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Reform statt Gegenreform

Auszug:

1.3 Gesundheit: Burgerlnnenversicherung fur alle

1.3.1 Demographischer Wandel und medizinischer Fortschritt al sKostentreiber?

Die Behauptung einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen lasst sich weder im histori-
schen Ruckblick noch fir die gegenwértige Entwicklung belegen. Deshalb werden in den
Analysen, die eine Reform — zumeist eine Privatisierung — der GKV-Finanzierung fordern,
der demographische Wandel und der technische Fortschritt als Ursachen angefihrt, die eine
Uberbordende Ausgabenwicklung allerdings in den kommenden Jahrzehnten zur Folge ha
ben wirden. Die Notwendigkeit eines Systemwechsels wird damit in den Rang eines objek-
tiven Sachzwangs gehoben. Verwiesen wird in diesem Zusammenhang auf die kinftigen
Veranderungen in der Alterspyramide, die wachsende Lebenserwartung und einen mit ihr
steigender Behandlungsbedarf sowie auf die interventionserweiternden Wirkungen des me-
dizinischen Fortschritts. Diese ausgabenrelevanten Faktoren wirden verscharft durch die

sinkende Zahl der Personen im erwerbsfahigen Alter.

Diese vordergrindig plausiblen Zusammenhange werden aber in der gesundheitswissen-

schaftlichen und epi demiologischen Debatte weit differenzierter gesehen:

— Aus der Gleichzeitigkeit der zunehmenden Alterung der Gesellschaft kann nicht auf einen
Automatismus zwischen fortschreitendem Alter einerseits und Zunahme der Schwere und
Haufigkeit von Erkrankungen andererseits geschlossen werden. Der These, dass mit stei-
gendem Lebensalter auch die Anzahl der durch chronische oder mehrere gleichzeitige

Krankheiten sowie Pflegebedirftigkeit gepragten Jahre zunimmt, werden in der gesund-



heitswissenschaftlichen Debatte auch Befunde gegeniibergestellt, denen zufolge mit stei-
gender Lebenserwartung auch der Zeitpunkt hinausgeschoben wird, zu dem die chroni-
schen Erkrankungen und Behinderungen eintreten (Verbrugge 1984; Fries 1987 u. 1989).
Also: Wer sein Leben lang gesund war, hat bessere Chancen, auch im Alter gesund zu
bleiben. Bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang die zahlreichen empirischen
Hinweise darauf, dass sich der subjektive und objektive Gesundheitszustand alter Men-
schen im Vergleich zu dem vorherigen Generationen verbessert (z.B. Braun/Kihn/Reiners
1998).

Morbiditét (die Haufigkeit von Krankheiten) ist eindeutig schichtabhangig. Von chroni-
schen Erkrankungen und Behinderungen sind weit Uberdurchschnittlich Angehérige unte-
rer Sozialschichten betroffen. Insofern sind die ausgabenexpansiven Effekte, die ver-
meintlich von der gesellschaftlichen Alterung ausgehen, der fortbestehenden sozialen und
gesundheitlichen Ungleichheit zuzuschreiben. Daher kann man den demografischen
Wandel as Herausforderung an die Gesellschaft und das Gesundheitssystem begreifen,
Gesundheitsforderung und Prévention zu stérken und insbesondere die soziale Ungleich-
heit zu bek&mpfen. Eine auf den Abbau sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit zie-
lende Gesellschaftspolitik wirde mittel- und langfristig auch zu einer verringerten Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen fihren. Eine solche Politik kénnte dazu beitra
gen, die Entstehung chronischer Erkrankungen in spétere L ebensphasen hinauszuschieben
und auf einen vergleichsweise kurzen Zeitraum vor dem Tode zu komprimieren

(,compression of morbidity*).

Ein erheblicher Teil der Behandlungskosten fallt im letzten Lebensjahr eines Menschen
an. Im Vergleich zu anderen Lebensabschnitten sind die Ausgaben hier Uberproportional
hoch. Da aber jeder nur einmal ein letztes Lebengjahr erlebt, wird sich bel konstanter Be-
volkerungszahl das betreffende Ausgabenvolumen per Saldo nicht erhthen. Weil diese
unterschiedliche Verteilung der Kosten auf einzelne Lebensphasen meistens nicht bertick-
sichtigt wird, werden die Auswirkungen des demografischen Wandels auf die zukinftige

Entwicklung der Gesundheitsausgaben tberschétzt.

Schliefdlich kdnnen selbst von einer hoheren Lebenserwartung partiell auch kostensen-
kende Effekte ausgehen. So ist in mehreren Studien nachgewiesen worden, dass die

durchschnittlichen Behandlungskosten im letzten Lebensjahr von Hochbetagten niedriger



sind als bei Erwachsenen im mittleren Lebensalter oder bei ,,jungen Alten”.

