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Reform des deutschen Gesundheitswesens
— Modelle einer ,Blrgerversicherung“

Die Bundesregierung hat die Finanzierung des deutschen Gesundheitswesens zum Schwer-
punktthema des Jahres 2006 erklart. Die Modelle, die die beiden Regierungsparteien vertreten,
kdnnten kaum unterschiedlicher sein. Wahrend die SPD schon seit geraumer Zeit eine ,solida-
rische Blrgerversicherung“ forderte, stritten CSU und CDU, ob einkommensabhangige Bei-
trdge oder eine Gesundheitspramie den Kdnigsweg darstellen. Letztendlich einigten sich die
christlichen Parteien auf eine Kombination beider Anséatze, die ,solidarische Gesundheitspra-
mie“. Inzwischen kann nicht ausgeschlossen werden, dass die nachste Gesundheitsreform
eine Birgerversicherung bringen wird. Die genaue Ausgestaltung des Modells bleibt jedoch
noch abzuwarten. Ein Nachbarland ist bereits Uber die Phase der Lésungssuche hinaus. Die
Niederlande fiihrten zu Beginn des Jahres 2006 eine fur die gesamte Wohnbevdlkerung ver-
pflichtende Krankenversicherung ein, die einkommensabhangige Beitrdge und Kopfpauschale
kombiniert. Doch flur einen neidvollen Blick Uber die Grenzen gibt es keinen Grund — einen
dauerhaften Ansatz hat man vermutlich nicht gefunden. Bereits heute zeichnen sich Probleme
ab und schon jetzt schliel3t das niederlandische Gesundheitsministerium weitere Reformen
nicht aus. Letztendlich deutet alles darauf hin, dass sich eine nachhaltige Finanzierung der
Gesundheitsausgaben nur durch ein hdheres Mall an Kapitaldeckung erreichen lasst. Dies
wirft jedoch die Frage auf, wie ein ausreichender Kapitalstock gebildet und finanziert werden

kann.

Vorschlage zur Finanzierung des deutschen Gesundheitssystems
— Hauptsache solidarisch

Wie bereits im Jahr 2004 hat die gesetzliche Krankenversicherung auch in den ersten 3 Quartalen des
Jahres 2005 einen Uberschuss erzielt. Die Bundesgesundheitsministerin rechnet damit, dass sich
dieser Trend fur das gesamte Jahr fortsetzt. Damit scheint die Finanzsituation der gesetzlichen

Krankenversicherung deutlich entspannter als in der Vergangenheit, als Meldungen Uber sinkende
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Einnahmen und steigende Ausgaben an der Tagesordnung waren. Das Bundesgesundheitsminis-
terium wertet diese Entwicklung als Erfolg der letzten Gesundheitsreform. Doch Tatsache ist: Auch
frihere Gesundheitsreformen fuhrten zu schwacheren Ausgabensteigerungen, vereinzelt sogar zu
sinkenden Ausgaben und Einnahmeniberschissen. Allerdings waren diese positiven Effekte nie von
langer Dauer. Es bleibt zu beflrchten, dass dies auch dieses Mal der Fall sein wird. Hinzu kommt,
dass die Zuweisungen aus dem Bundeshaushalt an die gesetzlichen Krankenkassen schrittweise auf
null zuriickgefuhrt werden sollen. Diese MalRnahme wird sich spurbar auf die Finanzsituation der
Krankenversicherungen auswirken, denn fiir 2006 war urspringlich ein Bundeszuschuss in H6he von
4,2 Mrd. Euro vorgesehen. Daher ist nach der Reform wieder einmal vor der Reform und fiir das Jahr
2006 steht eine Neustrukturierung der Finanzierung des deutschen Gesundheitssystems auf der

Agenda der neuen Bundesregierung.
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Die SPD favorisiert das Modell einer ,solidarischen Birgerversicherung®, das im Wesentlichen auf den

folgenden Kernelementen basiert:

e Die Krankenversicherung umfasst alle Biirger, die Versicherungspflichtgrenze entfallt.

e Das System ist umlagefinanziert.

e Die Versicherungsbeitrage werden einkommensabhéngig erhoben. Zu ihrer Berechnung werden
neben Erwerbseinkommen auch Kapitaleinkommen herangezogen, die einen Freibetrag Uber-
schreiten. Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung bleiben unberiicksichtigt. Die paritatische
Finanzierung bei lohnbezogenen Beitragen besteht weiterhin.

