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Warum nur eine Biirgerversicherung
die Probleme in unserem
Gesundheitssystem l6sen kann

Von Karl Lauterbach

Die zurzeit ausgetragene Diskussion um die Finanzierung unseres Gesundheitssystems ist stark durch ideologi-
sche Auseinandersetzungen gepragt und fragt zu wenig danach, welches {iberhaupt die wichtigsten Probleme in
der Versorgung sind, die geldst werden miissen. Die Diskussion wird von dem Grundmuster beherrscht, die Biir-
gerversicherung mit einkommensabhangigen Beitragen sei zwar gerechter, das System der Kopfpauschalen hin-
gegen bringe neue Arbeitsplatze. Dieses Grundmuster legt sogar die Uberlegung nahe, dass die ideale Reform
eine Birgerversicherung mit Kopfpauschalen sein kénnte, die dann gleichzeitig als gerecht und tikenomisch ver-
niinftig erschiene. Dann kénnte der jiingste Vorschlag einer ,Biirgerpauschale® des Sachverstindigenrates fiir die
gesamtwirtschaftliche Entwicklung' als die lang gesuchte Kompromisslsung betrachtet werden. Vor diesem
Fehlschluss soll in diesem Beitrag gewarnt werden. Im Folgenden werden zuerst die vier wichtigsten Probleme
des deutschen Gesundheitssystems dargestellt. Dann soll aufgezeigt werden, dass die einkommensabhangige
Blrgerversicherung diese Probleme am besten lést, und dass sie im Vergleich zu Kopfpauschalmadellen — egal
ob fiir alle oder fiir einen Teil der Bevislkerung eingefiihrt — sowohl gerechter als auch besser fiir die Wirtschaft ist.

Die vier grofien Probleme des deutschen halt und Rente leben? Es {iberrascht, dass dieses Un-

: gleichgewicht in der Vergangenheit nicht starker auch von
Gesundheitssystems Gewerkschaften und den Arbeitnehmerfliigeln der Par-
teien angegriffen wurde, da es Arbeitnehmer einseitig be-

Problem Nr. 1: . . nachteiligr. Beklagt haben sich in erster Linie die Arbeit-
Die Finanzierung des Systems allein durch Lthne geber, weil die Ankoppelung an die Léhne zu hohen Lohn-
und Gehilter nebenkosten gefiihrt habe. Den eigentlichen Schaden
Kein anderes Gesundheitssystem in Eurcpa wird so ein- ~ Natten aber die Arbeitehmer, da die so genannten Lohn-
seitig finanziert wie das deutsche: Zur Finanzierung wer- nebenkosten nattirlich Teil des gesamten Lohnes sind,
den nur Lhne und Gehilter sowie Renten herangezogen, wihrend 'fur die Arbeitgeber nur die Gesamtlohnkosten
wobel Renten durch Umlage aus Lohn und Gehalt aufge- relevant sind.
brachi werden. Andere Einkommensquellen, insbeson- Dass diese einseitige Finanzierung des Gesundheitssys-
dere Zn}s- und Kaplta_lemk_unfte sowie die Emkommen‘auS tems auch &konomisch unsinnig ist, liegt nicht zuletzt
selbsistandiger A_rbext Werdgn mch.t oder nur marginal daran, dass Léhne und Gehélter nicht mehr so schnell
herangezogen. Diese Finanzierung ist sowohl ungerecht  \achsen wie das Bruttoinlandsprodukt. Seit 15 Jahren
als auch konomisch wenig sinnvoll fallt die sogenannte Lohnquote, d.h. andere Einkom-
Sie ist ungerecht, weil sie in Kauf mensquellen wie Zins- und Kapltaleinkiinfte sowie Ein-
nimmt, dass sich die Bezieher von kommen aus seibststéndiger Tatigkeit wachsen schneller
Kapitaleinkommen z.B. an der als Léhne und Gehilrer? Selbststindigkeit und Schein-
Finanzierung der solidarischen selbststindigkeit nehmen zu, Lohnanteile werden in
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richi-sozialversicherunpspflichrige Pramien gewandelt
und auch die anhaltende hche Arbeitslosigkeit fithrt zu
Lohnausfillen.

Wachsen die Kosten im Gesundheirssystem mit dem Brut-
toinlandsprodukt wihrend die Lohnquote sinkt, dann
mussen die Beilragssitze steigen. Genau das ist seit 15
Jahiren zu beobachten. Die Ausgaben flir die solidarische
Krankenversicherung sind seit 1980 nicht stirker als das
Bruztoinlandsprodukt gestiegen, wihrend in der gleichen
Zeit die Beirragssdtze um 25 Prozent zugenommen ha-
ben.? Es ist daher zu erwarten, dass in Zukunft selbst dann
die Beiiragssdize weiter steigen wiirden, wenn es weder
eine Verschlechterung des Alrersaufbaus der Gesellschaft
noch eine {berproportionale Kostensteigerung durch
technischen Forwschritt gibe. Steigende Beitragssitze
wirden sich wiederum negativ auf den Arbeitsmarkt aus-
wirken. Sie fordern u.a. Schwarzarbeit und Scheinselbst-
standigkeit. Flir die so entstehenden weiteren Lohnliicken
der Krankenversicherung miissten die Beitragssitze wei-
ter erhéht werden fir die, die im System blieben. Das
wilrde wieder zu erneuten Anpassungsverlusten fithren:
Ein Teufeiskreis, der hereits erkennbar ist.

