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Abstract

Zunachst wird der Koalitionsvertrag daraufhin analysiert, welche Aussagen zur Zukunft
der gesetzlichen Krankenversicherung darin enthalten sind und welche Vorhaben sich
an den betreffenden Aussagen ablesen lassen. Daran schlie8t sich eine Darstellung
des ,Gesundheitspramienmodells’ von CDU und FDP an, das darauf folgend einer
systematischen Kritik unterzogen wird. Wegen seiner besonderen Stellung in der gegen-
wartigen gesundheitspolitischen Diskussion wird im Anschluss daran der so genannte
,Sozialausgleich’ naher betrachtet. Dieser Begriff erweist sich bei naherer Betrachtung als
irrefuhrende ,Fehletikettierung’, denn geplant ist nicht ein umfassender ,sozialer Ausgleich’,
wie ihn die gesetzliche Krankenversicherung gegenwartig gewahrleistet, sondern lediglich
ein staatlicher Beitragszuschuss fur hilfebedurftige Geringverdiener. Im Rahmen der
Erorterung werden auch die zentralen Begrindungsmuster fur die EinfUhrung eines
steuerfinanzierten ,Sozialausgleichs' einer systematischen Kritik unterzogen. Dabei wird
auch herausgearbeitet, dass die Umstellung auf eine Steuerfinanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung keineswegs zwangslaufig zu einer sozial gerechten Verteilung von
Finanzierungslasten fuhrt, wie dies von fihrenden Vertretern der Regierungskoalition
behauptet wird.
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1 Einleitung

Nachdem sie bei der Bundestagswahl vom 27. September 2009 eine gemeinsame Mehr-
heit erreicht und sich in mehrwochigen Verhandlungen auf ein gemeinsames Regie-
rungsprogramm geeinigt hatten, unterzeichneten die Vertreter der CDU, CSU und FDP
am 26. Oktober 2009 den Koalitionsvertrag fiir eine neue schwarz-gelbe Regierungsko-
alition. Der Themenbereich ,Gesundheit und Pflege“ gehorte offenbar zu den schwierig-
sten Verhandlungsbereichen, und eine Einigung konnte erst durch die Intervention der
Parteifiihrungen erzielt werden. Im ca. 130 Seiten langen Koalitionsvertrag nimmt das
Kapitel 9 ,Gesundheit und Pflege” mit ca. 9 Seiten einen vergleichsweise geringen Platz
ein. Seine Bedeutung lasst sich aber nicht an der Seitenzahl ablesen, wie nicht nur die
schwierigen Verhandlungen, sondern vor allem die nachfolgenden Diskussionen bele-
gen. Die gesundheitspolitischen Vorhaben diirfen neben der Finanz- und Steuerpolitik
wohl zu den zentralen Projekten der neuen Regierungskoalition gezahlt werden.

Wegen der besonderen Bedeutung und o6ffentlichen Aufmerksamkeit, die die Gesund-
heitspolitik seit Jahrzehnten geniefst, richtete sich die Aufmerksamkeit der Medien wie
auch der Bundestagsopposition in starkem Mafde auf das betreffende Kapitel des Koali-
tionsvertrages, in der Hoffnung, dort zu erfahren, was die neue Regierungskoalition fiir
die nichsten vier Jahre plant. Der Blick in den Koalitionsvertrag verschafft jedoch wenig
Klarheit dariiber, denn die dort zu findenden Formulierungen sind weit liberwiegend
entweder sehr allgemein gehalten oder so gehalten, dass sie ohne fundierte und um-
fangreiche Kenntnisse des Gesundheitssystems und der gesundheitspolitischen Diskus-
sionen der letzten Jahre letztlich nicht zu verstehen sind. Aber auch der in diese Felder
,eingeweihte’ interessierte und einigermaféen sachkundige Leser kann an vielen Stellen
die hinter den Formulierungen liegenden Bedeutungen nur erahnen.

Vor diesem Hintergrund versuchten Fachjournalisten in Interviews mit fithrenden Ge-
sundheitspolitikern der Koalition Aufklarung dariiber zu erhalten, was sich hinter den
vagen und uneindeutigen Satzen verbirgt. Aber auch die zahlreichen Ende 2009 und An-
fang 2010 gefiihrten Interviews brachten nur wenig Aufklarung. Betrachtet man die Me-

dienberichterstattung und offentliche Diskussion iiber die gesundheitspolitischen Vor-



haben der neuen Regierungskoalition, so ist der beherrschende Eindruck der einer rela-
tiv breiten Verunsicherung und Unklarheit iiber das, was von der neuen Regierung auf
dem Feld der Gesundheitspolitik zu erwarten ist.1

Da sowohl die CDU als auch die FDP in den vorhergehenden Jahren fiir ein von ihnen
,Gesundheitspramienmodell’ genanntes Reformkonzept eintraten, war eine der zentra-
len Fragen, ob denn nun die Kopfpauschale oder Gesundheitspramie komme. Auf diese
Frage bot der Koalitionsvertrag — zumindest auf den ersten Blick - keine Antwort. In
ihm erscheint weder der Begriff ,Gesundheitspramie’ noch ,Kopfpauschale’. Erst nach
und nach legten die fithrenden Gesundheitspolitikern von CDU und FDP in Interviews
offen, dass mit der im Koalitionsvertrag formulierten Ankiindigung einer neuen ,Ord-
nung“ mit ,einkommensunabhédngigen Arbeitnehmerbeitriagen, die sozial ausgeglichen
werden“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86) die Einfilhrung des ,Gesundheitspramienmodells’
gemeint ist.

