen. Allerdings greift diese Ein-Prozent-Überforde-
rungsklausel erst, wenn der Zusatzbeitrag acht Euro über-
steigt. 

Die vom Gesetzgeber gewählte Konstruktion ist ein
Novum in der Geschichte der GKV. Es gibt Befürchtungen,
dass die Festlegung des einheitlichen Beitragssatzes durch
die Bundesregierung weniger von sachgerechten Erwägun-
gen als vielmehr von sachfremden Überlegungen bestimmt
wird. Insbesondere kurz vor wichtigen Wahlen könnten
damit für die Bundesregierung Anreize bestehen, den ein-
kommensabhängigen Beitragssatz möglichst gering zu hal-
ten und zu versuchen, die Verantwortung für steigende
Zusatzbeiträge auf die Krankenkassen zu verlagern. An die-
ser Stelle soll beurteilt werden, wie diese Befürchtungen zu
beurteilen sind – sowohl in einer statisch-kurzfristigen als
auch in einer dynamisch-langfristigen Perspektive.

Statisch-kurzfristig stellt sich zunächst die Frage nach
dem potenziellen Handlungsspielraum der Bundesregie-
rung. Grundsätzlich sind die gesetzlichen Regelungen ein-
deutig: Zur Einführung des Gesundheitsfonds müssen die
zentralen Zuweisungen aus dem Fonds die Ausgaben der
Krankenkassen im Durchschnitt vollständig decken. Danach
muss der zentrale Beitragssatz erst dann angepasst werden,
wenn die Deckungsquote – der Anteil der durch die Zuwei-
sungen aus dem Fonds finanzierten Ausgaben – im Durch-
schnitt unter 95 Prozent fällt. Bei der Interpretation dieser
Regelungen gibt es jedoch Spielraum – schließlich fällt die
Entscheidung über die Höhe des Beitragssatzes prospektiv
für Ausgaben, die erst ein oder gar zwei Jahre später anfallen
werden. Die Bundesregierung kann sich auf die Berechnun-
gen des Schätzerkreises beim Bundesversicherungsamt
berufen, kann aber auch – aus welchen Gründen auch immer
– von dessen Schätzungen abweichen. So ist durchaus denk-
bar, dass die Erstausstattung des Gesundheitsfonds die
durchschnittlichen GKV-Ausgaben zu mehr als 100 Prozent
abdeckt. Das hätte zwar einerseits zur Folge, dass der Bei-
tragssatz im Vergleich zum Status quo stärker ansteigt als
zwingend notwendig wäre. Und dies ist im Hinblick auf die
Lohnnebenkosten auch schmerzlich, aber in einer konjunk-
turell vergleichsweise robusten Phase wahrscheinlich ver-
kraftbar. Darüber hinaus müssten nur wenige Krankenkas-
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sen Zusatzbeiträge erheben – und das wahrscheinlich in
einer Höhe, die unterhalb der Schwelle für die Anwendung
der Überforderungsklausel bliebe. Die Folgen der Einfüh-
rung des Zusatzbeitrags blieben damit zumindest bis zur
nächsten Bundestagswahl kaum spürbar.

Die nächste Entscheidung über eine Anpassung des Bei-
tragssatzes stünde dann erst wieder an, wenn die Deckungs-
quote 95 Prozent unterschreitet. Hier hätte die Bundesregie-
rung einen größeren Spielraum, da aus dem Gesetz nicht
hervorgeht, ob die Deckungsquote höchstens 95 Prozent
oder mindestens 95 Prozent sein muss. Der Handlungsspiel-
raum beschränkt sich daher nicht nur auf Interpretations-
spielräume bei der Schätzung von zukünftigen Ausgaben,
sondern auch auf den Korridor zwischen 95 Prozent und 100
Prozent, in dem sich die Deckungsquote bewegen kann.
Zusammengenommen sind diese Spielräume zwar wahr-
nehmbar, aber vergleichsweise gering. Die Bundesregierung
könnte damit zumindest in einer statisch-kurzfristigen
Perspektive die Höhe des zentralen Beitragssatzes nur sehr
eingeschränkt beeinflussen.