Ohne das GKV-Modernisierungsgesetz* wire durch diese
Spirale der Beitragssatz bereits im Jahre 2004 auf tber 15
Prozent gestiegen. Das heutige System wére daher sogar
ohne demografische Herausforderung ohne Zukunft. Die
vor uns liegende demografische Herausforderung ist aber
enorm. So glinstig wie heute wird die Alters- und Ein-
kommenssituation der deutschen Bevtlkerung nie mehr
sein. Die so genannte ,Babyboomer-Generation®, die ge-
burtenstarken Jahridnge von 1955 bis 1968, befinden sich
derzelt auf dem Hohepunkt ihres Einkemmens und ihrer
Gesundkheit. In zehn Jahren wird ihr Einkommen sinken
und ihre Gesundheit nachlassen. Dann spitestens wird
das heutige System nicht mehr bezahlbar sein.

Problem Nr. 2:
Die Starken der Gesellschaft sind nicht (mehr) im
Solidarsystem

Das deuische Gesundheitssystem gilt weltweit als Vorbild
fiir eine solidarische Krankenversicherung, Doch der Ein-
druck triigt. Das System ist durch die ebenfalls in Europa
einmalige Besonderheit geprigt, dass ausgerechnet die
sozial Starksten in der Regel am System nicht (mehr) teil-
nehmen. Diejenigen, die oberhalb der so genannten Ver-
sicherungspilichigrenze verdienen — mit einem Mindest-
einkommen von {iber 3,900 Euro monadich -, kinnen
sich aus dem Solidarsystem entfernen und privat versi-
chern.

Auch diejenigen, die als Beamte einen sicheren Arbeits-
platz besitzen, stehen dem System nicht zur Verfligung
und geniessen eine Krankenversicherung, die in Qualitat
und Umfiang Gber die des durchschnittlichen Steuerzah-
lers hinausgeht, wihrend dieser die Versorgung der Be-
amten zum grossten Teil zu zahlen hat. Nicht alle Beam-
ten haben eine gleich gute Versorgung, Beamte mit hohe-
rem Status und Einkommen sind wiederum bevorteilt.
Aber weshalb solllen Beamte {berhaupt eine andere
Gesundheirsversorgung geniefien?
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Auch die Mehrzahl der Selbststindigen, inshesendere mit
hohem Elnkommen, sind nicht im Solidarsystem. Von den
Einkommenstarken bleiben dem Solidarsystem meistens
nur diejenigen erhalten, die entweder zu krank fiir den
Abschiuss einer privaten Krankenversicherung sind, und
diejenigen, fiir die es attraktiv ist, ihre Kinder oder die
nicht berufstdtige Ehefrau beitragsfrel in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu versichern.

Ein solches Solidarsystem ist absurd, wenn es letztlich nur
noch ein System der Schwachen und der Mittelstarken ist.
Es kann ausldndischen Gesundheitspolitikern kaum er-
kldrt und erst recht nichr begriindet werden. Auf diese
Absurditdt angesprochen, argumentieren der Beamten-
bund, die private Krankenversicherung und liberale Poli-
tiker hiufig, dass die 15Prozent der Beviilkerung, die dem
gesetzlichen System so verloren gehen, diesss auch nicht
retten kénnten. Dabei wird vergessen, dass es sich hier
wahrscheinlich um die einzige Versichertengruppe han-
delt, mit der die Krankenkassen {iberhaupt Gewinne er-
zielen kénnter. Auch fiir jede Firma gilt: Der Verlust einer
Kundengruppe dieser GréRe kann den Konkurs bedeuten,
wenn dies die einzigen gewinnbringenden Kunden sind.

Wie bei der Beschrankung der Finanzierung auf Léhne
und Gehélter ist auch der bislang nur verhaltene Protest
der Arbeitnehmer gegen die Versicherungspflichtgrenze
Uberraschend. Selbst namhafte Arbeitnehmervertreter
verteidigen die heutige Aufteilung privater und gesetz-
licher Krankenversicherung als ,bewihrten Systemwett-
bewerh", obwoh! es fiir normale Arbeitnehmer in diesem
System nur Nachteile gibt. Wie kann sich die private Kran-
kenversicherung fiir Arbeiter z. B, bewdhrt haben, wenn
sie sich in diesem System gar nicht versichern diirfen?

s gibt kein anderes vergleichbares Produkt, welches sich
ein Arbeiter nicht kaufen darf, nur weil er nicht genug ver-
dient. Man stelle sich vor, eine Klasse besonders sicherer
Fahrzeuge wiirde gebaut, der Verkauf wire aber auf
héhere Einkommensgruppen und Wenigfahrer be-
schrinkt. Entweder bieten die privaten Krankenkassen
ein gutes Angebot an, dann miisste dieses auch fiir alle
Blirger zur Verftigung stehen, oder sie tun es nicht, Dann
sollte es auch Niemandem zugemutet werden.