Auch die tber Monate gehende Diskussion liber das Volumen eines ,Sozialausgleichs’
und die Frage seiner Finanzierbarkeit trug eher zur Verwirrung bei, als dass sie Klarheit
schuf. Selbst fiir den interessierten Beobachter diirfte kaum nachvollziehbar geworden
sein, warum Kritiker des ,Gesundheitspramienmodells’ (Lauterbach/Liingen/Biischer
2009) einen Finanzierungsbedarf von knapp 40 Mrd. Euro errechneten, der Gesund-
heitsminister (Rosler 2010b) aber nur auf weniger als 10 Mrd. Euro kam. Auch die Er-
klarung der politischen Fiithrung des Gesundheitsministeriums, Zahlen von 20-40 Mrd.
Euro seien nicht die Zahlen des BMG, weil ihnen nicht das Konzept der Regierungskoali-
tion zu Grunde liege, schuf keine Klarheit, da das Konzept der Regierung nicht bekannt
war und erst von einer zum damaligen Zeitpunkt noch nicht berufenden Regierungs-
kommission erarbeitet werden sollte.

Bis Ende Marz 2010, dem Zeitpunkt der Fertigstellung der vorliegenden Untersuchung
und immerhin fast ein halbes Jahr nach Unterzeichnung des Koalitionsvertrages, hielt
sich diese Unklarheit und Verunsicherung und wird voraussichtlich noch mindestens bis
nach den Landtagswahlen in Nordrhein-Westfalen andauern. Es scheint unter den fiih-

renden Gesundheitspolitikern der Koalition vereinbart worden zu sein, Einzelheiten der

1 Um nur ein Beispiel anzufiithren: Nachdem die ,Markische Allgemeine“ Mitte Marz 2010 gemeldet hat-
te, das Gesundheitsministerium plane eine Pauschale von 29 Euro, und daraufthin die Spekulationen
neue Bliiten trieben und das BMG dementierte, kommentierte Bergius in der Frankfurter Rundschau
die Situation unter der treffenden Uberschrift , Allgemeine Verunsicherung” (Frankfurter Rundschau,
16.03.2010: 4).



geplanten Reform der gesetzlichen Krankenversicherung auf keinen Fall vor der NRW-
Wahl an die Offentlichkeit gelangen zu lassen, da davon offenbar negative Auswirkungen
auf die Wahlergebnisse von CDU und FDP erwartet werden. Erst nach der Landtagswahl
in Nordrhein-Westfalen am 9. Mai 2010 kann wohl damit gerechnet werden, dass die
Vertreter der Regierungskoalition in ihren Aussagen tiber die fiir 2011 geplante grofde
Gesundheitsreform konkreter werden.

Dass in den Koalitionsverhandlungen und in den darauf folgenden internen Gesprachen
bereits deutlich mehr vereinbart wurde, als es der Koalitionsvertrag zu erkennen gibt,
wird allerdings erst bei einer eingehenden Analyse der zahlreichen miindlichen Aufle-
rungen fiihrender Gesundheitspolitiker der Koalition deutlich. Die Frage nach den ver-
einbarten gesundheitspolitischen Vorhaben ladsst sich in zentralen Punkten aber auch
auf Grundlage programmatischer Dokumente von CDU und FDP beantworten. Eine sol-
che eingehende Recherche und Analyse iibersteigt allerdings die Moglichkeiten der Me-
dienberichterstattung. Sie zu leisten fallt vielmehr in den Aufgabebereich der Wissen-
schaft, die insbesondere mit den Methoden einer qualitativen Inhaltsanalyse von Doku-
menten und Interviews Zusammenhdange erschlieféen und offenlegen kann, die sich ohne
eine solche Analyse nicht oder nicht ohne weiteres erschliefien lassen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, auf dem Weg inhaltsanalytischer Erschlie-
f3ung herauszuarbeiten, welche Ziele und Vorhaben im Koalitionsvertrag enthalten sind.
Zu diesem Zweck wird das entsprechende Kapitel des Koalitionsvertrages zundchst ei-
ner eingehenden Analyse unterzogen. Die darin enthaltenen Aussagen werden - soweit
sich an ihnen konkrete Vorhaben ablesen lassen - mit den gegenwartigen Regelungen
des Sozialrechts und den gesundheitspolitischen Diskussionen der letzten Jahre abgegli-
chen, und aus diesem Abgleich werden die aus den Formulierungen des Koalitionsver-
trages abzuleitenden Vorhaben herausgearbeitet. Zur Unterstiitzung der Interpretation
des Koalitionsvertrages wird zusatzlich auf Aussagen flihrender Gesundheitspolitiker
der Koalition aus Interviews und Bundestagsreden zurtickgegriffen.

