BURGERVERSICHERUNG ODER KOPFPRAMIE?

Neues Denken
statt alter Dogmen

Die Geister scheiden sich bei der Debatte iiber die kiinftige Finanzierung der Kranken-

versicherung: Die einen beharren auf der Biirgerversicherung, die anderen schworen
auf Kopfprdmien. Doch welche Folgen haben die beiden Modelle? Gibt es wirklich nur

ein Entweder-Oder? Antworten von Klaus Jacobs.

heitssystems nicht in einem Anlauf zu bewerkstelligen
ist, diirfte allen Beteiligten stets klar gewesen sein.
Gleichwohl ist die mittlerweile eingetretene Dynamik der Re-
formdebatte bemerkenswert. Denn kaum ist der Konsens von
Regierung und Opposition in trockenen Tiichern — noch weit
entfernt von der praktischen Umsetzung der beschlossenen

D ass die zukunftssichere Ausgestaltung unseres Gesund-
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Mafinahmen —, hat sich die Debatte bereits einer anderen
Baustelle zugewandt: der Reform der Finanzierungsstrukturen.
Fast kein namhafter Politiker, der sich nicht bemiiSigt fiihlte,
sich im Hinblick auf die von der Riirup-Kommission alternativ
vorgeschlagenen Reformkonzepte ,Biirgerversicherung® bezie-
hungsweise ,,Gesundheitsprimien mit steuerfinanziertem Ein-
kommensausgleich“ zu positionieren. Ob dabei jede und jeder
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allerdings immer genau wusste (oder tiberhaupt im Detail
wissen wollte), wozu sie oder er nun ein entschiedenes Pro oder
Kontra abgab, steht auf einem anderen Blatt — Zweifel er-
scheinen durchaus angebracht.

Insofern ist die von héchster (Kanzler-)Warte geduflerte
Bitte um Bedenkzeit verstindlich. Schlie8lich geht es um eine
weit reichende Entscheidung, die nicht vorschnell iibers Knie
gebrochen werden sollte, sondern einer griindlichen Diskus-
sion bedarf. Diese Debatte muss jetzt aber auch wirklich
gefithrt werden, und zwar mit dem Ziel einer eindeutigen
abschlieflenden Entscheidung, die angesichts der erkennbaren
Probleme keineswegs auf unbestimmte Zeit (oder kiinftige
Legislaturperioden)  ver-
schoben werden darf.

In diesem Beitrag soll
die Debatte um ecine Re-
form der Finanzierungs-
strukturen vor allem ein
Stiick ,sortiert® werden.
Auch wenn es angesichts der Vorschlige aus der Riirup-Kom-
mission vermeintlich nur um zwei Alternativen geht — Biirger-
versicherung oder Gesundheis- bzw. Kopfprimien —, verbergen
sich dahinter in Wirklichkeit deutlich mehr Gestaltungsvarian-
ten und ,Entscheidungspunkte® im Hinblick auf die kiinftige
Ausgestaltung der Finanzierung. Natiirlich miissen in einem
Gesetzgebungsprozess letztlich stets Pakete geschniirt werden —
allerdings erst nach einer griindlichen Analyse und Diskussion
der einzelnen Bestandteile und nicht bereits zu deren Beginn.

Hauptursachen fiir den Reformbedarf: Zuerst erscheint es gebo-
ten, sich den zentralen Grund fiir die Notwendigkeit einer bal-
digen Finanzierungsreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) noch einmal vor Augen zu fiihren: die bereits seit
langem anhaltende Wachstumsschwiche der beitragspflichti-
gen Einnahmen der GKV-Mitglieder. Entgegen weit verbreite-
ten Vorstellungen ist der seit tiber 20 Jahren fast kontinuierliche
Anstieg des durchschnittlichen GKV-Beitragssatzes keineswegs
das Spiegelbild einer ,Kostenexplosion®, sondern vielmehr
Resultat einer ,Implosion der Finanzierungsgrundlagen.
Wihrend sich die Leistungsausgaben der GKV bei einem weit-
hin konstanten Anteilswert von rund sechs Prozent nahezu
parallel zum Bruttoinlandsprodukt entwickelt haben, ist die
Finanzierungsbasis der GKV in Gestalt der beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder deutlich hinter dieser Ent-
wicklung zuriickgeblieben, und zwar im Zeitraum zwischen
1980 und 2000 um fast 25 Prozentpunkte (siche Abbildung ,Zu
wenig Einnahmen* auf Seite 44). Hierzu haben verschiedene
Ursachen beigetragen, insbesondere konjunkturelle, erwerbs-
strukturelle (Bedeutungsverlust des ,,Normalarbeitsverhiltnis-
ses* bei Zunahme von Teilzeit, geringfiigiger Beschiftigung,
neuer Selbststindigkeit, usw.) und nicht zuletzt auch politisch
verantwortete Faktoren (Stichwort ,, Verschiebebahnhofe®).
Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen hat diesen Sachverhalt in seinem jiingsten
Jahresgutachten auf den Punkt gebracht: ,Die Finanzierungs-
basis der GKV, die im Wesentlichen aus Arbeitseinkommen
und Rentenzahlungen besteht, leidet seit Beginn der 80er Jahre
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an einer Wachstumsschwiche. (...) Die quantitative Bedeutung
verdeutlicht eine fiktive Berechnung, die unterstellt, dass die bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in diesem Zeitraum mit
der Steigerungsrate des Bruttoinlandsprodukts je Erwerbstitigen
zugenommen hitten. (...) Mit Hilfe dieser fiktiven Mehreinnah-
men lieen sich die gegebenen Ausgaben bei einem durch-
schnittlichen Beitragssatz von knapp 11,6 Prozent decken.*