Auch die Wirkungen des medizinischen Fortschritts fihren nicht unausweichlich zu einem

dramatischen Anstieg der Gesundhei tsausgaben:

— Es existieren in jedem Versorgungssystem eine Reihe von soziokulturellen, 6konomi-
schen und institutionellen Faktoren, die den Grad der Anwendung von medizinischer
Technik und damit auch dessen finanzielle Effekte beeinflussen. In Deutschland haben
diese Faktoren in der Vergangenheit eine expansive Anwendung medizinischer Technik
begiinstigt: die Dominanz eines stark naturwissenschaftlich gepréagten Krankheitsver-
standnisses; die mit den Vergitungs- und Finanzierungsformen (Einzelleistungsvergi-
tung, Selbstkostendeckungsprinzip) verbundene finanzielle Lukrativitdt medizintechni-
scher Leistungen; die Desintegration des V ersorgungssystems, insbesondere die Abschot-
tung von ambulanter und stationdrer Versorgung, die Tur und Tor 6ffnet fur Mehrfachdi-
agnosen und unkoordinierte Therapien. Was as Folge des medizinischen Fortschritts er-
scheint, ist also auf das Zusammenwirken einer Vielzahl von Faktoren zurlickzufihren. Es
ist davon auszugehen, dass der lange Zeit recht ungeziigelten Anwendung von Medizi n-
technik mit der zunehmenden Orientierung an einer nachweisgestitzten Medizin (,ev-
dence-based medicine*), mit der Einflihrung von Budgets und Pauschalen und mit den
verstarkten Bemihungen um eine Integration des Versorgungssystems kinftig starkere

Restriktionen auferlegt werden.

— Auch im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt stehen den mit den wachsenden In-
terventionsmoglichkeiten steigenden Ausgaben auch Einspareffekte gegeniber. Dies gilt
z.B. fur minimalinvasive Operationstechniken, die eine Ausweitung ambulanter Operatio-
nen und damit eine Reduzierung des Pflegeaufwands ermoglichen. Allerdings Uberwogen

in der Vergangenheit die interventionserweiternden die substituierenden Effekte.

Generell ist die Entwicklung der Gesundheitsausgaben von einer Vielzahl von Einflussfakto-
ren abhangig. So lasst sich z.B. aus dem internationalen Vergleich kein Zusammenhang zwi-
schen dem Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt und dem Altenquotien-
ten, also dem Antell alter Menschen an der Gesamtbevolkerung, herstellen (Kihn 2001): Die
USA haben bei einem vergleichsweise geringen Altenquotienten das mit Abstand teuerste
Gesundheitswesen der Welt; Schweden, das Land mit dem hdchsten Altenanteil unter den

OECD-Landern, gbt vergleichsweise wenig Geld fur das Gesundheitswesen aus. Zwar wer-
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den aller Voraussicht nach vom demografischen Wandel und dem medizinischen Fortschritt
insgesamt ausgabensteigernde Effekte ausgehen. Allerdings werden sie kaum jenes apoka
lyptische Ausma? annehmen, das in der 6ffentlichen Debatte immer wieder beschworen und
als Grund fur den heutigen Abbau sozialer Sicherungssysteme gebraucht wird. Zudem wird
hierbei unterschlagen, dass die Rahmenbedingungen dieses Wandels selbst gestaltungsfahig

sind.

1.3.2 Vorschlage zur Reform der GKV-Finanzierung

Die Finanzierung und Finanzierbarkeit der GKV ist ein gesundheitspolitisches Dauerthema
und Gegenstand heftiger Kontroversen. Es existiert ein breiter gesellschaftlicher Konsens,
dass das historisch gewachsene, ausschliefdlich am Erwerbsstatus und am Bruttoarbeitsein-
kommen orientierte Finanzierungssystem der GKV reformbedirftig ist. Im Vordergrund der

gegenwartigen Debatte stehen dabel zwei unterschiedliche Konzepte:
— die Ausweitung der GKV hin zu einer Birgerversicherung und

— die Ersetzung der einkommensaquivalenten Beitragsbemessung durch eine fir alle Versi-

cherten einheitliche Kopfpramie (Kopfpauschale).

Beide Konzepte nehmen fir sich folgende Vorziige gegentiber dem bisherigen Finanzie-

rungssystem in Anspruch:

— grofere Verteilungsgerechtigkeit durch die Einbeziehung neuer Personengruppen in eine
Pflichtversicherung bzw. durch die Ausweitung der Bemessungsgrundlagen auf zusétzli-

che Einkommensquellen,
— eine Senkung der , L ohnnebenkosten®,

— eine nachhaltigere und von Konjunkturschwankungen unabhangigere Finanzierung des

Gesundheitswesens.