¢ Die Versicherung von Familienmitgliedern ohne eigenes Einkommen und Kindern erfolgt beitrags-
frei.

e Gesetzliche Krankenkassen miissen, private Krankenversicherungsunternehmen koénnen
Birgerversicherungstarife anbieten.

o Versicherungspflichtige haben das Recht, das Versicherungsunternehmen frei zu wéhlen. Bietet
eine Krankenversicherung Birgerversicherungstarife an, unterliegt sie — unabhéngig, ob gesetz-

lich oder privat — dem Kontrahierungszwang.



e Der Leistungskatalog entspricht dem heutigen Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen.
o Die Leistungserbringung erfolgt nach dem Sachleistungsprinzip.

e Fir alle Birgerversicherungstarife existiert ein Risikostrukturausgleich.

Die Probleme des Birgerversicherungsmodells sind vielschichtig. Einkommensabhéngige Beitrage
erflllen zwar unbestritten eine verteilungspolitische Aufgabe, sie haben allerdings unerwinschte
wachstums- und beschéftigungspolitische Nebenwirkungen. Finanzwissenschaftlich konsistent wéare
ein Modell, dass die Umverteilung auf das Steuer- und Transfersystem Ubertragt und den Versiche-
rungscharakter der Krankenkassen in den Vordergrund stellt. Zudem gewéhrleistet die Blrgerver-
sicherung nicht die angestrebte Gleichbehandlung der verschiedenen Einkommensarten, denn sie
basiert — je nach Einkunftsentstehung — auf unterschiedlichen Bemessungsgrundlagen oder
berucksichtigt einzelne Einkiinfte Giberhaupt nicht. Das Ergebnis ist, dass Menschen mit gleich hohem

Einkommen unterschiedliche Krankenkassenbeitrage zahlen, je nach Herkunft ihrer Einkiinfte.

Weiterhin stellt sich die Frage, wie die Altbestédnde der privaten Krankenversicherungsunternehmen
behandelt werden kénnen: Fur die derzeit privat Versicherten misste ein Bestandsschutz gewahrt
werden. Die Burgerversicherung kénnte sich nur auf das Neugeschaft beziehen. Allerdings wirden
den privaten Krankenversicherungsunternehmen damit die jingere Generation entzogen und Tarifkal-
kulationen verléren weitgehend ihre Basis. Letztlich missten dem Bestand der PKV Sonder-

kiindigungsrechte eingeraumt werden.

Auch das EU-Recht kdnnte ein Hindernis fir die Einflhrung einer Birgerversicherung darstellen.
Denn die ,Non-life Insurance Directive” verbietet die staatliche Reglementierung privater Versicherun-
gen, insbesondere im Hinblick auf Akzeptanz von Versicherten, Umfang der Versicherungleistungen
und Versicherungspramie. Diese Huirde lie3e sich jedoch — je nach Organisation der Blrgerversiche-
rung — Gberwinden, wie das Beispiel der Niederlande zeigt. Allerdings wiirde die Einfihrung des Wett-
bewerbs zwischen privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen vermutlich dazu fihren, dass
auch das EU-Wettbewerbsrecht auf diese Unternehmen angewendet wiirde. Hierunter fiele beispiels-
weise auch das Beihilfeverbot, dessen Umsetzung fiir gesetzliche Krankenversicherungsunternehmen

durchaus problematisch werden drfte.

Letztendlich ist das Hauptproblem der Birgerversicherung jedoch, dass auch dieses Modell die
Finanzierungsprobleme des Gesundheitsproblems nur kurzfristig mildern kann. Die Einbeziehung
eines gréReren Personenkreises in die gesetzliche Krankenversicherung bewirkt lediglich einen ein-
maligen Finanzierungsschub. Diesem stehen dann allerdings dauerhaft die Anspriiche der ,Neu‘“-
Versicherten gegeniber. Angesichts der demographischen Herausforderung kann die Birgerversiche-
rung keine nachhaltige Finanzierung der Gesundheitsausgaben sicherstellen, selbst wenn der neu
einzubeziehende Personenkreis tatsachlich gesinder sein sollte als die bislang gesetzlich

Versicherten.



