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Vorwort     

Wie die neue Bundesregierung in der laufenden Legisla-
turperiode mit dem skizzierten Reformbedarf umgehen 
wird, ist offen. Dass die einseitige Zusatzbelastung der 
Versicherten Gegenstand verschiedener Sondierungsge-
spräche zur Regierungsbildung geworden ist, dürfte nicht 
zuletzt der Mobilisierung der Gewerkschaften gegen das 
ungerechte, ineffiziente und bei den Betroffenen unpopu-
läre Finanzierungsmodell geschuldet sein. In einem wohl 
verstandenen Eigeninteresse täten die zukünftigen Re-
gierungsparteien gut daran, sich einer Solidarreform der 
gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu verschließen. 
Die Ergebnisse der Bundestagswahl 2017 und vor allem 
das Erstarken des Rechtspopulismus auch in Deutschland 
lassen die tiefe Kluft deutlich werden, die zwischen den 
politischen Entscheidungseliten und einem wachsenden 
Anteil der Bevölkerung klafft. Diese Kluft zu beseitigen 
muss Ziel jeglicher Regierungspolitik sein. Mehr Solida-
rität in der Sozialstaatsfinanzierung könnte einen Beitrag 
dazu leisten.

Vieles spricht also für die Wiederherstellung der Pari-
tät. Doch die Realisierung einer solidarischen und effizien-
ten Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
handwerklich nicht trivial. Mehrere Modelle sind denkbar. 
Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer versorgungs-, 
verteilungs- und ordnungspolitischen Wirkungen. Die IG 
Metall hat daher den Fuldaer Gesundheitsökonomen Pro-
fessor Stefan Greß und den Bielefelder Gesundheits- und 
Politikwissenschaftler Professor Thomas Gerlinger gebe-
ten, mögliche Umsetzungsmodelle zu skizzieren und zu 
bewerten. Wir dokumentieren das im Auftrag der Abteilung 
Sozialpolitik beim Vorstand der IG Metall erstellte Gutach-
ten in dieser Sonderausgabe der Sozialen Sicherheit. Damit 
ist die Hoffnung verbunden, die gesundheitswissenschaftli-
che Fachdebatte zu befördern und zugleich den politischen 
Entscheidern gangbare Wege zur Realisierung einer besse-
ren Finanzierung der Gesundheitsversorgung aufzuzeigen. 
Der Übergang zu einem neuen Modell der paritätischen 
Finanzierung stellt die zentrale gesundheitspolitische Her-
ausforderung der kommenden Legislatur periode dar. 

Dr. Hans-Jürgen Urban
Geschäftsführendes Vorstands mitglied der IG Metall

Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen 
Krankenversicherung wurde für das Jahr 2018 um 0,1 Bei-
tragssatzpunkte auf 1,0 Prozent abgesenkt. Trotz divergie-
render Auffassungen im GKV-Schätzerkreis hinsichtlich 
der Bewertung der Ausgabenentwicklungen im vergange-
nen und in diesem Jahr hat sich Gesundheitsminister Grö-
he für diese Absenkung entschieden. 

Gute Aussichten für die Versicherten? Auf den ersten 
Blick vielleicht. Doch schon der zweite Blick lässt deutlich 
werden, dass es sich bei dieser Beitragssatzsenkung um 
ein Geschenk mit Tücken handelt. Längst nicht für alle 
Versicherten wird der Zusatzbeitrag sinken. Letztlich muss 
jede der gegenwärtig 110 Kassen die Entscheidung über 
die Höhe des Zusatzbeitrags auf Grundlage ihrer Ausga-
ben- und Einnahmesituation treffen. Bereits 2017 erhoben 
rund 28 Prozent der Kassen einen überdurchschnittlichen 
Zusatzbeitrag; das wird sich auch 2018 nicht ändern. Zu-
dem werden einige Kassen voraussichtlich trotz des sin-
kenden durchschnittlichen Zusatzbeitrags ihren kassenin-
dividuellen Zusatzbeitrag erhöhen müssen. Und selbst in 
den Kassen, die ihren Zusatzbeitrag auf 1,0 Prozent absen-
ken, kann aus Sicht der Versicherten von einer gerechten 
Finanzierung nicht die Rede sein. Für sie bleibt es bei der 
Benachteiligung gegenüber den Arbeitgebern. Je nach Ein-
kommen kann sich die zusätzliche Belastung in 2018 auf 
bis zu 531 Euro jährlich belaufen.

Es überrascht nicht, dass diese ungleiche und unge-
rechte Verteilung der Finanzlasten bei den Betroffenen we-
nig populär ist. Das zeigen diverse Befragungen. Auch die 
Beschäftigtenbefragung der IG Metall bestätigt dies. Von 
den etwa 680.000 befragten Beschäftigten aus den Orga-
nisationsbereichen der IG Metall plädierten nahezu 95 Pro-
zent für die Rückkehr zur paritätischen Finanzierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Die Botschaft könnte nicht 
klarer sein: Die Versicherten erwarten eine Kurskorrektur in 
der Gesundheitspolitik und eine solidarische Erneuerung 
der Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen!

Das gilt umso mehr, als die Finanzsituation der ge-
setzlichen Krankenversicherung am Ende des Jahres 2017 
nicht ohne Weiteres in die Zukunft verlängert werden kann. 
Mittelfristig werden die Alterung der Gesellschaft und 
medizinzisch-technische Innovationen die Gesundheits-
ausgaben steigen lassen. Die Tendenz zu wachsenden 
Zusatzbeiträgen wird sich fortsetzen. Die vorübergehende 
Entlastung ist also kein Argument, auf die Korrektur eines 
strukturellen Defizits in der Finanzarchitektur der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu verzichten. Im Gegenteil: Die 
Erneuerung der Parität gehört auf die politische Tagesord-
nung! Das ist nicht nur ein Gebot der Verteilungsgerech-
tigkeit, sondern auch ein Erfordernis der ökonomischen 
Effizienz. Denn die Beitragsparität würde dazu beitragen, 
das Interesse der Arbeitgeber an einer wirksamen Ausga-
benbegrenzung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
wieder zu stärken.

Die Parität gehört auf die politische Tagesordnung!
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      Plädoyer

Mit der Frage nach der paritätischen Beitragssatzgestal-
tung ist zweifelsohne nur ein Teilaspekt der Finanzierung 
des Gesundheitssystems angesprochen. Kassenübergrei-
fender Finanzausgleich (Morbi-RSA), Höhe des Bundes-
zuschusses, Mehrbelastungen der Kranken durch Zu- und 
Aufzahlungen, versicherter Personenkreis (GKV, PKV) und 
Höhe des verbeitragten Einkommens (Beitragsbemes-
sungsgrenze) – all das sind weitere und sicherlich auch be-
deutende Teilelemente der Finanzarchitektur des Gesund-
heitssystems, die hinsichtlich ihrer Verteilungswirkung, 
ihrer Ergiebigkeit oder ihrer ordnungs-, wettbewerbs- und 
versorgungspolitischen Effekte zu Recht auf dem Prüf-
stand stehen. 

Doch keine der genannten Fragen berührt derart die Ge-
müter und prägt in ähnlicher Weise die gesellschaftlichen 
und politischen Diskurse, die sich mit der Finanzierung des 
Gesundheitssystems beschäftigen, wie die Parität. Die Ur-
sachen dafür sind sicherlich sowohl in der eindeutigen und 
für alle klar erkennbaren verteilungspolitischen Wirkung 
und wohl auch in der Sozialgeschichte zu suchen.

Die paritätische Finanzierung der Beiträge zur gesetz-
lichen Krankenversicherung gehörte in der bundesdeut-
schen Sozialgeschichte jahrzehntelang zu den stabilen 
und gesellschaftlich akzeptierten Eckpfeilern einer sozi-
alstaatlich ausgestalteten Gesundheitsversorgung. Das 
Prinzip der Parität hatte in der Krankenversicherung Be-
stand – bis zur Einführung eines alleine von den Mitglie-
dern zu tragenden Sonderbeitrages im Jahre 2005 durch 
das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)1 in Verbindung 
mit dem Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahn-
ersatz2. 

Mehr als ein Jahrzehnt später und mehrere Gesund-
heitsreformen weiter steht die Debatte um die Parität3, re-
spektive die gestörte Parität, nach wie vor auf der gesund-
heits- und gesellschaftspolitischen Tagesordnung. Die seit 
2011 geltende Festschreibung des Arbeitgeberanteils und 
die einseitige Belastung der Versicherten durch kassenin-
dividuelle Zusatzbeiträge4 haben heftige sozialpolitische 
Kontroversen ausgelöst. Die Kritiker der einseitigen Be-
lastung der Versicherten halten den Befürwortern vertei-
lungs-, ordnungs-, versorgungs- und gesellschaftspoliti-
sche Argumente entgegen.

Im Folgenden werden die wesentlichen Kritikpunkte an 
einem bedeutenden Eckpfeiler der Finanzarchitektur des 
Gesundheitssystems thesenartig beleuchtet und mit sechs 
Argumenten wird für eine Rückkehr zur paritätischen Bei-
tragsfinanzierung plädiert:

1. Verteilungspolitische Schieflage korrigieren

Kassenindividuelle Zusatzbeiträge für Versicherte stel-
len hinsichtlich ihres verteilungspolitischen Effektes eine 
Umverteilung von Einkommen aus unselbstständiger hin 
zu Einkommen aus selbstständiger Arbeit respektive Ge-
winneinkommen dar. Einseitige Zusatzbeiträge belasten 
nur die Versicherten und entlasten die Arbeitgeber von der 
Finanzierung des medizinischen Fortschritts und den Kos-
ten einer solidarischen Gesundheitsversorgung. Eine auf 
Verteilungsgerechtigkeit zielende sozialstaatliche Politik 
muss auf die Wiederherstellung der Parität zwischen Kapi-
tal und Arbeit bestehen.

Der allgemeine Beitragssatz zur Krankenversicherung 
ist bei 14,6 Prozent festgeschrieben und wird von Arbeit-
gebern und Beschäftigten hälftig getragen. Sind die Mit-
tel, die den Kassen aus dem Gesundheitsfonds zufließen, 

1 vgl. dazu Hans Nakielski: Gesundheitsreform: Die wichtigsten Änderungen  
von A bis Z. Die finanziellen Auswirkungen, in: SozSich 8–9/2003, S. 302–
308 (304)

2 vgl. dazu Herbert Weisbrod-Frey: Zahnpauschale vom Tisch. Versicherte 
müssen aber 0,9 Beitragssatzpunkte mehr zahlen, in. SozSich 10/2004, S. 
356–358

3 zur Geschichte des Zusatzbeitrags und zu den GKV-Beitragssätzen für 
Arbeitnehmer und Arbeitgeber seit 2004 vgl. Hans Nakielski: GKV-Finan-
zierung: Einnahmen und Ausgaben driften auseinander. Rückkehr zur pa-
ritätischen Finanzierung gefordert, in: SozSich 2/2016, S. 49 ff.; Knut Lam-
bertin: Disparität bei der Finanzierung von Gesundheits- und Pflegekosten. 
Die wachsenden Belastungen der abhängig Beschäftigten, in: SozSich 
10–11/2016, S. 389 ff.  

4 Seit 2009 konnten Kassen Zusatzbeiträge für Versicherte in begrenzter 
Höhe einführen. 2011 wurde die Begrenzung der einkommensunabhän-
gigen Zusatzbeiträge aufgehoben. 2015 wurde durch eine Neuregelung 
durch das GKV-Finanzstruktur-und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz 
(GKV-FQWG) die Einführung von einkommensabhängigen kassenindivi-
duellen Zusatzbeiträgen in unbegrenzter Höhe möglich (vgl. dazu Hans 
Nakielski: Ab 2015 gibt’s wohl bei allen Krankenkassen Zusatzbeiträge. 
Gefährliches Wettrennen der Kassen um den günstigsten Satz, in: SozSich 
11/2014, S. 406–409).

Für ein erneuertes Modell der paritätischen Finanzierung 
des Gesundheitssystems

Ein Plädoyer mit sechs Argumenten

Von Hans-Jürgen Urban und Christoph Ehlscheid

Jahrzehntelang gehörte die paritätische Finanzierung der Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu 
den stabilen und gesellschaftlich akzeptierten Eckpfeilern einer sozialstaatlich ausgestalteten Gesundheitsversor-
gung. 2005 wurde die paritätische Finanzierung zu Lasten der Versicherten durchbrochen. Der nachfolgende Beitrag 
beleuchtet thesenartig die wesentlichen Kritikpunkte an einem bedeutenden Eckpfeiler der Finanzarchitektur des 
Gesundheitssystems und plädiert mit sechs Argumenten für eine Rückkehr zur paritätischen Beitragsfinanzierung.
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5 Nur bei der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 
(SVLFG) – also im Sondersystem für landwirtschaftliche Betriebe – wird 
kein Zusatzbeitrag erhoben.

6 vgl. Pressemitteilung des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) vom 
27. 10. 2016 (»Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung bleibt 2017 mit 1,1 Prozent stabil«)

7 vgl. dazu auch Knut Lambertin, a. a. O., S. 392 ff.
8 vgl. zu grundlegenden Fragen der Gesamtfinanzierung des Gesundheits-

systems Thomas Gerlinger/Wolfram Burkhardt: Gesundheitswesen im 
Überblick, Bundeszentrale für politische Bildung, unter: www.bpb.de > 
Politik > Innenpolitik Gesundheitspolitik (letzter Zugriff: 12. 12. 2017).

9 vgl. dazu auch »Der Bundeszuschuss müsste bei mindestens 30 Milliarden 
Euro liegen«, Gesundheitsökonom Stefan Greß zur GKV-Finanzierung und 
zum Streit um Beitragsparität, in SozSich 10–11/2016, S. 396 f.