In einer eher dynamisch-langfristigen Perspektive stellt
sich die aus Sicht der Autoren deutlich relevantere Frage,
nämlich ob die Finanzierungsrelation von einkommens-
abhängigem Beitrag zu Zusatzbeitrag, also 95 zu 5 Prozent,
auch bei einem Regierungswechsel Bestand haben wird. Bei
einem Regierungswechsel nach der nächsten Bundestags-
wahl – etwa bei einer Koalition aus CDU/CSU und FDP – kann
diese Relation durch neue politische Mehrheitsverhältnisse
problemlos verändert werden. Das Grundsatzprogramm der
CDU sieht weiterhin den Übergang von einkommensabhän-
gigen zu pauschalierten Beiträgen und die Abkoppelung der

Krankenkassenbeiträge von den Arbeitskosten vor. So heißt
es auf Seite 64 des Grundsatzprogramms vom Dezember
2007: „In der gesetzlichen Krankenversicherung wird die an
das Arbeitseinkommen gekoppelte Finanzierung stufen-
weise durch solidarische Prämienelemente ergänzt … Mit
dieser schrittweisen Abkopplung der Gesundheits- von den
Arbeitskosten erhält die Krankenversicherung eine
zukunftsfähige Finanzierung“ (CDU 2007, 64).

Die Einführung des Zusatzbeitrags im Rahmen des Gesund-
heitsfonds kann damit tatsächlich als potenzieller Einstieg in
eine stärker pauschalierte Finanzierung der GKV angesehen
werden. In einem solchen System könnte die mit dem GKV-
WSG eingeführte Überforderungsklausel jedoch keinen
Bestand haben. Schon bei einer Ausweitung des Finanzie-
rungsanteils des Zusatzbeitrags auf 7,5 Prozent der GKV-Aus-
gaben wären die Zahlungsausfälle durch die Überforderungs-
klausel so hoch, dass der Zusatzbeitrag auf 36 Euro pro Monat
steigen müsste. Höher kann er nicht steigen, weil bei einer
Beitragsbemessungsgrenze von 3.600 Euro pro Monat die
maximale Belastung (ein Prozent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen) bei 36 Euro pro Monat liegt (Tabelle 1).

3 Zusatzbeitrag und 
Überforderungsklausel

Als zumindest ungewöhnlich – wenn auch noch nicht wett-
bewerbsverzerrend – erscheint der Ansatz des Gesetzgebers,
schon einen relativ niedrigen Zusatzbeitrag mit einer Über-
forderungsklausel zu verbinden. Ein vergleichsweise be-
scheidener Gewinn an Verteilungsgerechtigkeit wird mit

TABELLE 1

Durchschnittlicher Zusatzbeitrag in Euro unter Berücksichtigung der Zahlungssausfälle
durch die Überforderungsklausel
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Finanzierungsanteil des
Zusatzbeitrags an den GKV-

Gesamtausgaben

2,5%

5,0%

7,5%

Rechnerische Höhe 
des durchschnittlichen 

Zusatzbeitrags pro Monat 
(ohne Berücksichtigung der

Zahlungsausfälle)

5,89 Euro

11,78 Euro

17,67 Euro

Tatsächliche Höhe 
des durchschnittlichen 

Zusatzbeitrags pro Monat 
(mit Berücksichtigung der

Zahlungsausfälle)

5,89 Euro

14,01 Euro

36,02 Euro

Forderungsausfälle durch 
Überforderungsklausel 

0 Euro

65 Mio. Euro

209 Mio. Euro

Anmerkungen: Die Berechnungen basieren auf den GKV-Ausgaben und dem durchschnittlichen Beitragssatz des Jahres 2007 sowie den Einkommens-
informationen aus dem Sozio-Ökonomischen Panel (SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung (DIW) aus dem Jahr 2005.
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einem vergleichsweise hohen bürokratischen Aufwand für
die Krankenkassen erkauft. Jüngst veröffentlichte Berech-
nungen zeigen darüber hinaus, dass aber selbst dieses Ziel,
mehr Verteilungsgerechtigkeit zu bekommen, durch die Über-
forderungsklausel nicht vollständig erreicht wird. 

