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Die Biirgerversicherung

Karl Lauterbach
Universitit zu Koln

Das Prinzip der Biirgerversicherung: Alle Biirger und alle Einkommensarten
tragen bei, dann sinken die Beitragssitze

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung leidet darunter, dass die Beitrdge nur auf
Lohne und Gehilter erhoben werden, und die Biirger mit den hochsten Einkommen und der besten
Gesundheit zu einem grofien Anteil nicht in dem solidarischen System mit versichert sind. Somit
sind sowohl der Versichertenkreis als auch die Einkommensbasis zu schmal. Die gesetzliche Kran-
kenversicherung ist in gewissem Sinne ein System der ,,Solidaritit der Schwachen®, weil sich Gut-
verdienende, Selbststindige und Beamte dem System systematisch entziehen konnen, um sich privat
zu versichern. Da Gesundheit in Deutschland wie in allen anderen Industrieldindern mit dem Einkom-
men und der Bildung korreliert, verliert das gesetzliche Krankenversicherungssystem insbesondere
die Mitglieder, die gleichzeitig einkommensstérker und gesiinder als der Durchschnitt sind. Mit je-
dem Mitglied, welches die gesetzliche Krankenkassen als so genannter freiwillig Versicherter ver-
lasst, verliert die Gesetzliche Krankenkasse nach Berticksichtigung der Kosten des Mitglieds etwa
3.500 Euro jihrlich. Dazu kommt, dass durch die Beschriankung der Beitragsbasis auf Lohne und Ge-
hilter die Beitragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung immer dann steigen, wenn es mehr
Arbeitslose oder Kurzarbeiter gibt. Der dann folgende Beitragssatzanstieg tragt wiederum zur Erho-
hung der Arbeitslosigkeit bei, ein Teufelskreis. Das relativ stirkere Wachstum von Einkommen aus
Selbstidndigkeit oder Kapitaleinkiinften steht fiir die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung kompensatorisch aber leider nicht zur Verfiigung.

Die Biirgerversicherung dient daher der konsequenten Bekdmpfung der beiden Hauptursachen fiir
steigende Beitragssitze. Sie schlieft zukiinftig auch die Gutverdienenden, Beamten und Selbststin-
digen in das solidarische System der Krankenversicherung ein. AuSerdem wiirden auch Beitrdge auf
Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinfte erhoben. Wiren heute alle Biirger in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert und es wiirden auch Beitriige auf Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinfte genommen,
lige der Beitragsatz der Krankenkassen bei nur 12,4 %” und wiirde durch die jetzt beschlossene
Strukturreform auf unter 11 % im Jahre 2007 sinken. Davon wiirde der Arbeitsmarkt stark profitie-
ren.

1 Nachdruck des Beitrags ,,Die Biirgerversicherung® von Prof. Dr. Karl W. Lauterbach, Erstveroffentlichung
in dem Sammelband ,,Reformoption Biirgerversicherung®, herausgegeben 2004 von Dr. Ursula Engelen-
Kefer, S. 48-63.

2 Berechnungen der Riirup-Kommission. Bericht der Kommission Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme. Bonn; 2003:159.
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Biirgerversicherung ist keine Einheitskasse, sondern bietet mehr Qualitiit
und Wettbewerb als heute

Wiirden alle Biirger in die solidarische Krankenversicherung aufgenommen, kime es trotzdem nicht
zu einer Einheitskasse. Neben den jetzt bestehenden iiber 300 gesetzlichen Krankenkassen konnten
sich auch die iiber 50 privaten Krankenkassen an der Biirgerversicherung beteiligen. Unabhingig
von der Biirgerversicherung wiirde sich durch den Wettbewerb sicher die Kassenzahl langfristig re-
duzieren. Voraussetzung fiir die Teilnahme der privaten Krankenversicherungen wire es jedoch,
dass sie Beitridge in Abhingigkeit vom Einkommen der Versicherten nehmen miissten und nicht das
gesundheitliche Risiko des Einzelnen bei der Beitragsbemessung berticksichtigen diirften. Jetzt ist es
in der PKV genau umgekehrt. Das Einkommen wird nicht beriicksichtigt, wohl aber der Gesund-
heitszustand. Wiirde man dieses Prinzip fiir alle Versicherten erlauben, wire dies unertrdglich unge-
recht, weil ein armer Behinderter mehr Beitrag zu leisten hitte als ein reicher Gesunder. In einer soli-
darischen privaten Krankenversicherung wiirde der arme Behinderte weniger Beitrag zahlen als der
einkommensstarke Gesunde. Die private Krankenversicherung wire dennoch gegen die Ansamm-
lung von Menschen mit schlechten Risiken geschiitzt, weil sie am Risikostrukturausgleich
teilnehmen wiirde.

Der Unterschied zur gesetzlichen Krankenkasse bestiinde in einer Biirgerversicherung darin, dass
die private Krankenversicherung auch Gewinne erzielen konnte. Die Unternehmen der PKV wiirden
also in einer Biirgerversicherung iiberleben, nicht aber das Prinzip kapitalgedeckter risikoabhéngiger
Priamien ohne Solidaritit, weil dieses auch nicht schitzenswert ist. Das bereits angesparte Kapital der
privaten Krankenversicherungen, etwa 10.000 Euro fiir jeden jetzt dort Versicherten im Durch-
schnitt, wiirde nicht angetastet werden. Neue Mitglieder der privaten Krankenversicherung wiirden
aber genau wie die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung in einer Biirgerversicherung
per Umlage abgesichert werden.