10 Die Prognosen zur weiteren Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben im 
GKV-System haben sich in den vergangenen Jahren als höchst unsicher er-
wiesen. Sicher ist aber, dass der Finanzierungsdruck im System bleibt und 
die »Tendenz zu steigenden Zusatzbeiträgen ebenso«; vgl. dazu Statement 
der Vorstandsvorsitzenden des GKV-Spitzenverbands, Doris Pfeiffer, vom 
2. 1. 2017, unter: www.gkv-spitzenverband.de > Über uns > Presse > 
Statement v. 2. 1. 2017 (»Druck auf die Kassenfinanzen bleibt«)

11 vgl. Thomas Gerlinger/Stefan Greß: Umsetzung der paritätischen Finanzie-
rung in der GKV, S. 14 in diesem Heft

12 Wie groß die Effekte der Alterung auf die Einnahmen und Ausgabenstruk-
tur sein werden, ist wissenschaftlich umstritten. Sicher ist aber, dass eine 
längere Lebenserwartung und Alterung der geburtenstarken Jahrgänge 
dazu führt, dass künftig die Kohorten im höheren Alter stärker besetzt sein 
werden. Das führt dazu, dass die Anzahl der Versicherten, die sich in den 
Lebensaltern befinden, die im Durchschnitt mit höheren Krankheitskosten 
belastet sind, zunimmt. Vgl. grundlegend zu den unterschiedlichen wis-
senschaftlichen Ansätzen Silke Mardorf/Karin Böhm: Bedeutung der de-
mografischen Alterung für das Ausgabengeschehen im Gesundheitswesen, 
in: Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gesundheit 
und Krankheit im Alter, Statistisches Bundesamt/Deutsches Zentrum für 
Altersfragen/Robert Koch-Institut (Hrsg.), Berlin 2009, S. 247 ff.

nicht ausreichend, können sie kassenindividuelle Zusatz-
beiträge erheben. Diese sind gleichwohl allein von den 
Versicherten zu tragen. Durch diesen Finanzierungsmodus 
ist sichergestellt, dass die Unternehmen nur bis zur Gren-
ze von 7,3 Prozent an der Finanzierung beteiligt werden. 
Aktuelle darüber hinaus gehende Kosten und künftige zu 
erwartende weitere Kostensteigerungen sind ausschließ-
lich durch die Versicherten zu tragen.

Inzwischen erheben alle gesetzlichen Kassen einen Zu-
satzbeitrag5, die Spannbreite lag Ende 2017 zwischen 0,3 
und 1,8 Prozent. Im Jahr 2018 wird der durchschnittliche 
Zusatzbeitragssatz bei 1,0 Prozent liegen. Die materielle 
Belastung kann bei Kassen mit einem durchschnittlichen 
Zusatzbeitrag von 1,0 Prozent je nach Einkommen bis zu 
531 Euro jährlich betragen; bei Kassen mit dem höchsten 
Beitragssatz beläuft sich die jährliche Belastung einkom-
mensabhängig auf bis zu 955 Euro. Dem steht eine Ent-
lastung der Arbeitgeber je versichertem Beschäftigten in 
Höhe von bis zu 265 Euro respektive 477 Euro entgegen. 

Bezogen auf die gesamte gesetzliche Krankenversiche-
rung belief sich die Summe der entrichteten Zusatzbeiträ-
ge 2016 auf rund 14 Milliarden Euro6; die Mehrbelastung 
der Versichertengemeinschaft lag im Vergleich zu einer 
paritätischen Finanzierung folglich bei 7 Milliarden Euro. 
Hinzu kommt, dass die Versicherten auch noch durch un-
terschiedliche Formen der Zuzahlungen zusätzlich belas-
tet werden.7 Insgesamt muss man davon ausgehen, dass 
die Verteilung zwischen Kapital und Arbeit bei der Finan-
zierung des Gesundheitssystems eine Schieflage erreicht 
hat, die eher in Richtung 60:40 zu Lasten der Beschäftigten 
geht.8

Zwar haben die gute Konjunktur und die hohe Zahl der 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten für eine gute 
Einnahmesituation bei den gesetzlichen Krankenkassen 
gesorgt und einen weiteren Anstieg des durchschnittlichen 
Zusatzbeitrags in 2017 und 2018 verhindert. Dämpfende 
Wirkung auf die Entwicklung des Zusatzbeitrages hatte 
in 2017 zudem eine einmalige Sonderzuweisung aus dem 
Gesundheitsfonds von 1,5 Milliarden Euro.9 Doch in einer 
mittelfristigen Perspektive erwarten Krankenkassen und 
Gesundheitsökonomen einen weiteren deutlichen Anstieg 
der Zusatzbeiträge.10

Dafür spricht einerseits die bisherige Entwicklung der 
Einnahmen und Ausgaben: Seit dem Jahr 2000 sind die 
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied bis 2016 um 
25 Prozent gestiegen, die Ausgaben dagegen um rund 67 
Prozent.11 Es spricht viel dafür, dass sich dieser Trend in 
Zukunft weiter fortsetzen wird. Hinzu kommt, dass die Ef-
fekte der Alterung der Gesellschaft steigende Ausgaben 
im Gesundheitssektor nach sich ziehen können.12 Für die 
kommenden Jahre muss folglich von einem Szenario stei-
gender Kosten, steigender Zusatzbeiträge und einer wach-
senden verteilungspolitischen Schieflage zu Lasten der 
Versicherten ausgegangen werden.

Plädoyer      

3
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2. Falsche Anreize und Risiken für eine  
gute Versorgung beseitigen

Der Zusatzbeitrag setzt ordnungspolitisch falsche Anreize. 
Er forciert den Kostenwettbewerb um wettbewerbsförder-
liche Beiträge. Unter diesen Bedingungen wächst die Nei-
gung der Kassen zur Risikoselektion mit dem Ziel, junge 
und gesunde Versicherte als »gute Risiken« an die Kasse 
zu binden. Wettbewerbliche Beitragssätze werden damit 
zu zentralen Zielgrößen. Im Interesse einer guten Versor-
gungsqualität und mehr Versichertennähe kann auf eine 
paritätische Finanzierung und eine Dämpfung des Preis-
wettbewerbs nicht verzichtet werden.

Mit der Konstruktion des Zusatzbeitrages sind nicht 
nur verteilungspolitische Aspekte verbunden. Erklärterma-
ßen waren für den Gesetzgeber auch ordnungspolitische 
Überlegungen und die Förderung einer wettbewerblichen 
Anreizkulisse von Bedeutung. Im Gesetzentwurf zum GKV-
Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz 
(GKV-FQWG) heißt es dazu: Für 
eine wirtschaftliche, qualitativ 
hochwertige und an den Bedürf-
nissen der Patientinnen und Pati-
enten orientierte Versorgung sei 
es notwendig, dass Zusatzbeiträge von den Krankenkas-
sen erhoben würden, »um eine bessere Ausgewogenheit 
zwischen Preis- und Qualitätswettbewerb zu erreichen«.13 
Letztlich sollen – so die Überlegung des Gesetzgebers – 
Zusatzbeiträge »ein wichtiges Preissignal im Wettbewerb 
der Krankenkassen untereinander« aussenden, damit der 
»Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung 
insgesamt gestärkt«14 werde.

Auch wenn Erfahrungen mit dem Zusatzbeitrag in der 
gegenwärtigen Form erst seit 2015 gesammelt werden und 
die Auswirkungen des neuen Instruments auf den Preis-
wettbewerb genauer untersucht werden müssen, ist davon 
auszugehen, dass sich die vom Gesetzgeber beabsichtigte 
ordnungs- und wettbewerbspolitische Wirkung des Zusatz-
beitrages als »wichtiges Preissignal« tatsächlich entfaltet. 
Dafür sprechen auch die Erfahrungen mit den pauschal 
erhobenen Zusatzbeiträgen der Vergangenheit. Nach allen 
bisherigen Erkenntnissen ist die Bereitschaft zum Kassen-
wechsel gerade bei jungen und höherqualifizierten Be-
schäftigten, die weniger auf die Versorgungsqualität und 
mehr auf die Preisgestaltung achten, ausgeprägt. Demge-
genüber zeigen ältere und gesundheitlich beeinträchtigte 
Versicherte wenig Neigung zum Kassenwechsel. Und das 
selbst, wenn man unterstellt, dass Versicherte mit rela-
tiv steigenden einkommensabhängigen Zusatzbeiträgen 
nicht im gleichen Ausmaß mit Abwanderung reagieren, wie 
dies in der Vergangenheit mit einkommensunabhängigen 
Zusatzbeiträgen der Fall gewesen war.

Unter diesen Bedingungen muss davon ausgegangen 
werden, dass der Wettbewerb unter den Kassen vor allem 
in Form des Beitragswettbewerbs ausgetragen wird und 
junge, gesunde Versicherte im Fokus der Bemühungen 
stehen. Und unter der Annahme, dass diese auch nach den 
morbiditätsadjustierten Gesundheitsfonds-Zuweisungen 
noch »gute Risiken« sind, werden die Anreize zur Risiko-

selektion weiter verschärft. Insgesamt muss man davon 
ausgehen, dass durch eine derart auf Kosten- und Preis-
wettbewerb ausgerichtete Anreizkulisse bedeutende ge-
sundheitspolitische Ziele – wie die Förderung von Präven-
tionsprogrammen oder die Sicherung einer medizinisch 
hochwertigen Versorgung – in den Hintergrund gedrängt 
werden.

3. Wettbewerbs- und beschäftigungspolitische 
Argumente überzeugen nicht

Die von Arbeitgeberverbänden und Wirtschaftslobbyisten 
bisweilen vorgetragene Argumentation, die Wiederein-
führung der Parität treibe die Kosten für die Unternehmen 
hoch, schade damit der Wettbewerbsfähigkeit und gefähr-
de Arbeitsplätze, kann nicht überzeugen. 

Die Befürworter einer Entlastung der Unternehmen von 
den steigenden Gesundheitsausgaben führen vor allem 

auch Wettbewerbs- und Beschäf-
tigungsargumente an. Ganz in 
diesem Sinne warnt denn auch die 
Bundesvereinigung der Deutschen 
Arbeitgeberverbände (BDA) be-

ständig vor einer Rückkehr zur paritätischen Beitragsfinan-
zierung und erhält dabei Flankenschutz durch Gutachten 
und Stellungnahmen, die nach Belegen für die beschäfti-
gungsgefährdenden Wirkungen höherer Arbeitgeberbei-
träge suchen.15

Diese Begründung für die Notwendigkeit einer Be-
grenzung der Arbeitgeberbeiträge (Lohnzusatzkosten) 
vermag wenig zu überzeugen: Entscheidend ist nicht die 
absolute Höhe der Arbeitskosten, sondern die Verände-
rung der Lohnstückkosten. In diese fließen auch Produk-
tivitätssteigerungen ein, die für die Wettbewerbsfähig-
keit von Unternehmen ausschlaggebend sind.16 Dass die 
deutsche Exportindustrie in den letzten Jahren an zu wenig 
Wettbewerbsfähigkeit gelitten hätte, belegen nun die Da-
ten gerade nicht. Von einer Überforderung der deutschen 
Wirtschaft durch die Kosten einer wiederhergestellten 
paritätischen Finanzierung kann jedenfalls nicht die Rede 
sein.17

Gleichwohl sind die Effekte steigender Gesundheits-
kosten weder ökonomisch noch sozial irrelevant. Aber 
statt auf eine asymmetrische Lastenverteilung zu setzen 
und die Arbeitgeber von zukünftigen Kostensteigerungen 

13 Deutscher Bundestag, BT-Drs. 18/1307 v. 5. 5. 2014, S. 1
14 ebenda, S. 3
15 vgl. BDA: Festschreibung des Arbeitgeberanteils in der Krankenversiche-

rung beibehalten; BDA-Position vom Oktober 2017, unter: www.arbeit-
geber.de > Inhalte > Soziale Sicherung > Krankenversicherung > 
Weiterführende Informationen; Martin Beznoska/Galina Kolev/Jochen 
Pimpertz: Makroökonomische Effekte einer paritätischen Beitragsfinan-
zierung. Eine Analyse aktueller Reformvorschläge für die Gesetzliche Kran-
ken- und die soziale Pflegeversicherung, in: IW policy paper 15/2017

16 vgl. auch Gerhard Bäcker: Klagen der Arbeitgeber und ihre Wirkung: Die 
Lohnnebenkosten sind gegenüber 2004 gesunken, in: SozSich 4/2015, S. 
163–166 (166)

17 Zur Debatte um die so genannten Lohnnebenkosten vgl. Hartmut Reiners: 
Privat oder Kasse? Politische Ökonomie des Gesundheitswesens, Hamburg 
2017, S. 38 ff.

»Der Zusatzbeitrag setzt  
ordnungspolitisch falsche Anreize.«

      Plädoyer
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vorschnell zu entlasten und die Versicherten einseitig zu 
belasten, sollte nach Wegen für einen wirtschaftlich ef-
fizienten Mitteleinsatz zur Sicherung der notwendigen 
medizinischen Versorgung gesucht werden. Sollte die Ak-
tivierung von Effizienzpotenzialen18 gelingen, wäre dies 
sicherlich sowohl für Arbeitgeber als auch für Versicherte 
eine »Win-Win-Konstellation«. Zugleich gilt es, den über-
zogenen Einkommenserwartungen der Leistungsanbieter 
– etwa durch eine wirksame Kostenbremse bei Arzneimit-
teln – Grenzen zu setzen.19

4. Den Kostentreiber »gestörte Parität«  
nicht vergessen

Die gestörte Parität ist ein vergessener Kostentreiber im 
Gesundheitssystem: Mit dem Abschied von der paritäti-
schen Finanzierung des Gesundheitssystems und dem 
»Einfrieren« der Arbeitgeberbeiträge hat die Arbeitgeber-
seite das wirtschaftliche Interesse an einer umsichtigen 
Ausgabenpolitik im Gesundheitssystem verloren. Eine sol-
che Anreizkulisse ist ökonomisch unvernünftig.

In den gesundheitsökonomischen Diskursen und den 
politischen Debatten um die paritätische Finanzierung 
der Gesundheitskosten wird bisweilen vorgetragen, dass 
die Wiederherstellung der hälftigen Teilung der Kosten 
zwischen Arbeitgebern 
und Arbeitnehmern kei-
ne reale Entlastung für 
die Versicherten bringe. 
Schließlich müssten die 
Arbeitnehmer mit ihrer Ar-
beit immer die gesamten 
Lohnkosten erwirtschaften, Arbeitgeberbeiträge zu den 
Sozialversicherungen inklusive. Mit der Verschiebung der 
Anteile sei daher dauerhaft nichts gewonnen. Und mehr 
noch: Wer sich auf die Verschiebung der Anteile kapriziere, 
verliere den Blick für die echten Entlastungen, die nur in 
nachhaltiger Kostensenkung bestehen könnten.