Damit keine Missverstandnisse entstehen: Hier soll keineswegs
die Notwendigkeit spiirbarer Strukturreformen auf der Leis-
tungs- und Ausgabenseite in Abrede gestellt werden — zumal die
hierzu im Gesundheitskonsens vereinbarten MafSnahmen in

Das Gesundheitssystem braucht unbedingt mehr Vertragswett-

bewerb - ganz gleich, welche Finanzierungsbasis es kiinftig hat.

keiner Weise ausreichend sind. Insbesondere wird auch in Zu-
kunft von einem produktiven Vertrags- und Versorgungswett-
bewerb kaum die Rede sein kénnen — in dieser Hinsicht muss
also unbedingt ,,nachgelegt” werden. Zugleich darf das Problem
der Wachstumsschwiiche der Finanzierungsbasis der GKV
nicht unbeantwortet bleiben, vor allem weil es sich ohne gegen-
steuernde MafSnahmen eher noch weiter verschirfen diirfte. So
werden zum Beispiel die bereits verabschiedeten oder noch aus-
stehenden Hartz-Reformen (unter anderem Mini-Jobs bis 400
Euro und Midi-Jobs zwischen 400 und 800 Euro im Monat,
Ich-AGs, Zusammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe)
zwar hoffentich zu weniger Arbeitslosigkeit fithren. Doch sie
diirften sich auf die Finanzlage der GKV eher negativ auswir-
ken. Dasselbe gilt fiir Reformen bei der Alterssicherung: Der
Aufbau der kapitalgedeckten Riester-Rente (Entgeltumwand-
lung) fiihrt bei den Beschiftigten zu geringeren Krankenversi-
cherungsbeitrigen, und dies ist in Zukunft auch bei den Rent-
nern zu erwarten, wenn fiir sie der Bezug einer privaten Riester-
Rente — zumindest nach geltendem Recht — beitragsfrei bleibt.

Diese Beispiele machen deutlich, dass es bei einer GKV-
Finanzierungsreform zunichst keineswegs darum geht, dem
System mehr Geld zuzufithren — und damit woméglich den
Druck auf weitere versorgungsseitige Strukturreformen zu
vermindern. Deren konsequente Durchfiihrung kann keine
Finanzierungsreform der Welt ersetzen. Doch ohne eine Re-
form, die die solidarische Finanzierung der GKV auf eine
breitere Basis stellt und damit die ausschlieflliche Belastung
bestimmter Teile der Erwerbs- und Erwerbsersatzeinkommen
beendet, liefie sich nicht einmal ein konstanter Anteil der GKV-
Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt ohne abermalige Beitrags-
satzsteigerungen finanzieren — von einem demographisch be-
dingt lingerfristig eher wachsenden Anteil ganz zu schweigen.
Oder aber der im Gesundheitskonsens beschrittene Weg pau-
schaler Leistungsausgrenzungen und spiirbarer Zuzahlungs-
erhéhungen — euphemistisch als ,,Einsparungen® bezeichnet —
wiirde weiter fortgesetzt.

Ob dies aber ohne Gefihrdung der Kernsubstanz der GKV
tiberhaupt méoglich ist, erscheint duflerst fraglich. Dem Wunsch
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der groflen Mehrheit der Bevolkerung entspriche ein solcher
Weg ohnehin nicht. Dies lisst nicht nur die ablehnende Hal-
tung vieler Biirger zum Gesundheitskonsens erkennen, sondern
zeigen auch alle serissen Meinungsumfragen zur kiinftigen
Ausgestaltung der GKV schon seit lingerem in bemerkenswer-
ter Ubereinstimmung (hierzu erscheint demnichst eine WIdO-
Studie zur Einstellung der Bevélkerung im Spiegel von Umfra-
gen: Zok 2003; siehe Kasten Lese- und Webtipps auf Seite 47).

Damit ist zunichst die zentrale Problemdimension in Bezug
auf die GKV-Finanzierung beschrieben: Die beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder reprisentieren einen immer
kleineren Anteil am Volkseinkommen. Umgekehrt flieft da-
gegen ein immer grofSerer Anteil der Wirtschaftskraft in solche
Einkommen, die nicht oder nur eingeschrinke der GKV-
Beitragspflicht unterliegen: Erwerbseinkommen aus gering-
figiger Beschiftigung und jenseits der Beitragsbemessungs-
grenze oder von Personen, die nicht in der GKV versichert sind,
sowie Nicht-Erwerbseinkommen wie Miet- und Zinseinkiinfte.
Das Grundprinzip der solidarischen Finanzierung (Beitrige
nach okonomischen Leistungsfihigkeit) wird damit mehr und
mehr ausgehshlt. Das ist nicht nur zunehmend ungerecht, son-
dern erschwert zugleich den Abbau der Arbeitslosigkeit, weil
die ,normalen” Beschiftigungsverhiltnisse die gesamte Finan-
zierungslast tragen miissen. Und auch im Hinblick auf mog-
liche Zusatzbelastungen angesichts des demographischen
Wandels stellt das derzeitige Finanzierungssystem eine denkbar
schlechte Ausgangslage dar.