Biirgerversicherung und mehr Kapitaldeckung im Rentensystem sollten
kombiniert werden

Es wird also durch die Einfiihrung der Biirgerversicherung kein bestehender Kapitalstock in der pri-
vaten Krankenversicherung abgebaut, sondern nur der weitere Aufbau fiir neue Mitglieder unterbun-
den. Ist dies nicht ein Riickschritt, brauchen wir nicht mehr Kapitaldeckung in Anbetracht der demo-
graphischen Herausforderung? Die Antwort ist sicher ja, es wird mehr Kapitaldeckung benotigt Je-
doch gilt dies in erster Linie fiir das Rentensystem, welches nur iiber den Aufbau der zusitzlichen ka-
pitalgedeckten Rente noch den Lebensstandard erhalten kann. Und da sowohl die Menge Kapital, die
eine Gesellschaft ansparen kann, als auch die Menge, die sie ansparen sollte, endlich sind, ist der be-
ste Platz fiir Kapitaldeckung in einer alternden und schrumpfenden Gesellschaft wie Deutschland das
Rentensystem. Das erste Ziel der erginzenden Kapitaldeckung muss die Vermeidung von Altersar-
mut sein. Wenn kapitalgedeckte Renten auch fiir die Biirgerversicherung verbeitragt werden wiirden,
wiirde auch die Krankenversicherung von der zunehmenden Kapitaldeckung im Rentensystem
profitieren. Die Biirgerversicherung wire also nicht kapitalgedeckt, sondern ,,kapitalunterstiitzt*.

Eine solche , kapitalunterstiitzte Krankenversicherung macht mehr Sinn als eine Kapitaldeckung fiir
Gutverdienende und Beamte. Die Kapitaldeckung in der privaten Krankenversicherung hat sich
niamlich nicht wirklich bewihrt. Trotz Kapitaldeckung sind die Beitrdge der privaten Krankenversi-



soFid Gesundheitsforschung 2004/2 13
Die Biirgerversicherung

cherung in den letzten zehn Jahren deutlich stirker gestiegen als in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, und das, obwohl die privat Versicherten im Durchschnitt gestinder sind als die gesetzlich
Versicherten’. Kapitaldeckung hat zur Folge, dass schlechte Risiken abgewiesen oder teurer versi-
chert werden miissen. Dieser unangenehme Prozess der Risikoselektion erhoht die Verwaltungskos-
ten der privaten Krankenversicherung, die mehr als doppelt so hoch sind wie die der gesetzlichen
Krankenkassen®. Und eine echte demographische Reserve hat sich auch aus der Kapitaldeckung
nicht heraus aufbauen lassen. Die oben genannten Riickstellungen von nur durchschnittlich 10.000
Euro pro Versichertem halten nicht lange vor. Das kapitalgedeckte System ist in der Summe unsoli-
darisch, biirokratisch und wenig effizient. Es verhindert derzeit sogar einen Kassenwechsel inner-
halb der PKV, da sonst die Altersriickstellungen des Versicherten verloren gehen. Ebenso wenig ist
eine Riickkehr in die GKV fiir dltere PKV Versicherte moglich. Somit haben die privaten Kranken-
versicherungen heute paradoxerweise deutlich weniger Wettbewerb, als sie es in einer Biirgerversi-
cherung hitten, weil dort jederzeit der Wechsel zu einer anderen privaten oder gesetzlichen Biirger-
versicherung moglich wire. Die PKV Unternehmen scheuen diesen Wettbewerb leider, und wollen
sich weiter auf die Absicherung von Gutverdienenden und Beamten konzentrieren. Das ist die
,, Wahrheit iiber die PKV*.

Versichertenkreis erweitert sich in Biirgerversicherung nur langsam,
Bestandschutz gewihrleistet

Eine Biirgerversicherung kann nur stufenweise und unter Beriicksichtigung des Vertrauensschutzes
derjenigen eingefiihrt werden, die bereits in anderen Systemen versichert sind. Daher sollte die Biir-
gerversicherung nur neue Beamte, Selbststindige und Gutverdienende aufnehmen; fiir alle, die
schon durch die Beihilfe oder eine private Krankenversicherung abgesichert sind, sollte sich nichts
dndern. Damit wiirde sich der Versichertenkreis bei der Einfiihrung der Biirgerversicherung nur
allméhlich erweitern.

Fiir neue Beamte miisste der Arbeitgeber einen dem Arbeitgeberbeitrag entsprechenden Lohnzu-
schlag zahlen. Dieser konnte am Anfang hoher liegen als die iiblichen Beihilfezahlungen fiir neue
Beamte. Zunichst hitten Bund und Linder Zusatzkosten. Werden diese Beamte jedoch élter, kehrt
sich der anfangliche Verlust um in einen Gewinn. Denn fiir dltere Beamte steigen die Kosten von Jahr
zu Jahr, wihrend sich der dem Arbeitgeberbeitrag entsprechende Lohnanteil nicht verindern wiirde.
In der iiberwiegenden Zahl der drztlichen Behandlungen wird heute fiir Beamte der 2,3-fache Satz
der GOA gezahlt, obwohl es sich bei Beamten im Durchschnitt um Patienten mit giinstigen Risiken
handelt. Beamte haben z.B. eine tiber dem Durchschnitt der Bevolkerung liegende Lebenserwartung.
Die hohere Vergiitung der Leistungserbringer fiir tendenziell gesiindere Patienten ist widersinnig.