Das Gegenteil ist richtig: Der eingefrorene Arbeitge-
berbeitrag leistet den Bemühungen um Kostendämpfung 
in der Gesundheitsversorgung einen Bärendienst. Denn 
er schafft eine Interessen- und Anreizstruktur, die ihrer-
seits als Kostentreiber wirken muss. So zahlen Versicherte 
durch den einseitigen Zusatzbeitragssatz alleine für kos-

tentreibende Innovationen und Strukturdefizite. Anders 
die Arbeitgeber: Mit der Freistellung vom Kostenzuwachs 
erlahmt gleichsam automatisch ihr Interesse an der Kos-
tendämpfung. Mehr noch: Wachsende Ausgaben für sta-
tionäre, ambulante und medikamentöse Versorgung be-
deuten für die Leistungsanbieter unter ihnen (Arbeitgeber) 
expandierende Märkte und damit zusätzliche Umsatz- und 
Gewinnchancen. 
Mit der Entlastung der Arbeitgeber von künftigen Kosten-
steigerungen hat die Arbeitgeberseite das wirtschaftliche 
Interesse an einer umsichtigen Ausgabenpolitik im Gesund-
heitssystem weitgehend verloren. Während die Versicher-
ten für überzogene Gewinninteressen von Pharmaindust-
rie, Apotheken, Ärzten und Krankenhauskonzernen durch 
Einkommens- und Konsumverzicht geradestehen müssen, 
können sich die Arbeitgebervertreter zurücklehnen.

Dass die Arbeitgeber jegliches Interesse an einer mo-
deraten Beitragssatzentwicklung verloren haben, zeigt 
auch die Verabschiedung mehrerer Leistungsgesetze. Die 
Ausgabensteigerungen, die durch Gesetze mit teilweise 
fragwürdigen versorgungspolitischen Wirkungen beför-
dert wurden, wären unter den Bedingungen einer paritäti-
schen Finanzierung zweifelsohne auf stärkeren politischen 
Widerstand der Arbeitgeber getroffen. Nach Berechnun-
gen des GKV-Spitzenverbandes führen alleine das Ver-
sorgungsstrukturgesetz, das Präventionsgesetz und das 

Krankenhausstrukturgesetz 
in den Jahren 2016 bis 2019 
zu Mehrausgaben von rund 
10 Mrd. Euro.20

All das zeigt: Eine finan-
zielle Anreizkulisse, die auf 
den Bedingungen der gestör-

ten Parität basiert, ist weder sozial gerecht noch ökono-
misch rational. Sie verlangt nach einer Rückkehr zur pari-
tätischen Finanzierung der Gesundheitskosten. Schon, um 
wieder ein gemeinsames Interesse an einer hinreichenden, 
aber nicht verschwenderischen Finanzausstattung der Kas-
sen und einer effizienten Mittelverwendung zu schaffen.

5. Das Prinzip der Parität rehabilitieren

Das Prinzip der Parität zu rehabilitieren hieße, den ur-
sprünglichen Sozialstaatskompromiss der gleichgewichti-
gen Teilhabe von Kapital und Arbeit an der Finanzierung 
der sozialen Ausgestaltung der Gesellschaft wiederher-
zustellen. Ein gesellschaftlicher Zusatznutzen, dessen 
Wert in Zeiten wachsender sozialer Verunsicherung und 
steigender Politikverdrossenheit nicht hoch genug einge-
schätzt werden kann.

Mit dem Grundsatz der Parität ist der Kern jenes ge-
sellschaftsprägenden Sozialkompromisses beschrieben, 
in dem seit Gründung der Bundesrepublik das Verhältnis 
von Kapital und Arbeit im deutschen Sozialstaats-Korpo-
ratismus austariert wurde. Danach sollten sich Kapital 
und Arbeit in Betrieb und Gesellschaft auf »Augenhöhe« 
begegnen. Beide akzeptierten ihre sozialökonomischen 
Basisinteressen und der Staat verpflichtete sich in den 

18 Dass im deutschen Gesundheitssystem erhebliche Potenziale für Effizienz-
steigerungen zu heben wären, zeigt der internationale Vergleich. Nach ei-
ner OECD-Studie hat Deutschland vergleichsweise hohe Gesundheitsaus-
gaben bei gleichzeitig nur durchschnittlichen medizinischen Ergebnissen 
(vgl. dazu OECD: Health at a Glance 2017, Paris 2017).

19 Verwiesen sei in diesem Kontext auf das Verfahren nach dem Arzneimit-
tel-Neuordnungsgesetz (AMNOG) aus dem Jahr 2011, nach dem der GKV-
Spitzenverband mit den Arzneimittelherstellern über Erstattungsbeträge 
für neue Medikamente verhandelt (s. dazu Hans Nakielski: Was sich 2011 
ändert(e), in: SozSich 1/2011, S. 33 f.) Dass sich das Verfahren grundsätz-
lich bewährt hat, wird auch an den Zahlen deutlich: Von 2012 bis 2016 
konnten nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes insgesamt rund 2,9 
Mrd. Euro durch Erstattungsbeträge eingespart werden (vgl. www.gkv-
spitzenverband.de > Krankenversicherung > Arzneimittel > AMNOG-
Verhandlungen > FAQ AMNOG).

20 vgl. GKV-Spitzenverband: Qualität – verbessern, sichern, veröffentlichen. 
Geschäftsbericht 2014, Berlin 2015, Abb. 1, S. 12

»Mit dem ›Einfrieren‹ der Arbeitgeberbeiträge  
hat die Arbeitgeberseite das wirtschaftliche  

Interesse an einer umsichtigen Ausgabenpolitik 
im Gesundheitssystem verloren.«

Plädoyer      
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• das Verhältnis von Beitragsmitteln und steuerfinanzier-
ten Anteilen (Höhe und Regelungen zur Festsetzung 
des Bundeszuschusses und der Beiträge von Hartz-IV-
Beziehern) oder 

• die Mehrbelastungen der Kranken durch Zu- und Auf-
zahlungen. 

Alles bedeutende Teilaspekte, die angesichts des hier ge-
setzten Rahmens nicht systematisch erörtert werden kön-
nen. Alleine Aspekte des Risikostrukturausgleichs können 
Bände der gesundheitsökonomischen Literatur füllen. 

Besondere Erwähnung soll an dieser Stelle nur ein wei-
terer Teilaspekt finden: Das Nebeneinander von privater 
(PKV) und gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) ist we-
der wirtschaftlich sinnvoll noch sozial gerecht. So gehen 

Modellrechnungen da-
von aus, dass in einem 
einheitlichen Kran-
kenversicherungssys-
tem, in dem sich das 
Geschäftsmodell der 

privaten Versicherungswirtschaft auf Zusatzversicherun-
gen beschränkt, »die Beitragssätze der GKV je nach Aus-
gestaltung der Beitragsbemessungsgrenze um ein bis drei 
Prozentpunkte gesenkt«21 werden könnten. 

Hinzu kommt, dass mit der Einbeziehung aller Ein-
kommensgruppen in das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch die Aufhebung der Versicherungs-
pflichtgrenze und mit der teilweisen Verbeitragung von 
Einkommensbestandteilen, die heute oberhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegen, die Finanzierung nicht 
nur ökonomisch auf eine solide Basis gestellt würde. Das 
Finanzierungssystem wäre auch sozial gerechter. Denn 
bislang werden durch die degressive Wirkung der Beitrags-
bemessungsgrenze vor allem untere und mittlere Einkom-
men belastet. Das alles spricht für eine nachhaltige und 
gerechte Finanzierung des Gesundheitssystems durch die 
Einführung einer Bürgerversicherung. 

Dr. Hans-Jürgen Urban,
Geschäftsführendes Vorstandsmitglied  
der IG Metall

Christoph Ehlscheid,
Bereichsleiter Sozialpolitik  
beim Vorstand der IG Metall

gesellschaftspolitischen Kernfragen zu einer Politik des 
Interessenausgleichs. Das Prinzip der Parität war also 
nicht nur eine Finanzierungstechnik. Es trug auch die ge-
sellschaftliche Vereinbarung in sich, dass sich Kapital und 
Arbeit gleichgewichtig an der Finanzierung der sozialen 
Ausgestaltung der Gesellschaft beteiligen. In diesem Sin-
ne wurde das Prinzip der Parität in der Sozialstaatsdebatte 
auch treffend als »gesellschaftliche Friedensformel« (Ger-
hard Lehmbruch) beschrieben.

Aber in der Sozialgeschichte der Bundesrepublik hat 
man sich seit den 1990er Jahren konzeptionell und in der 
politischen Praxis vom Prinzip der Parität und dem damit 
verbundenen Gesellschaftsentwurf verabschiedet. Teilwei-
se ersetzt wurde es durch das Prinzip der »Eigenfinanzie-
rung des Sozialstaates« durch die abhängig Beschäftig-
ten. Dieses stand Pate 
bei den verschiedenen 
Gesundheitsreformen 
und auch bei einer 
Serie von Rentenrefor-
men. Ob Ausgliederun-
gen von Leistungen aus dem Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung, Zuzahlungen für Arzneimittel 
oder einschneidende Programme zur Privatisierung und 
Kapitalisierung der Alterssicherung: Sie alle brachen mit 
dem Prinzip der Parität. Dass damit ein eklatanter Um-
verteilungsmechanismus aktiviert und der ursprüngliche 
Sozialstaatskompromiss des Modells Deutschland aufge-
kündigt wurde, verletzt das Gerechtigkeitsempfinden der 
Bürgerinnen und Bürger zutiefst.

Es braucht nicht viel Phantasie, um im enttäuschten Ge-
rechtigkeitssinn auch eine Quelle für wachsende Unzufrie-
denheit und Politikverdrossenheit zu sehen. Vieles spricht 
also für eine Rehabilitierung der Politik der Parität: In der 
gesetzlichen Krankenversicherung liefe eine Sozialreform, 
die dem Paritäts-Prinzip verpflichtet ist, darauf hinaus, die 
Zusatzbeiträge in der heutigen Form abzuschaffen und die 
hälftige Finanzierung durch Arbeitgeber und Beschäftigte 
wieder einzuführen.

6. Parität ist nicht alles

Die gestörte Parität ist zwar ein bedeutender, aber sicher-
lich nicht der einzige Konstruktionsfehler im Finanzie-
rungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung. Die 
Einführung einer solidarischen Bürgerversicherung ist Vor-
aussetzung für eine nachhaltige und sozial gerechte Finan-
zierung des Gesundheitssystems. 

Eine Gerechtigkeitsprüfung in sozialstaatlicher Tradi-
tion kann sich hinsichtlich der Finanzierungsgerechtigkeit 
nicht ausschließlich auf die paritätische Finanzierung der 
Beitragssätze beschränken. Wichtige Teilaspekte sind 
auch 
• die wettbewerbs-, versorgungs- und verteilungspoliti-

schen Effekte des morbiditätsorientierten Risikostruk-
turausgleichs, 

• die degressive Wirkung der Beitragsbemessungsgren-
ze, 21 Hartmut Reiners, a. a. O., S. 129.

»Die Einführung einer solidarischen Bürgerversicherung 
ist Voraussetzung für eine nachhaltige und sozial  
gerechte Finanzierung des Gesundheitssystems.«

      Plädoyer
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Gutachten

Umsetzung der paritätischen Finanzierung in der GKV

Gutachterliche Stellungnahme 
für den Funktionsbereich Sozialpolitik beim Vorstand der IG Metall

Von Thomas Gerlinger und Stefan Greß

1. Einleitung

Die paritätische Finanzierung der Beiträge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV), die in den Nachkriegs-
jahrzehnten zu einem festen Bestandteil der GKV gewor-
den war, bezieht ihre Legitimation aus dem Motiv der 
Verteilungsgerechtigkeit und eines Interessenausgleichs 
zwischen Kapital und Arbeit. 2005 wurde dieses Gestal-
tungsprinzip durch die Einführung eines Sonderbeitrags 
für die Versicherten aufgehoben. Seither folgten im Zu-
sammenhang mit dem Umbau der GKV-Finanzarchitektur 
(Gesundheitsfonds, morbiditätsorientierter Risikostruk-
turausgleich, Zusatzbeitrag) weitere Veränderungen an 
der Ausgestaltung der Mehrbelastung von Versicherten.

Die paritätische Finanzierung der Krankenversiche-
rungsbeiträge ist eine wichtige, gleichwohl nicht die ein-
zige Komponente der Verteilungsgerechtigkeit in der GKV. 
Von großer Bedeutung sind darüber hinaus der Umfang 
des Leistungskatalogs, die Existenz und die Höhe von Zu- 
und Aufzahlungen, die Trennung zwischen gesetzlicher 
und privater Krankenversicherung, die Einbeziehung von 
Einkünften jenseits der Einkommen aus abhängiger Arbeit 
sowie die Existenz und die Höhe der Beitragsbemessungs-
grenze. Auf diese Aspekte geht dieses Gutachten nicht nä-
her ein. Wir beziehen uns ausschließlich auf die Frage nach 
der möglichen Ausgestaltung der Beitragsparität.

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften haben 
die Abkehr von der Beitragsparität stets kritisiert und die 
Rückkehr zu diesem Finanzierungsprinzip gefordert. Aller-
dings existieren mehrere Optionen zur Ausgestaltung der 
Parität, die unterschiedliche Auswirkungen auf die Belas-
tung von Versicherten(-gruppen) und Arbeitgebern sowie 
auf die Interessen von Krankenkassen und damit auf ihre 
Handlungsstrategien haben. Der Funktionsbereich Sozial-
politik beim Vorstand der IG Metall hat uns daher gebeten, 
die Auswirkungen der verschiedenen Optionen zu prüfen 
und zu bewerten. Dieser Bitte kommen wir mit dem vorlie-
genden Gutachten nach.