Die Analyse wird sich auf Aussagen zur Zukunft der gesetzlichen Krankenversicherung
konzentrieren und dabei auch die Aussagen zur privaten Krankenversicherung mit ein-
beziehen. Die angestrebte Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ist offensicht-
lich das zentrale gesundheitspolitische Projekt der neuen Regierungskoalition und hat
weit reichende Bedeutung fiir die Zukunft des Gesundheitssystems insgesamt. Wie die

Analyse zeigen wird, ist die Umstellung auf einkommensunabhingige Beitragspauscha-
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len nicht letztes gesundheitspolitisches Ziel von CDU und FDP. Die Abschaffung ein-
kommensbezogener Arbeitnehmerbeitrage und deren schrittweise Umwandlung in ein-
kommensunabhangige Beitragspauschalen ist nur ein notwendiger und wichtiger Zwi-
schenschritt hin zum letztendlichen Ziel, und das ist die Abschaffung der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Die Einbeziehung der iibrigen im Koalitionsvertrag enthaltenen Aussagen tiber die Um-
gestaltung einzelner Bereiche der gesetzlichen Krankenversicherung kann dariiber hin-
aus aufzeigen, dass dieses Vorhaben durch weitere geplante Anderungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung flankiert werden soll, und dass die Umwandlung der Kran-
kenkassen in private Versicherungsunternehmen bereits seit langerem in einer Politik
der kleinen Schritte durch die sukzessive Einfligung von Elementen der privaten Kran-
kenversicherung in die gesetzliche Krankenversicherung verfolgt wird.

Zentrales Anliegen der Untersuchung ist es, das der Offentlichkeit bislang weitgehend
verborgen gebliebene zentrale Vorhaben der neuen Regierungskoalition, die Abschaf-
fung der gesetzlichen Krankenversicherung und Uberfithrung des gegenwirtigen Sy-
stems in ein reines PKV-System, offen zu legen.

Sollte die Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung realisiert werden, wiirde
dies die gegenwartige Gesamtkonstruktion des deutschen Gesundheitssystems in Frage
stellen und mit hoher Wahrscheinlichkeit die Notwendigkeit einer umfassenden und
grundlegenden Neujustierung des gesamten Regelungssystems nach sich ziehen. Denn -
und dies wird ausgehend von einer eingehenden Analyse des ,Gesundheitspramienmo-
dells’ von CDU und FDP herausgearbeitet — die gesetzliche Krankenversicherung ist im
deutschen Gesundheitssystem mehr als nur Finanzierungstriager. Krankenkassen sind
Sozialversicherungen und nehmen als Korperschaften des offentlichen Rechts Funktio-
nen der mittelbaren Staatsverwaltung wahr. Ihre primare und wichtigste Aufgabe liegt -
wie es das Bundesverfassungsgericht in einem Grundsatzurteil aus dem Jahr 1975 fest-
stellte - ,in dem Vollzug einer detaillierten Sozialgesetzgebung, gleichsam nach Art einer
ubertragenen Staatsaufgabe® (BVerfGE 39, 302 [313]). Wird ihnen der zentrale Kern -
und das ist der soziale Ausgleich als Verwirklichung des tragenden Solidarprinzips -
entnommen, so zielt dies direkt auf die Abschaffung der als Sozialversicherung verfass-
ten gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland.

Und der Kern des sozialen Ausgleich und Solidarprinzips in der gesetzlichen Kranken-

versicherung in Deutschland ist die Finanzierung tiber einkommensabhéangige Beitrage.
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Auch dies hat das Bundesverfassungsgericht bereits mehrfach in Grundsatzentschei-
dungen klargestellt. Die Abschaffung einkommensabhéngiger Beitrage bedeutet folglich
mehr als nur die Umstellung einer Finanzierungstechnik. Und die Bedeutung eines sol-
chen Schrittes geht weit tiber die Frage hinaus, ob es sozial gerecht ist, wenn eine Putz-
frau denselben Beitrag zahlt wie ein Topmanager (wie dies in den letzten Monaten viel-
fach als Beispiel zur Veranschaulichung formuliert wurde).

Die einkommensunabhdngigen Beitrdge des ,Gesundheitspramienmodells’ zielen auf
den sozialen Kern der gesetzlichen Krankenversicherung und sollen ihn zerstoéren. Das
wiederum ist zentrale Voraussetzung fiir den nachsten darauf folgenden Schritt, die
Umwandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen, die ihre Prami-
en nach den fiir die PKV verbindlichen ,versicherungstechnischen Methoden“ berech-
nen, und das heif3t: risikodquivalent, also in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und vor
allem individuellem Gesundheitszustand bzw. individuellen Vorerkrankungen und
Krankheitsrisiken. Dies ist eines der zentralen Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung: die Umstellung auf einkommensunabhéangige Beitragspauschalen ist nicht End-
ziel, sondern nur notwendiger Zwischenschritt hin zu einem reinen PKV-System.

Diese Zielorientierung erschliefdt sich allerdings nicht — wie bereits angesprochen - aus
den Formulierungen des Koalitionsvertrages und auch nicht aus den Auflerungen fiih-
render Gesundheitspolitiker der schwarz-gelben Koalition. Erst der Blick in die pro-
grammatischen Dokumente von CDU und FDP kann hier die Klarheit schaffen, die der
Koalitionsvertrag - offenbar aus wohliiberlegtem strategischen Kalkiil - nicht bietet.
Insofern fallt die nachfolgend zitierte Kritik des CDU-Bundestagsabgeordneten Koschor-
rek, gerichtet an die Adresse der Opposition, auf die Verfasser des Koalitionsvertrages

zuruck:

»,Den Koalitionsvertrag haben Sie sicherlich auch gelesen. Unbedingt dazu gehort aber, dass man
das, was man gelesen hat, auch versteht, und da haben Sie offensichtlich ein wenig Nachholbedarf"
(Koschorrek 2009b: 287).