Aber Griinde fiir eine Einkommensgrenze fir die Wahl-
mdglichkeit kann es nie geben. Bislang verdanken die Ar-
beitnehmer unterhalb der Versicherungspflichtgrenze die-
ser Entsolidarisierung nur eine Ernéhung ihrer Beltrags-
sitze. Dass dem solidarischen Gesundheitssystem 15
Prozent der Mitglieder fehlen, {st nicht nur ungerecht und
tkonomisch falsch, sondern auch politisch nicht akzepta-
bel. Es bedeuret in der Praxis, dass ein grosser Tell derje-
nigen, die das deutsche Gesundheitssystem reformieren —
Politiker, leitende Beamnte, Professoren, Verbandsvertreter
und Journalisten — im System selbst nicht versichert sind
und dieses nicht aus eigener Anschauung kennen. Viele
sehen das System nur als eine Belastung fiir den Arbeits-

3 ebenda, 5. 384.
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mark: - eine Sicht, die genause falsch wie gefahrlich ist.
Diese Haltung reduziert Gesundheitspolitik auf Kosten-
kontrolle und blindelt nicht genug politisches Kapital in
der Auseinandersetzung mit jenen Lobbygruppen im Sys-
tem, die einer Verhesserung der Qualitdt entgegenstehen.

Problem Nr. 3:
bie wachsende Zwei-Klassen-Medizin

Ein in Deutschland stark tabuisiertes Problem ist die
wachsende Zwei-Klassen-Medizin, die von der Bevilke-
rung zwar tédglich erlebt, {n der Diskussion der Reform un-
seres Gesundheitssystems aber selten offern angesprochen
wird. Die privaten Krankenkassen thematisieren die Zwei-
Klassen-Medizin nicht, weil sie den Verlust ihrer Privile-
gien befiirchien. Die gesetzlichen Krankenkassen meiden
diese Diskussion:, weil sie Mitgliederverluste an die priva-
ten Krankenversicherungen befiirchten, wenn offen ein-
gerdumt wiirde, dass es systembedingte Privilegien fiir pri-
vat Versicherte gibrt. Und Arzteverbinde streiten die Zwei-
Klassen-Medizin haufig einfach ab, weil sie fiirchten, das
System der Privatliquidation knnte gefitrdet sein. Privat-
liquidation bedeuret, dass der Chefarzt iiber einen eigen-
stdndigen, hbher bewerteten Leistungskatalog die von
ihm behandelten Privatpatienten auf eigene Rechnung be-
handeln kann.

Die resultierende Zwei-Klassen-Medizin macht sich zum
Beispiel beim Zugang zu Spezialisten in Krankenhiusern
oder Universitatskliniken bemerkbar, In der Versorgung
seltener und schwerer Erkrankungen f3llt es privat Versi-
cherten deutlich leichter, zeitnah einen Experten zu
gewinnen. Die meisten Universitdtsprofessoren in der Me-
dizin konzentrieren thre Sprechstunden auf privat Versi-
cherte, da diese einen wesentlichen Anteil ihres Finkom-
mens einbringen. Oft werden sogar ausschliesslich privat
Versicherte in den Sprechstunden der Professoren behan-
delt, wie ein einziger Anruf im Chefsekretariat in einer be-
liebigen Universitdtsklinik mit Bitte um Termin bestiitigen
kann.

Namhafte Universitédtsprofessoren haben Kliniken in den
neuen Bundesldndern zu Gunsten westdeutscher Stand-
orie verlassen, weil der geringe Anteil von Privatpatienten
in Ostdeutschtand ihnen kein Spitzeneinkommen garan-
ierte. Auch der beginnende Facharzimangel in den neuen
Bundeslandern und in lindlichen Regionen im Westen
gehi zumindest teilweise auf den dortigen Mangel an Pri-
vatpatenten zurlick.

Unter diesem System leiden insbesondere Behinderte und
Einkommenschwache. Oft sind ihre Erkrankungen die
kompliziertesten, da sie sich aber nicht privat versichern
kannen, wird ihre Behandlung von Arzten als , Verlustge-
schéft™ angesehen: Das Einheitshonorar der gesetzlichen
Kassen deckr die Kosten flir den besonderen Aufwand oft
nicht ab.

Die Folgen unseres Krankenversicherungssystems: Fir
einen sehr bekannten Universitdtschirurgen war es lukra-
dver, sich auf Leistenbandoperationen zu konzentrieren
als auf komplexe Krebsoperationen der Bauchspeichel-
drise. Denn es gibt viele privat Versicherte mit Leisten-
bandoperationen, die meisten Menschen mit Bauchspei-
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cheldriisenkrebs sind aber gesetzlich versichert, Fiir Brust-
krebs — die einzige Krebserkrankung, die bei Einkom-
mensstarken hdufiger ist — wurden mittlerweile fliichen-
deckend Zentren flir eine bessere Versorgung eingefiihrt.
Derwell gibt es fiir Lungenkrebs — eine Erkrankung mit
starker Hiufung bei sozial Schwachen - so gut wie keine
Zentren in ganz Deutschland.

Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen dem
unteren und oberen Einkommensviertel betragen fiir
Ménner zehn und fiir Frauen sieben Jahre. Die Untertei-
lung der Versorgung in privat und geserzlich Versicherte
stellt sicher, dass diejenigen, die bereits in Bezug auf Ein-
kommen, sozialen Status und Gesundheit priviligiert sind,
auch noch eine bessere Gesundheitsversorgung geniefien,
die wegen der bestehenden Risikoselektion der privaten
Krankenversicherung hiufig auch noch billiger fiir sie ist.

Problem Nr. 4:
Die Qualitétsliicke

Das aus der Sicht der Betroffenen vielleicht wichrigste Pro-
blem unseres Gesundheitssystems ist die bestehende Qua-
litdtsliicke. Wahrend wir, direkt nach der Schweiz, die
zweithdchsten Ausgaben in Europa fiir Gesundheit aus-
weisen, ist die Versorgungsqualitdt in allen untersuchten
Bereichen im europdischen Vergleich nur MittelmaB. So
sterben in Deutschland mehr Menschen an den Folgen
von Herzinfarkten, Schlaganfdilen, Krebserkrankungen
und der Zuckerkrankheit als in den bei der jeweiligen Ge-
sundheitsversorgung besten Landern. Es gibt kein Land,
welches fiir all diese Erkrankungen die beste Versorgung
bijte. Daher gibt es auch kein System fiir Deutschland zum
Imitieren.

Gleichzeitig findet man Deutschland aber aulier bei den
Kosten bei der Gesundheit nie in einer Spitzengruppe,
was auch die im europdischen Vergleich nur durch-
schnittliche Lebenserwartung hier zu Lande erklirt,
Wiéhrend die offentliche Debatte um das deutsche Ge-
sundheitssystem den Erfolg der Gesundheitsreformen an
minimeler: Senkungen der Beltragssitze misst, wird ver-
gessen, dass 25 Prozent der Bevélkerung an Krebs stirbt
und 40 Prozent der Bevilkerung im Laufe des Lebens an
Krebs erkrankt. Dass Deutschland keine befriedigende
Krebsversorgung 2. B. im Vergleich zu den skandinavi-
schen Landern bietet, ist fiir die Versicherten von gréfiter
Bedeutung.

Es ist auf jeden Fall ein grofler Erfolg der Gesundheitsre-
form, dass sie trotz der Einbriiche der Einnahren der Kas-
sen 2004 die Beitragssétze leicht senken konnte, Wichti-
ger aber sind die in der Reform enthaltenen Strukturver-
besserungen, etwa bei der integriertenn Versorgung und
den Disease-Management-Programmen (DMP), die wei-
tergefiihrt werden missen.

Dass die Qualitdt nicht optimal ist, hat systematische
Griinde. So weigern sich die Kassenirztlichen Vereini-
gungen z.B. nach wie vor, Daten {iber die Qualitét ein-
zelner Arzte zur Verfligung zu stellen, Diese Daten wiiren
aber notwendig, um die Patienten zu informieren und
guten Arzten auch gute Honorare bieten zu kdnnen, Jetzt
gibt es nur von den Kassendrztlichen Vereinigungen ver-



waltete Einheitshonorare, in denen die Qualitit keine
Rolle spielt. Dieses System bestraft solche Arzte, die sich
viel Zeir filr {hre Patienten nehmen, diese griindlich un-
tersuchen und sich regelmaRig fortbilden. Beim qualitits-
unabhdngigen Einheitshonorar gewinnen soiche Arzte,
die mit wenig persénlichem Aufwand arbeiten. Ehiliche
und griindliche Arzte, die in ihrer tdglichen Praxis privat
Versicherte wie gesetzlich Versicherte gleich und mit
noher Qualitdt versorgen, sind die Verlierer einer solchen
Honorarverteilung.

Wirden dagegen feste und qualitdsorientierte Preise von
der Krankenkasse direkt an den Arzt vergiitet — eine For-
derung vieler Arzte an der Basis — wire die Versorgung
besser, die Kassendrztlichen Vereinigungen aber itberfliis-
sig. Daher lehnen diese den Vorschlag konsequent und
erfolgreich ab. Auch in anderen Bereichen kann die Qua-
litasliicke nur geschlossen werden, indem die Qualitits-
unterschiede aufgedeckt werden, Die [ilusion, die Qua-
litdgt im deutschen Gesundheitssystem sei {iberall gleich
und tberall gut, ist fiir die Bevolkerung die geféhrlichste
{iberhaupt. -

Wie kann die Biirgerversicherung die vier
Probleme lésen?

