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Vom Zusatzbeitrag zur Gesundheitspauschale

Frank Schulze Ehring

Vom Zusatzbeitrag zur Gesundheitspauschale 

Das niederländische Gesundheitssystem als Vorbild?

In der politischen Diskussion zur Reform der Finanzierung des Krankenversiche-
rungsschutzes wird die Erhebung einer Kopfpauschale kontrovers diskutiert. Als Vor-
bild für eine derartige Pauschale gilt das niederländische Gesundheitssystem. Der 
Beitrag gibt einen Einblick in die Strukturen und Funktionsprinzipien des niederländi-
schen Gesundheitssystems, vergleicht es mit den analogen Entwicklungen im deut-
schen System und prüft die isolierte Übertragbarkeit derartiger Reformelemente.  
Dabei werden Gemeinsamkeiten, aber auch Unterschiede deutlich, die vermeint liche 
Parallelen stark unterschiedlich in ihrer Wirkung erscheinen lassen.

Aktueller Hintergrund
Bis zum Sommer tagte die Regierungskommission zur Reform der Finan-

zierung des Krankenversicherungsschutzes. Sie hat den Auftrag, die 

Beschlüsse des Koalitionsvertrages umzusetzen. Darin heißt es unter 

anderem, dass „das bestehende Ausgleichssystem […] in eine Ordnung 

mit mehr Beitragsautonomie, […] und einkommensunabhängigen Arbeit-

nehmerbeiträgen“ überführt werden soll. Mit dieser Formulierung steht 

die Einführung eines pauschalen Versicherungsbeitrages in der Gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV) zur Debatte. Dabei kann von „Einfüh-

rung“ eigentlich keine Rede sein. Denn im Status quo des Gesundheits-

systems gibt es eine Beitragspauschale längst. Reichen nämlich die 

Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen nicht aus, 

können die einzelnen Krankenkassen von den Versicherten einen zu-

sätzlichen Versicherungsbeitrag (Zusatzbeitrag) fordern.

Nach derzeitiger Rechtslage ist es den gesetzlichen Krankenkassen frei-

gestellt, ob sie einen prozentualen oder einen festen Zusatzbeitrag („klei-

ne Pauschale“) erheben. Um soziale Überforderungen zu vermeiden, darf 

der Zusatzbeitrag allerdings nicht mehr als ein Prozent des Haushaltsein-

kommens betragen (Härtefallregelung). Ohne Einkommensüberprüfung  
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von ihren Versicherten können die Krankenkassen einen Zusatzbeitrag 

in Hohe von acht Euro im Monat verlangen. Vom letzteren pauschalen 

Zusatzbeitrag ohne Einkommensüberprüfung – aber auch darüber hin-

aus – machen mehr und mehr Krankenkassen Gebrauch.

Befürworter der Gesundheitspauschale wollen den heute möglichen 

(pauschalen) Zusatzbeitrag in Richtung einer Pauschale mit relevanter 

Höhe von beispielsweise 125 Euro monatlich ausbauen (siehe VBW 2009: 

21). Für diesen Ausbau eines pauschalen Versicherungsbeitrages gibt es 

ein Vorbild in unserem Nachbarland. Im niederländischen Gesundheits-

system sind vom Versicherten Pauschalbeiträge für den Schutz gegen 

das Krankheitsrisiko zu leisten. Weil das so ist, wird das niederländi-

sche Gesundheitssystem häufig von Befürwortern der Beitragspauschale 

als Entwurf für Deutschland betrachtet.

Politisch ist ein pauschaler Versicherungsbeitrag in Deutschland aller-

dings höchst umstritten. So bedienen sich nicht nur die Befürworter der 

Pauschale regelmäßig der vermeintlichen Vorbildfunktion des nieder-

ländischen Systems. Weil die dort im Jahr 2006 in Kraft getretene Ge-

sundheitsreform auch die Dualität aus GKV und Privater Krankenver-

sicherung (PKV) zugunsten eines einheitlichen, privatrechtlichen 

Systems mit einkommensabhängigen Beiträgen und einkommensunab-

hängigen Pauschalen aufgegeben hat, könnten die Niederlande auch als 

„Blaupause“ für die sogenannte Bürgerversicherung dienen.

Das niederländische Gesundheitssystem im Jahr 2009
Das niederländische System der Krankenversicherung beruht auf zwei 

für die gesamte Bevölkerung obligatorischen Leistungssäulen. Die erste 

Säule stellt die Pflege- und Langzeitversicherung (AWBZ) dar. Die AWBZ 

geht mit ihren Leistungen über den Versorgungsumfang der deutschen 

Pflegeversicherung weit hinaus. In der AWBZ werden vor allem „Lang-

zeitrisiken“ versichert. Dabei geht es insbesondere um ambulante und 

stationäre Pflegeleistungen, psychiatrische Versorgung und stationäre 

Versorgung von über einem Jahr.
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Gegenstand der Gesundheitsreform im Jahr 2006 war vor allem die 