In der Tat ist der Koalitionsvertrag so formuliert, dass es nicht ausreicht, ihn zu lesen,
um ihn zu verstehen. Das ist aber keineswegs mangelnden intellektuellen Fahigkeiten
der nicht in die internen Absprachen eingeweihten Leser geschuldet als vielmehr dem
Umstand, dass es sich um einen ,verschliisselten’ oder ,chiffrierten’ Text handelt, fiir
dessen Verstandnis ein spezieller ,Dechiffrierungscode’ erforderlich ist. Die vorliegende

Untersuchung kann in diesem Sinne als Versuch einer Dechiffrierung unter Zuhilfenah-



me programmatischer Dokumente und miindlicher Aufierungen fiihrender Gesund-

heitspolitiker von CDU und FDP verstanden werden.

Die Untersuchung ist wie folgt aufgebaut: Zunachst wird der Koalitionsvertrag daraufhin
analysiert, welche Aussagen zur Zukunft der gesetzlichen Krankenversicherung darin
enthalten sind und welche Vorhaben sich an den betreffenden Aussagen ablesen lassen.
Daran schliefdt sich eine Darstellung des ,Gesundheitspramienmodells’ von CDU und FDP
an, das darauf folgend einer systematischen Kritik unterzogen wird. Wegen seiner be-
sonderen Stellung in der gegenwartigen gesundheitspolitischen Diskussion wird im An-
schluss daran der so genannte ,Sozialausgleich’ ndher betrachtet. Dieser Begriff erweist
sich bei ndherer Betrachtung als irrefiihrende ,Fehletikettierung’, denn geplant ist nicht
ein umfassender ,sozialer Ausgleich’, wie ihn die gesetzliche Krankenversicherung ge-
genwartig gewahrleistet, sondern lediglich ein staatlicher Beitragszuschuss fiir hilfebe-
dirftige Geringverdiener. Im Rahmen der Erdrterung werden auch die zentralen Be-
grindungsmuster fiir die Einfithrung eines steuerfinanzierten ,Sozialausgleichs’ einer
systematischen Kritik unterzogen. Dabei wird auch herausgearbeitet, dass die Umstel-
lung auf eine Steuerfinanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung keineswegs
zwangslaufig zu einer sozial gerechten Verteilung von Finanzierungslasten fiihrt, wie
dies von fithrenden Vertretern der Regierungskoalition behauptet wird.

Es bleibt noch darauf hinzuweisen, dass der Text an einigen Stellen bewusste Redun-
danzen enthéalt. Damit auch einzelne Kapitel fiir sich genommen und fiir einen selektiv
vorgehenden Leser verstandlich sind, werden gelegentlich wesentliche Inhalte vorher-
gehender Kapitel kurz rekapituliert, die flir das Verstandnis des jeweils folgenden Ab-

schnitts notwendig erschienen.
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2 Gesundheitspolitische Aussagen im Koalitionsvertrag

Die gesundheitspolitischen Aussagen des Koalitionsvertrages finden sich in Kapitel 9
,Gesundheit und Pflege“ (CDU/CSU/FDP 2009: 84-93). Die dort enthaltenen Aussagen
sind - wie der Koalitionsvertrag insgesamt - weit liberwiegend sehr allgemein und vage
gehalten. Nur wenige Aussagen sind so eindeutig, dass in ihnen konkrete Vorhaben er-
kennbar werden. Die nachfolgende Analyse beschradnkt sich auf Aussagen, die hinrei-
chend konkret sind, um aus ihnen bestimmte Vorhaben oder Richtungen geplanter Ver-
anderungen ableiten zu kénnen.

Nicht eingegangen wird auf Aussagen und Passagen, die offenbar allgemeine Grundsat-
ze, grundlegende Orientierungen und tragende Werthaltungen zum Ausdruck bringen
sollen. Ebenso nicht in die Analyse einbezogen werden Aussagen die zwar den Gegen-
standsbereich benennen, aber nicht so eindeutig sind, dass die Richtung einer geplanten
Veranderung erkennbar wird. Sofern sich hinter den Aussagen des zweiten Typs kon-
krete bereits intern vereinbarte Vorhaben verbergen, diirften sie nur den Mitgliedern
der Verhandlungskommission oder Arbeitsgruppe bzw. dem inneren Kreis der Verhand-
lungsfithrungen bekannt sein. Diese Formulierungen kénnten aber auch Ausdruck da-
von sein, dass liber bestimmte Vorhaben im Rahmen der Koalitionsverhandlungen kein
Konsens zu erzielen war und die Entscheidung auf einen spateren Zeitpunkt verschoben
wurde.

Aussagen, in denen allgemeine Grundsatze zum Ausdruck gebracht werden, sind bei-

spielsweise:

»Gesundheit hat fiir die Menschen in unserem Land eine hohe Bedeutung. Sie miissen sicher sein
kénnen, dass sie im Krankheits- und Pflegefall gut versorgt sind“ (CDU/CSU/FDP 2009: 84).

»Wir wollen, dass auch in Zukunft alle Menschen in Deutschland unabhéngig von Einkommen, Alter,
sozialer Herkunft und gesundheitlichem Risiko weiterhin die notwendige medizinische Versorgung
qualitativ hochwertig und wohnortnah erhalten und alle am medizinischen Fortschritt teilhaben
kénnen“ (CDU/CSU/FDP 2009: 85).