Zundchst muss klar sein, dass nicht jede beliebige Form
der Blrgerversicherung diese Probleme 18sen Kann. Ins-
besondere ist vor so genannten ,abgespeckten” Versionen
der Biirgerversicherung zu warnen, die z.B. das Neben-
einander von gesetziichen und privaten Krankenversiche-
rungen nur modifizieren, indem die privaten Kassen auch
in den Risikostrukrurausgleich einzahlen. Nur eine echte
und konsequent umgesetzte Variante der Biirgerversiche-
rung 16st alle vier Probleme.

Lésung fiir Problem 1:
Die Einbeziehung aller Einkommensarten beendet
die einseitige Belastung von Gehiéltern

Die konsequenteste und einfachste Lésung fiir die ber-
briickung der sinkenden Lohnquote ist die Einbeziehung
auch der anderen Einkommensarten als Basis fiir den Bei-
trag. Wenn alle Einkommensarten herangezogen wiirden,
kénnten die Einnahmen der Krankenkassen wieder mit
der Enowicklung des Bruttoiniandproduktes wachsen,
d.h. dass die Beitragssdtze nicht mehr zur Kompensation
der sinkenden Lohnquote erhtht werden miissten. Allein
durch die Einbeziehung der Zins- und Kapitaleinkommen
aller Versicherten mit einer eigenen Beitragsbemessungs-
grenze in Hohe derjenigen fiir die Lohn- und Gehaltsein-
kommen wiirden die Beitragssitze um 1,8 Prozent
sinken.

Diese Senkung wiirde nicht sofort, sondern erst in einigen
Jahren erreichl, jedoch muss auch nicht gewartet werden,
bis der letzte PKV-Versicherte in die Biirgerversicherung
gewechselt ist. Auch ist anzunehmen, dass die Beitrags-
sitze durch die demografische Entwicklung langfristis
wieder steigen. Es Dliebe aber vorausichtlich bei Beiirags-
sdtzen von weniger als 15 Prozentim Jahre 2030, Ein Bei-
wragssatz in dieser GroBenordnung hirte im Jahre 2030
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keinerlei negative Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt,
weil sein Anteil an den gesamten Produktionskesten in
Deutschland bel voraussichtlich weniger als drei Prozent
liegen wiirde und mit Massenarbeitslosigkeit schon aus
demografischen Griinden nicht mehr zu rechnen wire,
Kurzfristig aber wiirde die Einbeziehung anderer Ein-
kommensarten die Lohnnebernkosten senken und sich
positiv auf den Arbeitsmarkt auswirken.

Auch aus Griinden der gerechten Verteilung von Ressour-
cen wire eine Belastung der Zins- und Kapitaleinkiinfte
der privaten Haushalte attraktiv. Zehn Prozent der Haus-
halte verfiigen tiber 47 Prozent des Kapitalvermagens, mit
der Tendenz der weiteren Zuspitzung der Vertellung. Es
wdre sozial gerechter, diese Haushalte stirker zu belasten.
Natiirlich erreichen auch die Kopfpauschalen eine Ver-
breiterung der Einkommensbasis der Krankenversiche-
rung. Da sie aber nur eingefiihrt werden kénnen, indem
Einkommensschwache stirker belastet und Gutverdien-
ende entlastet werden, wiirden sie die bestehenden Ver-
tellungsungerechtigkeiten eher verstdrken. Kopfpauscha-
len entlasten gut verdienende Singles und belasten Rent-
ner und einkommensschwache Familien.® In einer Zeit
wachsender Kinderarmur und langfristig sinkender Ren-
ten verstdrken sie die Entsolidarisierung unserer Gesell-
schaft.

AuBerdem miisste der soziale Ausgleich Fir die einkom-
mensschiwachen Haushalte iiber Steuern finanziert wer-
den. Dabei miissten bereits zum Zeitpunkt der Einfiihrung
etwa 30 Mrd. Furo aufgebracht werden. Wiirde die Kopf-
pauschale, wie vom Sachversténdigenrat fir die gesamt-
wirtschaftliche Entwicklung prognostiziert, von heute
200 Eure pro Kopf auf 300 Euro im Jahre 2030 steigen,
wirde der Steuerzuschuss nach eigenen Berechnungen
auf 94 Mrd. Euro gesteigert werden miissen, will man
noch stérkere Belastungen fiir Rentner und Familien ver-
meiden. Dies wére der direkte Weg in die Schuldenfalle
oder in den Abbau von Leistungen.