Birgerversicherung und Kopfpramie stellen im woértlichen Sinne eigentlich keine Alternati-
ven dar, denn die Burgerversicherung bezeichnet den Kreis der versicherten Personen, de
Kopfpauschale den Modus der Beitragsbemessung. In der Schweiz z.B. werden beide Kom-
ponenten miteinander verknipft. Fir beide Konzepte liegen mittlerweile auch eine Reihe

von Varianten vor. Sie sollen hier nicht im Einzelnen erortert werden. Vielmehr sollen im



Folgenden die Auswirkungen der Grundmodelle abgeschéatzt und der Realitétsgehalt der mit
einer entsprechenden Umstellung des Finanzierungssystems verknipften Erwartungen Uber-

prift werden.

1.3.2.1 Kopfpramien (Kopfpauschale)

Eine Kopfpauschale — im Gutachten der Rirup-Kommission und vom Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVRBgwE) auch irrefihrend als
»Gesundheitspramie” bezeichnet — belastet jeden Versicherten unabhangig von Einkommen,
Gesundheitszustand, Alter und anderen Merkmalen mit einem gleich hohen Versicherungs-
beitrag. Dabei ist es grundsétzlich moglich, die Pramien fir nichterwerbstétige Ehepartner
oder Kinder zu reduzieren oder sie ganz von Pramienzahlungen zu befreien. Mittlerwelle
sind eine Relthe von einschlagigen Finanzierungsmodellen fir die GKV vorgelegt worden
(z.B. Henke et al. 2002; Knappe/Arnold 2002; SVRBgwE 2002 und 2003; Rurup-
Kommission 2003; dazu: Reiners 2003).

Eine Kopfpauschale belastet sozial Schwache Uberproportional stark, denn die einkommens-
unabhéngige Bemessung flhrt dazu, dass die relative Belastung mit Krankenversicherungs-
kosten um so hoher ist, je niedriger das Einkommen ist. Da einkommensschwache Haushalte
mit der Finanzierung Uberfordert wéren, sehen alle Modelle eine staatliche Unterstitzung fir

diese Bevolkerungsgruppen vor.
Wel che Effekte sind mit einem solchen Modell verbunden?

— Die solidarischen Umverteilungseffekte sind in einem solchen Modell erheblich geringer
asin der bisherigen GKV, weil die Pramien unabhangig von der H6he des Einkommens

berechnet werden. Die , Beitragsséatze" sinken also mit steigendem Einkommen.

— Der steuerfinanzierte Subventionsbedarf fir untere Einkommensgruppen ist auf3erordent-
lich hoch und belauft sich — je nach Modell — auf bis zu 45 Mrd. € pro Jahr. Angesichts
der Finanzlage der offentlichen Haushalte und der allenthalben diskutierten Steuersen-
kungsplane ist eine politische Bereitschaft, derartige Betrdge aufzuwenden, nicht sichtbar.
Das Beispiel des Schweizer Gesundheitssystems zeigt, dass die staatlichen Zuschiisse
zwar extreme finanzielle Belastungen in unteren Einkommensgruppen mildern kénnen,

diese aber gerade fur Familien mit geringem Einkommen dennoch auf3erordentlich grof3



sein konnen. Die offentlichen Haushalte weisen ndmlich auch hier hohe Defizite auf, und
es fehlt der politische Wille, die fir einen angemessenen Ausgleich sozialer Schieflagen
erforderlichen Staatszuschiisse aufzubringen: Erstens sind die staatlichen Zuschisse in
den Kantonen mit hohen Prémien oftmals ungentigend; zweitens sind die vom Bund be-
reitgestellten Mittel zwischen 2000 und 2003 jahrlich nur noch um 1,5 vH angehoben
worden und damit deutlich hinter dem Anstieg der Krankenversicherungspramien zurick-
geblieben, die in diesem Zeitraum jahrlich um etwa 7 vH (1) anstiegen; drittens versuchen
zahlreiche Kantone angesichts der Krise der offentlichen Haushalte, die Zuschisse zur
Pramienverbilligung fur sozial Schwache moglichst niedrig zu halten, und schopfen daher
das vom Bund bereitgestellte Subventionsvolumen nicht aus. Se kénnen dies ndmlich nur
dann vollsténdig abrufen, wenn sie sich in gleichem Umfang wie der Bund an den Pr&

mienverbilligung beteiligen (Gerlinger 2003; Spycher 2004).

Die behauptete Konjunkturresistenz lasst sich nicht erkennen. Gerade in wirtschaftlichen
Krisenzeiten klaffen der Transferbedarf (wegen steigender Arbeitslosigkeit und wachsen-
der soziale Notlagen) und die staatlichen Transferkapazitéten (wegen sinkender Steuer-

einnahmen) erheblich auseinander.