Zunächst gehen wir auf den Problemhintergrund der 
Abkehr von der paritätischen Betragsfinanzierung ein. 
Der darauffolgende Abschnitt skizziert in knapper Form 
die diesem Gutachten zugrundeliegenden Modelle einer 

Wiedereinführung der Parität. Anschließend erörtern wir 
die Auswirkungen der verschiedenen Modelle, um sie 
anschließend zusammenfassend zu bewerten. Der ab-
schließende Abschnitt listet eine Reihe von Begleitemp-
fehlungen auf, die bei einer Rückkehr zur paritätischen 
Finanzierung zu beachten sind. Ein kurzes Fazit fasst die 
Ergebnisse des Gutachtens zusammen. 

2. Hintergrund

Die paritätische Finanzierung der Beiträge zur GKV war in 
den Nachkriegsjahren in den Westzonen und der späteren 
Bundesrepublik eingeführt worden. Damit war sie an die 
Stelle des seit den Gründerjahren der GKV praktizierten Fi-
nanzierungsmodells getreten, das den Versicherten in den 
meisten Krankenkassen zwei Drittel und den Arbeitgebern 
ein Drittel der Beiträge auferlegt hatte.1 Die Einführung der 
paritätischen Finanzierung, so ein zentrales Anliegen die-
ser Neuausrichtung, sollte die Lasten zwischen Arbeitneh-
mern und Arbeitgebern gerechter verteilen. 

Zugleich ging die Bedeutung der Parität über ihre blo-
ße Verteilungsfunktion hinaus: Sie nahm auch eine gesell-
schaftspolitische Dimension an, war sie doch Bestandteil 
eines in den Nachkriegsjahrzehnten angestrebten Interes-
senausgleichs zwischen Kapitel und Arbeit, der etwa auch 
in der sozialen Selbstverwaltung der Sozialversicherungs-
träger oder in der Mitbestimmung zum Ausdruck kam.2 

Der Politikwissenschaftler Gerhard Lehmbruch charak-
terisierte die Funktion der Parität folgendermaßen: »Parität 
wurde [...] zur Ordnungsformel, [derer] sich nun der Staat 
für die institutionelle Befriedung der Arbeitsbeziehungen, 
für die sozialen Sicherungssysteme, für das Gesundheits-
system bedient[e].«3 Parität, so Lehmbruch, wurde somit 
auch zu einer »sozialpolitische[n] Friedensformel«4 staatli-
chen Handelns, die viele Jahre Bestand haben sollte. 

Auch wenn immer wieder Forderungen nach einer Redu-
zierung des Arbeitgeberanteils erhoben wurden, überdau-
erte die paritätische Finanzierung der GKV-Beiträge alle so-
zial- und gesundheitspolitischen Wandlungen der zweiten 
Hälfte des 20. Jahrhunderts und wurde so schließlich auch 
zu einem Traditionsmerkmal der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Erst im Zuge des zu Anfang der 2000er-Jahre 
eingeleiteten sozialpolitischen Um- und Abbaus, der vor 
allem mit den so genannten Hartz-Reformen in Verbindung 
gebracht wird, vollzog der Gesetzgeber eine Abkehr von der 
Beitragsparität in der GKV-Finanzierung. Begründet wurde 
diese Neuorientierung mit dem Hinweis auf die vermeintlich 
notwendige Entlastung der Arbeitgeber von Sozialversiche-

1 vgl. Florian Tennstedt: Soziale Selbstverwaltung, Bd. 2: Geschichte der 
Selbstverwaltung in der Krankenversicherung, Bonn 1977 

2 vgl. z. B. Hans Günter Hockerts: Sozialpolitische Entscheidungen im Nach-
kriegsdeutschland, Stuttgart 1980

3 Gerhard Lehmbruch (1996): Die korporative Verhandlungsdemokratie in 
Westmitteleuropa, in: ders.: Verhandlungsdemokratie. Beiträge zur ver-
gleichenden Regierungslehre, Wiesbaden 2003, S. 171

4 ebenda, S. 172
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      Gutachten

rungsbeiträgen, um die Attraktivität des Wirtschaftsstand-
ortes Deutschland zu erhöhen und die Wettbewerbsfähig-
keit hier ansässiger Unternehmen zu verbessern. 

Die GKV-Finanzierung war seither Gegenstand mehre-
rer Reformen, in deren Folge die Mehrbelastung der Ver-
sicherten unterschiedliche Formen und Größenordnungen 
annahm.5 

Einführung eines Sonderbeitrags (2005–2014)

Das 2004 verabschiedete »Gesetz zur Anpassung der Fi-
nanzierung von Zahnersatz« schrieb – mit Wirkung vom  
1. Juli 2005 an – fest, dass Versicherte einen Sonderbei-
trag in Höhe von 0,9 Prozentpunkten zu tragen haben. 
Nur noch der verbleibende Beitragssatz wurde zu gleichen 
Teilen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern aufgebracht. 
Der Sonderbeitrag sollte die Ausgaben der Krankenkassen 
für Zahnersatz (0,4 Prozentpunkte) und Krankengeld (0,5 
Prozentpunkte) decken. Zwar verpflichtete der Gesetzge-
ber die Krankenkassen, ebenfalls zum 1. Juli 2005 den Bei-
tragssatz um 0,9 Prozentpunkte zu senken, jedoch blieb 
insgesamt eine Mehrbelastung der Versicherten in Höhe 
von 0,45 Prozentpunkten.

Einführung eines Zusatzbeitrags (2009–2011)

Das 2007 verabschiedete GKV-Wettbewerbsstärkungsge-
setz führte zum 1. Januar 2009 zusätzlich zum Sonderbei-
trag einen ausschließlich von den Versicherten zu entrich-
tenden kassenindividuellen Zusatzbeitrag ein.6 Er wurde 
dann fällig, wenn die Finanzmittelzuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds nicht zur Ausgabendeckung reichen. 
Der Zusatzbeitrag durfte ein Prozent des individuellen 
Bruttoeinkommens nicht übersteigen, um die individu-
elle Belastung der Versicherten zu begrenzen. Er konnte 
entweder pauschal oder als Prozentsatz vom jeweiligen 
Bruttoeinkommen festgelegt werden. Die Gesamtsumme 
der von allen Krankenkassen erhobenen Beiträge wurde 
auf fünf Prozent der Einnahmen des Gesundheitsfonds be-
grenzt. Bis zur Erreichung dieses Schwellenwertes war der 
Arbeitgeberbeitragssatz de facto also gedeckelt. 

Bei erstmaliger Erhebung oder bei Anhebung eines 
Zusatzbeitrags erhalten die betreffenden Versicherten 
ein Sonderkündigungsrecht, auf das die Kasse sie hinwei-
sen muss, und sie können die Krankenkasse sofort – und 
nicht erst nach der Mindestbindungsfrist von 18 Mona-
ten – wechseln. Der kassenindividuelle Zusatzbeitrag war 
nicht nur ein Instrument der Umverteilung, sondern auch 
ein ordnungspolitisches Instrument: Er sollte als Wettbe-
werbsparameter für die Krankenkassen wirken und sie auf 
diese Weise veranlassen, die Ausgaben zu begrenzen, um 
die Erhebung eines Zusatzbeitrags zu vermeiden.

Einführung eines einkommensunabhängigen
Zusatzbeitrags (2011–2014)

Das 2010 verabschiedete und 2011 in Kraft getretene GKV-
Finanzierungsgesetz nahm eine Reihe von Veränderungen 
an der Konstruktion des Zusatzbeitrags vor: 

• Erstens konnte die Gesamtsumme der Zusatzbeiträge 
nun in unbegrenzter Höhe steigen; die bisherige Grenze 
von fünf Prozent der Einnahmen entfiel. 

• Zweitens wurde der Arbeitgeberbeitragssatz explizit bei 
7,3 Prozent eingefroren. 

• Drittens durfte der Zusatzbeitrag nur noch als Pau-
schalbetrag, nicht mehr als Prozentsatz vom Brutto-
einkommen erhoben werden. Damit verband sich die 
Erwartung, dass von einem absoluten Zusatzbeitrag 
ein eindeutigeres Preissignal ausgehen würde als von 
einem prozentualen Wert und ein so zugeschnittener 
Zusatzbeitrag somit wirksamer als bisher die ihm zu-
gedachte Funktion als Wettbewerbsparameter würde 
wahrnehmen können. 

• Viertens wurde ein steuerfinanzierter Zuschuss für 
Versicherte eingeführt, die als finanziell überfordert 
galten. Dieser Zuschuss sollte dann gewährt werden, 
wenn der durchschnittlich notwendige Zusatzbeitrag je 
GKV-Mitglied zwei Prozent des Bruttoeinkommens des 
betroffenen GKV-Mitglieds überstieg, unabhängig von 
der Höhe des tatsächlich erhobenen kassenindividuel-
len Zusatzbeitrags.

Mit diesen Bestimmungen erhielt der Zusatzbeitrag den 
Charakter einer kleinen Kopfpauschale, die – bei unverän-
derter Rechtslage – angesichts der mittel- und langfristig 
sehr wahrscheinlich überproportional ansteigenden GKV-
Ausgaben gegenüber den anderen Finanzierungskompo-
nenten nach und nach an Bedeutung gewinnen würde. Das 
Einfrieren des Arbeitgeberbeitrags bürdete die Deckung der 
Kluft zwischen bruttolohnbezogenen Einnahmen und Aus-
gaben (siehe unten) ausschließlich den Versicherten auf. 
Der Pauschalcharakter des Zusatzbeitrags belastete Bezie-
her unterer und mittlerer Einkommen besonders stark.

Überführung des Sonderbeitrags in einen 
einkommensabhängigen Zusatzbeitrag (seit 2015)

Die Große Koalition nahm mit dem »Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der gesetz-
lichen Krankenversicherung« (GKV-FQWG) eine erneute 
Reform der GKV-Finanzierung vor. Sie beschreibt die der-
zeitige Rechtslage. Mit Wirkung vom 1. Januar 2015 an wur-
de der bisherige Sonderbeitrag aufgehoben und der bun-
deseinheitliche Beitragssatz damit um 0,9 Prozentpunkte 
auf 14,6 Prozent reduziert, die seither zu gleichen Teilen 
von Arbeitgebern und Versicherten aufgebracht werden. 
Da das Gesetz am ausschließlich von den Versicherten 
aufzubringenden Zusatzbeitrag und an der Festschreibung 
des Arbeitgeberbeitragssatzes bei 7,3 Prozent festhielt, 
änderte die Reform nichts an der bisherigen Lastenvertei-
lung zwischen Arbeitgebern und Versicherten: Der bishe-
rige Sonderbeitrag wurde lediglich in den Zusatzbeitrag 
integriert. 

5 vgl. Rolf Rosenbrock/Thomas Gerlinger: Gesundheitspolitik. Eine systema-
tische Einführung, 3., vollst. überarb. Aufl., Bern 2014

6  vgl. Holger Pressel: Der Gesundheitsfonds: Entstehung – Einführung – Wei-
terentwicklung – Folgen, Wiesbaden 2012
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Von der Herstellung einer Beitragsparität ist die aktuell 
geltende Regelung genauso weit entfernt wie die zuvor 
von der konservativ-liberalen Koalition geschaffene Be-
stimmung. Der wichtigste Unterschied besteht darin, dass 
der Zusatzbeitrag seit 2015 nur noch einkommensabhän-
gig und nicht mehr pauschal erhoben wird. Damit ist seit-
dem auch der steuerfinanzierte Zuschuss für Geringverdie-
ner überflüssig.

Wirkungen 

Die Abkehr von der Beitragsparität hat Auswirkungen auf 
unterschiedlichen Ebenen. Besonders hervorzuheben sind 
die Verteilungswirkungen. Zu Beginn des Jahres 2017 be-
trug der durchschnittliche Zusatzbeitrag 1,1 Prozentpunk-
te. Alle 113 Krankenkassen – von der Sozialversicherung 
für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) abge-
sehen – erhoben zu diesem Zeitpunkt einen Zusatzbeitrag. 
Den geringsten Zusatzbeitrag erhoben zwei Krankenkas-
sen mit jeweils 0,3 Prozentpunkten, den höchsten Zusatz-
beitrag eine Krankenkasse mit 1,8 Prozentpunkten.7 Somit 
schwankten die Beitragssätze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Anfang 2017 zwischen 14,9 und 16,4 Prozent. 

Die Beitragssatzunterschiede zwischen den Kranken-
kassen haben unterschiedliche Gründe. Von besonderer Be-
deutung ist der in Abhängigkeit vom Gesundheitszustand 
unterschiedliche Behandlungsbedarf der jeweiligen Versi-
chertengemeinschaften, der sich auch nach der Einführung 
eines morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs 
noch auf den Finanzbedarf der Krankenkassen auswirkt.8 

Schreibt man diese Beitragssätze für das gesamte Jahr 
2017 fort, so zahlte ein GKV-Mitglied im Durchschnitt aller 
Krankenkassen im Jahr 2017 je nach Einkommen Zusatzbei-
träge von bis zu 574,20 Euro pro Jahr. In der Krankenkasse 
mit dem höchsten Beitragssatz beliefen sich die Zusatzbei-
träge sogar auf bis zu 939,60 Euro pro Jahr. Dies entspricht 
einer Beitragsentlastung der Arbeitgeber in Höhe von bis 
zu 287,10 Euro bzw. 469,80 Euro je Mitglied und Jahr. Im 
Jahr 2016 belief sich die Summe der entrichteten Zusatz-
beiträge auf knapp 14 Milliarden Euro, dies entsprach im 
Vergleich zur Beitragsparität einer Mehrbelastung der 
Versichertengemeinschaft in Höhe von etwas weniger als 
7 Milliarden Euro. Die Arbeitgeber und Rentenversiche-
rungsträger wurden um den gleichen Betrag entlastet.

Aber auch zwischen den Versicherten führt die Existenz 
eines nur von den Versicherten zu tragenden Zusatzbei-
trags zu nicht nachvollziehbaren Belastungsunterschie-
den. Für Versicherte mit einem Bruttoarbeitseinkommen 
in Höhe der Beitragsbemessungsgrenze des Jahres 2017 
(52.200 Euro/Jahr = 4.350 Euro/Monat) war somit der 
jährliche Krankenversicherungsbeitrag in der teuersten 

Krankenkasse (4.750,20 Euro) um 783 Euro höher als in 
der günstigsten Krankenkasse (3.967,20 Euro), und dies 
bei einem nahezu identischen Leistungsanspruch. 