Der Grund, weshalb Kopfpauschalen so viel schneller teu-
rer werden als Krankenversicherungsbeitrdge liegr darin,
dass die Entwickiung der Beitrige bislang an die Entwick-
lung der Grundlohnsumme gekoppelt ist. Somit bedeutet
die oft naiv geforderte vollstdndige Abkoppeiung der Ge-
sundheitskosten von den Lochnkosten den Verzicht auf das
einzige System der Kostenkontrolle in Deutschland, wel-
ches tiberhaupt einigermassen funktioniert hat. Bei einer
Biirgerversicherung bliebe diese Koppelung zumindest
teilweise weiter bestehen. Daher haben in ihr auch die
Arbeitgeber immer ein Interesse an Kostenkontrolle im
Gesundheitssystem. Bei Kopfpauschalen aber entfdllt die-
ses Interesse. Fiir die Arbeitgeber wire die vollstindige
Abkoppelung langfristig nur ein Pyrrhussieg. Die formal
errreichte Senkung der Lohnnebenkosten miisste mit stei-
genden Lohnkosten, insbesendere in den neuen Bundes-
ldndern, bezahlt werden, da die Gewerkschaften die zu
erwartenden Kostensteigerungen der Gesundheitsversor-
gung in den Tarifverhandlungen weitergeben wirden.
Steigende Bruttolthne ohne steigende Nettoléhne wiren

5 siehe auch Heinz Stapf-Finé: Biirgerversicherung oder Kopfpauschale?,
a.2.0,8 3811
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die Folge, gepaart mit Steuererhéhungen fiir den sozialen
Ausgieich. Der Arbeitsmark: wiirde durch die damit ein-
hergehende Abschwichung der Binnennachfrage belas-
Tet.

Mit einer Staatsverschuldung von 860 Mrd. Euro, einer
Schuldenzinsbelastung des Bundes von 38 Mrd. Euro pro
Jahr und einer bereits bestehenden Abhingigkeit der Ren-
tenzahlungen von jdhrlich rund 56 Mrd. Euro Steuermit-
teln wire die Gefahr grof, dass in Zeiten wirtschaftlicher
Schwiche, in denen die Zahl der bediirftigen Haushalte
fiir den Steverzuschuss wachsen wiirde, gleichzeitig die
Einnahmen der Finanzdmter wegbrechen und Neuver-
schuldungen erfolgen.

Grundsétzlich geht es aber bei der Einfiihrung von Kopf-
pauschalen um eine viel weitergehende Frage: Soll der
Wohlfahrisstaat durch eine ausgebaute Beteiligung der
Einkommensstérksten weiterentwickelt werden oder sol}
er zu Gunsten eines Fiirsorgestaates amerikanischer Pri-
gung iiberwunden werden? Das Modell der Kopfpau-
schale ist der Einstieg in den Fiirsorgestaat, die Biirger-
versicherung die Stdrkung des Wohlfahrisstaates. Die Ein-
kommensschwachen und die Mehrzahl der Rentner
missten bei Einfiihrung der Kopfpauschalen Antriige auf
finanzielle Unterstiitzung stellen, die thnen dann je nach
Kassenlage gewdhrt wiirden — oder auch nicht. Sie wiir-
den so zu Bittstellern des Steuerzahlers.

Bald wiirde die Offentlichkeit diskutieren, ob die Bediirf-
tigen die gleiche Versorgungsqualitdt bekommen sollen
wie alle anderen oder ob es reicht, ihnen lediglich eine
angemessene, d.h. weniger umfangreiche Verscrgung zu
gewdhren. Darmnit ginge ein zentraler Pfeiler des européi-
schen Wohifahrisstaatsgedankens verloren, der darin be-
steht, dass bei Bildung und Gesundheit alle Biirger gleiche
Chancen haben scllen, unabhangig von ihrem Einkom-
men. Fir den Flrsorgestaat amerikanischer Prigung ist
Gesundheit dagegen ein Gut wie jedes andere, in den
Worten von Angela Merkel: ,Ein Stiick Brot kostet heim
Bécker auch fiir jeden dasselbe.*

Lésung fiir Problem 2:
Ein gutes Gesundheitssystem fiir alle beendet die
Entsolidarisierung

Die Entsolidarisierung der Krankenversicherung ist nur zu
iberwinden, wenn es keine Versicherungspilichtgrenze
mehr gibt. Die gesamte Bevilkerung muss die gleichen
Wahlmaglichkeiten in der Krankenversicherung bekom-
men. Es ist nicht einzusehen, dass die private Kranken-
versicherung das Wahlprivileg der jungen, gesunden und
einkommensstarken Biirger bleibt. Auf der anderen Seite
muss die private Krankenversicherung sich ebenfalls in
das Prinzip der Solidaritét einbringen.

Einkommensschwache und bereits erkrankte oder behin-
derte Menschen sollten sich in einer Biirgerversicherung
nur dann guch privat versichern knnen, wenn es keine
Risikopriifung und auch dort fir alle nur einkommens-
abhéngige Beitrige gibt. Dies seizt voraus, dass die private
Krankenversicherung auch am Risikostrukturausgleich
teilnimmt. Der Unterschied zwischen den gesetzlichen
und den privaten Krankenkassen in einer Biirgerversiche-
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rung bestlinde darin, dass die privaten gewinnorientiert
arbeiten kinnten. Dabel wiirden sowoh] gesetzliche als
auch private Biirgerversicherungen griere Vertragsspiel-
rdume als die heutigen gesetzlichen Krankenkassen erhal-
ten, so dass sich ein sinnvoller Wetthewerb entwickeln
kéinnte.