Tabelle 2 zeigt die kombinierten Auswirkungen von
Zusatzbeitrag und Ein-Prozent-Überforderungsklausel auf
verschiedene Einkommensgruppen. Die Berechnungen
gehen davon aus, dass der einkommensabhängige Beitrags-
satz umso stärker sinkt, je höher der Anteil des Zusatzbei-
trags an der Finanzierung der GKV-Ausgaben ist. Rechenbei-
spiel: Werden durch den Zusatzbeitrag durchschnittlich 2,5
Prozent der Gesamtausgaben finanziert, sinkt der durch-
schnittliche einkommensabhängige Beitragssatz aus dem
Jahr 2007 von 13,51 Prozent auf 13,17 Prozent. Damit steigt
der absolute Gesamtbeitrag für die niedrigste Einkommens-
gruppe um rund fünf Prozent (siehe Tabelle 2). Für die
höchste Einkommensgruppe sinkt der Gesamtbeitrag da-
gegen im Durchschnitt um etwas mehr als ein Prozent. 

Finanziert der Zusatzbeitrag fünf Prozent der GKV-Ausga-
ben, sinkt – ceteris paribus – der Beitragssatz auf 12,82 Pro-
zent. Der durchschnittliche Zusatzbeitrag steigt auf 14 Euro.

Damit greift in den unteren Einkommensgruppen die Über-
forderungsklausel, und die Zusatzbelastung reduziert sich
auf 2,3 Prozent des durchschnittlichen Gesamtbeitrags.
Gleichzeitig steigen die Belastungseffekte in den mittleren
Einkommensgruppen und die Entlastungseffekte in den
höheren Einkommensgruppen (Manouguian et al. 2008).

Abwegig ist jedoch insbesondere die Art und Weise, wie
mehr Verteilungsgerechtigkeit – beziehungsweise im Ver-
gleich zum Status quo die Vermeidung eines übergroßen
Verlustes an Verteilungsgerechtigkeit – erreicht werden soll.
Denn insbesondere für Krankenkassen mit einem über-
durchschnittlichen Anteil von Mitgliedern mit niedrigem
Einkommen würde diese Regelung danach zu einer erheb-
lichen Benachteiligung im Wettbewerb der Krankenkassen
untereinander führen (Schawo 2007).

Die beste Lösung wäre die Trennung von Effizienz- und
Verteilungszielen, indem der politisch gewollte Einkom-
mensausgleich außerhalb des Krankenversicherungssystems
vorgenommen wird, also mehr Steuergeld in den Fonds
flösse. Es ist davon auszugehen, dass der Gesetzgeber diesen
zusätzlichen finanziellen Aufwand gescheut hat und ihn
daher den Krankenkassen aufgebürdet hat.

ANALYSE

TABELLE 2

Be- und Entlastung durch die Einführung des Gesundheitsfonds nach Einkommen
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Durchschnittseinkommen

in Euro pro Monat (brutto)

3.555

3.040

2.462

1.977

1.619

1.358

1.139

950

809

572

Finanzierungsanteil des Zusatzbeitrags an den GKV-Gesamtausgaben 

2,5 Prozent 5,0 Prozent

Entwicklung des Gesamtbeitrags (einkommensabhängiger Teil + Zusatzbeitrag) in Prozent

-1,27 -2,16

-1,07 -1,66

-0,73 -0,86

-0,29 0,17

0,19 1,33

0,71 2,33

1,33 2,33

2,09 2,33

2,89 2,33

5,12 2,33

Anmerkungen: Die Berechnungen basieren auf den GKV-Ausgaben und dem durchschnittlichen Beitragssatz des Jahres 2007 sowie den Einkommens-
informationen aus dem Sozio-Ökonomischen Panel (SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung (DIW) aus dem Jahr 2005.
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Als zweitbeste Lösung wäre immer noch ein Einkommens-
ausgleich innerhalb des Krankenversicherungssystems mög-
lich. Im Rahmen eines solchen Lösungsansatzes würden den
Krankenkassen die durch die Überforderungsklausel entste-
henden Einnahmeausfälle durch den Gesundheitsfonds
erstattet werden. Die Erstattungsbeträge würden dann über
die einkommensabhängige Beitragskomponente auf die Ver-
sicherten aller Krankenkassen umgelegt werden. Die derzeit
vorgesehene Variante der Ein-Prozent-Überforderungsklau-
sel bürdet die Kosten des Einkommensausgleichs jedoch aus-
schließlich den Mitgliedern der jeweiligen Krankenkasse
auf. Letzteres wäre nur dann relativ unproblematisch, wenn
der Anteil der von der Ein-Prozent-Regelung betroffenen
Mitglieder in allen Krankenkassen gleich hoch wäre. Es
dürfte unstrittig sein, dass diese Annahme in keiner Weise
berechtigt ist. Selbst wenn sie es wäre, führt die derzeitige
Ausgestaltung der Überforderungsklausel zu bizarren Wech-
selanreizen für Niedrigverdiener, weil eine Einkommens-
prüfung erst bei einem Zusatzbeitrag von ab acht Euro
monatlich vorgenommen wird (Greß und Manouguian 2007).
So hätten Versicherte mit einem geringen Einkommen
Anreize, von einer Krankenkasse mit einem Zusatzbeitrag
von unter acht Euro zu einer Kasse mit einem Zusatzbeitrag
von über acht Euro zu wechseln.