zweite Säule der Krankenversicherung. Sie wird seit der Gesundheits-

reform durch die eigentliche Krankenversicherung gebildet (die neue 

Krankenversicherung „Zorgverzekeringswet“ (Zvw) ersetzt die „Zieken-

fondswet“ (Zfw)). Die Zvw stellt eine Basisversicherung dar, mit der alle 

wesentlichen ambulanten und stationären Leistungen der Akutversor-

gung abgesichert sind. Der Leistungskatalog selbst hat sich mit der Ge-

sundheitsreform 2006 nicht verändert. Der Leistungskatalog der Basis-

versicherung beschränkt sich allerdings auf einen Mindestschutz, liegt 

unter dem deutschen Leistungsniveau und würde in Deutschland aller 

Wahrscheinlichkeit nach nur sehr wenig Akzeptanz finden.

Der Umfang des Krankenversicherungsschutzes in den Niederlanden ist 

das Ergebnis eines langen politischen Prozesses. Schon seit dem Jahr 

1995 ist in den Niederlanden die Diskussion um den gesetzlichen Leis-

tungskatalog geführt worden. Infolgedessen sind zum Beispiel schon 

weit vor dem 1. Januar 2006 der Zahnersatz sowie große Teile der zahn-

ärztlichen und kieferorthopädischen Versorgung für Personen über 

22 Jahren (2009) aus dem gesetzlichen Leistungskatalog herausgenom-

men worden (Greß und Groenewegen 2004). Im Jahr 2009 sind weitere 

Leistungskürzungen vorgenommen worden. Unter anderem ist die Er-

stattung von Schlaftabletten, Beruhigungsmitteln und Hilfsmitteln re-

duziert oder gestrichen worden. Die erwarteten Ersparnisse belaufen 

sich mit 124 Millionen Euro (siehe Donders und van Riel 2009: 13) auf 

rund zwei Prozent der Leistungen im Bereich der Arznei- und Hilfsmittel. 

Ähn liches gilt für das Krankengeld, das in den Niederlanden nicht  

Bestandteil der gesetzlichen Krankenversicherung ist. Schon in den 1990er-

Jahren wurde das Krankengeld von der niederländischen Regierung pri-

vatisiert und in der Regel in die Verantwortung der Arbeitgeber gelegt.

Ähnlich der Situation in Deutschland besteht für die gesamte in den 

Niederlanden lebende Bevölkerung von etwa 16,5 Millionen Menschen 

eine Pflicht zur Versicherung. Kinder unter 18 Jahren sind in der Zvw 

steuerfinanziert beitragsfrei mitversichert. Für alle Krankenversicherer 

Vom Zusatzbeitrag zur Gesundheitspauschale

besteht Kontrahierungszwang. Sie sind im Umfang der Basisversiche-

rung zur Vertragsannahme gegenüber jedem Bürger, der im Tätigkeits-

bereich eines Unternehmens wohnt, verpflichtet.

Die Gesundheitspauschale als Element der Beitragsgestaltung
Die Krankenversicherung (Zvw) ist umlagefinanziert. Im Jahr 2008 hat 

die Zvw etwa 52 Prozent der Leistungsausgaben des Krankenversiche-

rungsschutzes abgedeckt (weitere 42 Prozent entfallen auf die AWBZ 

und sechs Prozent auf die ergänzenden Zusatzversicherungen (siehe 

Maarse 2009)). Der Versicherungsbeitrag ist unabhängig vom Geschlecht, 

Alter und Gesundheitszustand. Der Beitrag besteht aus einem einkom-

mensabhängigen und einem einkommensunabhängigen, pauschalen 

Teil. Der einkommensabhängige, in der Regel auf Löhne erhobene  

Beitrag muss vom Arbeitgeber finanziert werden. Der Beitragssatz  

betrug – bis zu einer Bemessungsgrenze von 32.369 Euro (zum Vergleich 

in Deutschland 44.100 Euro) – im Jahr 2009 für alle Versicherten 6,9 Pro-

zent vom Lohn- und Gehaltseinkommen. Der pauschale und damit  

einkommensunabhängige Krankenversicherungsbeitrag wird von den 

Versicherten ab einem Alter von 18 Jahren aufgebracht. Die Pauschale 

wird an den Ver sicherer gezahlt und deckt – über die gesamte Bevölke-

rung gerechnet – etwa 45 Prozent der gesamten Beitragslast in der Zvw 

ab (siehe Hamilton 2006: 9). Der Mittelfluss betrug im Jahr 2008 

13,13 Milliarden Euro. Je nach Versicherungsunternehmen, je nach Höhe 

der unternehmens individuellen Verwaltungskosten oder je nach Art der 

Leistungsverträge mit den Leistungsanbietern liegt diese Pauschale für 

Einzelverträge zwischen 79 und 99 Euro im Monat. Die Durchschnitts-

prämie im Jahr 2010 beträgt rund 90 Euro (siehe Vektis 2009).