Die Mehrbelastungen für die Versicherten werden sich 
beim Festhalten an den gegenwärtigen Regelungen in 
den kommenden Jahren weiter verschärfen. Alle Progno-
sen gehen davon aus, dass der Beitragsbedarf in der GKV 
schneller steigt als die Bruttolöhne und -gehälter. Diese 
Entwicklung hängt mit den Auswirkungen des medizini-
schen Fortschritts und des demographischen Wandels zu-
sammen, aber auch mit den im Vergleich zu vielen anderen 
Sektoren geringeren Möglichkeiten zur Produktivitätsstei-
gerung in der Krankenversorgung. Zwar bestehen Mög-
lichkeiten, dem Anstieg des Behandlungs- und damit des 
Finanzbedarfs durch eine verbesserte Prävention und Ge-
sundheitsförderung insbesondere bei Gruppen mit unter-
durchschnittlichen Gesundheitschancen entgegenzuwir-
ken, allerdings werden sie in den kommenden Jahrzehnten 
den Trend zum relativen und absoluten Ausgabenzuwachs 
nicht umkehren können.

Jenseits dieser Verteilungswirkungen sind vor allem 
die ordnungspolitischen Auswirkungen einer einseitigen 
Belastung der Versicherten mit dem Ausgabenzuwachs in 
der GKV hervorzuheben. Die Festschreibung des Arbeitge-
berbeitragssatzes verringert das Interesse der Arbeitgeber 
an einer wirksamen Kostendämpfung in der GKV. Daher 
könnte die Abkehr von der Beitragsparität dazu führen, 
dass die Arbeitgeber in der sozialen und in der gemein-
samen Selbstverwaltung der GKV ihr politisches Gewicht 
nicht mehr in der gleichen Weise wie in der Vergangenheit 
gegen sachlich unbegründete Ausgabensteigerungen in 
die Waagschale werfen. 

Die Wiederherstellung der Beitragsparität in der GKV 
wäre demzufolge nicht nur ein Schritt in Richtung auf eine 
Wiederherstellung der Verteilungsgerechtigkeit. Zugleich 
würde sie dazu beitragen, das Interesse der Arbeitgeber 
an einer wirksamen Ausgabenbegrenzung in der GKV zu 
stärken. Dabei könnte die Wiederherstellung der Beitrags-
parität auch Bestandteil einer Politik sein, die sich wieder 
stärker an Arbeitnehmerinteressen orientiert.

3.  Modelle zur Umsetzung der paritätischen 
Finanzierung

Für die Ausgestaltung einer paritätischen Finanzierung 
sind unterschiedliche Modelle denkbar. Hier werden vier 
Varianten zugrunde gelegt (s. auch Abbildung 1), nämlich
• die Festsetzung eines allgemeinen einheitlichen Bei-

tragssatzes, der die bestehende systematische Unter-
deckung beibehält, in Verbindung mit einem paritätisch 
finanzierten kassenindividuellen Zusatzbeitrag (A1),

• die Festsetzung eines allgemeinen einheitlichen Bei-
tragssatzes in Verbindung mit einem paritätisch finan-
zierten durchschnittlichen Zusatzbeitrag und einem 
nicht paritätisch finanzierten kassenindividuellen Rest-
Zusatzbeitrag (A2),

• die Wiederherstellung der Beitragsautonomie für die 
Krankenkassen (B) und

7 vgl. GKV-Spitzenverband: Krankenkassenliste – Veröffentlichung der Zu-
satzbeitragssätze 2017, die aktuellen Zusatzbeiträge der Kassen sind 
abrufbar unter: www.gkv-spitzenverband.de > Service > Versicherten-
Service > Krankenkassenliste

8 Saskia Drösler/Joerg Hasford/Bärbel-Maria Kurth/Marion Schaefer/Jürgen 
Wasem/Eberhard Wille (2011): Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 
2009 im Risikostrukturausgleich, 22. 6. 2011, abrufbar unter: www.bundes-
versicherungsamt.de > Risikostrukturausgleich > Wissenschaftlicher 
Beirat > Evaluationsbericht 2011

Gutachten
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• die Einführung eines allgemeinen einheitlichen Bei-
tragssatzes, der sich grundsätzlich an einer Kostende-
ckung orientiert, aufgrund unvermeidbarer kassenin-
dividueller Abweichungen allerdings auch mit einem 
– dann aber niedrigen – Zusatzbeitrag einhergeht (C).

Bei den Modellen A1, A2 und C ist die Höhe des allgemei-
nen einheitlichen Beitragssatzes abhängig von der politi-
schen Entscheidung des Gesetzgebers.

Im Folgenden werden die denkbaren Modelle zur Wie-
derherstellung der Beitragsparität in kurzer Form vorge-
stellt.

3.1 Modell A1: Paritätischer Zusatzbeitrag

Dieses Modell geht von der bisherigen Finanzierungsar-
chitektur und ihren wettbewerbspolitischen Implikationen 
aus. Der Gesetzgeber legt einen paritätisch finanzierten, 
bundeseinheitlichen Beitragssatz fest, dessen Höhe nicht 
kostendeckend ist. Dieser Beitragssatz wird ergänzt durch 
einen ebenfalls paritätisch finanzierten Zusatzbeitrag, 
der – je nach Finanzbedarf der Krankenkasse – kassenin-
dividuell festgelegt wird. Diesem Zusatzbeitrag kommt 
dem Referentenentwurf für das GKV-Finanzstruktur- und 
Qualitätsweiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) zufolge, 
wie auch in den Vorgängermodellen, die Funktion zu, »ein 
wichtiges Preissignal im Wettbewerb der Krankenkassen 
untereinander«9 zu setzen. Demnach sind Beitragssatz-
unterschiede zwischen den Krankenkassen möglich und 
wirkt der Zusatzbeitrag weiterhin als Parameter im Kas-
senwettbewerb. Der einzige Unterschied zur gegenwärtig 

schnittlichen Beitragssatz hätten Nachteile, weil sie die 
Differenz zum festgesetzten durchschnittlichen Zusatz-
beitrag selbst aufzubringen hätten. Dieses Modell würde 
also mit Blick für die gesamte Lastenverteilung zwischen 
Versichertengemeinschaft und Arbeitgebern, nicht aber für 
jedes GKV-Mitglied die volle Beitragsparität herstellen. Für 
die Mitglieder in Kassen mit einem überdurchschnittlichen 
Beitragssatz würde also quasi ein kassenindividueller, al-
lein von den Versicherten zu entrichtender Zusatzbeitrag 
fortbestehen. 

3.3 Modell B: Volle Beitragsautonomie

Dieses Modell sieht die Rückkehr zur vollen Beitragsau-
tonomie der Krankenkassen bei voller Beitragsparität vor. 
Im Unterschied zu dem bis zum 30. Juni 2005 geltenden 
Finanzierungsverfahren würden die Beiträge aber wie seit 
2009 in einen Gesundheitsfonds fließen. Die Kranken-
kassen würden ihren individuellen Finanzbedarf schätzen 
und dementsprechend ihren individuellen Beitragssatz 
festlegen. Die Finanzmittelzuweisungen würden sie nach 
den Kriterien eines – möglicherweise weiter ausdifferen-
zierten – morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs 
erhalten. In diesem Modell wäre nicht mehr der Zusatzbei-
trag, sondern der Beitragssatz Parameter im Kassenwett-
bewerb.

      Gutachten

Abbildung 1:  Varianten der Ausgestaltung  
einer paritätischen Finanzierung

Quelle:  Eigene Darstellung unter Verwendung einer Abbildung der IG Metall

9 Referentenentwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruk-
tur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanz-
struktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG), Bearbei-
tungsstand: 12.2.2014, 14:02 Uhr, S. 2

geltenden Regelung besteht darin, dass 
der Zusatzbeitrag paritätisch finanziert 
wird. Ein solches Modell käme also ohne 
weiterreichende Änderungen am ord-
nungspolitischen Rahmen der GKV aus.

3.2  Modell A2: Paritätischer durch-
schnittlicher Zusatzbeitrag

Modell A1 könnte bei größeren Beitrags-
satzunterschieden für Arbeitgeber einen 
Anreiz schaffen, ihre Beschäftigten zu 
drängen, in eine günstigere Krankenkas-
se zu wechseln. Ein solcher Anreiz ließe 
sich vermeiden, wenn die Bundesregie-
rung nicht nur den bundeseinheitlichen 
Beitragssatz, sondern auch einen durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag festsetzen 
würde, von dem der Arbeitgeber durch-
gängig die Hälfte zu entrichten hätte. In 
diesem Modell blieben kassenindividu-
elle Beitragssätze ebenfalls bestehen. 
Mitglieder von Krankenkassen mit einem 
unterdurchschnittlichen Beitragssatz 
würden profitieren, weil bei einem fes-
ten Arbeitgeberbeitrag ihr Beitragsanteil 
geringer ausfallen würde; Mitglieder von 
Krankenkassen mit einem überdurch-
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3.4 Modell C: Allgemeiner einheitlicher  
paritätischer Beitragssatz mit niedrigem  
Zusatzbeitrag

Dieses Modell sieht die Festsetzung eines einheitlichen, 
paritätisch finanzierten, durchschnittlich kostendeckenden 
Beitragssatzes vor. Dem liegt die Erwartung zugrunde, auf 
diese Weise das Preissignal im Wettbewerb der Krankenkas-
sen untereinander, wie es die gegenwärtige Konstruktion ei-
ner systematischen Unterdeckung auf Basis des GKV-FWQG 
aussendet, schwächen zu können. Voraussetzung für die 
Erfüllung dieser Erwartung ist die Anwendung eines mög-
lichst zielgenauen morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs. Gleichwohl wären unterschiedliche Beitragsbe-
darfe der Krankenkassen auch in diesem Modell wohl kaum 
vermeidbar. Auftretende Unterdeckungen müssten entwe-
der durch paritätisch finanzierte Beitragssatzerhöhungen 
oder Zusatzbeiträge aufgefangen werden; Überdeckungen 
könnten bei der Krankenkasse verbleiben und zu kassenin-
dividuellen Leistungsverbesserungen genutzt werden.

4. Bewertung der Modelle

In diesem Abschnitt werden die oben vorgestellten Mo-
delle zur Umsetzung der paritätischen Finanzierung in der 
GKV einer kritischen Bewertung unterzogen. Dabei werden 
die Verteilungswirkungen der Modelle, die finanziellen 
Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirkungen auf 
den Preiswettbewerb der Krankenkassen untereinander, 
die Auswirkungen auf die Entscheidungsspielräume der 
Selbstverwaltung und abschließend die Umsetzungspers-
pektiven bewertet.

4.1 Verteilungswirkung

Die derzeitige Festschreibung des von den Arbeitgebern 
zu finanzierenden Beitragssatzes auf 7,3 Prozent bewirkt, 
dass zukünftige Beitragssatzsteigerungen ausschließlich 
von den Versicherten zu tragen sind. In diesem Zusam-
menhang wird von der Arbeitgeberseite regelmäßig das 
Argument vorgebracht, dass die von den Arbeitgebern zu 
finanzierenden Beiträge lediglich relativ, aber nicht abso-
lut fixiert sind. Mit anderen Worten steigen selbst bei ei-

nem festen Beitragssatz mit steigenden Löhnen und Ge-
hältern die von den Arbeitgebern abzuführenden Beiträge. 
Dies wäre bei einem – hier allerdings nicht zur Debatte ste-
henden – einkommensunabhängigen Finanzierungsmodell 
anders. Insofern wird die Festschreibung des Beitragssat-
zes für die Versicherten erst virulent, wenn der Anstieg der 
Ausgaben höher ist als der Anstieg der beitragspflichtigen 
Einnahmen und damit der Druck auf die Erhöhung des Zu-
satzbeitragssatzes steigt. 

Trotz der positiven Entwicklung der sozialversiche-
rungspflichtigen Beschäftigung und des deutlichen An-
stiegs der Löhne und Gehälter in den letzten Jahren bleibt 
insbesondere wegen der strukturellen Einnahmenschwä-
che der gesetzlichen Krankenversicherung die Entwicklung 
der beitragspflichtigen Einnahmen hinter der Ausgaben-
entwicklung zurück. Im Zeitraum 2000 bis 2016 sind die 
beitragspflichtigen Einnahmen10 je Mitglied zwar um rund 
25 Prozent gestiegen, die Ausgaben je Versicherten jedoch 
um 67 Prozent (s. auch Abbildung 2).11

Die Lücke zwischen steigenden Ausgaben und deutlich 
weniger stark steigenden Einnahmen ist in der derzeitigen 
Finanzarchitektur der GKV entweder mittels steigender 
Zusatzbeitragssätze, der Auflösung von Rücklagen oder – 
wie seit 2004 in nicht unerheblichem Ausmaß geschehen 
– durch den steuerfinanzierten Bundeszuschuss zu schlie-
ßen. Ein weiter steigender Bundeszuschuss ist aufgrund 
der Erfahrungen der letzten Jahre und der in den nächsten 
Jahren wirksam werdenden Schuldenbremse eher unwahr-
scheinlich.12 Die Rücklagen sind bei den einzelnen Kranken-
kassen außerordentlich ungleich verteilt, so dass es trotz 
der einmaligen Auflösung der Liquiditätsreserve in Höhe 
von 1,5 Mrd. Euro im Wahljahr 2017 in zunehmendem Aus-
maß zu steigenden Zusatzbeitragssätzen der einzelnen 
Krankenkassen kommen wird. Diese steigenden Beitrags-
sätze sind demzufolge ausschließlich von den Versicherten 
zu tragen. 