4 Steuerfinanzierung in der GKV

Nach Paragraf 221 SGB V beteiligt sich der Bund „zur pau-
schalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen
für versicherungsfremde Leistungen“ – hiermit ist laut
Gesetzesbegründung des GKV-WSG vor allem die beitrags-
freie Mitversicherung von Kindern gemeint – in den Jahren
2007 und 2008 mit jährlich 2,5 Milliarden Euro an der Finan-
zierung der GKV. Dieser Bundeszuschuss steigt ab 2009 um
weitere 1,5 Milliarden Euro pro Jahr, bis die Summe von 14
Milliarden Euro pro Jahr erreicht ist, und wird direkt in den
Gesundheitsfonds eingezahlt. Mit der durchaus nennens-
werten Aufstockung der Beteiligung des Bundes – 14 Milliar-
den Euro entsprechen derzeit knapp zehn Prozent der
Gesamtausgaben der GKV – spielt der Bund erstmals eine
bedeutsame Rolle bei der Finanzierung der GKV. Es stellt
sich jedoch die Frage, wie der Ausbau der Steuerfinanzie-
rung aus einer ökonomischen Perspektive zu bewerten ist.
Im Folgenden sollen daher vor allem die Verteilungseffekte
und Auswirkungen auf die Nachhaltigkeit beziehungsweise
Stetigkeit der GKV-Finanzierung betrachtet werden. 

Zunächst ist zu fragen, inwieweit sich die Umverteilungs-
wirkungen der Steuerfinanzierung von den Umverteilungs-
wirkungen der Beitragsfinanzierung innerhalb der GKV
unterscheiden. Zu unterscheiden ist in diesem Zusammen-
hang die Risikosolidarität – die Umverteilung von gesunden

zu kranken Menschen – und die Einkommenssolidarität –
die Umverteilung von Menschen mit hohem Einkommen zu
denjenigen mit niedrigem Einkommen. 

Zum Risikopool der GKV gehören hauptsächlich Arbeiter
und Angestellte, und auch nur eine begrenzte Gruppe von
diesen. Beschäftigte mit einem Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze sind nicht versicherungspflich-
tig und können sich der Risikosolidarität entziehen. Empi-
risch zeigt sich, dass an der Schnittstelle zwischen der GKV
und der privaten Krankenversicherung (PKV) vor allem die-
jenigen Menschen in die PKV wechseln, die über einen
guten Gesundheitszustand verfügen (Kriwy und Mielck
2006). Ein Teil der guten Risiken kann sich der Risikosolida-
rität in der GKV entziehen und steht für Umverteilungspro-
zesse zu Gunsten der schlechten Risiken nicht mehr zur Ver-
fügung. Insgesamt verfügt der Versichertenbestand in der
PKV auch nach Berücksichtigung der Beamten und Selbst-
ständigen über ein im Durchschnitt höheres Einkommen als
die Versicherten in der GKV (Leinert 2006). Dies führt dazu,
dass die PKV-Versicherten sich auch der Einkommenssoli-
darität in der GKV entziehen können. Dieser Personenkreis
steht mit anderen Worten für Umverteilungsprozesse zu
Gunsten von Personen mit niedrigem Einkommen nicht zur
Verfügung. Hinzu kommt, dass die Einkommenssolidarität
auch innerhalb der GKV nur sehr eingeschränkt wirkt, weil
sie an der Beitragsbemessungsgrenze endet.