Zu jedem pauschalen Versicherungsbeitrag in relevanter Höhe gehört 

auch ein Sozialausgleich. In den Niederlanden erhalten Einkommens-

schwache steuerfinanzierte Transferzahlungen, um die durch den  

einkommensunabhängigen Pauschalbeitrag entstandenen finanziellen 

(Über-)Belastungen auszugleichen. Die Höhe der beim Finanzamt zu be-

antragenden Zuschüsse hängt unter anderem vom Haushaltseinkommen 

Vom Zusatzbeitrag zur Gesundheitspauschale
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ab. Für Mehrpersonenhaushalte gilt – bezogen auf das Haushaltsein-

kommen – eine Belastungsgrenze von fünf Prozent. Einen Teil der Prämie 

zahlen alle Versicherten damit immer selbst. Der Steuertransfer für Ein-

kommensschwache ist im Jahr 2009 von etwa zwei Dritteln der nieder-

ländischen Haushalte in Anspruch genommen worden (siehe Leu et al. 

2009: 3).

Akzeptanz der Pauschale in der Bevölkerung
Die Akzeptanz des (neuen) Krankenversicherungssystems ist relativ 

groß. Das gilt auch für die Beitragspauschale. Gelegentlich und aktuell 

kommt allerdings immer wieder Kritik (insbesondere vom linken Partei-

enspektrum) auf. Gegenstand der Kritik ist der relativ hohe Anteil der 

einkommensunabhängigen Prämie. Als Argumente für eine niedrigere 

Pauschale (30 Euro monatlich und weniger) werden dabei auch der Weg-

fall eines dann nicht mehr notwendigen steuerfinanzierten Sozialtrans-

fers für einkommensschwache Haushalte genannt (siehe Evaluatie 2009: 

139f). Letztendlich aber wird das niederländische System über Partei-

grenzen hinweg relativ wohlwollend (mit Kritik in der Regel im Detail) 

beurteilt. Entsprechend hoch ist auch die Glaubwürdigkeit in der Bevöl-

kerung. Von allen großen, wichtigen gesellschaftlichen Gruppen ist die 

niederländische Krankenversicherung (Zvw) inklusive des pauschalen 

Arbeitnehmerbeitrages vollständig und weitestgehend anerkannt. Das 

lässt sich unter anderem wie folgt begründen:

(1) Zumindest bis zum Jahr 2009 hat sich die Pauschale relativ stabil 

entwickelt. Sie ist seit 2006 im Durchschnitt lediglich um 2,8 Prozent 

angestiegen (siehe Vektis 2009: 22, Vektis 2007: 19). Ein Kostenanstieg 

im Gesundheitssystem hat aus Sicht des größten Teils der Bevölkerung 

deshalb nicht stattgefunden.

(2) In den Niederlanden existieren schon seit Ende der 1980er-Jahre vom 

Einkommen unabhängige Pauschalen. Diese sind schon vor dem 

Jahr 2006 kontinuierlich angestiegen (2005: durchschnittliche Höhe: 

32 Euro pro Monat) und machten schon vor der Reform 15 Prozent der 

Vom Zusatzbeitrag zur Gesundheitspauschale
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Gesamtbeiträge aus. Die Neugewichtung der Systemfinanzierung zwi-

schen „gleich starken“ einkommensabhängigen Beiträgen und pauschalen 

Prämien war für die Bevölkerung nur vom Niveau her neu.

(3) Vor der Reform im Jahr 2006 gab es trotz einer Beitragspauschale 

keinen Sozialausgleich. Mit der Gesundheitsreform ist der Sozialtransfer 

eingeführt worden. Durch Steuer- und Transferzahlungen konnten die 

durch die Gesundheitsreform ausgelösten negativen Belastungswir-

kungen begrenzt werden. So ging das Centraal Plan Bureau (CPB) für das 

Reformjahr 2006 für rund 80 Prozent der niederländischen Haushalte 

von einem reformbedingten Anstieg der Kaufkraft aus. Rund 20 Prozent 

der Haushalte sind dagegen mit einem begrenzten Kaufkraftverlust von 

bis zu zwei Prozent konfrontiert worden. Darunter waren vor allem 

Doppelverdiener ohne Kinder (CPB 2006, Greß, Manouguian und Wasem 

2006: 26ff.).

(4) Die als niederländische Variante der Parität zwischen Arbeitnehmer 

und Arbeitgeber zu interpretierende sogenannte „Fifty-fifty-Regel“ ga-

rantiert dem Versicherten, dass es bei Anstieg der Gesundheitskosten 

gegenüber dem einkommensabhängigen Beitrag über einen mehrjährigen 

Zeitraum nicht einseitig zum Anstieg der Pauschale kommt.