Illustrieren lässt sich dieser Effekt an der kürzlich vor-
gestellten Studie des Instituts der deutschen Wirtschaft zu 
den simulierten finanziellen Wirkungen der Bevölkerungs-
alterung auf die gesetzliche Krankenversicherung. Dem-
nach steigen alleine durch den demografischen Effekt die 
Beitragssätze zwischen 2020 und 2040 von 16,5 Prozent 
auf 19,2 Prozent im Jahr 2040 und auf 20,2 Prozent im Jahr 
2050.13 Die Steigerung des Beitragssatzes um 2,7 bzw. 3,7 
Beitragssatzpunkte in diesem Zeitraum wäre alleine von 
den Beschäftigten zu tragen.

Die einseitige Belastung der Versichertengemeinschaft 
als Folge der steigenden Beitragssätze führt volkswirt-
schaftlich gesehen zu einer Umverteilung von Einkommen 
aus unselbstständiger Arbeit zu Einkommen aus selbst-
ständiger Arbeit bzw. Gewinneinkommen. Es ist hinlänglich 
belegt, dass die Entlastung der Arbeitgeber allenfalls mar-
ginale Auswirkungen auf Kosten des Produktionsfaktors 
Arbeit hat.14 Es ist daher davon auszugehen, dass die Fest-
schreibung der Arbeitgeberbeiträge lediglich die Ertrags-
situation der Unternehmen verbessert und umgekehrt das 
verfügbare Einkommen der Versicherten schmälert. 

Die Einführung eines paritätisch zwischen Beschäftig-
ten und Arbeitnehmern zu finanzierenden Zusatzbeitrags 

Gutachten

10 Die beitragspflichtigen Einnahmen (bpE) sind die Basis, auf die in der GKV 
die Beiträge – sowohl aus den Zusatzbeitragssätzen wie aus dem allgemei-
nen Beitragssatz – erhoben werden. Sie entsprechen aber natürlich nicht 
den Beitragseinnahmen. Diese resultieren aus der Multiplikation der bpE 
mit dem Beitragssatz. 

11 eigene Berechnungen auf der Grundlage Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG): Gesetzliche Krankenversicherung – Kennzahlen und Faustfor-
meln. 2000–2010. KF10 Bund, Stand: April 2011, Berlin sowie BMG: Gesetz-
liche Krankenversicherung – Kennzahlen und Faustformeln. 2005–2016. 
KF17 Bund, Stand: März 2017, Berlin

12 vgl. Stefan Greß/Karl-Jürgen Bieback: Steuerfinanzierung in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung – Keine Verlässlichkeit und Stetigkeit, in: ifo 
Schnelldienst 7/2014, S. 6–9

13 vgl. Susanna Kochskämper: Alternde Bevölkerung. Herausforderung für 
die Gesetzliche Kranken- und für die soziale Pflegeversicherung, Institut 
der deutschen Wirtschaft, Köln 2017, S. 19

14 vgl. Hartmut Reiners: Paritätische Finanzierung und Selbstverwaltung: 
Grundsatz und Wirklichkeit, in: Gesundheit und Gesellschaft (G+G) Wis-
senschaft 4/2015, S. 7–15
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(Modell A1) bzw. eines paritätisch zu finanzierenden durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags (Modell A2) würde das Risiko 
steigender Beitragssätze im Grundsatz wieder gleichmäßig 
auf Arbeitgeber und Beschäftigte verteilen. Die Arbeitgeber 
würden dann nicht nur mittels steigender Beiträge aufgrund 
steigender Löhne und Gehälter der Beschäftigten, sondern 
auch durch die hälftige Finanzierung steigender Beitrags-
sätze aufgrund der Finanzierunglücke zwischen Ausgaben 
und Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen zur Finan-
zierung herangezogen. Dieser Verteilungseffekt wäre bei 
den Modellen B und C nicht grundsätzlich anders. 

Eine differenzierte Verteilungswirkung würde sich bei 
der Umsetzung des Modells mit einem paritätisch zu finan-
zierenden durchschnittlichen Zusatzbeitrag (Modell A2) er-
geben. Auch in diesem Modell würde die Parität im Durch-
schnitt wiederhergestellt – mithin würden die Arbeitgeber 
und Beschäftigten insgesamt jeweils die Hälfte des Bei-
tragssatzanstiegs finanzieren. Auf der Ebene der einzelnen 
Beschäftigten bzw. der Versicherten ist der Effekt jedoch von 
der Höhe des jeweiligen Zusatzbeitragssatzes abhängig. 

Tabelle 1:  Anteil Mitglieder und Krankenkassen  
nach Höhe des Zusatzbeitragssatzes

Höhe des  
Zusatzbeitragssatzes

Anteil  
Kranken-

kassen

Anteil  
Mit- 

glieder

Überdurchschnittlich (> 1,1 %) 28 % 30 %

Durchschnittlich (= 1,1 %) 26 % 33 %

Unterdurchschnittlich (< 1,1 %) 46 % 37 %

Quelle:  Eigene Berechnungen auf der Grundlage des Rankings  

gesetzlicher Krankenkassen in den Beiträgen zur  

Gesellschaftspolitik (Stand: Februar 2017)

Etwa ein Drittel der Versicherten war im Februar 2017 bei 
einer Krankenkasse versichert, die den durchschnittlichen 
Zusatzbeitrag erhob (s. Tabelle 1). In dem Modell mit ei-
nem paritätisch zu finanzierenden durchschnittlichen Zu-
satzbeitrag wäre für diesen Anteil der Versicherten die voll-
ständige Parität hergestellt. Das gälte nicht für die etwa 
30 Prozent der Versicherten, die im Februar 2017 bei einer 
Kasse mit einem überdurchschnittlichen Zusatzbeitrag 
versichert war – dieser Personenkreis müsste mehr als die 
Hälfte des Zusatzbeitragssatzes finanzieren. Umgekehrt 
würden die rund 37 Prozent der Versicherten mit einem un-
terdurchschnittlichen Zusatzbeitrag weniger als die Hälfte 
des Zusatzbeitragssatzes finanzieren müssen (s. Tab. 1). 

Tabelle 2: Gesamtbelastung von Arbeitnehmern und 
Arbeitgebern mit GKV-Beiträgen 

Modell A1 Modell A2

Gesamt-
belas-
tung 

Arbeit-
nehmer

Gesamt-
belas-
tung 

Arbeit-
geber

Gesamt-
belas-
tung 

Arbeit-
nehmer

Gesamt-
belas-
tung 

Arbeit-
geber

Niedrigster 
Beitragssatz 
(14,9 %)

7,45 % 7,45 % 7,05 % 7,85 %

Durchschnittl. 
Beitragssatz 
(15,7 %)

7,85 % 7,85 % 7,85 % 7,85 %

Höchster 
Beitragssatz 
(16,4 %)

8,20 % 8,20 % 8,55 % 7,85 %

Quelle: Eigene Darstellung (Stand: Anfang 2017)

      Gutachten

Abbildung 2: Entwicklung BIP, Ausgaben und beitragspflichtige Einnahmen GKV 2000 bis 2016
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Die Verteilungswirkungen der Modelle A1 und A2 bei un-
terschiedlich hohen Beitragssätzen gehen aus Tabelle 2 
hervor. 

Abschließend ist der Vollständigkeit halber darauf 
hinzuweisen, dass andere Gerechtigkeitsdefizite in der Fi-
nanzierung der GKV von der Wiederherstellung der Parität 
unberührt blieben. Auch an der strukturellen Einnahmen-
schwäche der GKV, die sich vor allem in der nächsten kon-
junkturellen Krise zeigen wird, ändert die Wiederherstel-
lung der Parität alleine nichts.15 

4.2 Finanzielle Auswirkungen auf die  
Krankenkassen

Seit der Festschreibung des von den Arbeitgebern zu finan-
zierenden Beitragssatzes haben die Arbeitgeber deutlich 
geringere Anreize, auf eine moderate Ausgabenentwick-
lung hinzuwirken – zumal Anbieter von Gesundheitsdienst-
leistungen natürlich auch Arbeitgeber sind und sogar ein 
explizites Interesse an Ausgabenausweitungen haben. 

Zudem hat sich in der vergangenen Legislaturperiode 
die Tendenz zur Haushaltssanierung auf Kosten der Bei-
tragszahler verstärkt. Beispielhaft seien hier das Haus-
haltsbegleitgesetz und die damit verbundene Kürzung des 
Bundeszuschusses zur GKV in den Jahren 2014 und 2015 
um insgesamt 6 Mrd. Euro, die Quersubventionierung der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung aus Bei-
tragsmitteln und die hälftige Finanzierung des Struktur-
fonds aus Beitragsmitteln genannt.16 Dieses Ausmaß von 
gesetzlich verordneter Ausgabeninduzierung und paralleler 
Haushaltssanierung – beides zu Lasten der Versichertenge-
meinschaft – wäre bei einer vollständig paritätischen Finan-
zierung des Ausgabenanstiegs kaum vorstellbar gewesen.

Umgekehrt ist bei einer Wiederherstellung der Parität 
damit zu rechnen, dass die Arbeitgeber wieder ein stärke-
res Interesse an einem moderaten Ausgabenzuwachs ent-
wickeln werden, damit die Finanzierungslücke zwischen 
Anstieg der Ausgaben und Anstieg der beitragspflichti-
gen Einnahmen geschlossen wird und die Notwendigkeit 
zu Beitragssatzsteigerungen möglichst nicht oder nur 
in geringem Ausmaß entsteht. Aus der Perspektive der 
Krankenkassen würde daher vermutlich der gesetzlich in-
duzierte Ausgabendruck zurückgehen. Zudem werden die 
Arbeitgeber vermutlich ein verstärktes Interesse am steu-
erfinanzierten Bundeszuschuss zur Schließung von Finan-
zierungslücken entwickeln – was den Beitragsdruck auf 
der Einnahmenseite vermindern könnte. Beide Entwick-
lungen sind jedoch unabhängig davon, welche Variante zur 
Umsetzung der Parität gewählt wird.

4.3  Auswirkungen auf den Preiswettbewerb  
der Krankenkassen

Etwas stärker sind die Unterschiede der hier analysierten 
Modelle zur Umsetzung der Parität im Hinblick auf den 
Preiswettbewerb der Krankenkassen untereinander. Eine 
paritätische Finanzierung vermindert im Grundsatz die 
Spürbarkeit eines Beitragssatzanstiegs und damit die Wirk-
samkeit des Wettbewerbsparameters Preis. Dieses Argu-
ment wird – nicht nur von der Arbeitgeberseite – immer wie-
der gegen die Umsetzung der Parität ins Feld geführt. Auch 
aus Sicht der Bundesregierung kommt dem Zusatzbeitrag 
eine wichtige Funktion als Preissignal zu, auch wenn sie 
mit der im Rahmen des GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-
Weiterentwicklungsgesetzes (GKV-FQWG) geschaffenen 
Finanzarchitektur ein wenig zurückgenommen wurde und 
komplementär dem Wettbewerbsparamater Qualität eine 
höhere Bedeutung eingeräumt werden soll. Erste empiri-
sche Erkenntnisse – etwa im Rahmen der Versichertenbe-
fragung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) 
– deuten darauf hin, dass die Versicherten bei der Kassen-
wahl nicht mehr ausschließlich den Preis zugrunde legen.17 
Insofern dient die Wiederherstellung der paritätischen Fi-
nanzierung auch dazu, die oben beschriebene Absicht des 
Gesetzgebers widerspruchsfrei umzusetzen.

Die Unterschiede bei der Bewertung der einzelnen 
Modelle ergeben sich aus den Details der Ausgestaltung. 
Die Dämpfung des Preiswettbewerbs fällt in dem Modell 
mit einem paritätischen durchschnittlichen Zusatzbeitrag 
(Modell A2) vergleichsweise gering aus. Hier tragen die 
Versicherten die finanziellen Konsequenzen ihrer Kassen-
wahlentscheidung in vollem Umfang – wobei die Kassen-
wahlentscheidung auch in der unbewussten Entscheidung 
bestehen kann, die Krankenkasse nicht zu wechseln. 

Konkret bedeutet dies, dass die Versicherten bzw. 
Beschäftigten die finanziellen Vorteile eines unterdurch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes in vollem Umfang rea-
lisieren können. Umgekehrt bedeutet dies aber natürlich 
auch, dass die finanziellen Nachteile eines weit überdurch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes in vollem Umfang von 
den Versicherten bzw. Beschäftigten zu tragen sind. Der 
Vorteil des Modells besteht allerdings darin, dass der Ar-
beitgeber keinerlei Anreize hat, die Entscheidung seiner 
Beschäftigten im Hinblick auf die Wahl einer möglichst 
preiswerten Krankenkasse zu beeinflussen. 

Die Spürbarkeit von Preisunterschieden ist in dem 
Modell mit einem durchgehend paritätisch finanzierten 
Zusatzbeitrag (Modell A1) geringer, weil immer die Hälfte 
des Zusatzbeitragssatzes von den Arbeitgebern getragen 
wird. Umgekehrt werden damit die finanziellen Anreize zu 
einem durch Preisunterschiede induzierten Kassenwech-
sel im Grundsatz gesenkt – schließlich verbleibt nur die 
Hälfte einer möglichen Ersparnis bei den Versicherten bzw. 
Beschäftigten. Zudem würde der Wechsel zu einer teure-
ren Krankenkasse – unabhängig von den Gründen für den 
Preisunterschied – attraktiver, weil die Hälfte des Preisun-
terschieds vom Arbeitgeber getragen wird. 

Der Nachteil dieses Modells besteht potenziell darin, 
dass die Arbeitgeber ein Interesse an einem möglichst 

Gutachten

15 vgl. Friedrich-Ebert-Stiftung: Positionspapier: Der Weg zur Bürgerversiche-
rung – Solidarität stärken und Parität durchsetzen, Bonn 2016

16 vgl. Stefan Greß: Haushaltssanierung auf Kosten der Beitragszahler – ein 
Trend verstetigt sich, in: Gesundheit und Gesellschaft (G+G) Wissenschaft 
4/2015, S. 15–21

17 vgl. Klaus Zok: Beitragssatzwahrnehmung und Wechselbereitschaft in der 
GKV, in: WIdO-Monitor 1/2016, S. 1–12
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günstigen Beitragssatz entwickeln und die Wahlentschei-
dung ihrer Beschäftigten entsprechend beeinflussen könn-
ten. Es liegen jedoch keine Erkenntnisse darüber vor, ob 
Arbeitgeber vor dem Jahr 2009 tatsächlich die Wahlent-
scheidung ihrer Beschäftigten beeinflusst haben.