Anders stellt sich die Situation bei der Steuerfinanzierung
von GKV-Ausgaben dar. Das Steueraufkommen wird in etwa
zu gleichen Teile aus direkten Steuern wie der Einkommens-
steuer und indirekten Steuern wie der Mehrwertsteuer
gespeist. Die Einkommenssteuer wirkt deutlich progressiver
als die Beitragsfinanzierung in der GKV – höhere Einkom-
mensgruppen werden relativ betrachtet stärker belastet als
niedrige Einkommensgruppen (Fritzsche et al. 2003). Das gilt
selbst bei Berücksichtigung der Tatsache, dass vor allem
Selbstständige die Möglichkeit haben, Ausgaben von den
Bruttoeinnahmen abzuziehen und damit das zu versteu-
ernde Einkommen zu verringern. Arbeiter und Angestellte
vor allem in unteren Einkommensgruppen haben dagegen
kaum Möglichkeiten, das zu versteuernde Einkommen zu
senken. Die indirekten Konsumsteuern wirken im Vergleich
dazu leicht regressiv – niedrige Einkommensgruppen wer-
den relativ stärker belastet als hohe Einkommensgruppen,
weil der Anteil des für den Konsum verwendeten Einkom-
mens bei Gruppen mit niedrigem Einkommen besonders
hoch ist (Bach 2005).

Ein Ausbau der Steuerfinanzierung würde sowohl die
Risiko- als auch die Einkommenssolidarität in der GKV erhö-
hen. Erstens würden alle Steuerzahler einschließlich der
PKV-Versicherten zur Finanzierung der GKV-Ausgaben
herangezogen. Zweitens würde die Steuerfinanzierung mit
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dem Mix aus direkten und indirekten Steuern progressiver
wirken als die Beitragsfinanzierung in der GKV. Dies gälte
schon dann, wenn wie vor Einführung des Gesundheits-
fonds die Beitragsfinanzierung vollständig über einkom-
mensabhängige Beiträge erfolgt. Umso mehr gälte dieser
Zusammenhang, wenn nach Einführung des Gesundheits-
fonds der Finanzierungsanteil durch den voraussichtlich ein-
kommensunabhängig erhobenen Zusatzbeitrag ansteigt.

Eine Zunahme der Steuerfinanzierung würde nicht nur
dazu führen, dass Risiko- und Einkommenssolidarität der
GKV-Finanzierung gestärkt würden. Positiv wären im
Grundsatz auch Auswirkungen auf die Nachhaltigkeit der
GKV-Finanzierung zu beurteilen. Grundlage für die Beitrags-
finanzierung ist zumindest bei den Pflichtversicherten aus-
schließlich das Einkommen aus unselbstständiger Arbeit. In
der Einkommenssteuer werden jedoch sämtliche Einkom-
mensarten herangezogen. Konsumsteuern müssen aus dem
verfügbaren Einkommen gezahlt werden. Mit anderen Wor-
ten kann sich niemand der Steuerpflicht entziehen – es sei
denn, er erwirtschaftet kein zu versteuerndes Einkommen
und konsumiert keinerlei Waren und Dienstleistungen im
Inland. Die Bemessungsgrundlage bei der Steuerfinanzie-
rung ist damit in zweierlei Hinsicht breiter und damit nach-
haltiger als bei der Beitragsfinanzierung – sowohl hinsicht-
lich der beitrags- beziehungsweise steuerpflichtigen Perso-

nenkreise als auch hinsichtlich der Einkommenskategorien,
aus denen Steuern beziehungsweise Beiträge entrichtet wer-
den müssen (Greß und Wasem 2007). 

Der bisher durchaus positiven Bewertung des steigenden
Anteils von Steuern bei der Finanzierung der GKV-Ausgaben
muss jedoch ein nicht unwesentlicher Nachteil gegenüberge-
stellt werden. Dieser Nachteil besteht weniger in der Tatsache,
dass Steuerelemente in der GKV mitunter als systemfremd
betrachtet werden. Der Trend hin zu einem Finanzierungs-
mix macht Sinn und liegt darüber hinaus im internationalen
Trend. Auch in steuerfinanzierten Systemen gibt es zuneh-
mend Überlegungen, wie Sozialversicherungselemente inte-
griert werden können (Greß et al. 2008). Begründete Zweifel
sind allerdings hinsichtlich der Stetigkeit einer Steuerfinan-
zierung angebracht. Diese Zweifel lassen sich sehr plastisch
an der Entwicklung des Bundeszuschusses seit der Imple-
mentierung des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) im
Jahr 2004 illustrieren (Abbildung 1). Die Höhe des Bundes-
zuschusses wird erst nach der im Herbst 2009 anstehenden
Bundestagswahl wieder das Niveau erreicht haben, das die
rot-grüne Bundesregierung mit Zustimmung der Union im
GMG für das Jahr 2006 gesetzlich festgelegt hatte. Das Haus-
haltsbegleitgesetz 2006 sah eine Streichung des Bundeszu-
schusses für das Jahr 2008 vor. Erst das GKV-WSG hat den
Bundeszuschuss wieder eingeführt – allerdings zunächst auf
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ABBILDUNG 1