Reformoption Biirgerversicherung: Hier setzen die beiden Re-
formvorschlige aus der Riirup-Kommission an. Dabei stellt die
Biirgerversicherung eine konsequente Weiterentwicklung der
GKV dar, die sich seit ihren Anfingen im vorletzten Jahrhun-
dert faktisch schon lange in Richtung Biirgerversicherung ent-
wickelt hat. Zu Beginn ging es bei der GKV vorrangig um die

Absicherung des Risikos krankheitsbedingter Einkommensaus-
fille von Arbeitern und Angestellten. Spiter wurden sukzessive
immer weitere Personengruppen einbezogen — unter anderem
nichterwerbstitige Familienangehorige, Rentner, Studenten,
Behinderte in Einrichtungen, Kiinstler und Publizisten sowie
demnichst voraussichtlich auch alle Sozialhilfeempfinger. Die
Folge: Inzwischen sind Versicherte mit direktem Erwerbsbezug
sogar schon in der Minderheit. Zugleich hat sich auch das
Leistungsspektrum der GKV grundlegend verindert: Die einst-
mals zentrale Einkommensersatzleistung Krankengeld spielt
schon lange nur noch eine eher geringe Rolle im Vergleich zu
den Versorgungsleistungen, die allen Versicherten im Bedarfs-
fall von ihren Kassen auf der Grundlage von Vertrigen mit
Leistungsanbietern zur Verfiigung gestellt werden.

Auch vor dem Hintergrund dieser Entwicklung wire es
somit folgerichtig, den Ausbau der GKV zu einer umfassenden
Biirgerversicherung fortzusetzen. Der aufler beim Krankengeld
fehlende Zusammenhang zwischen Beitragszahlungen und
Leistungsanspriichen erlaubt es — anders als zum Beispiel in
der Renten- oder Arbeitslosenversicherung —, den verinderten
Erwerbs- und Einkommensstrukturen Rechnung zu tragen
und die 6konomische Leistungsfihigkeit der Versicherten als
Grundlage ihrer Beitragsbemessung realititsniher und damit
breiter zu definieren. Und im Hinblick auf die Abgrenzung des
Personenkreises ginge es darum, auch all diejenigen vollstindig
mit einzubeziehen, von denen im Durchschnitt ein positiver
Solidarbeitrag erwartet werden kann. Letztlich kann keine
Solidargemeinschaft dauerhaft bestehen, wenn ausgerechnet
besonders Leistungsstarke ein individuelles Austrittsrecht aus
der Solidargemeinschaft haben beziehungsweise bestimmte
privilegierte Gruppen von vornherein auflen vor bleiben. Es hat
auch nichts mit wohlverstandener Subsidiaritit zu tun, wenn
diese als Legitimation fiir die faktische Aushshlung des Solidar-
prinzips herhalten muss.

Entwicklung des Bruttoinlandprodukts, der beitragspflichtigen Einnahmen und der Leistungsausgaben

der Krankenkassen 1980 bis 2000
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] Leistungsausgaben je Mitglied

Ein Vergleich zeigt: Die Leistungsausgaben
der gesetzlichen  Krankenversicherung
(GKV) sind zwischen 1980 und 2000 etwa
im gleichen Ausmafl gestiegen wie das
Bruttoinlandsprodukt. Dagegen sind die
beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder hinter dieser Entwicklung zuriick-
geblieben. Im Umkehrschluss heift das:
Hdtten die beitragspflichtigen Einnahmen
mit der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
Schritt gehalten, widren die GKV-Beitrags-
sdtze nahezu stabil geblieben.

Quelle: WIdO
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Reformoption Kopfprdmien: Einen grundlegend anderen An-
satz zur Durchfithrung des Einkommensausgleichs sieht das
Alternativmodell der Riirup-Kommission vor, das als Kopf-
bzw. neuerdings als Gesundheitsprimienmodell bezeichnet
wird. Danach entrichten alle erwachsenen Versicherten einer
Kasse — unabhingig von ihrem jeweiligen Einkommen — einen
gleich hohen Versicherungsbeitrag (,Primie“). Um diesen auf-
bringen zu kénnen, erhalten Versicherte mit geringem Einkom-
men einen steuerfinanzierten Zuschuss, wofiir insgesamt — je

nach Festlegung der maf3-

geblichen ,Uberforde-
rungsgrenze” — zwischen
gut 20 und knapp 30 Mil-

liarden Euro pro Jahr
benotigt werden. Deren
Gegenfinanzierung soll iiberwiegend dadurch erfolgen, dass der
Arbeitgeberbeitrag dem Bruttoentgelt der Beschiftigen zuge-
schlagen wird und entsprechend zu héheren Lohn- und Ein-
kommenssteuerzahlungen fiihrt. Die Aufgabe der Einkom-
mensumverteilung wird damit vollstindig aus der GKV heraus-
gelost und in das allgemeine Steuertransfer-System tibertragen.