Das oben vorgestellte Modell mit voller Beitragssatz-
autonomie der Krankenkassen (Modell B) entspricht im 
Grundsatz dem Modell mit einem paritätischen Zusatz-
beitrag (Modell A1). Für die Auswirkungen auf den Preis-
wettbewerb ist es auf den ersten Blick irrelevant, ob nur 
ein kassenindividueller paritätischer Beitragssatz erhoben 
wird oder dieser sich aus einem einheitlichen paritätischen 
Beitragssatz zuzüglich eines kassenindividuellen pari-
tätischen Beitragssatzes zusammensetzt. Unterschiede 
zwischen den beiden Modellen könnten allerdings dann 
entstehen, wenn im Modell A1 der einheitliche paritätische 
Beitragssatz sehr hoch angesetzt wird. Die Befunde über 
die Wirkungen eines sehr kleinen, durch den paritätischen 
Zusatzbeitrag zu finanzierenden Finanzierungsanteils sind 
widersprüchlich. Nach den Befunden von Jonas B. Pendzia-
lek und anderen18 würde die Spürbarkeit von Beitragssatz-
unterschieden ansteigen. Beitragssatzunterschiede nahe 
Null würden demzufolge stärker wahrgenommen, als wenn 
sie weiter von Null entfernt liegen – selbst bei identischen 
Spannen von Beitragssätzen. Mit anderen Worten: Ein Bei-
tragssatzunterschied von zwischen null und einem Prozent 
sei spürbarer als ein Unterschied zwischen zwei und drei 
Prozent. Insofern sei davon auszugehen, dass gleich große 
Beitragssatzunterschiede im Modell B (derzeitiger kassen-
individueller durchschnittlicher Beitragssatz: 15,6 Prozent) 
weniger spürbar wären als im Modell A1 mit einem derzeiti-
gen durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz von 1,0 Prozent.

Am deutlichsten würde der angesprochene psycholo-
gische Effekt im Modell C auftreten, denn hier ist der Fi-
nanzierungsanteil des kasseneinheitlichen paritätischen 
Beitragssatzes am höchsten. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass – unter anderem wegen unterschiedlicher Kos-
tenstrukturen in den Krankenkassen und verbleibender 
Über- und Unterdeckungen im morbiditätsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich – zumindest einige Krankenkassen 
einen kassenindividuellen paritätischen finanzierten Zu-
satzbeitrag erheben müssten. Dieser Zusatzbeitrag würde 
aber sehr nahe an Null liegen – während andere Kranken-
kassen keinen Zusatzbeitrag erheben müssen. Folgt man 
den Befunden von Jonas B. Pendzialek et al.19, so wäre die 
Spürbarkeit des Zusatzbeitragssatzes in diesem Modell 
vergleichsweise hoch und hätte mit hoher Wahrschein-
lichkeit im Vergleich der vier Modelle den intensivsten 
Preiswettbewerb zur Folge – zumal auch die Arbeitgeber 
in diesem Modell ein Interesse daran haben, dass ihre Be-
schäftigten bei einer Krankenkasse ohne Zusatzbeitrags-
satz versichert sind.

Andere Befunde deuten allerdings eher darauf hin, 
dass geringe Beitragsunterschiede auch einen geringen 
Einfluss auf die Wechselbereitschaft der Versicherten ha-
ben. Klaus Zok zufolge ist die Wechselbereitschaft bei ei-
nem Zusatzbeitrag bis unter 20 Euro generell eher gering 
und steigt erst bei einem Betrag ab 20 Euro deutlich an.20 
In diesem Fall könnte ein möglicherweise verschärfter 

Preiswettbewerb der Krankenkassen seine beabsichtigte 
Wirkung also weitgehend verfehlen. Zudem gibt es auch 
Hinweise darauf, dass sich die Bedeutung des Preiswett-
bewerbs aufgrund veränderter Versichertenpräferenzen 
relativieren könnte.21 

So ist die Zahl der Wechsler in den Jahren 2014 und 
2015 gegenüber den Vorjahren deutlich zurückgegangen. 
Zudem stünden für diese Gruppe nicht Beitragssatzunter-
schiede, sondern Unterschiede bei den Leistungs- und Ver-
sorgungsangeboten an erster Stelle. Vor allem für ältere 
Menschen ab 65 Jahren stehe eine gute Absicherung und 
Versorgung im Leistungsfall im Vordergrund. Unter ihnen 
ist der Anteil von Kassenwechslern besonders niedrig. 

4.4 Auswirkungen auf die Entscheidungsspielräume 
der Selbstverwaltung

Für die Entscheidungsspielräume der Selbstverwaltung 
sind aus unserer Sicht zwei Unterschiede zwischen den 
dargestellten Modellen relevant. Erstens unterscheiden 
sich die Modelle direkt im Hinblick darauf, welche Bei-
tragskomponenten einer Zustimmungspflicht der Selbst-
verwaltung unterliegen. Eher indirekt unterscheiden sich 
die Entscheidungsspielräume im Hinblick darauf, inwie-
weit die Modelle zusätzliche Spielräume zur Gestaltung 
von Wettbewerbsparametern jenseits des Preiswettbe-
werbs eröffnen.

Der Entscheidungsspielraum der Selbstverwaltung ist 
in den Modellen A1 und A2 dadurch eingeschränkt, dass die 
kasseneinheitliche Beitragskomponente gesetzlich festge-
schrieben ist – weder auf der Ebene des GKV-Spitzenver-
bandes noch auf der Ebene der einzelnen Krankenkassen 
hat die Selbstverwaltung aus Beschäftigten und Arbeitge-
bern einen Einfluss auf die Höhe dieses Beitragssatzes. 
Der Gesetzgeber könnte dementsprechend durch die An-
hebung oder die Absenkung dieser Beitragskomponente 
Einfluss auf die Intensivität des Preiswettbewerbs nehmen. 

Noch weiter eingeschränkt sind die Entscheidungs-
spielräume der Selbstverwaltung im Modell C. Hier legt der 
Gesetzgeber den einheitlichen Beitragssatz fest. Der hohe 
Kosten- und Wettbewerbsdruck in diesem Modell würde 
die Entscheidungsspielräume der Selbstverwaltung stark 
einschränken. Im Modell B ist die volle Beitragssatzauto-
nomie der Krankenkassen wiederhergestellt. Somit kann 
die Festlegung des kassenindividuellen Beitragssatzes 
ohne Einfluss des Gesetzgebers erfolgen – was zu einer 
Ausweitung der gefühlten Entscheidungsspielräume der 
Selbstverwaltung führen dürfte. 

Komplementär zu den Ausführungen im vorherigen Ab-
schnitt führt eine Dämpfung des Preiswettbewerbs zu einer 
Ausweitung der Entscheidungsspielräume der Selbstver-
waltung im Hinblick auf Wettbewerbsparameter jenseits 

      Gutachten

18 vgl. Jonas B. Pendzialek/Marion Danner/Dusan Simic/Stephanie Stock: 
Price elasticities in the German Statutory Health Insurance market befo-
re and after the health care reform of 2009, in: Health Policy 5/2015, S. 
654–663

19 vgl. ebenda
20 vgl. Klaus Zok, a. a. O.
21 hierzu und zum Folgenden vgl. ebenda
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des Preiswettbewerbs. Demzufolge ist Modell C kritisch 
zu beurteilen, weil hier der Preiswettbewerb wahrschein-
lich eher noch verschärft werden würde. Im Modell A2 wird 
der Preiswettbewerb zwar eingeschränkt – hier werden 
die Spielräume zur Gestaltung etwa eines Qualitätswett-
bewerbs jedoch niedriger sein als in den Modellen A1 und 
B. Insgesamt dürften diese Spielräume im Modell B am 
deutlichsten erweitert werden, weil in diesem Modell die 
Spürbarkeit von Beitragssatzunterschieden am geringsten 
ausfällt (vgl. Abschnitt 3.4). Grundsätzlich ist aber darauf 
hinzuweisen, dass die Handlungsspielräume der Selbst-
verwaltung aufgrund der wachsenden Zahl gesetzlicher 
Vorgaben und aufgrund der mit dem Kassenwettbewerb 
einhergehenden Handlungszwänge in den letzten Jahren 
deutlich enger geworden sind.

4.5  Umsetzungschancen

Abschließend werden die vorgestellten Modelle im Hin-
blick auf ihre Umsetzungschancen bewertet. An dieser 
Stelle ist erstens darauf zu verweisen, dass hier nicht die 
Chancen zur Umsetzung der paritätischen Finanzierung ge-
nerell analysiert werden. Es geht vielmehr um relative Un-
terschiede hinsichtlich der Umsetzungsperspektiven der 
unterschiedlichen Modelle unter der Prämisse, dass der 
politische Mehrheitswille zur Umsetzung der Parität grund-
sätzlich vorhanden ist. Zweitens können die Gutachter sich 
nicht auf unterschiedliche parteipolitische Präferenzen im 
Hinblick auf die verschiedenen Modelle beziehen. Entspre-
chende Positionierungen lagen nicht vor – zumindest nicht 
in veröffentlichter Form. Die Parteien haben sich unserer 
Kenntnis nach bisher nicht mit der Umsetzung der Parität 
beschäftigt. Wir gehen daher bei der Bewertung davon 
aus, dass eine Umsetzung leichter ist, wenn der mit der 
Implementation eines Modells einhergehende Reformbe-
darf vergleichsweise gering ist – mit anderen Worten die 
Veränderungen den Pfad vergangener Reformen fortsetzen 
bzw. in möglichst geringem Umfang verlassen.

Im Hinblick auf dieses Kriterium dürften unserer Ein-
schätzung nach die Umsetzungschancen der Modelle A1 und 
A2 vergleichsweise hoch sein. Der Änderungsbedarf an der 
derzeitigen Finanzarchitektur der GKV ist ausgesprochen 
gering. Der Gesetzgeber müsste lediglich normieren, dass 
nicht nur der allgemeine Beitragssatz nach § 241 SGB V,  
sondern auch der Zusatzbeitragssatz nach § 242 SGB V pa-
ritätisch finanziert wird. Im Modell A2 müsste noch ergän-
zend geregelt werden, dass sich die Höhe des von den Ar-
beitgebern zu finanzierenden Zusatzbeitragssatzes an der 
Hälfte des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach 
§ 242 a SGB V zu orientieren hat. 

Insgesamt ist zu vermuten, dass das Modell A2 auf we-
niger Widerstand bei den Arbeitgebern stoßen wird als das 
Modell A1. Es ist nicht nur einfacher in den Betrieben zu 
administrieren, sondern behandelt auch alle Arbeitgeber 
im Hinblick auf den finanzierenden Beitragssatz gleich – 
unabhängig von den Kassenwahlentscheidungen der Be-

schäftigten. Umgekehrt ist davon auszugehen, dass die 
Beschäftigten eher eine Präferenz für das Modell A1 ha-
ben, weil hier die Arbeitgeber immer die Hälfte des Zusatz-
beitragssatzes finanzieren müssen – ebenfalls unabhängig 
von deren individuellen Kassenwahlentscheidungen.

Weniger gut sind die Umsetzungschancen für das Mo-
dell B, da hier die Änderungen der Finanzarchitektur der 
GKV aufwändiger sind. Der Bundesgesetzgeber müsste 
auf seine Kompetenz verzichten, die Höhe der allgemeinen 
einheitlichen Beitragssatzkomponente zu definieren. Dies 
ist als Umsetzungshindernis anzusehen – auch wenn die 
Differenzierung zwischen einer kasseneinheitlichen und 
einer kassenindividuellen Beitragskomponente nur durch 
gesundheitspolitische Kompromissbildungen der letzten 
zehn Jahre und nicht durch sachlogische Notwendigkeiten 
zu erklären ist.22 Letztlich ist die Differenzierung in zwei 
einkommensunabhängige Beitragskomponenten – zumin-
dest nach Kenntnis der Gutachter – bei der Finanzierung 
von sozialen Krankenversicherungssystemen im internati-
onalen Vergleich einmalig. 

Die inhaltliche Existenzberechtigung für diese Zweitei-
lung ist schon dadurch entfallen, dass die Zusatzbeiträge 
nicht mehr einkommensunabhängig erhoben werden. In 
der derzeitigen Finanzarchitektur unterscheiden sich beide 
Beitragskomponenten nur im Hinblick darauf, ob sie pari-
tätisch finanziert werden oder nicht – dieser verbleibende 
Unterschied würde dann bei der Umsetzung der Parität 
ebenfalls entfallen. 

Letztlich gilt auch für die erhobenen Zusatzbeiträge 
– ebenso wie für die kasseneinheitliche Beitragskompo-
nente – ein voller Einkommensausgleich. Die Umsetzung 
des Modells B würde außerdem die Konstruktion von Ge-
sundheitsfonds und morbiditätsorientiertem Risikostruk-
turausgleich in keiner Art und Weise in Frage stellen. Auch 
innerhalb dieses Modells ließe sich problemlos eine Diffe-
renzierung analog der Modelle A1 und A2 vornehmen. Mit 
anderen Worten könnte auch in diesem Modell regelmäßig 
ein durchschnittlicher allgemeiner Beitragssatz berechnet 
werden, von dem die Arbeitgeber die Hälfte zu finanzieren 
haben. Die Höhe der Beitragssatzdifferenzen wäre ceteris 
paribus nicht höher oder niedriger als im Modell A. 

Nichtsdestoweniger ist die Wahrscheinlichkeit hoch, 
dass die gesundheitspolitischen Beharrungskräfte eine Im-
plementierung des Modells B verhindern. Das gilt erst recht 
insofern, als die Umsetzung der Parität per se schon einen 
vergleichsweise großen Reformschritt darstellen würde. 
Weitere Abweichungen vom Reformpfad der vergangenen 
Jahre wären dann umso schwieriger durchzusetzen.