Neben den finanziellen Auswirkungen auf die sozial Schwéachsten ist aber auch die wirt-
schaftliche Situation von Haushalten zu bedenken, deren Einkommen oberhalb der An-
spruchsberechtigungsgrenze liegen — erst recht, wenn sie knapp dartiber liegen —, und die
daher nicht in den Genuss einer Pramienverbilligung kommen. Sie werden durch das
Kopfpramiensystem besonders stark belastet. Das gilt in ganz besonderem Mal3e fir Paare
mit Kindern, wogegen Alleinstehende ohne Kinder kraftig entlastet werden.

Die in den Gutachten der Rurup-Kommission und des SVR dargestellten haushaltsbezo-
genen Verteillungswirkungen einer Kopfpauschale sind dariber hinaus deshalb irreftin-
rend und unterzeichnen die unsoziale Umverteilung gegeniber der bisherigen Situation,
weil zur Finanzierung des dort angesetzten Steuerzuschusses von 28,4 Mrd. € ein um 4,5
Prozentpunkte erhohter Solidaritétszuschlag zur Einkommensteuer angenommen wird.
Dies ware eine Finanzierung, die vergleichsweise progressiv hohe Einkommen Uberpro-
portional belasten wirde, wogegen Bezieherlnnen niedriger Einkommen davon wenig be-
troffen waren. Angesichts der laufenden Einkommensteuersenkungsdebatten wére eine

solche Finanzierung aber sehr unwahrscheinlich. Zu erwarten wére stattdessen eine Erho-



hung der Mehrwertsteuer, von der wiederum niedrige Einkommen Uber- und hohe En-

kommen unterproportional betroffen wéren.

— Positive Beschéftigungseffekte sind nicht zu erwarten, da die Héhe und Struktur der
» Lohnnebenkosten” keine bedeutende Rolle fir den Beschaftigungsstand spielen und ins-
besondere nicht die Ursache der andauernden Massenarbeitslosigkeit in Deutschland sind.
Aufgrund der Mehrbelastung niedriger Einkommen mit geringer Sparquote und Entlas-
tung hoher Einkommen mit hoher Sparquote sind sogar weitere Nachfrageausfalle mit ne-
gativen Beschaftigungswirkungen zu erwarten. Die vom SVR dargestellten Modellrech-
nungen (SVR 2003: Kasten 8) gehen von vollig unrealistischen Annahmen aus und ver-
nachlassigen makrotkonomische Kreislaufzusammenhange vollig. Eine Simulation bis
zum Jahr 2100 (!) und ein Beschéaftigungszuwachs um 5 vH (also knapp 2 Millionen) in-
nerhalb von drel Jahren durch Wegfall der , verzerrenden Wirkungen der GKV-Beitréage"
bel Einflhrung eines Kopfpramiensystem ohne Sozialausgleich in einer geschlossenen
Volkswirtschaft ist ohne jeden Wirklichkeitsbezug und eher geeignet, den Unsinn solcher

neoklassischer Simulationsmodelle zu demonstrieren.

1.3.2.2 Burgerversicherung

Die Finanzierungsprobleme der Krankenkassen sind auch ein Hinweis darauf, dass sich die
Leistungsfahigkeit des dualen Versicherungsmodells — also der Pflichtversicherung fur Ar-
beitnehmer mit einkommensbezogener Beltragsbemessung einerseits, der Privatversicherung
fur eine relevante Bevdlkerungsminderheit mit risikobezogener Beitragskalkulation anderer-
seits — erschopft. Etwa 10 vH der Bevdlkerung sind gegenwartig in der Privaten Kranken-
versicherung (PKV) versichert. In den letzten Jahren hat der Wechsel von der GKV zur PKV
sogar deutlich zugenommen: Lag das Wanderungssaldo zugunsten der PKV in den 1990er
Jahren im Durchschnitt bei 165.300 pro Jahr, so waren es im Jahr 2000 bereits 176.400 und
im darauffolgenden Jahr sogar 213.200. Seit 1975 kann die PKV einen Wanderungsgewinn
von insgesamt 4,2 Millionen Versicherten verbuchen. Dies sind Uberwiegend Personen, die
zu den Besserverdienenden zéhlen und ein unterdurchschnittliches Krankheits- und Behand-
lungsrisiko haben. Sie genief3en das Privileg, ihr — zumeist geringeres — individuelles Krank-
heitsrisiko zu guinstigen Tarifen privat zu versichern. Sie missen im Unterschied zu Arbeit-

nehmerlnnen nicht in die Solidarversicherung einzahlen. Kein anderes Land in der Europé-
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schen Union, von den Niederlanden einmal abgesehen (Gref3 2002), leistet sich zu Beginn
dieses Jahrhunderts den Luxus, etwa 10 vH der Bevdlkerung von der solidarischen Finanzie-
rung von Krankenversicherungsleistungen zu befreien — und in den Niederlanden gibt es
wenigstens einen Risikoausgleich zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung,
um die in der Privatversicherung versicherten ,, guten Risiken* an der Finanzierung des Soli-

darsystems zu beteiligen.