Eine Aussage, in der zwar ein Gegenstandsbereich aber keine Richtung der geplanten

Verdanderung genannt oder angedeutet wird, ist beispielsweise:

»Wir werden die Entwicklung im Basistarif der privaten Krankenversicherung beobachten. Das
Verhaltnis von reduzierten Beitrdgen im Basistarif aufgrund von Hilfebediirftigkeit und dem Ab-
schluss privater Zusatzversicherungen wird iberpriift* (CDU/CSU/FDP 2009: 86).
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Die Ankiindigung von ,Prifungen’ finden sich an zahlreichen Stellen des Kapitels. Vor
dem Hintergrund der neueren gesundheitspolitischen Diskussion oder bereits erfolgter
Entscheidungen der Regierungskoalition lief3e sich ein moglicherweise dahinter verbor-
genes Vorhaben teilweise durchaus ,herauslesen’.2 Es wird hier jedoch bis auf wenige
Ausnahmen darauf verzichtet, da dies zumeist zu spekulativ und zu wenig aus dem Ge-

samtzusammenhang des Koalitionsvertrages sicher ableitbar erscheint.

Im Folgenden sollen nun die Aussagen des Koalitionsvertrages vorgestellt werden, aus
denen sich mehr oder weniger eindeutig auf geplante Verdnderungsvorhaben schlief3en
lasst. Die Darstellung folgt entlang eines Kategorienschemas, das auch als Grundlage fiir
die tabellarische Ubersicht gesundheitspolitischer Aussagen in Parteitagsbeschliissen

von CDU, CSU und FDP diente (vgl. Anhang).

2.1 Gesetzliche Krankenversicherung

2.1.1 Organisationsstrukturen

Zu den fiir die Zukunft angestrebten Organisationsstrukturen der gesetzlichen Kranken-

versicherung finden sich die folgenden expliziten Aussagen im Koalitionsvertrag:

»Wir streben in den Verwaltungsriten aller Krankenkassen gemafd der gemeinsamen Finanzierung
auch die Vertretung der Arbeitgeberseite an“ (CDU/CSU/FDP 2009: 92).

,Die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sollen sich auf die Bereiche konzen-
trieren, die gemeinsam und einheitlich durchgefiihrt werden miissen“ (CDU/CSU/FDP 2009: 92).

2.1.1.1 Beteiligung der Arbeitgeber an der Selbstverwaltung der Ersatzkassen

Die erste Aussage enthilt die Ankiindigung einer einschneidenden Anderung der Selbst-

verwaltung der Ersatzkassen. Wahrend in den so genannten RVO-Kassen wie AOK, IKKn

2 So ist mit der zuvor zitierten Passage vermutlich angedeutet, dass der Basistarif einer kritischen Uber-
prifung unterzogen werden soll, eine Abschaffung aber nicht konsensfahig war. Einigkeit bestand
vermutlich darin, dass ein gravierendes Problem der Finanzierung der Versicherungspramien fiir
Hartz IV Empfanger gelost werden soll. Es hatte sich nach Einfiihrung des Basistarifs gezeigt, dass in
der PKV versicherte Hartz IV Empfanger einen erheblichen Teil ihrer Versicherungspramie selbst tra-
gen miissen, da sich auf Grund eines Fehlers bei der Konstruktion der betreffenden Rechtsvorschriften
eine Liicke zwischen der Versicherungspramie und dem Betrag ergab, der im Rahmen der Hartz IV Lei-
stungen vom Sozialleistungstrager iibernommen wird. Diese Liicke miissen privat versicherte Hartz IV
Empfanger selbst tragen. Bereits die grofde Koalition hatte diese Liicke als unbeabsichtigt und Gesetz-
gebungsfehler anerkannt, konnte sich allerdings nicht auf eine Neuregelung einigen.
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und BKKn die Verwaltungsrate je zur Halfte mit Vertretern der Versicherten und der
Arbeitgeber besetzt sind, werden die Verwaltungsrate der Ersatzkassen bislang nur von
Versicherten besetzt. Der Koalitionsvertrag legt die Annahme nahe, dass auch die Ver-
waltungsrate der Ersatzkassen zukiinftig sowohl mit Versicherten- als auch Arbeitge-
bervertretern besetzt werden sollen.

Wie die Sitzverteilung ausgestaltet werden soll, ist an der Formulierung ,gemeinsam®
nicht ablesbar. Nimmt man den offenbar als Begriindung gemeinten Verweis auf die ge-
meinsame Finanzierung, so rechtfertigt dieser Begriindungsansatz keine halftige Auftei-
lung der Sitze, wie sie gegenwartig in den RVO-Kassen gesetzlich vorgegeben ist. Ange-
sichts des bereits vollzogenen Ausstiegs aus der halftigen Tragung der Beitrage durch
Arbeitgeber und Arbeitnehmer und der im Koalitionsvertrag an anderer Stelle enthalte-
nen Ankiindigung einer weiteren relativen Reduzierung des Arbeitgeberanteils miisste
die Koalition - wenn sie ihren Begriindungsansatz ernst nimmt - die Sitzverteilungen in
allen Krankenkassen dahingehend dndern, dass die Zahl der Sitze abhangig ist vom je-
weiligen Beitragsanteil.