Als problematisch sind die Umsetzungschancen für 
das Modell C anzusehen. Die Implementation des Modells 
würde – wie oben ausgeführt – vermutlich eine deutliche 
Verschärfung des Kostendrucks innerhalb der Kranken-
kassen und des Preiswettbewerbs nach sich ziehen. Die-
se Konsequenz ist nicht kompatibel mit der im GKV-FQWG 
zum Ausdruck kommenden Absicht des Gesetzgebers, den 
Qualitätswettbewerb zu Lasten des Preiswettbewerbs zu 
stärken.

Gutachten

22 vgl. Hartmut Reiners, a. a. O.
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5. Zusammenfassende Bewertung

Mit Blick auf die unterschiedlichen Bewertungskriterien 
fassen wir im Folgenden die wesentlichen Ergebnisse un-
serer Analyse zusammen, leiten Umsetzungsempfehlun-
gen ab und arbeiten Zielkonflikte zwischen der Umsetzung 
einzelner Modelle heraus. Allen Modellen ist gemeinsam, 
dass sie vermutlich zu einem nachlassenden politisch 
induzierten Ausgabendruck und weniger Anreizen zur 
Haushaltssanierung zu Lasten der Beitragszahler führen 
werden. Auf dieses Kriterium gehen wir daher bei der diffe-
renzierten Bewertung der vier Modelle nicht ein.

Das Modell A1 mit einem paritätischen Zusatzbeitrag 
hat den Vorteil, dass es in jedem Fall die vollständige Pari-
tät für alle Versicherten garantiert. Arbeitgeber zahlen auch 
dann die Hälfte des Zusatzbeitrags, wenn die Beschäftig-
ten aufgrund ihrer Kassenwahlentscheidung einen über- 
oder unterdurchschnittlichen hohen Zusatzbeitrag zahlen 
müssen. Das hat auch zur Folge, dass die Dämpfung des 
Preiswettbewerbs in diesem Modell im Vergleich zu Modell 
A2 etwas höher ausfällt. Hintergrund hierfür ist, dass die 
finanziellen Auswirkungen eines Kassenwechsels – in der 
Regel zu einer preiswerteren Krankenkasse – nur zur Hälf-
te bei den Versicherten verbleiben. Dies führt dazu, dass 
die Entscheidungsspielräume der Selbstverwaltung zur 
Stärkung eines Qualitätswettbewerbs eher erweitert wer-
den. Problematisch an dem Modell ist allerdings, dass die 
Arbeitgeber ein Interesse an der Kassenwahlentscheidung 
der Versicherten entwickeln könnten. Die Umsetzungs-
chancen dieses Modells sind hoch, weil vergleichsweise 
geringe Änderungen an der Finanzarchitektur der GKV not-
wendig wären.

Auch die Implementierung des Modells A2 würde den 
Preiswettbewerb der Krankenkassen dämpfen – allerdings 
in geringerem Ausmaß als dies in dem Modell A1 der Fall 
wäre. Dies liegt daran, dass die Versicherten bei einem 
Wechsel zu einer preiswerteren Kasse einen höheren finan-
ziellen Vorteil als in Modell A1 hätten. Dementsprechend 
stiegen auch die Entscheidungsspielräume der Selbstver-
waltung in geringerem Ausmaß als in dem Modell A1. Aus 
Sicht der Beschäftigten würde in diesem Modell die Parität 
nur dann in vollem Ausmaß hergestellt werden, wenn sie 
bei einer Krankenkasse mit einem durchschnittlich hohen 
Zusatzbeitragssatz versichert wären. Ansonsten würden 
die Arbeitgeber entweder mehr oder weniger als die Hälf-
te des tatsächlichen Zusatzbeitragssatzes finanzieren. 
Umgekehrt hat das Modell mit einem paritätischen durch-
schnittlichen Beitragssatz den Vorteil, dass die Arbeitge-
ber kein finanzielles Interesse an der Kassenwahlentschei-
dung ihrer Beschäftigten haben. Auch hier wären wegen 
des geringen Reformbedarfs die Umsetzungsperspektiven 
relativ hoch.

Die Umsetzung des Modells B würde analog zum Mo-
dell A1 die volle Parität herstellen. Ebenfalls analog zu 
Modell A1 hätten die Arbeitgeber damit ein finanzielles 
Interesse an der Kassenwahlentscheidung ihrer Beschäf-
tigten. Die Dämpfung des Preiswettbewerbs würde im Mo-
dell mit voller Beitragsautonomie noch höher ausfallen als 
im Modell A1, weil die Beitragssätze noch weiter von Null 

entfernt und damit die Spürbarkeit von Beitragssatzunter-
schieden noch geringer wäre. Dementsprechend würden 
die Entscheidungsspielräume der Selbstverwaltung noch 
stärker ausgeweitet werden. Zudem hätte die Selbstver-
waltung die Entscheidungsverantwortung für sämtliche 
Beitragskomponenten und damit – zumindest gefühlt – 
mehr Entscheidungsspielräume. Dieser Umstand verrin-
gert wiederum die Umsetzungschancen dieses Modells, 
weil der Gesetzgeber auf seine Kompetenz zur Festsetzung 
der allgemeinen kasseneinheitlichen Beitragskomponente 
verzichten müsste. Trotz dieser eher skeptischen Einschät-
zung zur Umsetzungsperspektive ist darauf hinzuweisen, 
dass eine sachlogische Begründung für die Teilung in zwei 
Beitragskomponenten spätestens bei der Umsetzung der 
Parität nicht mehr zu erkennen ist.

Die Entscheidung für eines der vorgestellten Elemente 
hängt von der Gewichtung der unterschiedlichen Bewer-
tungskriterien ab. Von erheblicher Bedeutung ist der Um-
fang des paritätisch finanzierten Beitragssatzanteils. Wird 
er im Modell A1 sehr hoch angesetzt oder – im Modell C 
– im Grundsatz gar kostendeckend kalkuliert und ist damit 
der Zusatzbeitrag entsprechend niedrig, so führt dies zu 
geringen Belastungsunterschieden zwischen den Versi-
cherten. Es gibt auch Gründe anzunehmen, dass auf diese 
Weise der Preiswettbewerb zwischen den Krankenkassen 
eingedämmt werden könnte. Sicher ist dies jedoch nicht. 
Vielmehr ist explizit darauf hinzuweisen, dass sich entge-
gen dieser Erwartung der Preiswettbewerb zwischen den 
Krankenkassen gerade deutlich verschärfen könnte. Dies 
hätte wiederum auch eine Einschränkung der Handlungs-
spielräume der Selbstverwaltung zur Konsequenz.

6.  Begleitempfehlungen

Im Mittelpunkt dieses Gutachtens stehen Varianten zur 
Wiederherstellung einer Beitragsparität. Die Schaffung 
von Finanzierungsgerechtigkeit in der GKV umfasst neben 
der Ausgestaltung des Beitragsrechts aber noch weitere 
Aspekte. Sie sind nicht Gegenstand dieses Gutachtens und 
sollen daher hier auch nicht näher erörtert werden, sind 
aber gleichwohl bei einer Reform des Finanzierungsrechts 
zu beachten:
• Erstens sollte die Höhe des Bundeszuschusses einer 

stärkeren Regelbindung unterliegen und dynamisiert 
werden. In den letzten Jahren richtete sich dessen Fest-
setzung häufig nach kurzfristigen Fiskalinteressen. Eine 
gesetzliche Regelung würde für alle Beteiligten eine 
größere Rechtssicherheit schaffen.

• Zweitens sollte der Gesetzgeber dafür Sorge tragen, 
dass die Interessen der Krankenkassen (und der sozi-
alen Selbstverwaltung) an einem Qualitätswettbewerb 
gestärkt werden. Dies könnte durch eine sektorenüber-
greifende Integration der Vergütungssysteme und der 
Planung von Kapazitäten etwas befördert werden.

• Drittens ist der morbiditätsorientierte Risikostruktur-
ausgleich zielgenauer auszugestalten, um die nicht 
von den Krankenkassen zu verantwortenden Ausgaben 
besser zu erfassen. Auf diese Weise lassen sich nicht 

      Gutachten
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Gutachten

durch Effizienzunterschiede begründete Beitragssatz-
unterschiede und damit sachlich auch nicht begründete 
Belastungsunterschiede zwischen den Versicherten re-
duzieren. 

• Viertens sollte die durch Zu- und Aufzahlungen entste-
hende Mehrbelastung von Kranken (und die gleichzei-
tige indirekte Entlastung von Arbeitgebern und Versi-
chertengemeinschaft) reduziert werden. Insbesondere 
Geringverdiener sollten vollständig von Zuzahlungen 
befreit werden.

• Fünftens darf die durch die Herstellung von Beitrags-
parität erhöhte Finanzierungsgerechtigkeit nicht durch 
Leistungsausgliederungen konterkariert werden.

7. Fazit

Die hier vorgestellten Modelle führen nur zu eher gering-
fügigen Unterschieden bei den Belastungen von Versicher-
ten und Arbeitgebern. Für die Verteilungsgerechtigkeit ist 
aus Versichertenperspektive in erster Linie die Höhe der 
Beitragssatzunterschiede zwischen den Krankenkassen 
von Bedeutung. Solange Beitragssatzunterschiede zwi-
schen den Krankenkassen existieren, wird es stets eine 
Mehrbelastung der Versicherten in Krankenkassen mit 
überdurchschnittlichem Beitragssatz gegenüber Arbeitge-
bern geben, deren Beschäftigte in Kassen mit unterdurch-
schnittlichem Beitragssatz versichert sind. Weil ein geglie-
dertes Krankenversicherungssystem wie die GKV ohne 
Beitragssatzunterschiede kaum denkbar ist, wird es im-
mer auch Ergebnisse produzieren, die unter dem Gesichts-
punkt der Verteilungsgerechtigkeit nicht wünschenswert 
sind. Darin liegt ein Dilemma des gegliederten Kassensys-
tems. Gerade deshalb ist eine Angleichung der Beitrags-
sätze auch ein Gebot der Verteilungsgerechtigkeit.

Die Beitragssatzunterschiede zwischen den Kranken-
kassen lassen sich aber nur zu einem geringeren Teil durch 
das Modell der Beitragsparität beeinflussen. Von weit grö-
ßerer Bedeutung für die Verringerung der – von den Kran-
kenkassen nicht zu beeinflussenden – Beitragssatzunter-
schiede ist die weitere Erhöhung der Zielgenauigkeit des 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs.

Die verschiedenen Paritätsmodelle haben auch nur 
geringfügige Unterschiede auf den Preiswettbewerb der 
Krankenkassen. Wir sind skeptisch gegenüber der Auffas-
sung, dass der Preiswettbewerb zwischen den Kranken-
kassen mit der Erhöhung des einheitlichen Beitragssatz-
anteils entschärft wird. Vielmehr ist eher zu erwarten, dass 
der Preiswettbewerb sich in dem Maße verstärkt, wie sich 
der Anteil des einheitlich festgesetzten Beitragssatzes 
erhöht, weil es in diesem Falle bedeutsam ist, bereits ge-
ringfügige Abweichungen nach oben zu vermeiden. Daher 
ist auch darauf hinzuweisen, dass für die Wirkungen der 
verschiedenen Modelle vor allem die Höhe des einheitlich 
festgesetzten Beitragssatzes von Bedeutung ist.

Auch die Auswirkungen auf die soziale Selbstverwaltung 
der Krankenkassen unterscheiden sich nicht wesentlich. 
Auch hier geht mit dem Modell B nur scheinbar ein erwei-
terter Handlungsspielraum gegenüber der gegenwärtigen 
Rechtslage einher. Denn real macht es für die Krankenkas-
sen keinen Unterschied, ob sie über den Zusatzbeitrag zu 
einem den Finanzbedarf systematisch unterdeckenden 
einheitlichen Beitragssatz oder über den gesamten Bei-
tragssatz entscheiden. Im Übrigen sind die Handlungs-
spielräume der Selbstverwaltung durch die Zwänge der 
Kassenkonkurrenz und durch zahlreiche gesetzliche Vor-
schriften – allen voran den Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilität – ohnehin erheblich eingeschränkt.

Erhebliche Unterschiede bestehen im Hinblick auf die 
Umsetzungschancen. Das Modell A1 weist gegenüber dem 
Status quo den geringsten Reformbedarf auf. Alle wesent-
lichen Elemente des gegenwärtigen Finanzierungsverfah-
rens könnten beibehalten werden; lediglich müsste der Zu-
satzbeitrag auf eine paritätische Finanzierung umgestellt 
werden. Darüber hinaus sind, wenn man einmal von der 
Arbeitgeberseite sowie von den politischen Parteien (bzw. 
Gruppierungen in diesen Parteien) absieht, die Arbeitge-
berinteressen besonders nahestehen, bei dieser Lösung 
nur geringe Widerstände zu erwarten. Wir räumen ein, dass 
bei Modell A1 Arbeitgeber ein Interesse daran haben, ihre 
Beschäftigten zum Wechsel zu Krankenkassen mit niedri-
gen Beitragssätzen zu drängen – ein Nachteil, den dieses 
Modell im Übrigen mit Modell B teilt –, jedoch gehen wir 
aufgrund von Erfahrungen aus den Jahren vor 2009 nicht 
davon aus, dass eine solche Praxis in nennenswertem Um-
fang um sich greift. 

Modell A2 weist auf der Individualebene die größten 
Unterschiede bei der Beitragsbelastung auf – sowohl zwi-
schen den Versicherten als auch zwischen Versicherten 
und Arbeitgebern. Weil die Abweichung vom durchschnitt-
lichen Beitragssatz allein den Arbeitnehmern auferlegt 
wird bzw. zugutekommt, bringt es eine stärkere Preiskon-
kurrenz der Krankenkassen mit sich als Modell A1, bei dem 
sich die Arbeitnehmer die mit solchen Abweichungen ein-
hergehenden Be- bzw. Entlastungen mit den Arbeitgebern 
teilen. Die Durchsetzungschancen von Modell A1 erschei-
nen uns aber etwas größer, weil es die geringsten Ände-
rungen am bestehenden Finanzierungssystem erfordert. 

Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger,
Professor an der Fakultät für Gesundheits-
wissenschaften der Universität Bielefeld

Prof. Dr. Stefan Greß,
Leiter des Studiengangs Gesundheits-
ökonomie und Gesundheitspolitik an der 
Hochschule Fulda
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