Ob damit — wie die Befiirworter dieses Modells behaupten —
die GKV von einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe ent-
bunden wird, die als ,,krankenversicherungsfremd® einzustufen
ist, oder ob es sich nicht vielmehr um die Preisgabe eines
konstitutiven Gestaltungsmerkmals der sozialen Krankenversi-
cherung handelt, mogen viele als akademische Spiegelfechterei
bezeichnen. Letztlich gilt auch hier die alte FuSballer-Weisheit
von Adi Preifiler: ,,Grau ist alle Theorie, aber entscheidend is’
auf’m Platz.“

Verteilungswirkungen der beiden Modelle: Ein mafigebliches
Beurteilungskriterium zur Bewertung der beiden Reform-
modelle sind naturgemif$ deren unterschiedlichen Verteilungs-
wirkungen. Ein im Auftrag der Riirup-Kommission erstelltes
Gutachten (von Christhart Bork aus dem wissenschaftlichen
Stab des Sachverstindigenrats Wirtschaft) kommt zu folgen-
dem Ergebnis: Bei Bruttohaushaltseinkommen  zwischen
10.000 und 40.000 Euro fiihrt die Biirgerversicherung zu einer

gewissen Entlastung und das Kopfprimienmodell zu einer zu-
sitzlichen Belastung. Fiir Haushalte mit einem Bruttoeinkom-
men zwischen 40.000 und 50.000 Euro bewirken beide Mo-
delle keine nennenswerte Verinderung gegeniiber dem Status
quo. Jenseits von einem Haushaltseinkommen von rund
50.000 Euro bedeutet die Biirgerversicherung eine zusitzliche
Belastung bis zu maximal rund zwei Prozent des verfiigbaren
Einkommens. Dagegen fiihrt das Kopfprimienmodell in die-
sem Einkommensbereich zu einer Entlastung von bis zu rund

Eine Solidargemeinschaft kann nur dann auf Dauer bestehen,

wenn sie auch von den Leistungstarken mit getragen wird.

1,5 Prozent. Erst bei Spitzenverdienerhaushalten mit einem
Einkommen von mehr als 120.000 Euro dreht sich die Ver-
teilungswirkung in diesem Modell wieder um und fiihrt zu
zusitzlichen Belastungen.

Natiirlich hingen die exakten Verteilungswirkungen der
beiden Reformmodelle — auch im Hinblick auf die Grenz-
belastungen der Biirger — jeweils davon ab, wie bestimmte Stell-
schrauben konkret ausgestaltet werden. Dazu zihlen beim
Kopfprimienmodell vor allem die Festlegung des fiir zumutbar
gehaltenen Eigenanteils der Haushalte sowie die Ausgestaltung
der Gegenfinanzierung der Primienzuschiisse, die zusitzlich
zum erhshten Einkommenssteueraufkommen erforderlich ist.
Bei der Biirgerversicherung kommt es vor allem darauf an, in
welcher Hohe eine Beitragsbemessungsgrenze festgelegt wird
und ob an der bisherigen Familienmitversicherung unverindert
festgehalten werden soll — also etwa auch fiir Ehepartner ohne
Erziehungs- und Pflegeaufgaben.

Davon eher unabhingig ist allerdings eine weitere Beurtei-
lungsdimension beider Modelle: die Stabilitit des Einkom-
mensausgleichs und seine Akzeptanz in der Bevolkerung. Im-
merhin erfreut sich der bestehende Solidarausgleich in der
GKYV - allen Ungereimtheiten zum Trotz — einer bemerkens-
wert groffen Zustimmung: ,,Das Solidarprinzip und die ihm
innewohnenden 6konomischen Umverteilungsmechanismen