3 Nach Angaben iiber einen groen Anbieter privater Krankenversicherung sind die Beitridge von 1984 bis
2002 gegeniiber der GKYV fiir einen Mann um 200%, fiir eine Frau um 178 % gestiegen, wohingegen der
durchschnittliche Beitrag fiir die GKV im gleichen Zeitraum nur um 117 % angestiegen ist (Wwww.dewi-
on.de, Einsicht zuletzt am 12.12.2003). Die Beitragseinnahmen je Vollversichertem sind in der PKV zwi-
schen 1992 und 2001 von rund 1.210 Euro auf rund 1904 Euro angewachsen, womit eine Steigerung um 57
% vorliegt. Im gleichen Zeitraum sind die Einnahmen pro Versichertem in der GKV von 1.380 Euro auf
1.858 Euro angestiegen, was einem Anstieg um nur 35 % entspricht.

4 Verwaltungsausgaben der GKV 5,6 % der Gesamtausgaben, der PKV 12,8 % der Gesamtausgaben (Anga-
ben 2002).
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Zusammenfassend wiirden langfristig sowohl die Sozialgemeinschaft als auch der Staat durch die
Uberfiihrung der neuen Beamten gewinnen; verlieren wiirden die Leistungserbringer, die fiir leichte
Fille nicht mehr 2,3-fach liquidieren konnten. Wahrscheinlich aus diesem Grund lehnt der Hart-
mannbund der Arzte die Biirgerversicherung ab. Es entspricht aber nicht der #rztlichen Ethik, Patien-
ten nur deshalb zu bevorzugen, weil sie besser zahlen. Bessere Bezahlung sollte vielmehr an die
Qualitiit der Leistungen gebunden sein, weshalb im Ubrigen das Vertragsmonopol der Kasseniirztli-
chen Vereinigungen mit Einheitsvertrigen nicht mehr zeitgemal ist.

Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinfte sollten direkt durch das Finanzamt
verbeitragt werden

Bislang erfahren die Krankenkassen nichts tiber die Vermogensverhiltnisse ihrer Versicherten. Dies
sollte auch in einer Biirgerversicherung so bleiben. Daher sollten Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinfte
vom Finanzamt direkt verbeitragt werden und tiber den Risikostrukturausgleich den Krankenkassen
zugefiihrt werden. Denkbar wire eine Abfiihrung iiber die Einkommenssteuererkldarung ohne so ge-
nannten horizontalen Verlustausgleich. Dieses Verfahren wurde noch bis zum April 2002 fiir freiwil-
lig versicherte Rentner in der GKV praktiziert und hatte sich bewéhrt. Kommt es in Zukunft zu einer
Pauschalsteuer fiir die genannten Einkiinfte, konnte auch ein pauschaler Beitrag fiir die Krankenver-
sicherung erhoben werden. Derjenige, der bereits Beitrige auf Lohne und Gehélter bezahlt, teilt dies
dem Finanzamt mit und erhilt eine Riickerstattung. Die Biirgerversicherung ist somit ein schliissel-
fertiges System, welches keinen langen biirokratischen Vorlauf benotigt und ohne radikalen Bruch
mit dem bestehenden System eingefiihrt werden kann.

Beitragsbemessungsgrenze

Die Versicherungspflichtgrenze sollte ganz aufgehoben werden, so dass alle neu zu Versichernden in
die Biirgerversicherung aufgenommen wiirden. Aber bei einer Beitragsbemessungsgrenze sollte es
in der Biirgerversicherung auch langfristig bleiben. Ohne Beitragsbemessungsgrenze wiirde der Bei-
trag fiir die Biirgerversicherung wie eine Steuer erhoben. Dies entspricht aber nicht dem Charakter
einer wettbewerblichen Versicherung, sondern in der Tat eher einer Art staatlicher Einheitskasse, die
abzulehnen ist. Auch mit Beitragsbemessungsgrenze besteht in der Biirgerversicherung keine voll-
stindige Aquivalenz zwischen Versicherungsleistung und Beitrag. Auch sind die Beitriige nicht voll-
standig leistungsabhingig, weil die Leistungsabhingigkeit nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze
beriicksichtigt wird. Dennoch handelt es sich um einen guten Kompromiss zwischen Aquivalenz-
prinzip und Steuersystem. Einkommensunterschiede werden bei der Beitragsbestimmung bertick-
sichtigt, ohne dass es zu den Haushaltsabhingigkeiten und zu der Einheitsversorgung eines Steuer-
systems kiime. Ohne Beitragsbemessungsgrenze wiren im Ubrigen Beitrige von mehreren hundert-
tausend Euro moglich, was die Akzeptanz des solidarischen Systems stark in Frage stellen wiirde.