CDU und CSU verstandigten sich in den eigenen Reihen auf den Ansatz einer ,solidarischen

Gesundheitspramie”. Die Hauptmerkmale dieses Modells sind:

o Die Trennung zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung bleibt erhalten.

e Das gesetzliche Krankenversicherungssystem ist umlagefinanziert, eine spatere Kapitaldeckung
soll mdglich sein.

e Die Versicherungspramie setzt sich aus einer persdnlichen Gesundheitspramie und einer
Arbeitgeberpramie zusammen. Die personliche Gesundheitspramie betragt fur jeden Versicherten
109 EUR. Der Betrag soll 7 % des Einkommens nicht Uberschreiten. Die Arbeitgeberpramie wird
bei 6,5 % des Bruttolohnes angesetzt und festgeschrieben.

e Die Versicherungspramie ist unabhangig von Alter, Gesundheitszustand, Geschlecht oder
Familienstand.

e Arbeitgeber und Sozialversicherungstrager tberweisen ihre Beitrage an ein Sondervermdégen, aus
dem ein Solidarausgleich fur Versicherte gezahlt wird, bei denen die Gesundheitspramie 7 % des
Einkommens Ubersteigen wirde.

e Die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern ohne eigenes Einkommen entfallt, fir Kinder
wird keine gesonderte Gesundheitspramie erhoben. Die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern

wird nach einer Ubergangsphase aus Steuermitteln finanziert.

Das System der ,solidarischen Gesundheitspramie” scheint ein Versuch zu sein, allen Seiten gerecht
zu werden. Dadurch wird es jedoch sehr kompliziert und zieht einen hohen Verwaltungsaufwand
nach sich. Es beseitigt weder vollstandig die Probleme der einkommensabhangigen Beitrdge, noch
nutzt es konsequent die Vorteile einer Gesundheitspauschale. Die Aussagen zur Kapitaldeckung
bleiben vage. Kurz gesagt: Gravierende Vorteile gegeniiber dem derzeitigen Zustand sind nicht

erkennbar.

In einem Interview vom 17. November 2005 erklarte die Gesundeitsministerin, die letztendliche

Gestaltung des Gesundheitssystems bilde keinen Streitpunkt zwischen den Koalitionspartnern. Man

habe sich in den Koalitionsverhandlungen auf die folgenden 3 Kernpunkte einigen kénnen:

e Menschen, die ihren Versicherungsschutz verloren haben, missen von ihrer Krankenversicherung
wieder aufgenommen werden.

e Es werden gleiche Abrechnungsmodalitaten fiir privat und gesetzlich Versicherte geschafffen.

e Bei der Neugestaltung des Krankenversicherungssystems will man sich an den Erfahrungen
anderer Lander orientieren.

Dies legt die Vermutung nahe, die Bundesregierung kénnte sich bei der anstehenden Gesundheits-

reform am Beispiel der Niederlande orientieren.



Das neue Krankenversicherungssystem der Niederlande:

Burgerversicherung mit Kopfpauschale und einkommensabhangigen Beitragen
Wie auch viele ihrer Nachbarstaaten sehen sich die Niederlande seit Jahren mit massiven Finanzie-
rungsproblemen im Gesundheitswesen konfrontiert. Um diesen begegnen zu kénnen, fihren sie ab

1. Januar 2006 ein neues Krankenversicherungssystem ein.
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Zu Beginn des kommenden Jahres entfallt die bisherige Trennung zwischen privater und staatlicher
Krankenversicherung. Das neue System ist dann privatrechtlich organisiert, weist aber in hohem
MalRe eine staatliche Reglementierung auf. Die Kernelemente der reformierten Krankenversicherung

sind:

e Jeder Einwohner der Niederlande beziehungsweise jeder dort einkommensteuerpflichtig Beschaf-
tigte, muss sich zwingend krankenversichern.