Das aber wiederum wiirde die Frage nach einer angemessenen Vertretung des Staates
aufwerfen, denn schliefilich beteiligt sich der Bund mit Steuermitteln bereits in deutli-
chem Umfang an der Finanzierung der Krankenkassen, und die Koalition plant, den
Steueranteil weiter zu erh6hen.

Die Begriindung scheint nicht wirklich durchdacht und entspringt vermutlich auch nicht
den tatsichlichen Motiven einer solchen Anderung. Es dringt sich vielmehr der Ein-
druck auf, als solle die geplante Beteiligung von Arbeitgebervertretern an der Selbst-
verwaltung der Ersatzkassen der Disziplinierung und Kontrolle dieser Kassen und ihrer
Fiihrung dienen, dhnlich wie auch bereits unter Bismarck die Erzwingung einer Arbeit-
geberbeteiligung an der Leitung der zuvor vollstindig von den versicherten Arbeitern
selbst verwalteten Hilfskassen.

Das Vorhaben einer Beteiligung der Arbeitgeber an der Selbstverwaltung der Ersatzkas-
sen steht zudem in merkwiirdigem Kontrast zu der - im weiteren Verlauf der Analyse
noch herauszuarbeitenden - zentralen, vor allem von der FDP verfolgten Zielorientie-
rung einer Umwandlung der gesetzlichen Krankenversicherung in private Versiche-
rungsunternehmen. Aber da es sich beim Koalitionsvertrag um ein Dokument der Kom-
promissbildung zwischen drei Parteien handelt, darf wohl davon ausgegangen werden,

dass dieser Teil des Koalitionsvertrages nicht von der FDP stammt, sondern von Unions-
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vertretern, die an der gesetzlichen Krankenversicherung im Grundsatz festhalten, den
Handlungsspielraum der Ersatzkassenfiihrungen allerdings einschranken wollen, ver-

mutlich insbesondere deren Freiheit zur Kritik an der Politik der Bundesregierung.

2.1.1.2 Beschrankung der Kompetenzen des Spitzenverbandes Bund der GKV

Die Formulierung, dass die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ,beschrankt’ werden sollen, lasst eine Reduzierung der jetzigen Aufga-
ben und damit verbundenen Kompetenzen erwarten. Berticksichtigt man, dass an ande-
rer Stelle des Vertrages eine Ausweitung des Spielraums fiir Einzelvertrage der einzel-
nen Kassen angekiindigt wird (CDU/CSU/FDP 2009: 85) und sich in den gesundheitspo-
litischen Programmatiken der Koalitionsparteien die Forderung nach einer insgesamt
starker wettbewerblichen Organisation des Gesundheitswesens und eben auch der
Krankenkassen findet, so kann diese Passage wohl als Ankiindigung einer deutlichen
Rickfiihrung der Kompetenzen des Spitzenverbandes Bund gedeutet werden. Denn je
mehr der Bereich der Einzel- oder Selektivvertriage einzelner Kassen mit einzelnen
Gruppen von Leistungserbringern ausgeweitet wird, desto weniger bleibt fiir den Be-
reich der von allen Kassen ,gemeinsam und einheitlich’ auszuhandeln Kollektivvertrage.
Allerdings darf wohl bei diesem Thema davon ausgegangen werden, dass es kontrovers
innerhalb der Regierungskoalition bewertet und diskutiert wird und die eher vorsichti-
ge Formulierung des ,beschranken” Ausdruck inhaltlicher Differenzen zwischen den
Koalitionsparteien und auch innerhalb der beteiligten Parteien ist. So enthdlt das ge-
meinsame Wahlprogramm 2009 von CDU und CSU die Feststellung, dass Kollektivver-
tragliche Regelungen zumindest im ldndlichen Raum ,unabdingbar” seien (CDU/CSU
2009: 24).

Wenn man jedoch - was an spéterer Stelle ausfiihrlicher herausgearbeitet wird - einbe-
zieht, dass die FDP und zumindest Teile der CDU offensichtlich eine Abschaffung der
GKV als Sozialversicherung anstreben, dann kann die Beschrankung der Kompetenzen
und Aufgaben ein erster Schritt hin zu einer vollstindigen Abschaffung des Spitzenver-

bandes Bund sein.
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2.1.1.3 Anwendung des aligemeinen Wettbewerbsrechts auf die gesetzliche Krankenver-

sicherung

Dass die Grundorientierung auf eine Umwandlung der Krankenkassen in private Versi-
cherungsunternehmen in die verschiedensten Passagen des Koalitionsvertrags hinein-
wirkt, kann an einer weiteren, allerdings indirekten Aussage zur Zukunft der Organisa-

tionsform der Krankenkassen abgelesen werden:

»Wir wollen, dass das allgemeine Wettbewerbsrecht als Ordnungsrahmen grundsatzlich auch im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung Anwendung findet. Insbesondere bei Rabattvertra-
gen, Fusionen von Krankenhiusern und Krankenkassen sehen wir Uberpriifungsbedarf. Dazu ge-
hért auch die Uberpriifung des Rechtswegs“ (CDU/CSU/FDP 2009: 87).