Eine Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze wire langfristig sicherlich sinnvoll, denn die jetzige
Beitragsbemessungsgrenze ist deutlich niedriger als zum Beispiel die Beitragsbemessungsgrenze fiir
das Rentensystem. Sie ist verteilungspolitisch nicht unproblematisch, da die relative Belastung der
Haushalte durch die Krankenversicherung bereits ab mittleren Einkommen von 3.450 Euro ab-
nimmt. Aber eine kurzfristige Erhohung noch vor der Erweiterung des Versichertenkreises und der
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Einbeziehung anderer Einkommensarten wire insofern problematisch, als dass dies die Beitragssét-
ze senken, die Gesamtbelastung fiir den Faktor Arbeit aber erhohen wiirde. Mehr Arbeitnehmer als
Rentner wiren nimlich von der neuen Beitragsbemessungsgrenze betroffen. Der Anteil der Gesamt-
kosten der Krankenversicherung, der durch Rentner getragen wird, wiirde sinken, der Anteil der Ar-
beitnehmer entsprechend steigen. Damit wiirden trotz sinkender Beitragssétze die Unternehmen stér-
ker belastet.’

Sinnvoll wire daher eine schrittweise durchzufiihrende Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze ab
dem Jahr 2010 bis zum Jahr 2030 bis auf das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversi-
cherung, welches jetzt bei 5.100 Euro liegt. Durch die sofortige Einbeziehung anderer Einkommen
und die schrittweise durchzufiihrende Einbeziehung von Selbststindigen und Beamten (die mehr in
die Biirgerversicherung einzahlen als sie an Kosten verursachen) wiirde die Mehrbelastung der Un-
ternehmen kompensiert werden. Unternehmen mit durchschnittlichen Einkommen unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze wiirden sogar entlastet. Solche Unternehmen befinden sich sehr héiufig
im Dienstleistungsbereich, in der Bauindustrie und im Genuss- und Gaststittengewerbe, wo eine
solche Entlastung deutliche Konjunktur- und Arbeitsmarktimpulse geben wiirde.

Die Biirgerversicherung und die demographische Herausforderung

Wenn die Biirgerversicherung so wie beschrieben eingefiihrt wiirde, lige der Beitragssatz im Jahr
2030 bei 15,06 %. Diese Berechnung beriicksichtigt die bis dahin zu erwartende Alterung der Bevol-
kerung und den damit einhergehenden Anstieg der Kosten der Versicherten. Die fiir die jeweiligen
Altersgruppen geltenden Kostenprofile wurden fiir die Abschédtzung aus dem Risikostrukturaus-
gleich genommen und auf den veridnderten Aufbau der Altersstruktur angewendet. Gleichzeitig wur-
den die Beitragsbemessungsgrenze von 5.100 Euro verwendet und die bis dahin zu erwartende Ver-
dnderung der Grundlohnsumme der Biirgerversicherung, der erweiterte Versichertenkreis und die
Einbeziehung von Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinften bis zur Beitragsbemessungsgrenze beriicks-
ichtigt’. Mehrausgaben im Vergleich zu heute (Basisjahr 2001) von 29,5 Mrd. Euro’ stehen Mehrein-
nahmen von 23,7 Mrd. Euro gegeniiber. Diskontierung sowie Inflation wurden nicht in die Berech-
nung einbezogen. Weiterhin nicht beriicksichtigt wurde der technische Fortschritt, der zu einem ho-
heren Beitragssatz fiihren konnte, wenn die Ausgaben fiir die Krankenversicherung schneller steigen
wiirden als das Bruttoinlandsprodukt. Dies war aber in der Vergangenheit nicht der Fall. Die Bei-

5 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung. Staatstinanzen konsoli-
dieren, Steuersystem reformieren. Jahresgutachten 2003/ 2004: 304ff.

6  Quantifizierung der Bevolkerungsanteile fiir 2030 nach den Projektionen der Riirup-Kommission: 34 Mio.
abhingig Beschiftigte einschlieflich Beamten, 4 Mio. Selbststindige, 22,2 Mio. Personen iiber 65 Jahre,
1,73 Mio. Arbeitslose. Die Berechnungen fuflen auf folgenden weiteren Annahmen: 1. Fiir die abhingig
Beschiiftigten werden die durchschnittlichen Bruttolohne und -gehilter aller Wirtschaftsbereiche ange-
setzt. 2. Es wird angenommen, dass 95 % derjenigen im Alter von iiber 65 Jahren Renten beziehen, also
21,1 Mio. 3. Gewinne der Selbststéindigen liegen im Durchschnitt doppelt so hoch wie die Bruttolohne und
-gehdlter. 4. Fiir Arbeitslose werden Beitrige an die GKV entrichtet von 80 % der letzten Beitragsbemes-
sungsgrundlage, wobei dafiir die Hélfte der durchschnittlichen Bruttolohne und -gehilter angesetzt wird.