e Das System ist umlagefinanziert, auf (zusétzliche) Kapitaldeckung wird verzichtet.

e Versicherte haben freie Versicherungswahl, sie kénnen das Unternehmen von Jahr zu Jahr
wechseln.

e Fir Versicherungsunternehmen gelten Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot.

e Versicherer bieten ein Standardleistungspaket an, das dem der bisherigen staatlichen
Krankenversicherung entspricht. Der Mindestversicherungsumfang ist staatlich vorgegeben.

e Eine beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern ohne eigenes Einkommen gibt es nicht,
Kinder sind beitragsfrei versichert.

o Versicherte ab 18 Jahre missen eine feste Pramie (Kopfpauschale) direkt an ihr Versicherungs-
unternehmen zahlen. Zudem zahlen Arbeitgeber fiir jeden Beschéftigten einen einkommensab-
héngigen Beitrag. Diese Beitrage flieBen in einen Krankenversicherungsfonds, gemeinsam mit
einer staatlichen Zahlung fiir Personen unter 18 Jahren.

e Versicherungsunternehmen legen fest, welche Personen oder Institutionen die Leistung erbringen
dirfen. Gleichzeitig regeln sie, ob sie direkt mit den Leistungserbringern abrechnen (Sachleis-

tungsprinzip) oder den Versicherten die Behandlungskosten erstatten (Geldleistungsprinzip).



e Personen, fir die die feste Krankenversicherungspramie eine unverhaltnismaRig hohe finanzielle
Belastung darstellt, erhalten eine staatliche Beihilfe.

e Ein Risikostrukturausgleich nivelliert die Ausgaben der Versicherungsunternehmen, die durch
Unterschiede in der Versichertenstruktur entstehen.

Zunachst ist die private Organisation der niederlandischen Krankenversicherung zu begriiRen, sie
lasst auf mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen hoffen. Allerdings ist auch dieses System — ahnlich
wie der Vorschlag der CDU/CSU in Deutschland — auRerst komplex und erfordert einen ressourcen-

intensiven Verwaltungsaufwand. Ineffizienzen sind vorprogrammiert.

Grundsatzlich bleibt anzumerken, wenn die Idee einer Burgerversicherung umgesetzt werden soll,
dann ware eine privatrechtliche Ausgestaltung des Modells anderen Ansétzen vorzuziehen. Vor-
stellbar wére beispielsweise eine Orientierung am Beispiel der deutschen KFZ-Haftpflichtversicherung.
Der Versicherungscharakter misste im Vordergrund stehen, die Nebenwirkungen fiir Wachstums- und
Beschaftigungspolitik sollten minimiert werden. Kopfpauschalen wéaren daher einkommensabhangigen
Beitragen vorzuziehen. Zudem musste die Kapitaldeckung starker in den Vordergrund treten. Zwar
kann auch mit einem umlagefinanzierten System eine nachhaltige Finanzierung erreicht werden, diese
erfordert jedoch massive Beitragsanpassungen. So kénnte zum einen die junge Generation starker
belastet werden, dies ist jedoch unter Anreizgesichtspunkten extrem problematisch. Zum anderen
kénnten die Beitrdge der alteren Generation ihren Gesundheitsausgaben angepasst werden — eine
MalRnahme, die sozialpolitisch kaum vertretbar erscheint. Eine Alternative stellt ein kapitalgedecktes

System dar. Doch wie lasst sich mehr Kapitaldeckung im Krankenversicherungssystem verwirklichen?