Die Frage, ob das allgemeine Wettbewerbsrecht auch auf die Krankenkassen Anwen-
dung finden soll, ist in den letzten Jahren im Zusammenhang mit der zunehmenden Ab-
kehr vom Kollektivvertragssystem und Ausweitung von Selektivvertragen von immer
groferer Bedeutung geworden. Wesentlich mit ausgelost und vorangetrieben durch die
Festbetragsregelungen fiir den Arzneimittelbereich, mussten sich Gerichte mit der Frage
befassen, ob Krankenkassen liberhaupt - wie vom Gesetzgeber vorgegeben - quasi ho-
heitliche Kompetenzen wie beispielsweise die Festsetzung von Festbetrdgen fiir die von
den Krankenkassen zu iibernehmenden Arzneimittel ausiben dirfen, oder ob sie nicht
vielmehr Wirtschaftsunternehmen sind, denen solche hoheitliche Macht nicht zusteht.
Im Rahmen dieser Rechtsstreitigkeiten wurde auch der Europaische Gerichtshof (EuGH)
angerufen, um zu entscheiden, ob die deutschen Krankenkassen Sozialversicherung sind
oder Wirtschaftsunternehmen. Waren sie Wirtschaftsunternehmen, wiirden sie dem
Kartellrecht unterliegen und ihre Aktivititen wiirden vom Kartellamt im Hinblick auf die
Einhaltung wettbewerbsrechtlicher Vorschriften kontrolliert. Insbesondere bei grofien
Kassen ware damit zu rechnen, dass sie in zahlreichen Regionen als marktbeherrschen-
de Unternehmen eingestuft und ihr Handlungsspielraum deutlich eingeschrankt wiirde.

Bislang hat der EuGH die deutschen Krankenkassen als Sozialversicherung eingestuft, so
dass sie den Beschrdankungen des europaischen Wettbewerbsrechts nicht unterliegen
(EuGH 2004). Sie dirfen also weiterhin als Koérperschaft des offentlichen Rechts und
mittelbare Staatsverwaltung Rechtssetzungen in dem vom Gesetzgeber gesetzten Rah-
men vornehmen, ihre Entscheidungen gegeniiber Versicherten sind Verwaltungsakte
und ihre kollektivvertraglichen Vereinbarungen mit Kassenarztlichen Vereinigungen

oder Kassendrztlichen Bundesvereinigung, mit Landeskrankenhausgesellschaften oder
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der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind kraft Gesetz unmittelbar bindend fiir alle
Krankenkassen und alle zur Versorgung ihrer Versicherten zugelassenen Leistungserb-
ringer. Auf diese Zusammenhidnge hebt die oben zitierte Passage offenbar ab. Gemaf3
§ 69 Abs. 2 SGB V sind die Krankenkassen beim Abschluss von Kollektivvertragen aus-
driicklich von der Anwendung des Wettbewerbsrechts ausgenommen. Dies scheint die
Regierungskoalition dndern zu wollen.

Welche Auswirkungen eine solche Anderung auf das Kollektivvertragssystem haben
wird, soll an dieser Stelle nicht vertieft werden und hangt sicherlich auch von der kon-
kreten Ausgestaltung der Anderung ab. Es bleibt aber festzuhalten, dass Kollektivvertra-
ge eine der wichtigsten tragenden Sdulen des deutschen Gesundheitssystems sind.
Durch das System kollektiver Vertrage, die von den Krankenkassen nach dem Grundsatz
,gemeinsam und einheitlich’ mit legitimierten Vertretern aller Leistungserbringer eines
Versorgungsbereichs (z.B. fiir die ambulante arztliche Versorgung) abgeschlossen wer-
den, erhalten alle Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung gleichen und frei-
en Zugang zu allen zugelassenen Leistungserbringern des betreffenden Versorgungsbe-
reichs. Ein System von Selektiv- oder Einzelvertragen mit einzelnen Leistungserbringern
oder einzelnen Gruppen von Leistungserbringern erfordert letztlich die Beseitigung des
fiir alle Versicherten freien Zugangs zu allen fiir die Versorgung von Kassenpatienten
zugelassenen Leistungserbringern. Der freie Zugang zu allen Leistungserbringern oder
Produkten muss durch ein System fragmentierten Zugangs ersetzt werden, in dem
Krankenkassen die Behandlungskosten nur noch fiir solche Leistungserbringer und de-
ren Dienstleistungen oder Produkte ibernehmen, mit denen sie einen Selektivvertrag
abgeschlossen haben. Faktisch erhalten die Versicherte damit Zugang nur noch zu den
von der Kasse ausgewihlten Arzten oder Krankenhiusern oder anderen Leistungserb-
ringern. Dies verbirgt sich letztlich hinter Leerformeln wie ,mehr Vertragsfreiheit’ oder
,mehr Vertragswettbewerb’.

Doch zurtick zum Ausgangspunkt des kurzen Exkurses: Die Frage der Anwendung des
allgemeinen Wettbewerbsrechts ist eng verbunden mit der Frage, ob die Krankenkassen
Sozialversicherung sind oder normale Versicherungsunternehmen, auf die der funktio-
nale Unternehmensbegriff des europdischen Wettbewerbsrechts Anwendung findet (zur
Thematik vgl. u.a. Ebsen 2010; Kingreen 2007). Unterwirft man die Krankenkassen in
vollem Umfang dem nationalen Wettbewerbsrecht, legt dies die Schlussfolgerung nahe,

dass der Gesetzgeber sie als Wirtschaftsunternehmen ansieht und sie - zumindest in
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diesem Punkt - entsprechend behandelt. Deutet man diese Passage des Koalitionsver-
trages in diese Richtung, so wire die Anderung ein Baustein von mehreren in einer Stra-
tegie, die auf die Umwandlung der gesetzlichen Krankenkassen in private Versiche-
rungsunternehmen zielt.

