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DasPrinzip der Burgerversicherung: Alle Burger und alle Einkommensarten tragen

bei, dann sinken die Beitragssatze

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung leidet darunter, dass die Beitrége nur
auf Lohne und Gehdter erhoben werden, und die Birger mit den héchsten Einkommen und
der besten Gesundheit zu einem grof3en Antell nicht in dem solidarischen System mit
versichert snd. Somit Snd sowohl der Verschertenkreis as auch die Einkommensbass zu
schmd. Die gesetzliche Krankenversicherung ist in gewissem Sinne ein System der
»Solidaritét der Schwachen®, well Sch Gutverdienende, Sdbststéndige und Beamte dem
System systematisch entziehen kdnnen, um sich privat zu versichern. Da Gesundhelt in
Deutschland wie in dlen anderen Industrid@ndern mit dem Einkommen und der Bildung
korrdiert, verliert das gesetzliche Krankenvers cherungssystem insbesondere die Mitglieder,
die gleichzeitig einkommensstérker und gesiinder ds der Durchschnitt sind. Mit jedem
Mitglied, welches die gesetzliche Krankenkassen ds sogenannter freiwillig Verscherter
verlass, verliert die Gesetzliche Krankenkasse nach Berlicksichtigung der Kosten des
Mitglieds etwa 3.500 Euro jdhrlich. Dazu kommt, dass durch die Beschrankung der
Beitragshass auf Lohne und Gehdter die Beltragssétze der gesetzlichen Krankenversicherung
immer dann steigen, wenn es mehr Arbeitdose oder Kurzarbeiter gibt. Der dann folgende
Batragssaizangtieg tragt wiederum zur Erhdhung der Arbeitdosigket bel, ein Teufelskreis.
Das rdativ stérkere Wachstum von Einkommen aus Selbsténdigkeit oder Kapitaleinkiinften
steht fur die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung kompensatorisch aber leider

nicht zur Verfigung.

Die Birgerversicherung dient daher der konsequenten Bekémpfung der beiden Hauptursachen
fur selgende Beitragsséize. Se schlield zukiinftig auch die Gutverdienenden, Beamten und
Sdbststdndigen in das solidarische System der Krankenversicherung ein. Aul¥erdem wiirden
auch Beitrégge auf Migt-, Zins- und Kapitae nkiinfte erhoben. Wéren heute dle Birger in der
gesatzlichen Krankenversicherung versichert und es wirden auch Beitrége auf Miet-, Zins-

und Kapitalenkiinfte genommen, lage der Beitragsatz der Krankenkassen bei nur 12,4 %" und

! Berechnungen der Riirup-Kommission. Bericht der Kommission Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme. Bonn; 2003:159.



wirde durch die jetzt beschlossene Strukturreform auf unter 11 % im Jahre 2007 sinken.

Davon wirde der Arbeitsmarkt stark profitieren.

Birgerversicherung ist keine Einheitskasse, sondern bietet mehr Qualitat und
Wettbewerb als heute

Wirden dle Burger in die solidarische Krankenvers cherung aufgenommen, kame es
trotzdem nicht zu einer Einheitskasse. Neben den jetzt bestehenden Uber 300 gesetzlichen
Krankenkassen konnten sich auch die Uber 50 privaten Krankenkassen an der
Burgerverscherung beteilligen. Unabhéngig von der Burgerverscherung wirde sich durch
den Wettbewerb sicher die Kassenzahl langfristig reduzieren. V oraussetzung fir die
Tellnahme der privaten Krankenversicherungen wére es jedoch, dass sie Beitrége in
Abhangigkat vom Einkommen der Verscherten nehmen miissten und nicht das
gesundheitliche Risko des Einzelnen bel der Beitragshemessung berticksichtigen diirften.
Jetzt igt esin der PKV genau umgekehrt. Das Einkommen wird nicht berlicksichtigt, wohl
aber der Gesundheitszustand. Wirde man dieses Prinzip fir ale Verdcherten erlauben, wére
dies unertraglich ungerecht, well ein armer Behinderter mehr Baitrag zu leisten hétte ds ein
reicher Gesunder. In einer solidarischen privaten Krankenversicherung wirde der arme
Behinderte weniger Beitrag zahlen d's der einkommensstarke Gesunde. Die private
Krankenverscherung wére dennoch gegen die Ansammlung von Menschen mit schlechten
Risken geschiitzt, weil e am Riskogrukturausgleich teilnehmen wirde.

Der Unterschied zur gesetzlichen Krankenkasse bestiinde in einer Burgerversicherung darin,
dass die private Krankenverd cherung auch Gewinne erzielen konnte. Die Unternehmen der
PKV wirden dso in einer Burgerversicherung berleben, nicht aber das Prinzip

kapital gedeckter riskoabhangiger Pramien ohne Solidaritét, well dieses auch nicht
schiitzenswert ist. Das bereits angesparte Kapital der privaten Krankenversicherungen, etwa
10.000 Euro fir jeden jetzt dort Verdcherten im Durchschnitt, wirde nicht angetastet werden.
Neue Mitglieder der privaten Krankenverscherung wiirden aber genau wie die Mitglieder der
gesatzlichen Krankenversicherung in einer Burgerversicherung per Umlage abgesichert
werden.