7  Die heutigen alters- und geschlechtsspezifischen Ausgabenprofile werden auf die Bevolkerungsstruktur
des Jahres 2030 bezogen. Die Gesamtkalkulation erfolgt zu Lohnen und Gehéltern sowie Preisen des Jahres
2003.
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tragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung sind nicht gestiegen, weil der Anteil der Ausgaben
am Bruttoinlandsprodukt gestiegen wiire’. Dieser liegt seit Anfang der 90er Jahre des letzten Jahr-
hunderts konstant bei etwa 6 bis zu 6,5 %’. Die Beitragssitze sind gestiegen, weil die Beitragsbasis
fiir die gesetzliche Krankenversicherung nicht so schnell gestiegen ist wie das Bruttoinlandspro-
dukt". Diesem Problem begegnet die Biirgerversicherung daher mit der Verbreiterung der Beitrags-
basis. Die Beitrige konnten auf deutlich unter 15 % im Jahr 2030 gehalten werden, wenn der Wettbe-
werb der Biirgerversicherung durch weitere Strukturreformen ergidnzt werden konnte. Das deutsche
Gesundheitssystem ist etwa ein Viertel bis zu ein Drittel teurer als die europédischen Gesundheitssys-
teme im Durchschnitt, ohne dass dem ein entsprechender Spitzenplatz bei der Qualitit gegentiber ste-
hen wiirde."" AuBerdem wurde auch nicht beriicksichtigt, dass mit der steigenden Lebenserwartung
die Kosten fiir die letzten Lebensjahre wahrscheinlich sinken werden, da auch in Deutschland gilt,
dass ein grofler Teil der Kosten im Gesundheitssystem in den letzten beiden Lebensjahren eines
Menschen anfillt, und diese Kosten umso geringer sind, je dlter der Mensch in seinen letzten beiden
Lebensjahren ist. Viele teuren Untersuchungen und Eingriffe konnen aus medizinischen Griinden
bei sehr alten Menschen nicht mehr durchgefiihrt werden. Dieser Effekt, der die Steigerungen der
Beitragssitze begrenzt, wurde ebenfalls nicht beriicksichtigt.

Biirgerversicherung und Arbeitsplitze

Durch die Beriicksichtigung von Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinften und die steuerfinanzierten Bei-
trige der Beamten wird der Faktor Arbeit in der Biirgerversicherung entlastet Eine weitergehende
Entlastung des Faktors Arbeit wiirde sich méglicherweise ergeben, wenn der Arbeitgeberanteil in
der Biirgerversicherung ausgezahlt wiirde. Auf diese Auszahlung wird auch der vermeintlich arbeits-
platzschaffende Effekt der Einfiihrung eines Kopfpauschalenmodells zuriick gefiihrt. Der Effekt lie-
Be sich in einer Biirgerversicherung erreichen, ohne dass es zu einer Abschaffung des Prinzips der
Leistungsfahigkeit wie im Kopfpauschalenmodell kdme. Gegen die Auszahlung des Arbeitgeberbei-
trags spricht jedoch, dass die Arbeitgeber nur entlastet wiirden, wenn es danach zu Beitragssteigerun-
gen kéme, die nicht zu entsprechenden kompensatorischen Lohnerhéhungen fiihren wiirden. Sinn-
voller wire es, wenn iiber die notwendigen Strukturreformen und den Wettbewerb diese Kostenstei-
gerungen vermieden werden konnten, da Deutschland bereits jetzt zu hohe Gesundheitskosten hat.
Die Voraussetzungen fiir solche Strukturreformen wiren deutlich besser, wenn die Arbeitgeber sich
an der Finanzierung der Krankenversicherung weiter direkt beteiligen wiirden. Langfristig ist es die

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

9 1980 bis 1994 bis auf ein Jahr <6 % Anteil der GKV Ausgaben am BIP, ab dann bis zu 6,5 % (Statistisches
Taschenbuch 2002).

10 Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Finanzierung, Nutzerorientierung
und Qualitit. Jahresgutachten 2003, Band L.

11  Gesamtausgaben des Gesundheitssystems in Deutschland belaufen sich auf einen Anteil von 10,7 % am
BIP, exemplarisch ausgewihlt in folgenden Landern: Finnland auf 7 %, Spanien 7,5 %, GroB3britannien 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 die im Verhiltnis zum Ein-
satz der Mittel erbrachte Leistung des Gesundheitswesens angelangt. Weiterhin zeigt die durchschnittliche
Lebenserwartung fiir Deutschland nur einen Wert unter dem Durchschnitt der EU an.
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Ineffizienz unseres Gesundheitssystems, welche die meisten Arbeitsplitze vernichtet. Auch in einem
Kopfpauschalenmodell wird nur ein Weg gesucht, diese Ineffizienz weiter bezahlbar zu halten, ohne
dass die Arbeitgeber an den Kostensteigerungen direkt beteiligt wiren. So schlidgt die CDU in den
Leipziger Beschliissen zwar Kopfpauschalen fiir die Finanzierung vor, von der Abschaffung der
Kassenirztlichen Vereinigungen ist aber kein Wort zu lesen. Uber steigende Lohnkosten blieben die
Arbeitgeber aber indirekt an den Kostensteigerungen beteiligt. Jeder fiir schlecht erbrachte oder
iberfliissige medizinische Eingriffe ausgegebene Euro senkt die Produktivitit unserer Wirtschaft:
Die betroffenen Patienten sind weniger produktiv, die Kosten der Eingriffe hitten z.B. in die Bil-
dungs- oder Familienpolitik investiert werden konnen und der Standort Deutschland wird sowohl fiir
internationale Fachkréfte als auch fiir Investoren aus der Medizinindustrie weniger attraktiv, weil ei-
ne subventionierte Industrie langfristig ihre Konkurrenzfihigkeit verliert. Kein Land in Europa hatte
so liberale Erstattungsregeln fiir Arzneimittel, 40.000 Arzneimittel sind am Markt. Dennoch hat auch
kein Land einen dhnlichen Einbruch der eigenen Pharmaindustrie gesehen, weil die Mehrzahl dieser
Produkte im Ausland nicht vermarktet werden konnten. In der Summe ist es mehr als zweifelhaft, ob
Kopfpauschalen mehr Arbeitsplitze als eine Biirgerversicherung schaffen. Sie haben in der Schweiz
seit 1996 den Effekt gehabt, dass die Kosten fiir Gesundheit pro Jahr um mehr als 5,5 % gestiegen
sind. Durch Lohnsteigerungen und Steuererhohungen musste dies kompensiert werden. Arbeitsplit-
ze sind nicht entstanden. Alleine im letzten Jahr ist in der Schweiz die Arbeitslosigkeit um 25 %
gestiegen"”.