(5) Umfangreiche Wahl- und Wechselrechte haben die Akzeptanz des 

niederländischen Krankenversicherungssystems gefördert. Jährlich 

können sich alle Versicherten frei für ein Krankenversicherungsunter-

nehmen entscheiden. Darüber hinaus ist neben dem Abschluss eines 

Krankenversicherungseinzelvertrags als Wahlalternative – gegen Prämien-

reduktion von zurzeit rund sieben Prozent – der Beitritt zu einer Gruppen-

versicherung erlaubt. Mit einem Anteil von über 60 Prozent der Ver-

sicherten haben Gruppenverträge inzwischen eine sehr hohe Akzeptanz 

gefunden (BS Health Consultancy 2010: 3).
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Ungelöste Ausgabendynamik 
Von der Akzeptanz der Niederländer für ihr Gesundheitssystem bezie-

hungsweise für eine Gesundheitsreform kann das deutsche Gesund-

heitswesen nur träumen. Umfragen zufolge erwarten zwei Drittel der 

Menschen nicht, dass die letzte große deutsche Gesundheitsreform – 

das GKV-Wettbewerbsverstärkungsgesetz (GKV-WSG) – positive Auswir-

kungen auf das Gesundheitssystem haben wird. Stattliche 95 Prozent 

der Menschen zweifeln an der Nachhaltigkeit der Gesundheitsreform. 

Viele Befragte (92 Prozent) rechnen mit steigenden Beiträgen (Forsa 

2008). Folgerichtig wird in der deutschen Gesundheitspolitik die Dyna-

mik der Beitrags- und Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen als 

große Herausforderung betrachtet. Als Vorbild werden auch hier häufig 

die Niederlande genannt. Dabei ist die Kosten- und Ausgabendynamik 

im niederländischen Krankenversicherungssystem keinesfalls vorbild-

lich, da deutlich größer als in Deutschland. Um das aufzuzeigen, ist es 

sinnvoll, einen vergleichenden Blick sowohl auf die Ausgabenentwick-

lung in der Zvw und AWBZ als auch auf den Anstieg des Bruttoinlands-

produkts zu werfen. Das Bruttoinlandsprodukt kann dabei als Spiegel 

der Wirtschafts- und Leistungskraft eines Landes interpretiert werden 

(Schulze Ehring und Köster 2010).

In den Niederlanden ist diese Wirtschaftskraft je Einwohner zwischen 

den Jahren 2000 und 2008 um 38 Prozent gestiegen (siehe Tabelle 1). Die 

Ausgaben des Versicherungssystems (Nettoschadenslasten) haben sich 

je Versicherten dagegen mit 53 Prozent deutlich dynamischer ent wickelt. 

Die Zvw und AWBZ leiden damit im Vergleich zur Wirtschaftskraft an 

einem überproportionalen Leistungsausgabenanstieg. Das Ausgaben-

problem im Krankenversicherungssystem der Niederlande ist dement-

sprechend – auch wegen der letzten „großen“ Gesundheitsreform –  

offensichtlich.

76

   

Deutschland

  2000 bis 2008

  2000 bis 2010* 

Niederlande

  2000 bis 2008

  2000 bis 2010* 
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Tabelle 1: (Bereinigte) Ausgabendynamik je Einwohner in der Zvw/AWBZ 

und GKV

Internationale Systemvergleiche sind methodisch immer schwierig. 

Dennoch wird die Ausgabenproblematik in den Niederlanden klarer, 

wenn man die Situation in Deutschland zum Vergleich hinzuzieht. In 

Deutschland sind das Bruttoinlandsprodukt und die Leistungsausgaben 

je GKV-Versicherten seit dem Jahr 2000 beinahe proportional angestiegen 

(21 zu 22 Prozent). Das Kostenproblem ist damit in der GKV augenschein-

lich besser unter Kontrolle. Zumindest hat sich die Kostendämpfungs-

politik der verschiedenen Gesundheitsreformen kurzfristig bewährt 

(Schulze Ehring und Weber 2009: 9ff.).

Betrachtet man einen längerfristigen Zeitraum unter Berücksichtigung 

des zu erwartenden aktuellen Randes inklusive des Jahres 2010, ist das 

gleichwohl auch in Deutschland anders: Während nämlich in Deutsch-

land das Bruttoinlandsprodukt zwischen den Jahren 2000 bis 2010 vor-

aussichtlich um 19,4 Prozent ansteigen wird, werden die Leistungsaus-

gaben mit 31,6 Prozent im gleichen Zeitraum überproportional wachsen. 

Eine „neue“ Wachstumsschere, die in Deutschland auf der Einnahmen-

seite auf den starken Einbruch der Wirtschaftskraft in Folge der Wirt-

schaftskrise und auf der Ausgabenseite auf die zunehmend nachlassende 
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Wachstum des BIP  
(in Prozent)

 

21,0

19,4
 

 

37,8

33,2

Wachstum der Ausgaben  
(in Prozent)

 

22,0

31,6
 

 

53,3

55,3

* eigene Berechnungen
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Wirkung der Kostendämpfung unter anderem über wieder stark anstei-

gende Arzneimittelausgaben zurückzuführen ist.