Birgerversicherung und mehr Kapitaldeckung im Rentensystem sollten kombiniert

wer den

Eswird dso durch die Einfiihrung der Blrgerversicherung kein bestehender Kapitdstock in
der privaten Krankenverscherung abgebaut, sondern nur der weitere Aufbau fir neue
Mitglieder unterbunden. It dies nicht en Riickschritt, brauchen wir nicht mehr
Kapitaldeckung in Anbetracht der demographischen Herausforderung? Die Antwort ist Sicher
ja, eswird mehr Kapitaldeckung benttigt. Jedoch gilt diesin ergter Linie fir das
Rentensystem, welches nur Uber den Aufbau der zusétzlichen kapitalgedeckten Rente noch
den L ebensstandard erhaten kann. Und da sowohl die Menge Kapitd, die eine Gesdllschaft
ansparen kann, as auch die Menge, die Se angparen sollte, endlich sind, ist der beste Platz fiir
Kapitadeckung in einer adternden und schrumpfenden Gesdllschaft wie Deutschland das
Rentensystem. Das erste Zid der erganzenden K apitaldeckung muss die Vermeidung von
Altersarmut sein. Wenn kapita gedeckte Renten auch fir die Burgerversicherung verbeitragt
werden wirden, wirde auch die Krankenvers cherung von der zunehmende K apita deckung
im Rentensystem profitieren. Die Blrgerverscherung wére also nicht kapital gedeckt, sondern
»Kapitdunterstitzt” .

Eine solche , kapitaunterstiitzte* Krankenversicherung macht mehr Sinn dseine
Kapitadeckung fur Gutverdienende und Beamte. Die Kapitaldeckung in der privaten
Krankenverscherung hat sch némlich nicht wirklich bewahrt. Trotz Kapitaldeckung sind die
Beitrége der privaten Krankenversicherung in den letzten zehn Jahren deutlich stérker
gedtiegen dsin der gesetzlichen Krankenverscherung, und das, obwohl die privat
Versicherten im Durchschnitt gesiinder sind als die gesetzlich Versicherter?. K apitaldeckung
hat zur Folge, dass schlechte Risiken abgewiesen oder teurer versichert werden miissen.
Dieser unangenehme Prozess der Riskosa ektion erhoht die Verwatungskosten der privaten
Krankenversicherung, die mehr s doppelt so hoch sind wie die der gesetzlichen

K rankenkasser®. Und eine echte demographische Reserve hat sich auch aus der
Kapitaldeckung nicht heraus aufbauen lassen. Die oben genannten Riickstellungen von nur

2 Nach Angaben tiber einen grofen Anbieter privater Krankenversicherung sind die Beitrage von 1984 bis 2002
gegentiber der GKV fur einen Mann um 200%, fir eine Frau um 178% gestiegen, wohingegen der
durchschnittliche Beitrag fir die GKV im gleichen Zeitraum nur um 117% angestiegen ist (www.dewion.de
Einsicht zuletzt am 12.12.2003). Die Beitragseinnahmen je Vollversichertem sind in der PKV zwischen 1992

und 2001 von rund 1210 Euro auf rund 1904 Euro angewachsen, womit eine Steigerung um 57% vorliegt. Im
gleichen Zeitraum sind die Einnahmen pro Versichertem in der GKV von 1380 Euro auf 1858 Euro angestiegen,
was einem Anstieg um nur 35% entpricht.



durchschnittlich 10.000 Euro pro Verschertem haten nicht lange vor. Das kapital gedeckte
Sysem igt in der Summe unsolidarisch, birokratisch und wenig effizient. Es verhindert

derzeit sogar einen Kassenwechsd innerhab der PKV, da songt die Altersriickstellungen des
Vergcherten verloren gehen. Ebenso wenig ist ene Riickkehr in die GKV fir 8tere PKV
Verscherte moglich. Somit haben die privaten Krankenversicherungen heute paradoxerweise
deutlich weniger Wettbewerb, ds se esin ener Blrgerverscherung hétten, well dort

jederzeit der Wechsdl zu einer anderen privaten oder gesetzlichen Burgerversicherung
moglich wére. Die PKV-Unternehmen scheuen diesen Wettbewerb Ieider, und wollen sch
welter auf die Absicherung von Gutverdienenden und Beamten konzentrieren. Das igt die

, Wahrheit Uber die PKV*.

Versichertenkreis erweitert sich in Birger ver sicherung nur langsam, Bestandschutz

gewahrleistet

Eine BUrgerverdcherung kann nur stufenweise und unter Berticksichtigung des

V ertrauensschutzes derjenigen eingefiihrt werden, die bereitsin anderen Systemen versichert
and. Daher sollte die Blrgerversicherung nur neue Beamte, Sdbststéndige und
Gutverdienende aufnehmen; fir dle, die schon durch die Bethilfe oder eine private
Krankenvers cherung abgesichert sind, sollte sich nichts éndern. Damit wirde sich der
Verschertenkreis bel der Einflihrung der Burgerversicherung nur dlméhlich erweltern.