Die Biirgerversicherung verhindert die beginnende Zwei-Klassen-Medizin

Nur in Deutschland gibt es eine private Versicherung ab einer Mindesteinkommensgrenze und fiir
Beamte, wobei diese zum Teil iiber Beamtentarife nur teilabgesichert sind und zusitzlich ergiinzende
Beihilfeleistungen erhalten. Ein solches System ist 6konomisch, medizinisch und ethisch fragwiir-
dig. Durch die Tatsache, dass die privaten Krankenversicherungen fiir die gleiche Leistung besser
bezahlen, obwohl ihre Versicherten in der Regel gesiinder sind, wird ein Anreiz gesetzt, Beamte und
Besserverdienende aufwendiger zu behandeln. Dies ist eine Form der Uberversorgung, die das deut-
sche Gesundheitssystem teurer macht. So sind die Leistungsausgaben pro Vollversichertem der pri-
vaten Krankenversicherung in der Zeit von 1992 bis 2001 um rd. 43 % gestiegen, die Leistungsaus-
gaben der gesetzlich Versicherten nur um rd. 29 %". Medizinisch fiihrt dieses System zu einer gra-
vierenden Fehlallokation der Spezialisten fiir fast jeden Fachbereich. Diese verbringen einen iiber-
proportional gro3en Teil ihrer Arbeitszeit mit den Erkrankungen privat Versicherter, statt sich um
die schweren Fille aller Versicherten zu bemiihen. Die Situation hat sich noch verschlechtert, seit die
privaten Krankenversicherungen verlangen, dass der liquidierende Spezialist die Leistung auch
selbst erbracht haben muss, um abzurechnen, wihrend in der Vergangenheit oft die Arbeit von weni-
ger qualifizierten Arzten durchgefiihrt werden konnte, und der Spezialist sie nur abgerechnet hat.
Man stelle sich vor, dass die besten Hochschullehrer nur die Kinder von Beamten oder Einkommens-
starken unterrichten wiirden (eine Situation, von der wir aus anderen Griinden leider nicht weit ent-
fernt sind). Die Spezialisten sollten besser bezahlt werden auf der Grundlage der Qualitit ihrer Ar-
beit, nicht wegen des Anteils an Privatpatienten. Dieses System hat in der Zwischenzeit sogar die

12 www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber03/du0302.htm

13 Deutscher Bundestag Drucksache 15/1859 mit Antworten 49-52 auf eine schriftliche Anfrage des MdB
Horst Seehofer an die Bundesregierung, 27. Oktober 2003.
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Forschungsleistungen der deutschen medizinischen Fakultiten deutlich reduziert, Spitzenplitze
werden in fast keinem Bereich der klinischen Forschung mehr eingenommen". Hohe Gehilter hin-
gen in deutschen medizinischen Fakultiten zu wenig von der Forschungsleistung und der Qualitét
der Behandlung aller Patienten und zu stark von den Nebeneinnahmen durch die Privatpatienten ab.
Ethisch ist dieses System fragwiirdig, weil es die Versorgungsqualitit indirekt vom Einkommen des
Patienten abhiingig macht. Nur wer das Mindesteinkommen hat oder beamtet ist, kommt in den Ge-
nuss der bevorzugten Versorgung. Dies widerspricht dem Prinzip der Chancengleichheit und der
arztlichen Berufsethik, die eine Diskriminierung nach Versichertenstatus nicht zuldsst. Gegen
Zusatzversicherungen fiir besseren Komfort in der Medizin wie Einbettzimmer oder Wellness-An-
gebote ist nichts einzuwenden. Die medizinischen Kernleistungen miissen aber alleine nach dem
medizinischen Bedarf in gleich guter Qualitit fiir alle erbracht werden.