GESUNDHEIT: SYSTEMWECHSEL VERFASSUNGSKONFORM

Namhafte Verfassungsrechtler halten den Ausbau der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zu einer umfassenden Biirgerversiche-
rung keineswegs fiir verfassungswidrig, wie dies vielfach von inte-
ressierter Seite behauptet wird. So hat sich beispielsweise Renate
Jaeger, Richterin des Bundesverfassungsgerichts, in einem Interview
in der Wochenzeitung ,,DIE ZEIT* vom 18. Juni 2003 klar gedufiert:
»Wenn der Gesetzgeber meint, dass er die soziale Sicherheit mit dem
jetzigen System nicht mehr wirklich gewdhrleisten kann, dann hat
er sehr gute Griinde, beispielsweise andere Einkommensarten zur
Beitragsberechnung heranzuziehen oder den Kreis der Versicherten
zu erweitern. Denn es muss stets eine ausreichend grofle Gruppe
geben, damit eine soziale Versicherung funktioniert. Das ist dem
Gesetzgeber schon immer vom Bundesverfassungsgericht zugestan-
den worden.“ Ahnlich argumentiert Ingwer Ebsen, Professor fiir Of-
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fentliches Recht und Sozialrecht an der Universitat Frankfurt/Main.
Ervertritt in einem Interview in der ,,taz“ vom 8. August 2003 die Auf-
fassung, dass die Biirgerversicherung dem Gleichheitsgrundsatz des
Grundgesetzes mehr entspreche als der heutige Zustand, bei dem
die Versicherten mit einem Einkommen unterhalb der Pflichtversi-
cherungsgrenze die Hauptlast der Umverteilung triigen, wahrend
sich Grofverdiener in die Privatkassen verabschieden konnten.
Ebsen sieht auch bei einer Beschrankung des Geschaftsfelds der pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen keine verfassungsrechtli-
chen Probleme: ,,Es gibt keinen Eigentumsschutz fiir ein bestimmtes
Geschaftsmodell.“ Ein Eingriff in die Freiheit der Berufsausiibung
kdnne ,,durch jeden verniinftigen Gemeinwohlbelang gerechtfertigt
werden, also auch mit der Stabilisierung der GKV. Der Gesetzgeber
darf die Anderung nur nicht schlagartig vollziehen.“ (kj)
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von Stirkeren zu Schwicheren sind in der Bevélkerung norma-
tiv iiberaus fest verankert.“ (Gutachten des Sachverstindigen-
rates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003;
stehe auch die Abbildung ,Solidarprinzip hoch im Kurs“ auf dieser
Seite). Ob dies bei einer Verlagerung des Einkommensaus-
gleichs in das allgemeine Steuersystem noch der Fall bliebe, darf
zumindest bezweifelt werden. Die kurzfristigen Begehrlich-
keiten der Finanzpolitiker haben die Beitragszahler der GKV
bereits in Gestalt der sattsam bekannten ,, Verschiebebahnhofe®
zu spiiren bekommen, und im Kopfprimienmodell ginge es
schlieflich um die Verantwortung fiir ein ungleich groferes
Finanzvolumen, das zur Unterstiitzung einkommensschwiche-
rer Haushalte dauerhaft erforderlich wire.

Zukunft Arbeitgeberbeitrag: Mindestens ebenso wichtig wie die
Frage nach Art und Ort des Einkommensausgleichs sind einige
weitere Ausgestaltungselemente der ,Zukunftsmodelle® zur
GKV-Finanzierung, die keineswegs unmittelbar damit zusam-
menhingen miissen. Dies betrifft zunichst den Arbeitgeber-
beitrag. Nur beim Kopfprimienmodell ist dessen Zukunft klar:
Es wiirde ihn dort schlicht nicht mehr geben. Der Arbeitgeber-
beitrag wiirde dem Bruttolohn zugeschlagen. Damit wiire der
Automatismus beseitigt, wonach steigende Beitragssitze in der
GKYV direkt mit einer entsprechenden Erhchung der Arbeits-
kosten verbunden wiren.

Demgegeniiber gibt es im Modell der Biirgerversicherung
fiir die Zukunft des Arbeitgeberbeitrags unterschiedliche Op-
tionen. Bliebe er im Grundsatz unverindert als hilftiger Anteil
der Beitragszahlungen auf Arbeitsentgelte erhalten, kime es
faktisch gleichwohl zu einer Reduzierung der Arbeitgeberbelas-
tung, weil bei anderen Einkommensarten (zum Beispiel Miet-
und Zinseinkiinfte, aber auch Einkommen aus selbstindiger
Ttigkeit) naturgemifs kein Arbeitgeberbeitrag fillig wird.

Alternativ kénnte der Arbeitgeberbeitrag aber auch in einer
Biirgerversicherung vollstindig ausgezahlt und damit abge-
schafft werden. Dann wire der Automatismus hinsichtlich der
Entwicklung von Beitragssitzen und Arbeitskosten auch in die-
sem Modell beseitigt. Dieser Hinweis soll vor allem verdeut-
lichen, dass die von vielen Seiten — im Ubrigen schon lange vor
Beginn der aktuellen Reformdebatte — fiir sinnvoll gehaltene
Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags keineswegs zwingend die
Einfiihrung des Kopfprimienmodells erfordern wiirde, son-
dern genauso gut im Rahmen einer Biirgerversicherung er-
folgen konnte.

Aufjeden Fall darf die ausfithrliche Behandlung dieser Frage
bei einer breit angelegten Reformdebatte nicht ausgespart
werden. Dabei erscheint immerhin denkbar, dass die jiingsten
Erfahrungen mit dem parteiiibergreifenden Gesundheitskon-
sens einige Argumente ,,pro Arbeitgeberbeitrag” in einem etwas
verinderten Licht erscheinen lassen konnten. Denn ohne den
Arbeitgeberbeitrag in der heutigen Form hitte es vermutlich
weder das {ibergeordnete Beitragssatzziel von 13 Prozent noch
die hierzu beschlossenen Leistungsausgrenzungen und Zuzah-
lungserhshungen gegeben — und zwar ohne jegliche ,,Auszah-
lung®, wie sie bei allen Vorschligen zur Abschaffung des Arbeit-

geberbeitrags stets vorgesehen war.