Die Einfihrung einer Blrgerversicherung bedeutet, dass die Versicherungspflichtgrenze
aufgehoben und die Sonderregelungen fir Beamte und Selbststéandige beseitigt werden. Der
Weg in die private Krankenversicherung bliebe kinftig versperrt. Auf diese Weise wirde
sich die GKV in eine obligatorische Blrgerversicherung verwandeln, die auch Selbststandi-
ge, Beamte und Arbeitnehmerinnen mit einem Einkommen oberhalb der bisherigen Pflicht-

versicherungsgrenze umfasst.

Da die neuen GKV-Mitglieder tberdurchschnittlich hohe Beitréage entrichten und gleichzei-
tig wegen ihres geringeren Krankheitsrisikos unterdurchschnittliche Ausgaben verursachen
wuirden, wird im Ergebnis die Solidargemeinschaft der bisher bereits GKV-Versicherten ent-
lastet werden. Allerdingsist zu betonen, dass die tatséchliche Leistungsfahigkeit und Vertei-
lungswirkung eines solchen universellen Systems stark von seiner konkreten Ausgestaltung
abhangig ist.

Zu bertcksichtigen ist weiterhin, dass die gegenwaértig privat Krankenversicherten Vertrau-
ensschutz genief3en und nicht ohne weiteres in eine Blrgerversicherung gezwungen werden
koénnen. Es bliebe voraussichtlich nur die Mdglichkelt, die bisherigen GKV-Mitglieder und
die neu ins Erwerbsleben eintretenden Personen dort aufzunehmen. Gewahrte man den pri-
vat Krankenversicherten eine Beitrittsoption zur Blrgerversicherung, so wirde diese vor
allem von in der PKV schlechter gestellten Gruppen, also chronisch Kranken und damit be-
handlungsaufwéndigeren Personen sowie Familien, genutzt. Deshalb ist ein solches Wahl-
recht aus Sicht der GKV-Finanzen nicht sinnvoll, und sollte es fir die bisher PKV-
Versicherten bei der geltenden Grundregel ,,eéinmal PKV — immer PKV* bleiben. Der Uber-
gang vom bisherigen zu einem umfassenden Birgerversicherungssystem ist deshalb ein
langfristiger, eine ganze Generation umfassender Prozess, in dem diverse Ubergangsrege-

lungen notwendig sind.



Bertcksichtigung anderer Einkunftsarten

In einer Reihe von Konzepten wird die Einfihrung einer Birgerversicherung mit einer Aus-
weitung der Beitragsbemessungsgrundiagen verknipft. Nicht mehr nur die Arbeitseinkom-
men, sondern auch Zins-, Kapital- und Mieteinnahmen sollen kinftig berticksichtigt, die
Verbreiterung der Versichertenbasis also um eine Verbreiterung der Bemessungsgrundlage

erweitert werden. Folgende Argumente werden dafir angefuhrt:

— Die Berucksichtigung anderer Einkunftsarten trégt zu einer dauerhaft tragfahigen Finan-

zierung der GKV beli.

— Die ausschliefdliche Berlicksichtigung der Arbeitseinkommen ist sozial ungerecht, well sie

andere Einkunftsarten nicht berticksichtigt.

— Tellweise wird auch vorgebracht, dass eine Verbreiterung der Bemessungsgrundlagen zur
Entlastung der Arbeitskosten beitrégt und damit den Wirtschaftsstandort Deutschland
starkt (z.B. Lauterbach 2004).

Da aufgrund der 6konomischen und politischen Rahmenbedingungen die Erwartung nicht
unrealistisch ist, dass der Riickgang der Lohnquote sich auch in der tberschaubaren Zukunft
fortsetzt, erscheint es zur Sicherung der Finanzgrundlagen der GKV in der Tat fraglich, ob
mit einer Beschrankung auf die Bezugsgrofde ,, Arbeitseinkommen® auf Dauer ausreichende
Mittel fur die GKV aufgebracht werden konnen. Dariiber hinaus durfte die Einbeziehung
weiterer Einkunftsarten auch den sozialen Ausgleich unter den Versicherten in der Tat stér-
ken, zumal diese Einkommensguellen in der Vergangenheit an Bedeutung gewonnen haben
und davon auszugehen ist, dass es gerade Menschen mit hohem Erwerbseinkommen sind,
die auch Uberdurchschnittlich hohe Einkommen aus anderen Quellen als der Erwerbsarbeit
erzielen. Zudem lassen sich kaum triftige Grinde daftr anfihren, Arbeitseinkommen zur
Beitragsbemessung heranzuziehen, nicht aber andere Einkinfte. Allerdings ist umstritten,
wie hoch die z.B. mit einer Berticksichtigung der Kapitaleinkiinfte verbundene Entlastung

der einkommensbezogenen Beitrége ausfallen wirde.

Eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze wirde hohere Einkommen starker zur GKV-
Finanzierung heranziehen. Dies wirde aber zugleich erfordern, die bisherige Versicherungs-
pflichtgrenze in mindestens gleichem Umfang anzuheben oder sie aufzuheben und so ale
Beschéftigten auch mit hohem Einkommen in die GKV einzubeziehen. Bel fortbestehender

Konkurrenz zwischen GKV und PKV wirde eine erhthte Beitragsbemessungsgrenze sonst
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den Anreiz fur Bezieherlnnen hoherer Einkommen erhdhen, in die PKV zu wechseln. Damit

wirden der GKV hohe Beitrage von Uiberdurchschnittlich Gesunden entzogen werden.

Eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in Verbindung mit einer Anhebung oder
Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze wirde demgegentber nicht nur die GKV-
Mitglieder in den betroffenen hohen Einkommensgruppen stérker belasten, sondern zugleich
eine grolere Zahl von Birgerinnen und Burgern in die GKV einbeziehen. Eine Erhéhung
beider Grenzen auf das Niveau der Rentenversicherung wirde die GKV um 0,7 bis 0,9 Pro-
zentpunkte entlasten (SVR 2003: 165).

Dabei ist alerdings auch zu bedenken, dass eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
in Verbindung mit einer synchronen Anhebung der Versicherungspflichtgrenze neue Unge-
rechtigkeiten hervorbringen wirde. Die finanziellen Belastungen zwischen den Personen mit
einem Einkommen knapp unterhalb und denjenigen oberhalb der V ersicherungspflichtgrenze
wurde weiter auseinander klaffen, well erstere starker belastet wirden und letztere sich wei-
terhin privat versichern kénnten. Eine stérkere Belastung hoherer Einkommen unter Verzicht
auf eine Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze erscheint auch deshab als problema
tisch, weil die Akzeptanz sozialer Umvertellung durch diese — den Mittelschichten zuzu-
rechnenden — Gruppen von erheblicher Bedeutung fir die Bestandsfahigkeit sozialstaatlicher
Regelungen sein kann. Deshalb ist nicht eine Anhebung, sondern eine Aufhebung der Versi-
cherungspflichtgrenze zu fordern. Das entspricht auch dem Grundgedanken einer solidari-

schen Burgerversicherung, alle Bevolkerungsgruppen einzubeziehen.

Aufkommens- und Beitragsatzeffekte einer Blrgerversicherung

In einem Gutachten fur die Rirup-Kommission (2003) sind die Beitragsatz- und Vertei-
lungswirkungen einer Erwerbstatigen bzw. Burgerversicherung auf Grundlage umfangrei-
cher Datensétze zur Verteilung der Haushaltseinkommen untersucht worden. Dabei ergab
sich fur die Einbeziehung weiterer Einkommensformen (Kapitalertrége nur oberhalb des
Sparerfreibetrags von 1.601 € im Jahr) und Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze der
GKV auf die der Rentenversicherung, also von 3.487,50 € auf 5.150 € monatlich, eine Bei-
tragsatzsenkung um 1,3 Prozentpunkte (Stufe 1).

In einer Simulationsrechnung fir den Fall, dass auch Beamte, Selbststéndige und Landwirte
in die GKV einbezogen und die Versicherungspflichtgrenze abgeschafft wére, ergaben sich

fiktiv fur das Jahr 2003 um weitere 0,7 Prozentpunkte niedrigere Beitragsatze (Stufe 2). Der
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gesamte Beitragsatzsenkungseffekt der Burgerversicherung belief sich in diesem Modell
also auf 2,0 Prozentpunkte.

Die Verteilungswirkungen auf der Haushaltsebene stellen sich dann so dar, dass Haushalte
mit hoheren Einkommen, insbesondere Singles (die sich as gute Risiken heute tberdurch-
schnittlich haufig durch Wechsel zur PKV dem Solidarausgleich entziehen), sowie Personen
mit Einkommen aus Gewinnen oder selbststéandiger Arbeit sowie aus Vermdgen hoher be-
lastet werden. Entlastet werden vor allem Arbeiter- und Angestelltenhaushalte mit niedrigem

und mittlerem Einkommen und ohne relevante Nebeneinkiinfte.