Geplante und tatsächliche Steuerfinanzierung in der GKV, 2004 bis 2011
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niedrigerem Niveau als im GMG vorgesehen. Bis zur letzten
Ausbaustufe des Bundeszuschusses im Jahr 2016 stehen
noch mindestens zwei weitere Bundestagswahlen und wahr-
scheinlich ebenso viele Konjunkturzyklen an. Die Erfahrung
aus der jüngsten Vergangenheit legt damit zumindest große
Zweifel hinsichtlich der Stetigkeit der Finanzierung aus
Steuermitteln nahe.

5 Fazit: Nach der Reform 
ist vor der Reform

Dieser Beitrag hat sich vor allem mit drei zentralen Aspekten
des Gesundheitsfonds befasst: die zentrale Festlegung des
einheitlichen Beitragssatzes durch die Bundesregierung, die
Auswirkungen des dezentral festzulegenden Zusatzbeitrags
durch die Krankenkassen und die Konsequenzen des stei-
genden Steueranteils bei der Finanzierung der GKV. 

Mit Ausnahme des steigenden Anteils der Steuerfinanzie-
rung hat keines der Kernelemente des Gesundheitsfonds
Auswirkungen auf die Nachhaltigkeit der Finanzierung der
GKV. Der zentral festgelegte Beitragssatz wird auf die gleiche
Bemessungsgrundlage angewendet werden wie die dezen-
tralen Beitragssätze im Status quo. Der Zusatzbeitrag wird –
zumindest kurzfristig – aufgrund seines zu geringen Anteils
an der GKV-Finanzierung keine gravierenden Auswirkungen
auf den Finanzierungsmix haben. Erst wenn der Finanzie-
rungsanteil des Bundes im Jahr 2016 seine volle Höhe
erreicht haben sollte, haben die Maßnahmen des GKV-WSG

die Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung wahrnehmbar ver-
bessert. Spätestens in der nächsten konjunkturellen Schwä-
chephase wird sich zeigen, dass diese Maßnahmen vor allem
im Hinblick auf die unveränderte Dynamik bei der Entwick-
lung auf der Ausgabenseite nicht ausreichen.

Der Kompromiss der großen Koalition hat die Grundsatz-
entscheidung über die Weiterentwicklung der Finanzierung
in der GKV nur vertagt. Auf der einen Seite steht weiterhin
das Konzept der Gesundheitspauschale, das die Dynamik der
Ausgabenentwicklung von den Arbeitskosten abkoppelt und
steigende Gesundheitsausgaben vor allem den Versicherten
aufbürdet. Auf der anderen Seite stehen Überlegungen, die
die Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung vor allem durch
einen Finanzierungsbeitrag der privat Krankenversicherten
verbessern will. Letzteres sollte – wie jüngst durch die OECD
empfohlen – durch den Einbezug der PKV in den Gesund-
heitsfonds geschehen: „Der Einbezug der privaten Kranken-
versicherung in den Gesundheitsfonds würde – ähnlich wie
in den Niederlanden – sowohl die Risikosolidarität als auch
die Einkommenssolidarität in der Finanzierung verbessern.”
(Übersetzung durch die Autoren) (OECD 2008, 169). Auf
diese Art und Weise könnten die Versicherten in der GKV
für die Auswirkungen der Risikoselektion an der Schnitt-
stelle zwischen den beiden Versicherungssystemen kompen-
siert werden. Ein solcher Einbezug könnte – falls dies von
der Politik mit Blick auf die demografische Entwicklung
gewünscht wird – auch kompatibel mit dem Kapitalde-
ckungsverfahren in der PKV ausgestaltet werden (Sehlen et
al. 2005).
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