Verkiirzte Problemsicht: Eine weitere Ausgestaltungsfrage in
Bezug auf das kiinftige Finanzierungsmodell betrifft die Rolle
der privaten Krankenversicherung (PKV) als eigenstindige
Vollversicherung neben der GKV. Hierzu ist zunichst darauf
hinzuweisen, dass die Antwort auf diese Frage mit der Durch-
fiihrung des Einkommensausgleichs — innerhalb der GKV iiber
einkommensproportionale Beitrige oder auflerhalb der GKV
tiber steuerfinanzierte Zuschiisse zu Kopfprimien — nichts zu
tun hat. Insofern fiihren die Bezeichnungen der beiden einan-

KRANKENVERSICHERUNG: SOLIDARPRINZIP HOCH IM KURS

Unterstiitzung Schlechtverdienender
durch Besserverdienende

Unterstiitzung Verheirateter und
Familien durch Singles

Unterstiitzung Alterer
durch Jiingere

Unterstiitzung Kranker
durch Gesunde
0%

Anteil der Bevélkerung 20%

D vollkommen gerecht - tiberwiegend gerecht

Eine Untersuchung der Bertelsmann Stiftung zeigt: Die Bundesbiir-
ger befiirworten das Solidarprinzip. Uber 8o Prozent bewerten die
Unterstiitzung von schlechter verdienenden Mitbiirgern durch die
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Bezieher hoher Einkommen als vollkommen oder iiberwiegend ge-
recht. Ebenfalls iiber 8o Prozent der Bevélkerung meinen, dass ge-
sunde Menschen Kranken helfen sollten.
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der gegeniibergestellten Reformmodelle der Riirup-Kommis-
sion auch ein Stiick in die Irre. Denn selbstverstindlich wire
auch eine Biirgerversicherung mit Kopfprimien denkbar — die
Schweiz macht dies bekanntlich vor.

Hier kann darauf verzichtet werden, detailliert auf die Argu-
mente einzugehen, die insbesondere gegen eine Einbeziehung
der Beamten in eine Biirgerversicherung vorgebracht werden.
Das gilt vor allem fiir die vermeintlichen Finanzwirkungen, die
sich angesichts der bemerkenswerten Intransparenz des gesam-
ten Beihilfewesens ohnehin kaum seriés nachvollziehen lassen.
Wenn allerdings behauptet wird, dass die Beihilfeleistungen
fiir die Steuerzahler giinstiger kimen als die Alternative eines
Arbeitgeberbeitrags, stellt
dies bereits auf den ersten
Blick eine allzu verkiirzte
Sichtweise  dar.  Selbst
wenn die Aussage zutrife,
miisste wohl zumindest
nach der verinderten Ge-
samtbelastung der Biirger gefragt werden, die schlieflich nicht
nur Steuerzahler sind, sondern gleichzeitig auch Biirgerversi-
cherte, die durch die Einbezichung der Beamten mutmaflich
entlastet werden. Uberdies ist es noch keineswegs ausgemacht,
ob es in einer Biirgerversicherung tiberhaupt weiterhin einen
Arbeitgeberbeitrag in der bisherigen Form gibt.

Schimédre Systemwettbewerb: Von groflerem Interesse als die
»Beamtenfrage“ ist aber der Aspekt der vermeintlichen Segnun-
gen des so genannten Systemwettbewerbs zwischen PKV und
GKY, die von einigen Seiten gern beschworen werden. Dabei
ist zumindest am Rande bemerkenswert, dass die dunkelsten
Drohgemilde von einem Verlust an Wettbewerb zwischen
GKV und PKV bei Einfithrung einer Biirgerversicherung
(,Einheitsversicherung 4 la DDR®) zumeist ausgerechnet von
solchen Politikern stammen, die selbst oder deren Parteifreunde
bei den Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform gerade
erst als standhafteste , Widerstandskimpfer gegen mehr Ver-
trags- und Versorgungswettbewerb innerhalb der GKV auf-
getreten sind. Wire ihr Wunsch nach mehr Wettbewerb im
deutschen Gesundheitswesen tatsichlich mehr als Rhetorik,
hitte es gerade bei der aktuellen Reform erstklassige Chancen
gegeben, mit der verordneten Plan- und Kollektivwirtschaft
(,gemeinsam und einheitlich®) sowie anachronistischen Anbie-
terstrukturen gehorig aufzurdumen. Somit bleibt der schale
Eindruck, dass das ,,Gerede” vom Systemwettbewerb nicht viel
mehr ist als die ideologische Verklitterung einer weiteren reinen
Lobbypolitik — in diesem Fall zugunsten der privaten Versiche-
rungswirtschaft, die sich gerade erst tiber das ,Zahnersatz-
Geschenk® freuen durfte.

Um es deutlich zu sagen: Der Wettbewerb zwischen der ge-
setzlichen und der privaten Krankenversicherung ist eine
unleugbare Realitit, unter der die Krankenkassen unter grob
verzerrten Wettbewerbsbedinungen in Gestalt fortgesetzter
Entsolidarisierungsprozesse betrichtlich leiden und angesichts
thres drohenden weiteren Attraktivititsverlustes vermutlich
bald noch sehr viel stirker leiden werden. Die vermeintlich
segensreichen Wirkungen dieses Wettbewerbs sind jedoch
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nichts weiter als eine reine Schimire. Echte Wahlrechte hat
allein eine relativ kleine Gruppe von Versicherten, wihrend die
tibergrofle Mehrheit alternativlos einem bestimmten System
zugewiesen wird: Pflichtversicherte der GKV und Beamte der
PKV. Und die ebenfalls gern ins Feld gefiihrten ,,Quersubven-
tionierungen auf Grund héherer Vergiitungen fiir Leistungen
an Privatversicherte haben weder mit (gestalteter) Solidaritit
noch in irgendeiner Weise mit Wettbewerb zu tun.