Dazu kommt: Das niederländische Gesundheitswesen ist unter Berück-

sichtigung der unterschiedlichen Altersstrukturen um 15,5 Prozent aus-

gabenintensiver als das deutsche (zum Einfluss der Altersstruktur auf 

die Gesundheitsausgaben eines Landes und den hier dargestellten Er-

gebnissen siehe Niehaus und Finkenstädt 2009). Anders formuliert:  

Besonders kosteneffizient ist das niederländische Gesundheitssystem 

per se also keinesfalls. Wenn damit die Gesundheitsversorgung für eine 

Bevölkerung bereitgestellt werden müsste, die nicht der heutigen relativ 

jungen Bevölkerung der Niederlande, sondern der Altersstruktur einer 

relativ alten Bevölkerung wie der Deutschen entspräche, käme es zu  

einer Kostenexplosion.

Sozialausgleich und Steuerfinanzierung
Das Ausgabenproblem kann nicht der einkommensunabhängigen Pau-

schale angelastet werden. Als Instrument auf der Finanzierungsseite 

nimmt die Pauschale nur mittelbaren Einfluss auf die Kostenentwick-

lung. Unmittelbarer mit einer einkommensabhängigen Beitragspau-

schale hängt allerdings die Höhe der Steuerfinanzierung des Gesund-

heitssystems zusammen. Denn zu einem einkommensunabhängigen, 

pauschalen Versicherungsbeitrag gehört ein steuerfinanzierter Sozial-

ausgleich. Das trifft weniger für den heute nach geltendem Recht mög-

lichen pauschalen Zusatzbeitrag als vielmehr für eine deutsche Gesund-

heitspauschale nach niederländischem Vorbild zu. Die Folgen eines 

derartigen steuer finanzierten Sozialausgleichs sind vorhersehbar.  

Genauso wie in den Niederlanden würde nämlich im Krankenversiche-

rungssystem die Beitragsfinanzierung systematisch von der Steuer-

finanzierung verdrängt.

In den Niederlanden ist der steuerfinanzierte Sozialtransfer im Jahr 

2008 von zwei Dritteln der Haushalte in Anspruch genommen worden. 

Weil – wie in vielen anderen europäischen Industrieländern auch – die 
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Ausgaben im Gesundheitssystem schneller wachsen als die Einkommen 

der Haushalte, steigt die Zahl der unterstützungswürdigen Haushalte 

kontinuierlich an. Der Anteil der Steuerfinanzierung an den Leistungs-

ausgaben im Gesundheitssystem ist entsprechend von 16,4 Prozent im 

Jahr 2006 auf 18,9 Prozent im Jahr 2010 gestiegen (Müller 2009 und  

eigene Berechnungen; zum Vergleich dazu in Deutschland: 2,8 Prozent 

im Jahr 2006 und geschätzt 9,1 Prozent im Jahr 2010 (siehe www.gkv-

spitzenverband.de)). Zwischen den Jahren 2006 und 2012 – so die Erwar-

tung – werden sich die steuerlichen Zuschüsse zur nominalen Prämie 

für Sozialbedürftige nahezu verdoppeln. Das wird genauso wie in 

Deutschland Probleme mit sich bringen. Die haushaltspolitische Nach-

haltigkeit der Steuerfinanzierung ist nämlich in Zweifel zu ziehen. Das 

gilt insbesondere in Zeiten, in denen aufgrund von Konjunkturein-

brüchen die Steuerfinanzierung des Systems notwendiger denn je wird, 

aber auf der anderen Seite in der Zeit danach Zwänge zur Haushalts-

konsolidierung entstehen.

Tabelle 2: Erwartete (2009, 2012) und tatsächliche (2006, 2008)  

Steuerfinanzierung in der Zvw

Aktuelle Entwicklungen in der niederländischen Gesundheitspolitik  

bestätigen diese Befürchtungen. Genauso wie in anderen Bereichen, soll 

zur Haushaltskonsolidierung auch im Gesundheitswesen gespart werden. 
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  Zuschüsse zur Prämie

  Zuschüsse für Kinder

 Summe

  Anteil an Leistungsaus-
gaben** 

2006

2,5

1,9

4,4

16,39

2009*

3,8

2,1

5,9

20,7

2008

3,6

2,1

5,7

21,24

2012*

4,9

2,3

7,2

–

in Milliarden Euro

in Prozent

Quelle: Müller (2009: 27), eigene Berechnungen

* eigene Berechnungen
** Leistungsausgaben = Nettoschadenslast der Zvw
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Dabei geht es um ein Sparvolumen von 2,4 Milliarden Euro. Mindestens 

die Hälfte soll dabei auf die Rückführung des steuerfinanzierten Sozial-

ausgleichs entfallen. In Konsequenz ist aus fiskalischen Gründen als 

Mindestmaßnahme vereinbart worden, dass ab dem Jahr 2011 die Belas-

tungsgrenzen für „unterstützungswürdige“ Haushalte in den nächsten 

dreißig Jahren für Einkommen bis zum gesetzlichen Mindestlohn jähr-

lich um 0,015 Prozentpunkte und für Einkommen oberhalb des Mindest-

lohns jährlich um 0,03 Prozentpunkte sukzessive nach oben korrigiert 

werden (Agasi 2010: 70).