Ein System der Kopfpauschalen wiirde die Zwei-Klassen-Medizin noch
verstirken

Sowohl Bert Riirup als auch die CDU schlagen bei der Einfiihrung des Kopfpauschalenmodells
(,,Pauschalpramien®) vor, dass es bei privater Versicherung fiir diejenigen, die das Mindesteinkom-
men libersteigen, und fiir Beamte als Teilversicherung mit zusétzlicher Beihilfeleistung bleiben soll.
Somit wiirde sich an der bestehenden Zwei-Klassen-Medizin nichts dndern. Sie wiirde sich aber
langfristig als Konsequenz der Umverteilung der Finanzierungslasten von oben nach unten, die mit
der Einfiihrung der Kopfpauschale einher ginge, noch deutlich verschirfen. Nach dem Modell der
CDU wiirden alle Geringverdiener und Rentner in Zukunft 15 % ihres Einkommens fiir die Kranken-
versicherung aufbringen. Belastet sie die Kopfpauschale mit mehr als 15 %, bekommen sie einen
Steuerzuschuss. Die reale Belastung fiir die Niedrigverdiener diirfte dabei sogar etwas hoher liegen,
weil auch diese Einkommensschichten an der Finanzierung ihres eigenen Steuerzuschusses beteiligt
sind. Fiir alle anderen ist die Gesamtbelastung relativ geringer, und je hoher das Einkommen eines
Versicherten ist, desto geringer ist sein prozentualer Krankenversicherungsbeitrag"”. Die Gewinner
der Umstellung wiren gut verdienende Alleinstehende, die Verlierer einkommensschwache Fami-
lien und Rentner. Mit jeder Kostensteigerung in der Medizin und in jeder Rezession wiirde sich der
Anteil derer erhohen, die Anspruch auf einen Steuerzuschuss hitten, damit die Gesamtbelastung
nicht iiber 15 % steigt. Dieser Beitragssatz, der sich in der Biirgerversicherung erst 2030 und dann fiir

14 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.

15 Beispielhaft haben wir die Situation fiir die Einkommensklassen 20.000 und 40.000 Euro Jahreseinkom-
men brutto fiir eine Familie mit 2 Kindern (Einverdiener) und einen Single berechnet: Familie mit 2 Kin-
dern Biirgerversicherung 15.898 Euro, entspricht einem Plus von 200 Euro/ Jahr versus Gesundheitspra-
mien ( Stand: 200 Euro pro Erwachsenem/ Monat und Erstattung ab Ubersteigen eines Anteils von 15 % des
zu versteuernden Jahreseinkommens) mit Nettoeinkommen von 15.923 bei einer Primienzahlung von
3.216 Euro, was einem Minus von 775 Euro Netto/ Jahr entspricht. Fiir einen Single mit 20.000 Euro Brut-
to/ Jahr bewirkt die Biirgerversicherung ein Mehr an 200 Euro Netto/Jahr, die Gesundheitspramie von 9 Eu-
ro Netto/ Jahr. Bei 40.000 folgende Ergebnisse: Familie mit 2 Kindern Biirgerversicherung 400 Euro Netto/
Jahr mehr, Gesundheitspramien 425 Euro Netto/ Jahr weniger, fiir einen Single Biirgerversicherung 400
Euro Netto/ Jahr mehr, Gesundheitspriamien 2.042 Euro Netto/ Jahr mehr.



soFid Gesundheitsforschung 2004/2 19
Die Biirgerversicherung

alle Versicherten ergeben wiirde, wire der Einstiegsbeitragssatz fiir die Einkommensschwachen im
Modell der Kopfpauschalen.

Langfristig ergeben sich aber noch wichtigere Konsequenzen als die Umverteilung der Lasten bei der
Einfiihrung des Systems. In jeder Konjunkturschwiéche wire entweder das Leistungspaket der Kopf-
pauschale zu kiirzen, oder es miissten prozyklisch trotz Konjunkturschwiche die Steuern erh6ht wer-
den, weil die Zahl der bediirftigen Haushalte steigen wiirde. Aus diesem Grunde wird im Vorschlag
der CDU auch bereits jetzt vom ,,Standardpaket* Kopfpauschale gesprochen. Langfristig wiirde sich
ein System der Gesundheitsversorgung wie in den Vereinigten Staaten ergeben. Die Sozialhilfeemp-
fanger und Rentner hitten nur das Standardpaket der Kopfpauschale, die mittleren Einkommens-
gruppen hitten ein Paket der Kopfpauschalen und der privaten Zusatzversicherung, und die Einkom-
mensstarken hétten die private Vollversicherung. Wenn wir ein Gesundheitssystem fiir alle in der
Gesellschaft entwickeln wiirden, ohne dass wir unsere eigene Position in der Gesellschaft schon ken-
nen wiirden (dem Gedankenexperiment des amerikanischen Sozialphilosophen John Rawls folgend,
der unter der Fiktion eines ,,Schleiers der Unwissenheit™ gerechte Institutionen entwickelt hat), kime
ein solches System nicht in Frage, weil es unfair wire.