Fur neue Beamte miisste der Arbeitgeber einen dem Arbeitgeberbeitrag entsprechenden
Lohnzuschlag zahlen. Dieser kdnnte am Anfang hoher liegen s die tblichen
Behilfezahlungen fir neue Beamte. Zunéchst hétten Bund und Lander Zusatzkosten. Werden
diese Beamte jedoch Ater, kehrt Sch der anfangliche Verlust um in einen Gewinn. Denn fur
atere Beamte steigen die Kosten von Jahr zu Jahr, wahrend sich der dem Arbeitgeberbeitrag
entsprechende Lohnantell nicht veréndern wiirde. In der Uberwiegenden Zahl der arztlichen
Behandlungen wird heute fiir Beamte der 2,3-fache Satz der GOA gezahlt, obwohl es sich bei
Beamten im Durchschnitt um Petienten mit giingtigen Risken handdt. Beamte haben z.B.
eine Uber dem Durchschnitt der Bevolkerung liegende Lebenserwartung. Die hohere
Verglitung der Leistungserbringer fir tendenziell gesiindere Patienten ist widersnnig.
Zusammenfassend wirden langfristig sowohl die Sozidgemeinschaft ds auch der Staat durch
die Uberfiihrung der neuen Beamten gewinnen, verlieren wiirden die Leistungserbringer, die

3 Verwaltungsausgaben der GKV 5,6% der Gesamtausgaben, der PKV 12,8% der Gesamtausgaben (Angaben



fur leichte Fale nicht mehr 2,3-fach liquidieren kdnnten. Wahrscheinlich aus diesem Grund
lehnt der Hartmannbund der Arzte die Biirgerversicherung ab. Es entspricht aber nicht der
arztlichen Ethik, Patienten nur deshab zu bevorzugen, well Se besser zahlen. Bessere
Bezahlung sollte vidmehr an die Quditét der Leistungen gebunden sain, weshdb im Gbrigen
das Vertragsmonopol der Kassen&rztlichen Vereinigungen mit Einheitsvertrégen nicht mehr
zatgeméalig.

Miet,- Zins- und K apitaleinklinfte sollten direkt durch das Finanzamt verbeitragt

werden

Bidang erfahren die Krankenkassen nichts Uber die Vermogensverhdtnisse ihrer
Verscherten. Dies sollte auch in einer Birgerversicherung so bleiben. Daher sollten Miet,-
Zins- und Kgpitalenkinfte vom Finanzamt direkt verbeitragt werden und Uber den
Riskostrukturausgleich den Krankenkassen zugefuhrt werden. Denkbar wére eine Abfiihrung
Uber die Einkommenssteuererkl&rung ohne sogenannten horizontaen Verlusausgleich.

Dieses Verfahren wurde noch bis zum April 2002 fiir freiwillig versicherte Rentner in der
GKYV praktiziert und hatte sich bewahrt. Kommt esin Zukunft zu einer Pauschdsteuer fir die
genannten Einkinfte, konnte auch ein pauschaer Baitrag fur die Krankenversicherung
erhoben werden. Derjenige, der bereits Beitrage auf Lohne und Gehdter bezahlt, teilt dies
dem Finanzamt mit und erhdlt eine Ruickerdattung. Die Birgerverscherung it somit ein

schl s fertiges System, welches keinen langen birokratischen Vorlauf bendtigt und ohne
radikalen Bruch mit dem bestehenden System eingefiihrt werden kann.

Beitragsbemessungsgrenze

Die Vergcherungspflichtgrenze sollte ganz aufgehoben werden, so dassdleneu zu
Verschernden in die Birgerverscherung aufgenommen wirden. Aber be einer
Betragdhemessungsgrenze sollte es in der Burgerverscherung auch langfrigtig bletben. Ohne
Beitragsbemessungsgrenze wirde der Beitrag fUr die BUrgerversicherung wie eine Steuer
erhoben. Dies entspricht aber nicht dem Charakter einer wettbewerblichen Versicherung,
sondern in der Tat eher ener Art staatlicher Einheltskasse, die abzulehnen ist. Auch mit
Beitragshemessungsgrenze besteht in der Biirgerversicherung keine vollstandige Aquivalenz
zwischen Verscherungdeistung und Beitrag. Auch snd die Batrége nicht vollsténdig

2002).



leistungsabhéngig, weil die Leistungsabhangigkeit nur bis zur Beitragshemessungsgrenze
berticksichtigt wird. Dennoch handelt es sch um einen guten Kompromiss zwischen
Aquivaenzprinzip und Steuersystem. Einkommensunterschiede werden bei der
Beitragshestimmung berticks chtigt, ohne dass es zu den Haushdtsabhangigkeiten und zu der
Einhatsversorgung enes Steuersystems ké&me. Ohne Beitragshemessungsgrenze wéren im
Ubrigen Betrége von mehreren hundert tausend Euro moglich, was die Akzeptanz des

solidarischen Systems stark in Frage stellen wiirde,

Eine Erhdhung der Batragsbemessungsgrenze wére langfristig sicherlich snnvoll, denn die
jetzige Batragshemessungsgrenze it deutlich niedriger ds zum Beispid die
Beitragbemessungsgrenze fiir das Rentensystem. Sieigt verteilungspolitisch nicht
unproblematisch, da die relative Belastung der Haushate durch die Krankenversicherung
berats ab mittleren Einkommen von 3.450 abnimmt. Aber eine kurzfrigtige Erhdhung noch
vor der Erweiterung des Vers chertenkreises und der Einbeziehung anderer Einkommensarten
waére insofern problematisch, a's dass dies die Betragssitze senken, die Gesamtbe astung fur
den Faktor Arbeit aber erhthen wiirde. Mehr Arbeitnehmer s Rentner waren némlich von
der neuen Betragshemessungsgrenze betroffen. Der Antell der Gesamtkosten der
Krankenversicherung, der durch Rentner getragen wird, wiirde sinken, der Antell der
Arbeitnehmer entsprechend steigen. Damit wirden trotz Snkender Beitragssétze die
Unternehmen stérker belastet.