Zweifel an funktionsfähigem Wettbewerb
Befürworter einer großen Gesundheitspauschale sprechen immer wieder 

von der Intensivierung des Wettbewerbs. Gerade die Pauschalprämie 

könne, so die Mutmaßung, die Funktionsfähigkeit des Wettbewerbs in 

der GKV verbessern. Denn eine direkt an die Krankenkasse zu zahlende 

Pauschale, die sich von Kasse zu Kasse unterscheidet, wird vom Ver-

sicherten eher als Wettbewerbsparameter wahrgenommen als ein ein-

kommensabhängiger Beitrag, der durch (fast) unbemerkten Lohnabzug 

beim Arbeitgeber entrichtet wird.

Wenn man allerdings verschiedene Entwicklungen auf dem Krankenver-

sicherungsmarkt in den Niederlanden beobachtet, lässt sich die Funk-

tionsfähigkeit des Wettbewerbs – trotz Pauschale – durchaus bezweifeln. 

In den Niederlanden hat vor allem die Marktkonzentration auf der Unter-

nehmens- und Konzernebene besorgniserregend zugenommen. Schon 

vor der Gesundheitsreform im Jahr 2006 hat eine erhebliche Markt-

konzentration stattgefunden. Zwischen den Jahren 1985 und 2005 ist 

die Zahl der Krankenversicherer um 58 Prozent gesunken. Die Gesund-

heitsreform hat mit der Systemumstellung im Jahr 2006 dann einen zu-

sätzlichen, einmaligen Konzentrationsschub mit sich gebracht. Die Zahl 

der Versicherungen als unabhängige Risikoträger ist zum Jahreswechsel 

2005/2006 von 57 auf 33 gesunken (Maarse 2009: 272). Inzwischen ver-

einen vier Konzerne allein über 90 Prozent der Versicherten (Vektis 

2008). Das ist unter anderem auch das Resultat eines verlustbringenden 
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Preis- und Beitragswettbewerbs der Unternehmen, die zulasten von 

Eigenmitteln – also ihrer eigenen wirtschaftlichen Basis – fast vier Jahre 

nach Inkrafttreten der Reform immer noch häufig nicht mit kosten-

deckenden Beiträgen kalkulieren.

Ausdruck dieses Preiskampfes ist unter anderem, dass der einkommens-

unabhängige Beitrag im Durchschnitt seit 2006 (85,6 Euro monatlich) 

lediglich um 2,8 Prozent (2009: 88 Euro) angestiegen ist (Vektis 2009:  

22, Vektis 2007: 19). Im Jahr 2010 beträgt die Durchschnittsprämie 

90,42 Euro. Das entspricht gegenüber dem Jahr 2006 einer Steigerung 

von 5,6 Prozent (siehe Vektis 2009: 22). Gleichzeitig ist die niedrigste auf 

dem Versicherungsmarkt beobachtete Prämie von 82,50 Euro monatlich 

(2006) auf 79,20 Euro im Jahr 2009 gesunken (Müller 2009: 26). Dabei 

lagen die tatsächlichen Prämien immer unterhalb der von der Regierung 

prognostizierten pauschalen Beitragshöhe.

Mit der nicht kostendeckenden Beitragsentwicklung verliert der Wettbe-

werb seinen originären Sinn. Sie ist dabei nicht zuletzt der Angst in den 

Versicherungsunternehmen vor Abwanderung der Versicherten geschul-

det. Die war insbesondere zum Jahreswechsel 2005/2006 mit einer 

Wechselrate bei den Versicherten von 18 Prozent berechtigt (NZa 2006: 

16). Danach allerdings ist die in der gesundheitspolitischen Diskussion 

häufig viel gelobte Wechseldynamik der Versicherten zwischen den 

Unternehmen auf eine Wechselquote von 3,5 Prozent (2008/2009)  

zurückgegangen (siehe Tabelle 3). Zum Jahreswechsel 2009/2010 ist das 

Wechsel verhalten nur leicht auf vier Prozent angestiegen (BS Health 

Consultancy 2009: 7). Dabei zeigt die Empirie, dass in den Niederlanden 

insbesondere die relativ jungen und gesunden Versicherten von der 

Möglichkeit des Wechsels zwischen den Versicherungsunternehmen  

Gebrauch gemacht haben (Vektis 2009: 7f., Vektis 2008: 7f.).
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Tabelle 3: Wechseldynamik im niederländischen Krankenversicherungs-

system (in Prozent)

Nach einem „Strohfeuer“ durch die Popularität von Gruppenverträgen 

ist damit das Wechselverhalten sogar weit hinter das Niveau vor der 

Gesundheitsreform 2006 gefallen. Und es liegt voraussichtlich unter-

halb des Wechselniveaus in Deutschland, das je nach Erhebung und 

Zeitraum für einen Krankenkassenwechsel innerhalb der GKV mit einem 

Wechsleranteil an den Versicherten zwischen drei bis fünf Prozent ange-

geben wird.