Der jetzige Wettbewerb um junge Gutverdienende hat
sich weder fiir die gesetzlichen noch fiir die privaten Kran-
kenkassen bewdhrt. In der privaten Krankenversicherung
sind die Kosten deutiich stirker als in der gesetzlichen
gestiegen, obwoll sie sich auf die besten Versicherungsri-
siken konzentriert. Ihr fehlen die Instrumente einer wirk-
samen Kostenkontrolle. In der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fehlt es an Mdoglichkeiten, sich im Qualitéts-
wetthewerb zu profilieren. Dazu wire insbesondere ein
morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich® notwen-
dig.

Wenn die gesamte Bevilkerung die Wahimdglichkeit zwi-
schen gesetzlichen und privaten Blirgerversicherungen
hitte und es keine Nachteile mehr flir solche Kranken-
kassen gibe, die sich auf die Versorgung chronisch kran-
ker Menschen spezialisieren, wiirden die Voraussezzun-
gen flr einen Qualitdtsschub in der deutschen Medizin ge-
schaffen. In diesemn Sinne ist die Biirgerversicherung das
Gegenteil einer Einheitskasse und auch nicht die Ausdeh-
nung der jetzigen GKV auf alle, da es flir sie die Voraus-
setzungen flr einen solchen Qualitdtsschub noch nicht
gibt.

Losungen fiir Probleme 3 und 4:
Qualititszuschlige statt Privatliquidationen
beseitigen die Zwei-Klassen-Medizin

Das System der so genannten Privatliquidation der priva-
ten Krankenversicherungen ist die Ursache fiir die um sich
greifende Zwei-Klassen-Medizin. Wenn flir die gleiche
Leistung bei einem Privatpatienten ein vielfaches Honorar
gegen(iber einem gesetzlich Versicherten abgerechnet
werden kann, fithrt dies zu Anreizen, privat Versicherte
bevorzugt zu behandeln, Dies benachteiligt Arzte, die aus
ethischen Griinden keine Unterschiede zwischen privaten
und gesetzlichen Patienten machen. Arzte, die einen
hohen Anteil von sozial Schwachen versorgen, verdienen
weniger als solche, die sich auf privat Versicherte speziali-
sieren oder diese besonders aufwéndig behandeln.

Dieses System schadet allen Beteiligren: Sozial Schwache
kénnen unterversorgt, Privatpatienten {iberversorgt wer-
den und die ehrlichen Arzte sind die Dummen. Aus die-
sem Grunde sollte das Honerarsystem fir Arzte und Kren-
kenhguser in einer Biirgerversicherung auf feste Preise
mit Qualititszuschligen umgestellt werden. Qualitdtszu-
schldge kénnten flir eine besonders intensive Fortbildung,
Erfahrungen mit komplizierten Eingriffen, den Nachweis
guter Prozessqualitdt und in einigen Bereichen fiir die
Qualitdt der Ergebnisse der Versorgung bezahlt werden,

6 siehe Roli Rosenbrock: Morbidititsortentierter Risikostrukturausgleich zur
Steverung der gesetzlichen Krankenversicherung, in Soziale Sicherheit
3/2003, 5. 87 1T,



Das heutige Honorarsystem ist fiir geserzlich Versicherte
intransparent, da es {iber die Kassenirztlichen Vereini-
gungen administrierte Punktwerte gibt, aus denen sich
erst Monate nach der Behandlung des Patienten das
Honorar des Arztes wenig nachvollziehbar errechner.
Dabei spielen Qualitdtsaspekte keine Rolle, die Zah! der
Honorarpunkte ist somit w&llig unabhingig von der Qua-
lirdt seiner Leistungen. Im Gegenteil: Sogar die Behebung
eines Qualitdtsmangels kann heute nochmals abgerechnet
werden.

In der Privatliquidation gibt es zwar einen Aufschlag filr
Leistungen mit besonderem Aufwand, dieser wird aber
ebenfalls ohne Nachiweis der Qualitd abgerechnet. Bei
Beamnten machen die behandelnden Arzte mittlerweile
den erhéhten Aufwand in 05 Prozent der Fille geltend.
Aus diesem Grunde sind die Kosten der privaten Kran-
kenversicherung in den letzten zehn Jahren fast doppeit
so stark wie die der gesetzlichen gestiegen.