Sinnvoll wére daher eine schrittweise durchzuftihrende Erhdhung der Beltragshemessungs-
grenze ab dem Jahr 2010 bis zum Jahr 2030 bis auf das Niveau der Beitragsbemessungs-
grenze der Rentenversicherung, welches jetzt bel 5.100 Euro liegt. Durch die sofortige
Einbeziehung anderer Einkommen und die schrittwei se durchzufUihrende Einbeziehung von
Selbatstandigen und Beamten (die mehr in die Burgerversicherung einzahlen ds e an Kogten
verursachen) wiirde die Mehrbel astung der Unternehmen kompens ert werden. Unternehmen
mit durchschnittlichen Einkommen unterhab der Beitragshemessungsgrenze wiirden sogar
entlastet. Solche Unternehmen befinden sch sehr hdufig im Dienstllestungsbereich, in der
Bauindustrie und im Genuss- und Gagtstéttengewerbe, wo eine solche Entlastung deutliche
Konjunktur- und Arbeitsmarktimpul se geben wirde.

4 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung. Staatsfinanzen konsolidieren,
Steuersystem reformieren. Jahresgutachten 2003/ 2004: 304ff.



Die Birgerversicherung und die demographische Herausforderung

Wenn die Birgerversicherung so wie beschrieben eingefiinrt wirde, 18ge der Beitragssatz im
Jahr 2030 be 15,06 %. Diese Berechnung beriicksichtigt die bis dahin zu erwartende Alterung
der Bevdlkerung und den damit einhergehenden Angtieg der Kosten der Versicherten. Die fir
die jewelligen Altersgruppe gdtenden K ostenprofile wurden fr die Abschétzung aus dem
Riskostrukturausgleich genommen und auf den veranderten Aufbau der Alterstruktur
angewendet. Gleichzeitig wurden die Beitragshemessungsgrenze von 5.100 Euro verwendet
und die bis dahin zu erwartende Verénderung der Grundlohnsumme der Birgerversicherung,
der erweiterte Verdchertenkreis und die Einbeziehung von Miet-, Zins- und

K apitaleinkiinften bis zur Beitragsbemessungsgrenze beriicksichtigt®. Mehrausgabenim
Vergleich zu heute (Basisahr 2001) von 29,5 Mrd. Euro® stehen Mehreinnahmen von 23,7
Mrd. Euro gegenliber.Diskontierung sowie Inflation wurden nicht in die Berechnung
einbezogen. Weiterhin nicht berticks chtigt wurde der technische Fortschritt, der zu eéinem
hoheren Beitragssatz fuhren konnte, wenn die Ausgaben fur die Krankenversicherung
schneller steigen wiirden a's das Bruttoinlandsprodukt. Dies war aber in der Vergangenheit
nicht der Fal. Die Betragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung snd nicht gestiegen,
weil der Anteil der Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt gestiegen wére.” Dieser liegt seit
Anfang der 90er Jehre des letzten Jahrhunderts konstant bei etwa 6 bis zu 6,5%.2 Die
Batragssdize sind gestiegen, well die Beitragshasis fir die gesetzliche Krankenversicherung
nicht so schnell gestiegen ist wie das Bruttoinlandsprodukt.? Diesem Problem begegnet die
Burgerverscherung daher mit der Verbreiterung der Beitragsbasis. Die Beitrége konnten auf
deutlich unter 15 % im Jahr 2030 gehdten werden, wenn der Wettbewerb der

Burgerverscherung durch weitere Strukturreformen ergénzt werden konnte. Das deutsche

® Quantifizierung der Bevolkerungsanteile fr 2030 nach den Projektionen der Riirup-Kommission: 34 Mio.
abhangig Beschéftigte einschliefdlich Beamten, 4 Mio. Selbststéandige, 22,2 Mio. Personen Uber 65 Jahre, 1,73
Mio. Arbeitslose. Die Berechnungen auf folgenden weiteren Annahmen fulRen: 1. Fur die abhangig
Beschéftigten werden die durchschnittlichen Bruttoldhne und -gehélter aller Wirtschaftsbereiche angesetzt. 2.
Eswird angenommen, dass 95% derjenigen im Alter von Uiber 65 Jahren beziehen Renten, also 21,1 Mio. 3.
Gewinne der Selbststandigen liegen im Durchschnitt doppelt so hoch wie die Bruttol 6hne und — gehdlter. 4. Fr
Arbeitslose werden Beitrége an die GKV entrichtet von 80% der letzten Beitragsbemessungsgrundlage, wobei
dafur die Halfte der durchschnittlichen Bruttol 6hne und —gehélter angesetzt wird.