Deutschland: Ein Modell mit Kapitaldeckung

Vorteile der Kapitaldeckung gegenuiber einer Umlagefinanzierung sind in erster Linie eine Glattung der
Krankenversicherungsbeitrage Uber die Zeit, die Erhéhung des Kapitalstocks und die Abkopplung der
Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherungsunternehmen von der Entwicklung der Lohn- und
Renteneinkommen. Haufig hért man daher die Forderung, das System der Kapitaldeckung, wie es bei
den privaten Krankenversicherungsunternehmen besteht, auf die gesetzlichen Krankenkassen zu
Ubertragen. Bei diesem Ansatz sparen die Versicherten einer Alterskohorte tiber den Risikopool einer
Versicherung. Doch diese Losung ware aus verschiedenen Griinden problematisch. Bislang kénnen
Versicherte ,ihre" Altersriickstellungen beim Wechsel des Anbieters nicht mitnehmen. Dies hat zur
Folge, dass es fir Versicherte ab einem bestimmten Alter nahezu unmdoglich wird, eine neue Kran-
kenversicherung zu wahlen. Sie gelten als hohes Risiko und hatten eine sehr hohe Pramie zu zahlen.
Dieses Wettbewerbshemmnis lieRe sich nur durch portable Altersriickstellungen beheben. Es exisite-
ren verschiedene Vorschlage, wie die Mitgabe von Altersriickstellungen bewerkstelligt werden kénnte.
Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung halt beispiels-
weise eine Pool-Losung fir denkbar. Der Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen
hat im Juni 2004 einen Vorschlag zur Portabilitat von Altersriickstellungen gemacht, allerdings wére

sie danach auch nur in sehr eingeschranktem MalRe moglich.



Probleme bei der Bildung eines kollektiven Kapitalstocks in der gesetzlichen Krankenversicherung
waren eher ordnungspolitischer Natur. Zum einen kénnte der Staat durch den zu verwaltenden hohen
Vermdgensbestand den Kapitalmarkt erheblich beeinflussen. Zum anderen kénnte der Kapitalstock

nicht mit letzter Sicherheit vor einem staatlichen Zugriff und vor Zweckentfremdung geschuitzt werden.

Das entscheidende Hindernis auf dem Weg zur Kapitaldeckung fur gesetzlich Versicherte stellen
jedoch die Umstellungskosten dar. Der Kronberger Kreis schétzt in einer Verétffentlichung aus dem
August 2005, dass es zwischen 700 und 800 Mrd. EUR kosten wiirde, Altersriickstellungen fir
gesetzlich Versicherte nach dem Vorbild der privaten Krankenversicherer zu bilden. Diese Summe, die
nach Ansicht des Expertengremiums Uber einen staatlichen Fonds gesichert werden soll, belauft sich
auf annahernd 50 % der bisherigen Gesamtverschuldung der 6ffentlichen Haushalte. Nicht nur der

Stabilitéts- und Wachstumspakt steht einer derart massiven Erhdhung der Staatschulden entgegen.

Der Sachverstandigenrat beziffert die Umstellungskosten in seinem Jahresgutachten 2004/2005
ebenfalls auf mehrere hundert Milliarden Euro und halt daher diesen Weg zur Bildung eines Kapital-
stocks flr nicht umsetzbar. Die Wirtschaftweisen schlagen daher ein reformiertes umlagefinanziertes
System vor, nach dem eine Basisversicherung fur die gesamte Wohnbevdélkerung verbindlich sein soll.

Weitere Merkmale des Konzeptes sind:

e Ehepartner ohne eigenes Einkommen sind nicht beitragsfrei mitversichert, die beitragsfreie
Versicherung von Kindern kann bestehen bleiben

e Die Beitrage werden in Form von einkommensunabhéngigen Pauschalbeitrdgen erhoben. Die
Arbeitgeberbeitrdge werden in einen Bruttolohnbestandteil umgewandelt und als steuer- und
sozialversicherungspflichtiges Einkommen ausbezahlt.

e Die Trennung von privaten und gesetzlichen Krankenversicherungsunternehmen bleibt zun&chst
erhalten. Im Zuge des entstehenden Wettbewerbes kénnte sie jedoch in Zukunft entfallen, die effi-
zientere Unternehmensform wiirde sich durchsetzen.

e Jedes Versicherungsunternehmen legt die Hohe der Beitrdge entsprechend der durchschnittlichen
Gesundheitskosten seiner Versicherten fest. Eine Differenzierung nach Alter, Gesundheitszustand
oder Geschlecht ist nicht zulassig.

e Fir Versicherer, die die Basisversicherung anbieten, besteht Kontrahierungszwang.

e Ein sozialer Ausgleichsmechnismus soll sicherstellen, dass Menschen mit geringem Einkommen

nicht tber Gebihr belastet werden.