Fruchtbarer Wettbewerb im Interesse der Versicherten findet
nicht zwischen unterschiedlichen Systemen statt, sondern zwi-
schen unterschiedlichen Krankenversicherern innerhalb eines
Systems. Dabei gibt es lebhafen Wettbewerb gegenwirtig allein

In Wahrheit hat nur eine kleine Gruppe von Versicherten echte

Wahlrechte. Die Mehrheit ist entweder ,,Kasse* oder ,,privat®.

innerhalb des vermeintlichen ,Einheitssystems* GKV. Wenn
eine Krankenkasse ihren Beitragssatz erhoht, konnen die Ver-
sicherten sofort zu einer anderen wechseln. Von so einer Mog-
lichkeit kénnen die PKV-Versicherten nur triumen. Fast Jahr
fiir Jahr werden sie zusitzlich zur Kasse gebeten, ohne sich
dagegen wehren zu kénnen. Sie sind faktisch bis an ihr Lebens-
ende an ihre Versicherung gebunden, weil sie ihre angesparten
Altersriickstellungen bei einem Versicherungswechsel nicht
mitnehmen kénnen.

In einer Biirgerversicherung kénnen dagegen alle Versicher-
ten von einem intensiven Wettbewerb profitieren, und zwar un-
ter Rahmenbedingungen, die keiner Versicherung Vorteile
durch aktive oder passive Risikoselektion verschaffen, sondern
allein als Ergebnis erfolgreichen Eintretens fiir die Belange der
Versicherten — entsprechende Handlungsfreiriume natiirlich
vorausgesetzt.
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Lesetipps

e Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-heits-
wesen: Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualitat, Jahresgut-
achten 2003. Im Internet unter http://www.svr-gesundheit.de

e Zeitgesprdch ,,Optionen einer nachhaltigen Finanzierung des Ge-
sundheitswesens“ im Wirtschaftsdienst, in: Zeitschrift fiir Wirt-
schaftspolitik, Heft 2/2003 mit Beitrdgen von Dieter Cassel, Klaus-
Dirk Henke, Peter Zweifel und Michael Breuer sowie Klaus Jacobs.

e Klaus Zok: Gestaltungsoptionen in der Gesundheitspolitik. Die
Reformbereitschaft von Biirgern und Versicherten im Spiegel von
Umfragen, WIdO-Materialien, Bonn 2003 (im Erscheinen).
Webtipps

Zwei umfangreiche Internetportale mit Gutachten, Stellungnahmen,
Literaturhinweisen, Gesetzestexten und weiterfiihrenden Links zur
Sozial- und Gesundheitspolitik gibt es unter

e http://www.arbeitnehmerkammer.de/sozialpolitik

e http://www.sozialpolitik-aktuell.de (verantwortlich: Prof. Dr. Ger-
hard Bécker, Universitdt Duisburg-Essen).
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Wenn es sich die privaten Krankenversicherer zutrauen, unter diesen
Bedingungen um die Biirgerversicherten zu konkurrieren — warum
nicht? Im Prinzip spricht nichts dagegen, ihnen ebenfalls die Maglich-
keit zum Angebot eines Solidartarifs einzuriumen — so wie umgekehrt
die gesetzlichen Krankenkassen grundsitzlich auch Zusatzversicherun-
gen anbieten konnten. Es gibt bei den Krankenhiusern ja auch keine
abgeschotteten Mirkee fiir 6ffentliche, freigemeinniitzige und private
Triger, sondern einen gemeinsamen Wettbewerb aller unter weithin
einheitlichen Bedingungen. Profitieren wiirden hiervon allemal die
Versicherten, die ein umfassendes Versicherungsangebot aus einer
Hand erhalten kénnten.

Gestaltungselement Kapitalstock: Zuriick zur anstehenden Finanzie-
rungsreform. Ein weiteres Gestaltungselement fiir die kiinftige
Ausgestaltung der GKV-Finanzierung wurde noch nicht erwihnt: die
Bildung eines Kapitalstocks, um wirkungsvoller gegen die bevor-
stehenden demographischen Risiken gewappnet zu sein. Auch hierzu
gibt es Vorschlige, und zwar sowohl im Rahmen des Kopfprimien-
modells, etwa von Professor Klaus-Dirk Henke, als auch im Zusam-
menhang mit der Biirgerversicherung, zum Beispiel der Vorschlag
einer ,solidarischen Altersriickstellung® von Professor Dieter Cassel.