® Die heutigen alters- und geschlechtsspezifischen Ausgabenprofile werden auf die Bevolkerungsstruktur des
Jahres 2030 bezogen. Die Gesamtkalkulation erfolgt zu L6hnen und Gehéltern sowie Preisen des Jahres 2003.

'S, z. B. Veranderung der Lohnquote von 1991 bis 2000: 69,3% zu 64,7% (Statistisches Taschenbuch 1999).
Anstieg des Bruttoinlandsproduktes um knapp >1,2%, der beitragspflichtigen Einnahmen fur die GKV um knapp
>1% von 1980 bis 1998 (E. Wille: Basis- und Zusatzversorgung in der GKV, 2001)

8 1980 bis 1994 bis auf ein Jahr <6% Anteil der GKV-Ausgaben am BIP, ab dann bis zu 6,5% (Statistisches
Taschenbuch 2002).

% Sachverstandigenrat firr die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Finanzierung, Nutzerorientierung und
Quialitét. Jahresgutachten 2003, Band I.



Gesundheitssystem it etwaein Viertel bis zu ein Drittel teurer a's die européischen
Gesundheitssysteme im Durchschnitt, ohne dass dem ein entsprechender Spitzenplatz bel der
Qualitét gegeniiber stehen wiirde.° AuRerdem wurde auch nicht beriicksichtigt, dass mit der
stelgenden Lebenserwartung die Kosgten fir die letzten Lebengahre wahrscheinlich snken
werden, daauch in Deutschland gilt, dass ein grofier Teil der Kosten im Gesundheitssystem in
den |etzten beiden L ebengahren eines Menschen anfdlt, und diese Kosten umso geringer
and, je 8lter der Mensch in seinen letzten beiden Lebengahren ist. Vide teuren
Untersuchungen und Eingriffe kdmen aus medizinischen Griinden bel sehr dten Menschen
nicht mehr durchgefihrt werden. Dieser Effekt, der die Steigerungen der Beitragsséize
begrenzt, wurde ebenfals nicht berlicksichtigt.

Buirgerversicherung und Arbetsplatze

Durch die Bertickschtigung von Miet,- Zins- und Kapitaenkiinften und die
seuerfinanzierten Beitrége der Beamten wird der Faktor Arbeit in der Burgerversicherung
entlagtet. Eine weltergehende Entlastung des Faktors Arbeit wirde sich moglicherweise
ergeben, wenn der Arbeitgeberanteil in der Blrgerverdcherung ausgezahlt wirde. Auf diese
Auszahlung wird auch der vermeintlich arbeitplatzschaffende Effekt der Einflihrung eines

K opfpauschaenmodells zuriick gefiihrt. Der Effekt liefie Sch in einer Blrgerversicherung
erreichen, ohne dass es zu ener Abschaffung des Prinzips der Leisungstahigkeit wieim

K opfpauschaenmodel| kdme. Gegen die Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags spricht jedoch,
dass die Arbaitgeber nur entlastet wiirden, wenn es danach zu Beitragssteigerungen kame, die
nicht zu entsprechenden kompensatorischen Lohnerhéhungen fihren wirden. Sinnvoller wére
es, wenn Uber die notwendigen Strukturreformen und den Wettbewerb diese

K ostensteigerungen vermieden werden kdnnten, da Deutschland bereits jetzt zu hohe
Gesundheitskosten hat. Die Voraussetzungen fUr solche Strukturreformen wéren deutlich
besser, wenn die Arbeitgeber sch an der Finanzierung der Krankenversicherung weiter direkt
betelligen wirden. Langfridtig it es die Ineffizienz unseres Gesundhatssystems, welche die
meisten Arbatspl&ze vernichtet. Auch in einem Kopfpauschaenmode |l wird nur ein Weg
gesucht, diese Ineffizienz weiter bezahlbar zu haten, ohne dass die Arbeitgeber an den

10 Gesamtausgaben des Gesundheitssystemsin Deutschland belaufen sich auf einen Anteil von 10,7% am BIP,
exemplarisch ausgewahlt in folgenden Landern: Finnland auf 7%, Spanien 7,5%, Grof3britannien 7,6%, Japan
7,6%, Frankreich 9,5% (OECD Daten 2003 auf der Basis des Jahres 2001). Dabei nimmt Deutschland nach einer
WHO-Studie (2001) nur den 25. Platz weltweit ein, was dieim Verhdtnis zum Einsatz der Mittel erbrachte

L eistung des Gesundheitswesens angelangt. Weiterhin zeigt die durchschnittliche L ebenserwartung fir
Deutschland nur einen Wert unter dem Durchschnitt der EU an.