In diesem Modell wirde die Gesundheitspramie bei beitragsfreier Mitversicherung von Kindern bis 20
Jahren 198 EUR im Monat betragen. Grundlage ware der bisherige Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung ohne Krankengeld. Die Kosten des sozialen Ausgleichs fiir einkommens-
schwache Bevdlkerungsschichten beziffert sich in diesem Modell auf etwa 30 Mrd.EUR. In ahnlich
hohem Malf3e findet Umverteilung im derzeitigen Krankenversicherungssystem statt. Ihre Verlagerung

ins Steuer- und Transfersystem ist ein seit langem Uberfalliger Schritt.



Je nach Annahme (ber die zukilinftige Entwicklung der Gesundheitsausgaben wiirde diese ,Blrger-
pauschale“ bis zum Jahr 2050 auf einen Betrag zwischen 500 und 800 EUR ansteigen. Daher halt der
Sachverstandigenrat die zusatzliche Bildung eines Kapitalstocks fir ratsam. Hierzu schlagt er aus den
oben angefiihrten Griinden die individuelle, externe Kapitaldeckung vor. Damit glattet jeder Ver-
sicherte seinen personlichen Krankenversicherungsbeitrag Uber die Zeit: Solange er jung ist und
seinen Gesundheitsausgaben niedrig sind, legt er Erparnis an, die im Alter, wenn seine Gesundheits-
ausgaben steigen, sukzessive aufgeltst und zu deren Finanzierung herangezogen wird. In einer Bei-
spielrechnung ergab sich fiir einen 30-jahrigen Mann ein Sparbetrag in Héhe von 98 EUR, fiir eine
gleichaltrige Frau beliefe er sich wegen der héheren Lebenserwartung auf 108 EUR'. Diese
Ersparnisbildung misste fir alle Versicherten verpflichtend sein. Ansonsten besteht das moralische
Risiko, dass Menschen auf eine individuelle Vorsorge verzichten und im Alter auf die soziale Ver-
pflichtung der Gesellschaft bauen. Schreibt der Staat jedoch die Kapitaldeckung vor, dann muss er
denjenigen einen Zuschuss gewahren, die sich diese Ersparnis aus eigenen Mitteln nicht leisten kon-
nen. Den dadurch entstehenden Zuschussbedarf siedeln die Wirtschaftsweisen bei anfanglich rund
34,5 Mrd. EUR an. Dieser kdnnte zum Teil durch die Auszahlung und Versteuerung des Arbeitgeber-

anteils finanziert, der Rest misste aus Steuermitteln erbracht werden.

Dieser Ansatz erscheint von allen Blrgerversicherungsmodellen am ehesten — auch dauerhaft — in die
Praxis umsetzbar zu sein. Grundsatzlich ergeben sich zwar einige der oben genannten Probleme
auch bei der Blrgerpauschale, allerdings nicht ohne Aussicht auf eine Lésung. Insbesondere ist die
Frage relevant, wie die Bestande der privaten Krankenversicherung behandelt werden missten. Sie
kénnten beispielsweise in das neue System Ubertragen werden, wenn man den einzelnen Versicher-
ten die Altersriickstellungen individuell zurechnete. Fir den Fall, dass sie nicht in ausreichender Hohe
bestehen und Pramienanpassungen erforderlich wirden, ergabe sich auch hier die Notwendigeit fir
einen staatlichen Zuschuss. Zu Uberlegen ware auch, die Systeme der privaten Krankenversicherung
und der gesetzlichen Krankenversicherung mit zusatzlicher individueller Kapitalbildung nebeneinander
bestehen zu lassen. Eine Folge wére jedoch, dass die Beitrdge (Kopfpauschale und Sparanteil) in der

gesetzlichen Krankenversicherung hoher lagen als vom Sachverstandigenrat berechnet.

! Dieser Berechnung liegt die Annahme eines ber die Restlebenserwartung real konstanten Zahlbetrags
(Blrgerpauschale zuzuglich Sparbeitrag) zugrunde. Nimmt man einen im Vergleich zum Durchschnitts-
einkommen konstanten Beitrag an, ergibt sich — je nach unterstelltem Anstieg des Durchschnittseinkommens —
ein deutlich niedrigerer Sparbetrag.
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