Eine solche Zwei-Klassen-Medizin kann auch nicht mit dem Argument vertreten werden, dass sie
Arbeitsplitze schaffe. Erstens wire diese Aussage wahrscheinlich falsch, weil es zumindest keine
empirische Evidenz fiir diese Aussage gibt. Modellrechnungen mit unsicheren Annahmen reichen
nicht aus. Zweitens ist nicht jede Art, Arbeitsplitze zu schaffen, automatisch zu akzeptieren. Wenn
es Alternativen gibt, die ebenfalls Arbeitsplitze schaffen, die Losungen aber gerechter sind, sind die-
se auf jeden Fall vorzuziehen. In den skandinavischen Lindern konnte z.B. die Massenarbeitslosig-
keit abgebaut werden, wihrend gleichzeitig die Chancengleichheit im Gesundheitssystem und im
Bildungssystem verbessert wurden. Die dortigen Gesundheitssysteme sind Varianten einer Biirger-
versicherung, ohne Extra-System fiir Privilegierte. Dies sollte auf jeden Fall die Vision der SPD, der
Griinen und auch der Gewerkschaften sein. Und drittens miissen die derzeit durchgefiihrten Refor-
men auch im Verbund gesehen werden. Durch die geplante Steuerreform, die Rentenreform und die
Arbeitsmarktreform sollen die Grundlagen fiir mehr Arbeitsplitze geschaffen werden. Damit diese
Reformen aber auch langfristig wirken kénnen, muss mehr und nicht weniger in die Gesundheit der
sozial Schwachen investiert werden. Produktivititsgewinne hingen auch an den Bildungs- und
Gesundheitsinvestitionen, die wir titigen. Eine noch stirker ausgeprigte Zwei-Klassen-Medizin
wiirde langfristig die Produktivitét unserer Gesellschaft absenken.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Biirgerversicherung wiirde die Effizienz, Qualitit, Nachhaltigkeit und Gerechtigkeit unseres Ge-
sundheitssystems verbessern. Die Effizienz wiirde steigen, weil es zu mehr Wettbewerb zwischen
den gesetzlichen und den privaten Krankenversicherungen kommen wiirde, insbesondere dann,
wenn mit ihrer Einfithrung auch die Vertragsmonopole der Krankenkassenverbéinde und der Kassen-
drztlichen Vereinigungen beseitigt werden wiirden. Die ineffiziente Uberversorgung von Privatpa-
tienten wiirde ebenso beseitigt werden wie die Risikoselektion bei der Aufnahme dieser Patienten.
Die Qualitiit der Versorgung wiirde durch den intensiveren Wettbewerb der Arzte und Krankenhiu-
ser verbessert werden. Wenn in Zukunft das Einkommen von Spezialisten nicht mehr von der Quote
der Privatpatienten, sondern von der Qualitit der Leistung abhidngen wiirde, konnten diese bedarfs-
gerechter eingesetzt werden. Die Nachhaltigkeit der Krankenversicherung wiirde steigen, weil sich
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am solidarischen System nicht nur die Empfanger von Lohnen und Gehiltern beteiligen wiirden,
sondern auch Selbststindige, Beamte und Gutverdienende. Diese zahlen im Durchschnitt mehr in
das solidarische System ein, als sie an Kosten verursachen. Die Nachhaltigkeit wiirde auch durch die
Berticksichtigung von Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinften verbessert werden, deren Bedeutung am
Volkseinkommen wachsen wird. Durch die Kombination der Verbreiterung der Versichertenbasis
und der Einkommensbasis liee sich der Beitragssatz bis zum Jahr 2030 auf 15 % begrenzen, durch
StrukturmaB3nahmen wire er sogar darunter abzusenken. Die Biirgerversicherung ist gerecht, weil
die relative Belastung durch die Krankenversicherung nicht so stark wie bei einem Kopfpauschalen-
modell mit steigendem Einkommen abfallen wiirde. In einem solchen Kopfpauschalenmodell wiir-
den die Geringverdiener schon bei Einfiihrung 15 % bezahlen, jeder andere wiirde weniger zahlen.
Wenn die Uberforderung der Einkommensschwachen 15 % bis zum Jahr 2030 nicht iiberschreiten
sollte, miisste die demographiebedingte Kostensteigerung durch Steuererh6hungen aufgefangen
werden. Dies wiirde den jdhrlich notwendigen Steuertransfer fiir die Einkommensschwachen auf
mehr als 50 Mrd. Euro pro Jahr erhohen. Wahrscheinlicher wire es jedoch, dass es zu diesen Steuer-
erhohungen nicht kommen wiirde, und das Leistungspaket der Pauschalprimie abgesenkt werden
wiirde. Die ausgelagerten Leistungen wiirden dann durch private Zusatzversicherungen abzudecken
sein. Diese Losung wiirde sozial Schwache, die nicht mehr als 15 % ihres Haushaltseinkommens
ausgeben konnen, und bereits Erkrankte benachteiligen. Beide wéren praktisch von der Zusatzversi-
cherung ausgeschlossen.

Eine gerechte Gesellschaft setzt Chancengleichheit voraus, fiir die der einkommensunabhingige Zu-
gang zu einer optimalen Gesundheitsversorgung und zum kompletten Bildungsangebot kennzeich-
nend sind. Gesundheit und Bildung diirfen daher nicht nur als Kostenfaktor fiir unsere Gesellschaft
gesehen werden, sondern als Voraussetzungen fiir Produktivitdt und Wachstum. In einer alternden
und schrumpfenden Gesellschaft wie Deutschland konnen Wachstum und Produktivititsgewinne
nur erreicht werden, wenn wir in die Ressourcen aller Biirger investieren, damit diese ldnger gesund
und lernfihig bleiben. Somit ist die Biirgerversicherung nicht nur die gerechtere Losung, sondern
auch die 6konomisch bessere.

Karl W. Lauterbach, Prof. Dr. med. Dr. sc. (Harvard), ist Direktor des Instituts fiir Gesundheitséko-
nomie und Klinische Epidemiologie (IGKE) der Universitit zu Koln.