Niederlande: Vorbild für Deutschland?
Ausgabendynamik, (unsichere) Steuerfinanzierung und Zweifel an der 

Funktionsfähigkeit des Wettbewerbs legen die Erkenntnis nahe, dass 

das niederländische Gesundheitssystem keineswegs so gut abschneidet, 

wie es in der politischen Diskussion in Deutschland in der Regel ver-

mittelt wird. Letztendlich sollte man also genau hinschauen, wenn man 

nach Vorbildern für eine Entwicklung vom deutschen Zusatzbeitrag zur 

höheren Gesundheitspauschale sucht.

Die Sympathie für die Entwicklung des niederländischen Gesundheits-

systems dürfte vor allem politisch zu begründen sein. In mancher Hin-

sicht fühlt man sich an eine inzwischen einige Jahre zurückliegende 

Diskussion erinnert, in der das im Jahr 1996 reformierte und neu struk-

turierte schweizerische Gesundheitssystem als das Vorbildmodell 

schlechthin galt. Eine von Anfang an anhaltende und ungelöste 
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  Wechsler zwischen 
den Unternehmen 
 

2005/ 
2006 

 

18,0

gesetzlich 
Versicherte

4,2

privat 
Versicherte

8,7

2007/ 
2008 

 

3,5

2006/ 
2007 

 

4,5

2008/ 
2009 

 

3,5

2009/ 
2010 

 

4,0

Quelle: BS Health Consultancy (2009: 7), NZa (2006: 16)
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Kostenproblematik hat das schweizerische Modell allerdings inzwischen 

politisch an Attraktivität verlieren lassen (Schulze Ehring und Köster 

2010). Die gesundheitspolitische Diskussion in Deutschland hat sich – 

trotz Zweifel an der Problemlösungskompetenz – entsprechend in Rich-

tung des niederländischen Modells verlagert.

Die Problemlösungskompetenz ist das eine, die Problemlage ist ein an-

deres Kriterium, das in der politischen Diskussion rund um das nieder-

ländische Modell berücksichtigt werden muss. Bei allen Gemeinsam-

keiten, die Problemlage kann sich nämlich zwischen den Ländern 

durchaus unterscheiden. Ein Beispiel dafür mag der demografische 

Wandel sein. Im Vergleich zu Deutschland verfügen die Niederlande 

über eine relativ hohe Geburtenrate (Niederlande 1,77 Kinder pro Frau; 

Deutschland 1,37) und eine Altersstruktur, die mit einem aktuellen 

Alters quotienten von 23 Prozent (Anteil der über 65-Jährigen an der  

Gesamtbevölkerung) bis weit in die Zukunft als relativ jung zu  

betrachten ist gerade im Vergleich zu Deutschland (30,8 Prozent) (siehe 

SVR 2009: 96).

In Deutschland dagegen ist der demografische Wandel weit vorange-

schritten. Das heißt, es wäre alles andere als eine rationale Gesundheits-

politik, in Deutschland mit einer Krankenversicherung nach nieder-

ländischem Vorbild – die ohne Kapitaldeckung auskommen kann, ja 

auskommen muss – das demografische Ausgabenproblem zu verschärfen. 

Deutschland ist hier besser aufgestellt. Mit der PKV existiert ein Ver-

sicherungszweig, der mit dem Prinzip der Kapitaldeckung Lösungen für 

die Probleme des demografischen Wandels im Gesundheitswesen an-

bieten kann.

Andere politische Ausgangsbedingungen
Zur unterschiedlichen Problemlage kommen unterschiedliche politische 

Ausgangsbedingungen, wenn man das Ziel verfolgt, Elemente des nieder-

ländischen Gesundheitssystems auf eine deutsche Gesundheitsreform 

zu übertragen. Zum einen sollten sich alle Befürworter einer Reform 
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nach niederländischem Vorbild vergegenwärtigen, dass eine Pauschale, 

die der in den Niederlanden entspricht, in Deutschland politisch nicht 

implementierbar ist. Um sich davon zu überzeugen, sei noch einmal 

daran erinnert, dass im niederländischen Krankenversicherungssystem 

die vom Einkommen unabhängigen Pauschalbeiträge über die gesamte 

Bevölkerung gerechnet etwa 45 Prozent der gesamten Beitragslast 

ausmachen.

In Deutschland könnte eine experimentelle Situation hergestellt werden, 

die der in den Niederlanden gleicht. Dann hätten von den 155,6 Milliar-

den Euro Beiträgen an die GKV im Jahr 2008 70 Milliarden Euro im Rah-

men von Pauschalbeiträgen aufgebracht werden müssen. Das wiederum 

hätte theoretisch zur Folge, dass der Beitragssatz auf etwa 8,3 Prozent 

sinken würde und jährlich von jedem Mitglied der GKV eine Pauschale 

von rund 115 Euro monatlich zu zahlen wäre (eigene Berechnung). Eine 

Pauschale, die von der Höhe her in Deutschland – insbesondere mit 

steuerfinanziertem Sozialausgleich – angesichts der Diskussionen rund 

um die von den Krankenkassen erhobenen Zusatzbeiträge nicht denkbar 

erscheint.