Gleichwohl gibt es gute Griinde, auf die Bildung eines eigenstindi-
gen Kapitalstocks in der Krankenversicherung zu verzichten. Dazu
zihlt vor allem das in der Krankenversicherung zwar ebenfalls be-
stehende, jedoch — vor allem im Unterschied zur Renten- und Pflege-
versicherung — vergleichsweise eher geringe Ausmafd des isolierten
demographischen Risikos, das den mit der Bildung eines Kapitalstocks
verbundenen Aufwand im Verhiltnis zu dem daraus zu erwartenden
Nutzen kaum gerechtfertigt erscheinen lisst (siche auch das Gutachten
des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 2003). Dies gilt umso mehr, wenn man sich die Gesamt-
belastung vor Augen fiihrt, die auf die erwerbstitige Bevolkerung zu-
kime, wenn diese gleichzeitig in der Renten-, Pflege- und Kranken-
versicherung einen eigenen Kapitalstock aufbauen und zudem noch im
Umlageverfahren die Leistungsanspriiche der Alteren finanzieren
miisste, die sich dies selbst nicht mehr leisten konnen. Schliefilich
diirfen auch die demographischen Kapitalmarkerisiken keineswegs
unterschitzt werden.

Finanzierungsreform nicht auf die lange Bank schieben: Nach der
Reform ist vor der Reform — so lautet eine langjihrige gesundheits-
politische Erfahrung in Abwandlung einer weiteren alten Fuf3baller-
Weisheit. Keine Finanzierungsreform kann weiterhin notwendige
Strukturreformen auf der Leistungsseite ersetzen — doch ist eine weit-
reichende Reform der GKV-Finanzierungsstrukturen ebenfalls drin-
gend erforderlich. Dazu muss gewiss eine griindliche Diskussion in der
Gesellschaft gefithrt werden. Aber dies kann kein Grund dafiir seine,
eine Entscheidung auf die lange Bank zu schieben. In Wirklichkeit
ist die Diskussion ja auch lingst im Gang — dazu bedarf es schliellich
auch keiner Genehmigung ,von oben®, sondern dafiir sorgt bereits
der entsprechende Problemdruck. Fiir diese Debatte sind die vorgeleg-
ten Vorschlige aus der Riirup-Kommission sicher hilfreich, auch wenn
klar ist, dass es letztlich weitaus mehr als nur zwei Reformoptionen

gibt.

Dr. Klaus Jacobs ist Geschdftsfiihrer des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
Wido).

48 Gesundheit und Geseliachoft

GLOSSAR

Biirgerversicherung: Mit dem Begriff der Biirgerversiche-
rung ist grundsatzlich die Idee verbunden, dass kiinftig
alle Biirger in die Solidargemeinschaft der gesetzlichen
Krankenversicherung einbezogen werden und beim Ein-
kommensausgleich zwischen Besser- und Schlechter-
verdienern die 6konomische Leistungsfahigkeit der Ver-
sicherten auf der Grundlage aller Einkommensarten
beriicksichtigt wird. Damit wird die solidarische Finan-
zierung in der gesetzlichen Krankenversicherung auf
eine breitere und zugleich stabilere Grundlage gestellt
mit dem Ergebnis spirbar niedrigerer Beitragssadtze als
heute.

Ob es in einer Biirgerversicherung weiterhin einen
Arbeitgeberbeitrag gibt — und damit eine direkte An-
koppelung der Arbeitskosten an die Entwicklung der
Beitragssatze —, miisste gesondert entschieden werden.
Zwangslaufig ware dies keineswegs.

Kopfpramien-Modell: Bei einem Kopfpramienmodell

— es wird hdufig auch als Kopfpauschalen- oder neuer-
dings als Gesundheitspramienmodell bezeichnet — er-
folgt der Einkommensausgleich zwischen besser- und
schlechterverdienenenden Versicherten nicht mehr
innerhalb der solidarischen Krankenversicherung in
Gestalt einkommensproportionaler Beitrage, sondern
iber das allgemeine Steuersystem. Alle beitragspflich-
tigen Versicherten zahlen einen fixen, vom Einkommen
unabhéngigen Beitrag (,Pramie*) an ihre Krankenkasse.
Haushalte mit einem geringen Einkommen erhalten
dazu einen steuerfinanzierten Zuschuss. Einen Arbeit-
geberbeitrag gibt es in diesem Modell nicht mehr.

Auf welche Personengruppen sich das Kopfpramien-
modell beziehen soll, miisste gesondert entschieden
werden. In der Schweiz bespielsweise ist die gesamte
Bevolkerung einbezogen. Dort gibt es somit eine
,Birgerversicherung mit Kopfpramien*.

Wahlrechte und Wettbewerb: V6llig unabhangig von der
kiinftigen Ausgestaltung der Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung stellt sich die Frage nach
Wabhlrechten und Wettbewerb. Schon heute ist der
Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
weitaus intensiver als zwischen den privaten Kranken-
versicherungen, die ausschlief3lich um junge und gesun-
de Neukunden werben. Dagegen kdonnen die gesetzlich
Versicherten fast jederzeit ihre Krankenkasse ohne
Finanzverluste wechseln — unabhangig von Einkommen,
Alter und Gesundheitszustand.

Wenn die gesetzlichen Krankenkassen bei einer Biirger-
versicherung mehr Handlungsfreiraume erhalten — ins-
besondere hinsichtlich der Vertragsbeziehungen mit
Anbietern von Versorgungsleistungen —, kann sich ein
lebhafter und produktiver Wettbewerb um die bestmdg-
liche Versorgung entwickeln. Davon wiirden alle Versi-
cherten profitieren. (kj)
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