Das Modell unterschétzt jedoch die moglichen Effekte einer Blrgerversicherung. Bel realis-
tischen Annahmen Uber die Hohe der Ausgaben nach Einbeziehung aller Bevolkerungsgrup-
pen konnten die Beitragsatzsenkungen in Stufe 2 um 0,3 Prozentpunkte hoher ausfallen. Au-
Rerdem impliziert das Modell eine Entlastung der Arbeitgeber um dber 2 Mrd. € in Stufe 1
und um insgesamt tber 3 Mrd. € in Stufe 2 sowie der anderen Sozialversicherungstrager um
etwa die Halfte davon, das entspricht zusammen 0,6 bzw. 0,7 Beitragsatzprozentpunkten.
Dies ergibt sich, weil zusétzliche Beitrage auf andere Einkommen nur bei den Versicherten
erhoben werden, der dadurch gesenkte Beitragsatz aber auch die Arbeitgeberbeitrage min-
dert. Dies Uberwiegt die Mehrbelastung aufgrund der hoheren Beitragsbemessungsgrenze
deutlich. Nicht berticksichtigt ist ebenfalls die Entlastung der &ffentlichen Arbeitgeber bei
den Belhilfen. Wirden diese Entlastungen ebenfalls fir Beitragsatzsenkungen eingesetzt,
ergaben sich insgesamt in Stufe 1 um 1,9 statt 1,3 Prozentpunkte und fiktiv in Stufe 2 um 3,0
statt nur 2,0 Prozentpunkte niedrigere Beitragsatze als im Status Quo (vgl. Kramer 2004).

1.3.3 Der Vorschlag der Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik

Um die gebotene Verlreiterung der Finanzierungsbasis mit einer Stéarkung der Solidaritét in
der GKV zu verbinden, schlagt die Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik vor, die
GKV zu einer sozialen Blrgerversicherung weiter zu entwickeln. Dabei sind aler Einkom-
mensformen in die Beitragsbemessung einzubeziehen, die Versicherungspflichtgrenze abzu-
schaffen und alle Erwerbstatigen und Bevolkerungsgruppen einzubeziehen. Es sind Be-
standschutzregelungen fiir die bisher PKV-Versicherten und lange Ubergangszeiten bis zum

endgultigen Auslaufen der PKV als Vollversicherung vorzusehen.

Fir die Private Krankenversicherung verbleibt dann das Geschéftsfeld der Zusatzversiche-
11



rungen fur medizinisch nicht notwendige Sonderleistungen. Es ist klar, dass damit fur die
PKV und ihre Beschéftigten erhebliche Probleme verbunden sind, die Beschéftigtenzahl in
der PKV wird erheblich sinken. Hier sind sozial vertrégliche Lésungen zu suchen. Die PKV
wird versuchen, dieses Geschéftsfeld durch weitere Ausgliederung von Leistungen aus dem
Katalog der GKV zu erweitern und so die solidarische Krankenversicherung zu einer Mini-
malversorgung zurlickzudrangen. Demgegeniber ist zu betonen und durchzusetzen, dass die
GKV auch als Burgerversicherung die medizinisch notwendigen Leistungen voll tberneh-
men muss und bereits erfolgte Leistungsausgrenzungen und Zuzahlungsregelungen zu Las-

ten der Versicherten zuriick genommen werden mussen.

Die Beitragsbemessungsgrenze sollte — wie bereits erwdhnt — deutlich angehoben werden.
Ihre vollige Abschaffung wirft rechtliche Probleme und solche der Akzeptanz auf. Ein Soz-
alversicherungsbeitrag ist keine Steuer und sollte auch in der Hohe nicht vollig den Bezug zu
den darauf beruhenden Leistungsanspriichen verlieren. Die notwendige starkere Heranzie-
hung hoher Einkommen und insbesondere grof3er Vermégen ist eine Aufgabe der Steuerpoli-
tik. Notwendig sind angemessen hohe Spitzensteuersétze und die Wiedererhebung einer re-

formierten Vermogensteuer.

Andererseits fuhrt die Einbeziehung aller Einkommensformen in Kombination mir einer
weiter bestehenden Beitragsbemessungsgrenze zu dem sozial unerwinschten Effekt, dass
nur Vermogenseinkommen von Versicherten mit niedrigem und mittlerem Einkommen zu
Beitrégen herangezogen werden. Vermogenseinkommen von Versicherten mit hohem Ein-
kommen, das ohnehin schon die Beitragsbemessungsgrenze Ubersteigt, fuhren auf diese

Weise nicht zu zusétzlichen Beitragszahlungen.