K ostensteigerungen direkt beteiligt waren. So schiggt die CDU in den Leipziger Beschllissen
2war Kopfpauschden fur die Finanzierung vor, von der Abschaffung der Kassenérztlichen
Vereinigungen ist aber kein Wort zu lesen. Uber steigende Lohnkosten blieben die
Arbeitgeber aber indirekt an den Kostensteigerungen beteiligt. Jeder fir schlecht erbrachte
oder Uberfliissige medizinische Eingriffe ausgegebene Euro senkt die Produktivitét unserer
Wirtschaft: Die betroffenen Patienten snd weniger produktiv, die Kosten der Eingriffe hétten
zB. indieBildungs- oder Familienpolitik investiert werden kénnen und der Standort
Deutschland wird sowohl fur internationale Fachkréfte as auch fir Investoren aus der
Medizinindustrie weniger dtraktiv, weil eine subventionierte Industrie langfristig ihre
Konkurrenzfahigkeit verliert. Kein Land in Europa hatte so liberde Ergattungsregeln fur
Arznamittel, 40.000 Arzneimittel Snd am Markt. Dennoch hat auch kein Land einen
dhnlichen Einbruch der eigenen Pharmaindustrie gesehen, well die Mehrzahl dieser Produkte
im Audand nicht vermarktete werden konnte. In der Summe it es mehr as zweife haft, ob
K opfpauschaen mehr Arbeitspléize d's eine Burgerversicherung schaffen. Sie haben in der
Schweiz sait 1996 den Effekt gehabt, dass die Kosten fir Gesundhelt pro Jahr um mehr ds
5,5 % gestiegen sind. Durch Lohngteigerungen und Steuererhbhungen musste dies
kompendert werden. Arbeitsplétize snd nicht entstanden. Alleineim letzten Jahr ist in der
Schweiz die Arbeitdosigkeit um 25 % gestiegen. ™

Die Burgerversicherung ver hindert die beginnende Zwe-K lassen-M edizin

Nur in Deutschland gibt es eine private Verdgcherung ab einer Mindesteinkommensgrenze und
fUr Beamte, wobe diese zum Tell Uber Beamtentarife nur tellabgesichert snd und zuséizlich
erganzende Beihilfd e stungen erhdten. Ein solches System ist 6konomisch, medizinisch und
ethisch fragwiirdig. Durch die Tatsache, dass die privaten Krankenversicherungen fir die
gleiche Lastung besser bezahlen, obwohl ihre Versicherten in der Regdl gesiinder sind, wird
en Anreiz gesetzt, Beamte und Bessarverdienende aufwendiger zu behandeln. Dies it eine
Form der Uberversorgung, die das deutsche Gesundheitssystem teurer macht. So sind die
Leistungsausgaben pro Vollversichertem der privaten Krankenversicherung in der Zeit von
1992 bis 2001 um rd. 43% gestiegen, die Leistungsausgaben der gesetzlich Verscherten nur
um rd. 29 %.*? Medizinisch fiihrt dieses System zu einer gravierenden Fehlallokation der

M www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber03/du0302.htm
12 Deutscher Bundestag Drucksache 15/1859 mit Anworten 49-52 auf eine schriftliche Anfrage des MdB Horst
Seehofer an die Bundesregierung, 27. Oktober 2003.



Spezidigen fir fast jeden Fachbereich. Diese verbringen einen Gberproportiond grofien Tell
ihrer Arbatszeit mit den Erkrankungen privat Versicherter, statt sich um die schweren Féle
dler Verdicherten zu bemiihen. Die Situation hat sich noch verschlechtert, seit die privaten
Krankenversicherungen verlangen, dass der liquidierende Spezidist die Leistung auch selbst
erbracht haben muss, um abzurechnen, wahrend in der Vergangenheit oft die Arbeit von
weniger quaifizierten Arzten durchgefiihrt werden konnte, und der Spezidist sie nur
abgerechnet hat. Man stelle sich vor, dass die besten Hochschullehrer nur die Kinder von
Beamten oder Einkommensstarken unterrichten wiirden (eine Situation, von der wir aus
anderen Griinden leider nicht welit entfernt sind). Die Spezidisten sollten besser bezahlt
werden auf der Grundlage der Quditét ihrer Arbeit, nicht wegen des Anteils an
Privatpatienten. Dieses System hat in der Zwischenzeit sogar die Forschungdeistungen der
deutschen medizinischen Fakultéten deutlich reduziert, Spitzenplétze werden in fast keinem
Bereich der Klinischen Forschung mehr eingenommen'3. Hohe Gehélter hangen in deutschen
medizinischen Fakultdten zu wenig von der Forschungdeistung und der Quditét der
Behandlung aler Patienten und zu stark von den Nebeneinnahmen durch die Privatpatienten
ab. Ethisch igt dieses System fragwirdig, well es die Versorgungsguditét indirekt vom

Einkommen des Patienten abhéngig macht. Nur wer das Mindesteinkommen hat oder beamtet

ist, kommt in den Genuss der bevorzugten Versorgung. Dies widerspricht dem Prinzip der
Chancengleichhet und der &rztlichen Berufsethik, die eine Diskriminierung nach
Verschertengtatus nicht zulésst. Gegen Zusatzverscherungen fur besseren Komfort in der
Medizin wie Einbettzimmer oder Wellness- Angebote ist nichts einzuwenden. Die
medizinischen Kernleistungen miissen aber dleine nach dem medizinischen Bedarf in gleich
guter Qualitét fur dle erbracht werden.