Wiirde es statt der Privatliquidation einen Qualititsauf-
schlag zu fest vereinbarten Preisen fiir gesetzlich cder pri-
vat Versicherte in der Biirgerversicherung geben, wiirden
sowoh! die Patienten als auch die Arzte gewinnen. Natiir-
lich dirfte der hdhere Aufwand dann nicht ohne Nach-
weis der Qualitdt und nicht in 95 Prozent der Fille abge-
rechret werden, aber Erfahrungen im Ausland mit qua-
litdtsorientierter Verglitung sind positiv, Eine soiche
Weiterentwicklung des Henorarsystems wiirde das deut-
sche Gesundheitssystem entbiirokratisieren, schon alleine
deshalb, weil auf die Honorarverteilung der Kassendrztli-
chen Vereinigungen mit thren mehr als 10.000 Mitarbei-
tern verzichtet werden kénnte. Gleichzeitig wiirde die
Transparenz des Systems zunehmen und die Motivation
der Arzteschaft wiirde gesteigert, denn das jetzige Ho-
norarsystem wird insbesondere von jungen Arzten als un-
gerecht und leistungsfeindlich erlebt,

Die freie Arztwahl der Patienten braucht nicht einge-
schrinkt zu werden. Durch ein qualititsorientertes

. GesundhEItspolltlk
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Honorarsystem in einer Biirgerversicherung, welches
sowohl fir private als auch fir geserzliche Krankenversi-
cherungen gelten wiirde, lieRe sich sowohl ein Abbau der
Zwei-Klassen-Medizin als auch eine deutliche Verbesse-
rung der Qualitdt erreichen. Durch Entbiirokratisierung,
mehr Transparenz und die Vermeidung von Unter-, Uber-
und Fehlversorgung wiirden auch die Kosten stabilisiert
werdern.

Zusammenfassung:

Da die Lohnquote sinkt, soliten auch fiir andere Einkom-
men Beirdge fir die Krankenversicherung gezahlt wer-
den. Wenn dabei Einkommensschwache weniger als Ein-
kommensstarke zahlen, ist dies transparenter und un-
biirokratischer als eine Kopfpauschale gleicher Hothe fir
alle, bej der sich der Einkemmensschwache — je nach Kas-
senlage — nach einem komplizierten Antragsverfanren ei-
nen Teil seines Geldes zuriicknolen kann. Wenn der Preis
flir die Abkoppelung von den Lohnkosten bei der Kopf-
pauschele in der Benachteiligung von Rentnern und
Familien sowie stark steigenden Gesundheitskosten und
einer steigenden Neuverschuldung des Bundes besteht, so
ist dieser entschieden zu hoch, Eine solche Kopfpauschale
vernichtet Arbeitspldtze.

Die Biirgerversicherung senkt dagegen die Lohnneben-

* kosten und wirkt daher nicht negativ auf den Arbeits-

markt. Medizinische Qualitit sollte belohnt werden, aber
nicht der Beamtenstatus oder das Einkommen des Patien-
ten. Daher sollte in einer Blirgerversicherung qualititsori-
entiert vergiitet werden. Private Krankenversicherungen
haben nur dann eine Existenzberechtigung, wenn sie
allen Birgern offen stehen. Damit sozial Schwache, Be-
hinderte und Kranke realistisch eine Chance zur Auf-
nahme haben, miissen die Beitriige einkommensabhingig
sein und es darf keine Risikoselektion geben. G

Studie zu Kopfpauschaten:

Unionsmodell kostet jahrlich
17 Milliarden Steuern

Die Umsteliung der gesetzlichen Krankenversicherung
[GKV? auf das von CDU und CSU verabschiedete Kopf-
pauschalen-Modell wilrde Steuererhhungen im Volumen
von 17 Milliarden Euro notwendig machen. Damit wire
der zusdtzliche Finanzierungsbedarf um zwei Milliarden
Euro hdher als bei dem urspriinglichen Kopfpauschalen-
Modell der CDU und um sogar zwdlf Milliarden Euro
hoher als belm so genannten Rirup/Wille-Modell. Das
geht aus einer Modellrechnung des Internationalen Insti-
wits fr Empirische Sozialékonomie (INIFES) im Aufrrag
der Hans-BécklerStifiung hervor, Bei einer Gegenfinan-
zierung durch Mehrwertsteuereinnahmen misste der
Steuersatz um zwei Prozentpunkte auf 18 Prozent ange-
hoben werden.

In allen drei Modellen wird die Beitragslast — wenngleich
In unterschiedlichem MaRe — fiir Bezieher niedriger Ein-
kommen durch Steuersubventionen begrenzt. Hohere
Beitréige als bislang kdmen auf Alleinverdiener-Ehepaare
mit mittleren und héheren Einkommen zu, da die bislang
geltende beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten ent-
fllt. Alleinstehende und besser verdienende Zweiverdie-
ner-Ehepaare wiirden von der Kopfpramie profitieren, da
die Pauschale unter dem bisherigen einkommensabhZngi-
gen Beitrag liegt,

Das Ziel der Beitragsstabilitit lieRe sich in einem Kopfpré-
mien-Modell nicht besser erreichen als im gegenwiértigen
System, meinen die Augsburger Forscher. Denn bei stei-
genden Gesundheitskosten miissten die Kopfpramie und
damit der Steuertransfer ebenso angehoben werden wie
derzeit die Beitragssdtze. Es sei denn, es werde darauf spe-
kuliert, dass die Leistungen der Krankenkassen bei einer
Kopfpauschale insbesondere fiir Bezieher niedriger Ein-
komimen leichter gekiirzt werden k&nnen als derzeit.
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