Die Arbeitsgruppe Alter native Wirtschaftspolitik schlégt deshalb eine besondere soziale Ges-
taltung der Beitragsbemessungsgrundlagen fir die GKV vor, namlich zwei getrennte Bei-
tragsaulen fur ,, Arbeitseinkommen® (L6hne und Gehdlter sowie Einkommen aus sel bststan-
diger Arbeit, Landwirtschaft und Gewerbebetrieb) einerseits und fur Vermogenseinkommen
anderseits. Die Beitragsbemessungsgrenze sollte jeweils bei der der Rentenversicherung an-
gesetzt werden. Damit wurde erreicht, dass Vermdgenseinkommen auch dann zu zusatzli-
chen Beitragen herangezogen werden, wenn die , Arbeitseinkommen® bereits die Beitrags-

bemessungsgrenze erreicht oder Uberschritten haben.

Aul3erdem schlagen wir vor, bei der Beitragsbemessung auf Vermdgenseinkommen Uber den
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Sparerfreibetrag hinaus einen monatlichen Freibetrag von 200 € vorzusehen. Bei hohen Ar-
beits- und zugleich sehr hohen Vermogenseinkommen — bei 4 vH Rendite wéren das Ver-
mogen von Uber 1,5 Mio. € je Versicherten — wirden dabei in der Summe maximal 10.300 €
monatlich zu Beitrdgen herangezogen werden (,, Arbeitseinkommen® bis 5.150 und Vermo-
genseinkommen bis 5.150, Stand 2004).

Zwar werden bel diesen Varianten oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze gleich hohe Ein-
kommen, die unterschiedlich zusammengesetzt sind, entweder nur aus dem ,Arbeitsein-
kommen® oder nur aus dem Vermodgenseinkommen oder aus einer Kombination von beiden
mit unterschiedlich hohen Beitragen belegt. Aber aufgrund der besonderen finanziellen Leis-
tungsfahigkeit und Belastbarkeit von vermdgenden Personen wird so dennoch ein hoheres
Mal3 an sozialer Gerechtigkeit und Solidaritdt verwirklicht. Dass Versicherte mit gleich ho-
hen Einkommen mit unterschiedlichen Beitragen belegt werden, ist Ubrigens auch heute so,
weil Vermdgenseinkommen und selbststéndige Nebeneinklinfte von Arbeitnehmerinnen

bisher nicht einbezogen werden.

Durch eine so gestaltete Burgerversicherung sind &hnliche Aufkommens- und Beitragsat z-
senkungseffekte wie bei einer einheitlichen Beitragsbemessungsgrundlage zu erzielen, nam-
lich um 1,2 Prozentpunkte in Stufe 1 und etwa 1,9 Prozentpunkte in Stufe 2 (zuzuglich der
oben diskutierten Effekte bel realistischeren Annahmen lber die Hohe der Ausgaben). Die
Verteillungswirkungen auf der Haushaltsebene sind progressiver. Haushalte mit niedrigen
Einkommen werden im Durchschnitt starker entlastet, well geringe Vermogenseinkommen
nicht herangezogen werden. Versicherte mit relevanten Vermogenseinkommen werden stér-
ker belastet (vgl. Kramer 2004).

Der Effekt einer Entlastung der Arbeitgeber und der anderen Sozialversicherungen durch
den gesenkten Beitragsatz tritt auch bei diesem Modell auf und ermdglicht weitergehende
Beitragssatzsenkungen bei den anderen Sozialversicherungen. Wir schlagen vor, den zusét z-
lichen Finanzierungsspielraum durch die sozial unerwiinschte und 6konomisch nutzlose Ent-
lastung der Arbeitgeber vorrangig fur die Ricknahme bereits erfolgter bzw. bei Zahnersatz
und Krankengeld vorgesehener L eistungsausgrenzungen und Zuzahlungsregelungen zu nut-

zen.

Die Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik schlégt vor, neben der Krankenversiche-

rung auch die Pflegeversicherung in eine Blrgerversicherung mit entsprechenden Regelun-
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gen zur Beitragsbemessung reformieren. Das rechnerische Beitragsatzsenkungspotenzial bei
fur die Arbeitgeber belastungsneutraler Gestaltung liegt bei 0,2 Prozentpunkten in Stufe 1
und 0,3 in Stufe 2. Der Beitragsatz der Pflegeversicherung kann so stabilisiert und die not-
wendige Ausweitung und Dynamisierung der Leistungen finanziert werden, wenn auch hier
alle Bevdlkerungsgruppen mit einem einheitlichen Beitrag auf alle ihre Einkommen bel a-

ner verbreiterten und erhohten Beitragsbemessungsgrenze bel astet werden.
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