Ein System der K opfpauschalen wiirde die Zwei-K lassen-M edizin noch ver starken

Sowohl Bert Rirup ds auch die CDU schlagen bel der Einflihrung des

K opfpauschdenmoddls (,, Pauschdprémien”) vor, dass esbe privater Verscherung fr
digenigen, die das Mindesteinkommen Ubersteigen, und fir Beamte ds Tellversicherung mit
zusétzlicher Behilfdestung bleiben soll. Somit wiirde sich an der bestehenden Zwe-
Klassen-Medizin nichts &ndern. See wiirde sich aber langfristig d's Konsequenz der
Umvertellung der Finanzierungdasten von oben nach unten, die mit der EinfUhrung der

13 Rothmund, M, Die Stellung der klinischen Forschung in Deutschland im internationalen Vergleich, 1997,

Dtsch. Med. Wschr. 122, 1358-1362. Adams J, Benchmarking international research. 1998, Nature 396, 615-
618.
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Kopfpauschae einher ginge, noch deutlich verschérfen. Nach dem Modell der CDU wiirden
adle Geringverdiener und Rentner in Zukunft 15 % ihres Einkommens fir die
Krankenverdcherung aufbringen. Belastet se die Kopfpauschae mit mehr as 15 %,
bekommen se einen Steuerzuschuss. Die rede Belastung fir die Niedrigverdiener diirfte
dabel sogar etwas hoher liegen, weil auch diese Einkommensschichten an der Finanzierung
ihres eigenen Steuerzuschusses beteiligt sind. Fur dle anderen ist die Gesamtbel astung relativ
geringer, und je héher das Einkommen eines Verscherten i, desto geringer ist sein
prozentualer Krankenversicherungsbeitrag.'* Die Gewinner der Umstellung wéren gut
verdienende Alleingtehende, die Verlierer einkommensschwache Familien und Rentner. Mit
jeder Kogtensteigerung in der Medizin und in jeder Rezession wiirde sich der Antell derer
erhéhen, die Anspruch auf einen Steuerzuschuss hétten, damit die Gesamtbelastung nicht Gber
15 % geigt. Dieser Betragssatz, der sich in der Blrgerversicherung erst 2030 und dann fiir
dle Verscherten ergeben wiirde, wére der Einstiegshaitragssatz fur die
Einkommensschwachen im Modell der Kopfpauschaen.

Langfrigtig ergeben sich aber noch wichtigere Konsequenzen ds die Umverteilung der Lasten
be der Einflihrung des Systems. In jeder Konjunkturschwéche wéare entweder das
Lestungspaket der Kopfpauschae zu kiirzen, oder es miissten prozyklisch trotz
Konjunkturschwéche die Steuern erhoht werden, well die Zahl der bediirftigen Haushdte
seigen wiirde. Aus diesem Grunde wird im VVorschlag der CDU auch bereits jetzt vom

» tandardpaket” Kopfpauschae gesprochen. Langfristig wiirde sich ein System der
Gesundheitsversorgung wie in den Vereinigten Staaten ergeben. Die Sozia hilfeempfanger
und Rentner hétten nur das Standardpaket der Kopfpauschale, die mittleren
Einkommensgruppen hétten ein Paket der Kopfpauschaen und der privaten
Zusatzverscherung, und die Einkommensstarken hétten die private Vollversicherung. Wenn
wir ein Gesundhetssystem fiir dle in der Gesdllschaft entwickeln wiirden, ohne dasswir
unsere eigene Position in der Gesdllschaft schon kennen wiirden (dem Gedankenexperiment
des amerikanischen Sozid philosophen John Rawls folgend, der unter der Fiktion eines

14 Beispielhaft haben wir die Situation fiir die Einkommensklassen 20000 und 40000 Euro Jahreseinkommen
brutto fur eine Familie mit 2 Kindern (Einverdiener) und einen Single berechnet: Familie mit 2 Kindern
Burgerversicherung 15898 Euro, entspricht einem Plus von 200 Euro/ Jahr versus Gesundheitspramien ( Stand:
200 Euro pro Erwachsenem/ Monat und Erstattung ab Ubersteigen eines Anteils von 15% des zu versteuernden
Jahreseinkommens) mit Nettoeinkommen von 15923 bei einer Prémi enzahlung von 3216 Euro, was einem
Minusvon 775 Euro Netto/ Jahr entspricht. Fr einen Single mit 20000 Euro Brutto/ Jahr bewirkt die
Burgerversicherung ein Mehr an 200 Euro Netto/ Jahr, die Gesundheitspramie von 9 Euro Netto/ Jahr. Bei 40000
folgende Ergebnisse: Familie mit 2 Kindern Burgerversicherung 400 Euro Netto/ Jahr mehr, Gesundheits-
pramien 425 Euro Netto/ Jahr weniger, fir einen Single Blrgerversicherung 400 Euro Netto/ Jahr mehr,
Gesundheitspramien 2042 Euro Netto/ Jahr mehr.
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»chleiers der Unwissenheit” gerechte Ingtitutionen entwicket hat), kéme ein solches System

nicht in Frage, well esunfair wére.