Darüber hinaus sollten sich gerade liberale Sympathisanten der nieder-

ländischen Gesundheitsreform vergegenwärtigen, dass die in den Nieder-

landen geltenden Grundbedingungen für Krankenversicherungen in 

Deutschland politisch nicht mehrheitsfähig sind. Auch wenn die Tat-

sachen, dass seit der niederländischen Gesundheitsreform alle Kranken-

versicherungen privatrechtlich organisiert sind, die Krankenversiche-

rung durch Vertrag geschlossen und der Rechtsschutz durch die 

Zivilgerichte gewährt wird, für sich genommen bemerkenswert sind, 

wären all diese Rahmenbedingungen in Deutschland politisch nicht 

durchsetzbar.

In Deutschland ist der Status der bundesunmittelbaren und landes-

unmittelbaren Krankenkassen als öffentlich-rechtliche Körperschaft 

im Grundgesetz verankert (Artikel 87, Absatz 2 des Grundgesetzes). 
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Folglich bedarf es für eine privatrechtliche Umstrukturierung der  

Krankenkassen als öffentlich-rechtliche Körperschaft einer Grundge-

setzänderung mit einer Zweidrittelmehrheit. Eine Mehrheit, die unter 

anderem auch angesichts der Beteiligung des Bundesrates politisch illu-

sionär ist. Folge: Im Rahmen einer Gesundheitsreform nach niederländi-

schem Vorbild würde in Deutschland eine Rechts- und Organisations-

strukturanpassung entsprechend den Ausgangsbedingungen nicht 

zugunsten privater, sondern zugunsten öffentlich-rechtlicher Rechts-

strukturen ausfallen. Es fände eine sogenannte Mehrheitsanpassung 

statt. Diese Mehrheitsanpassung würde vom Ergebnis her die PKV in 

Deutschland beseitigen und einer Bürgerversicherung nach dem Ver-

ständnis der SPD, der Linken und der Grünen gleichen.

Der für die Bürgerversicherung zu zahlende Preis wäre in Deutschland 

allerdings hoch. Die Wahlfreiheit der Versicherten zwischen verschiede-

nen Versicherungsprodukten bliebe ebenso wie der Systemwettbewerb 

zwischen PKV und GKV auf der Strecke. Auch wenn die Dualität aus GKV 

und PKV Schnittstellenprobleme auslöst, sind überzeugende Argumente 

für eine Vereinheitlichung des Versicherungsmarktes weder für die Pa-

tienten noch für die Versicherten oder Beitragszahler erkennbar. In einer 

offenen, liberalen Gesellschaft ist Vielfalt nichts Schlechtes, sondern in 

ihr steckt immer die Kraft für Veränderungen entsprechend der sich 

wandelnden Bedürfnisse. Letztendlich bieten Wahlfreiheit, Ideen- und 

Leistungswettbewerb sowie der Wettbewerb zwischen Kapitaldeckung 

und Umlagefinanzierung wenig Nachteile, dafür aber viele Chancen.

Fazit und Schlussfolgerung
Was kann Deutschland also von den Niederlanden lernen? Die Gesund-

heitspolitik in den Niederlanden hat aufgezeigt, wie es gelingen kann, 

eine von der Höhe her relevante Pauschalprämie in ein Gesundheits-

wesen zu implementieren. Das könnte tatsächlich beispielhaft sein. Und 

das ist wahrlich keine kleine Aufgabe. Allerdings sollte man sich ver-

gegenwärtigen, dass die Pauschalprämie nicht als Selbstzweck oder Ziel 

an sich zu betrachten ist. Die Pauschalprämie kann, und das sollte ihre 
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eigentliche Absicht sein, die Funktionsfähigkeit des Wettbewerbs in der 

GKV verbessern. Die Pauschale ist damit ein Teilschritt zu mehr Wett-

bewerb in einem neuen Versicherungssystem, das unter anderem mit 

neuer Beitragsautonomie der Sogwirkung des vereinheitlichenden, zen-

tralisierenden und standardisierenden Gesundheitsfonds etwas entge-

gensetzt und den Versicherten mehr Wahlfreiheit zwischen präferenz-

gerechten Leistungen bieten soll.

Der unterschriebene Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP lässt 

genau diese Absicht erkennen. Der Weg dorthin ist und bleibt freilich 

schwierig, unter anderem auch weil das niederländische Nachbarmodell 

lehrt, dass es wohl noch andere flankierende Maßnahmen als eine von 

der Höhe ausgebaute Gesundheitsprämie bedarf, um zwischen den ge-

setzlichen Krankenkassen einen neuen, substanziellen Beitragswettbe-

werb zu fairen Bedingungen herzustellen. Der Bundesregierung gilt es 

in diesem Sinne zu wünschen, dass sie mit einem detaillierten Blick auf 

das Gesundheitssystem unseres Nachbarlandes schaut. Sie wird dann 

erkennen müssen, dass das niederländische Modell der Problemlage in 

Deutschland nicht entspricht.
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