Eine solche Zwe- Klassen-Medizin kann auch nicht mit dem Argument vertreten werden, dass
sSe Arbetsplatze schaffe. Erstens wére diese Aussage wahrscheinlich fasch, well es
zumindest keine empirische Evidenz fUr diese Aussage gibt. Modd Irechnungen mit

unscheren Annahmen reichen nicht aus. Zweitensist nicht jede Art, Arbeitspléize zu

schaffen, automatisch zu akzeptieren. Wenn es Alternativen gibt, die ebenfdls Arbaitsplétze
schaffen, die Lésungen aber gerechter sind, sind diese auf jeden Fall vorzuziehen. In den
skandinavischen Landern konnte z.B. die Massenarbeitd osigkeit abgebaut werden, wahrend
glechzatig die Chancenglechhet im Gesundhatssystem und im Bildungssystem verbessert
wurden. Die dortigen Gesundheitssysteme sind Varianten einer Blrgerversicherung, ohne
Extra- System fir Privilegierte. Dies sollte auf jeden Fall die Vison der SPD, der Grinen und
auch der Gewerkschaften sein. Und drittens miissen die derzeit durchgefiihrten Reformen
auch im Verbund gesehen werden. Durch die geplante Steuerreform, die Rentenreform und
die Arbetsmarktreform sollen die Grundlagen fir mehr Arbeitspl&tze geschaffen werden.
Damit diese Reformen aber auch langfrigtig wirken kénnen, muss mehr und nicht weniger in
die Gesundheit der sozia Schwachen investiert werden. Produktivitétsgewinne héngen auch
an den Bildungs- und Gesundheitsnvestitionen, die wir tétigen. Eine noch stérker ausgeprégte
Zwei-Klassen-Medizin wiirde langfristig die Produktivitét unsere Gesdllschaft absenken.

Zusammenfassung und Ausblick:

Die Blrgerverscherung wirde die Effizienz, Quditét, Nachhdtigkeit und Gerechtigkelt
unseres Gesundheitssystems verbessern. Die Effizienz wirde steigen, well es zu mehr
Wettbewerb zwischen den gesetzlichen und den privaten Krankenvers cherungen kommen
wirde, insbesondere dann, wenn mit ihrer EinfUhrung auch die Vertragsmonopole der
Krankenkassenverbande und der Kassenérztlichen Verenigungen besatigt werden wirden.
Die ineffiziente Uberversorgung von Privatpatienten wiirde ebenso besditigt werden wie die
Riskosdektion bel der Aufnahme dieser Patienten. Die Quditét der Versorgung wiirde durch
den intensiveren Wettbewerb der Arzte und Krankenhauser verbessert werden. Wenniin
Zukunft das Einkommen von Spezidisten nicht mehr von der Quote der Privatpatienten,
sondern von der Qualitét der Leistung abhangen wirde, konnten diese bedarfsgerechter
eingesetzt werden. Die Nachhdtigkeit der Krankenversicherung wiirde steigen, well sich am
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solidarischen System nicht nur die Empfanger von Léhnen und Gehdtern betelligen wirden,
sondern auch Selbststandige, Beamte und Gutverdienende. Diese zahlen im Durchschnitt
mehr in das solidarische System ein, ds sie an Kogten verursachen. Die Nachhaltigkeit wirde
auch durch die Bertickschtigung von Miet-, Zins- und Kapitae nkiinften verbessert werden,
deren Bedeutung am V olkseinkommen wachsen wird. Durch die Kombination der Verbreite-
rung der Verschertenbass und der Einkommensbasis lief3e Sch der Beitragssatz bis zum Jahr
2030 auf 15 % begrenzen, durch Strukturmal3nahmen wére er sogar darunter abzusenken. Die
Burgerverscherung ist gerecht, well die relaive Belastung durch die Krankenversicherung
nicht so stark wie bei enem Kopfpauschaenmodd| mit steigendem Einkommen abfdlen
wirde. In einem solchen K opfpauschaenmode | wirden die Geringverdiener schon be
Einfiihrung 15 % bezahlen, jeder andere wiirde weniger zahlen. Wenn die Uberforderung der
Einkommensschwachen 15 % bis zum Jahr 2030 nicht Uberschreiten sollte, misste die
demographiebedingte K ostensteigerung durch Steuererhbhungen aufgefangen werden. Dies
wirde den j&hrlich notwendigen Steuertrandfer fiir die Einkommensschwachen auf mehr ds
50 Mrd. Euro pro Jahr erhthen. Wahrscheinlicher wére esjedoch, dass es zu diesen
Steuererhéhungen nicht kommen wiirde, und das Leistungspaket der Pauschadprémie
abgesenkt werden wirde. Die ausgel agerten Leistungen wirden dann durch private
Zusatzversicherungen abzudecken sain. Diese Lésung wirde sozid Schwache, die nicht mehr
as 15 % ihres Haushd tseinkommens ausgeben kénnen, und bereits Erkrankte benachteiligen.

Beide wéren praktisch von der Zusatzvers cherung ausgeschlossen.

Eine gerechte Gesdllschaft setzt Chancengleichheit voraus, fur die der enkommensunab-
héngige Zugang zu ener optimaen Gesundhetsversorgung und zum kompletten
Bildungsangebot kennzeichnend sind. Gesundhelt und Bildung dirfen daher nicht nur ds
Kostenfaktor fir unsere Gesellschaft gesehen werden, sondern d's Voraussetzungen fir
Produktivitét und Wachstum. In einer dternden und schrumpfenden Gesdllschaft wie
Deutschland kénnen Wachstum und Produktivitétsgewinne nur erreicht werden, wenn wir in
die Ressourcen dler Birger investieren, damit diese |&nger gesund und lernfahig blelben.
Somit ist die Burgerverscherung nicht nur die gerechtere Lésung, sondern auch die
Okonomisch besser.
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