Als ein erster Beleg fiir die Richtigkeit einer solchen Interpretation sei an dieser Stelle
auf eine entsprechende Passage in einem programmatischen Antrag der FDP-
Bundestagsfraktion vom 11.02.2009 zitiert, in dem sie die damalige grof3e Koalition auf-
forderte, die Krankenkassen umzuwandeln ,von Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts
in Unternehmen mit sozialer Verantwortung“ (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 3). Dass
es sich dabei keineswegs um einen von der Parteilinie abweichenden ,Alleingang’ der
Fraktion handelte, zeigt der Blick in die Beschlusslage der Bundesparteitage der FDP. So

heifdt es in einem gesundheitspolitischen Grundsatzbeschluss des Parteitages 2004:

,Fur die heutigen gesetzlichen Krankenkassen werden die notwendigen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen geschaffen, damit sie sich in private Versicherungsunternehmen umwandeln kénnen“
(FDP 2004: 3).

»Alle Krankenkassen werden private Versicherungsunternehmen* (FDP 2004: 3)

Als Beleg dafiir, dass nicht nur die FDP ein solches Ziel verfolgt, sondern auch die Spit-
zen der CDU, kann die Reaktion bspw. von Bundeskanzlerin Merkel auf die zeitgleiche
Ankiindigung von Zusatzbeitragen durch mehrere Krankenkassen gewertet werden. Sie
kritisierte nicht die Erhebung von Zusatzbeitragen, sondern dass der Zeitpunkt anschei-
nend abgesprochen sei, und forderte relativ offen eine Uberpriifung durch das Bundes-
kartellamt. Das aber ist fiir die Sozialversicherung nicht zustdndig. Dennoch reagierte
die so angesprochene Bundesbehoérde und leitete am 17.02.2010 ein kartellrechtliches
Verfahren gegen neun Krankenkassen ein, die die Erhebung von Zusatzbeitragen ge-
meinsam angekiindigt hatten (Bundeskartellamt 2010).

Das Verfahren sollte aber offenbar nicht dazu dienen, die Erhebung von Zusatzbeitragen
zu verhindern, sondern verfolgte anscheinend einzig den Zweck, die Kassen zur Klage
dagegen zu veranlassen. Auf diesem Weg sollte offenbar durch ein deutsches Gericht
geklart werden, ob die Kassen nicht doch als Wirtschaftsunternehmen anzusehen und
dem Kartellrecht zu unterwerfen sind. Kime es zu einem entsprechenden Gerichtsver-
fahren und Urteil, wiirde dies die Wahrscheinlichkeit erhohen, dass der EuGH bei der
nichsten darauf folgenden Entscheidung die deutschen Krankenkassen ebenfalls zu Un-

ternehmen erklart und dem europdischen Wettbewerbsrecht unterwirft.
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Offensichtlich gibt es in dieser Frage aber erhebliche Differenzen sowohl innerhalb der
Regierungskoalition als auch zwischen den beteiligten Bundesbehorden. So forderte der
stellvertretende Vorsitzende der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Johannes Singhammer
(CSU), Anfang Marz 2010: ,Das Kartellamt soll seine Finger da heraushalten“ (Singham-
mer, zit.n. Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung, 8.03.2010: 15). Und das
Bundesversicherungsamt stellte als zustdndige Aufsichtsbehorde fiir die betroffenen
Ersatzkassen am 8.03.2010 in einer Pressemitteilung sehr eindeutig klar: ,Es verneint
die vom Bundeskartellamt unterstellte Unternehmenseigenschaft von Krankenkassen
im Sinne des Kartellrechts bei der Festsetzung von Zusatzbeitragen“ (BVA 2010). Im
Ubrigen halte das Bundesversicherungsamt die Vorgehensweise der Krankenkassen
ynicht fiir rechtswidrig“ (ebd.).

Es hat den Anschein, dass zumindest ein Teil der Unionsfraktion die weit reichende Be-
deutung einer Unterstellung der Krankenkassen unter das Wettbewerbsrecht sieht.
Wenn die Kassen in das Wettbewerbsrecht einbezogen wiirden, so Singhammer, ,dann
hat das erhebliche Auswirkungen, es trifft das Herz des deutschen Gesundheitswesens
(..) Die Nebenwirkungen waren kaum tibersehbar” (Singhammer, zit. n. Frankfurter All-
gemeine Sonntagszeitung, 8.03.2010: 15).

Die Frage der Einbeziehung der Krankenkassen in das Wettbewerbsrecht birgt offen-
sichtlich Konfliktpotenzial fiir die Regierungskoalition und scheint mit der entsprechen-
den Formulierung im Koalitionsvertrag fiir die Koalition nicht abschlieféend beantwortet

ZUu sein.

2.1.2 Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung

Zur Zukunft der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung finden sich im Ko-

alitionsvertrag die folgenden Aussagen:

,Krisenbedingte Einnahmeausfalle diirfen nicht alleine den Versicherten aufgebiirdet werden, des-
halb werden gesamtstaatliche flankierende Mafinahmen zur Uberbriickung der Krise erfolgen*
(CDU/CSU/FDP 2009: 86).

»Weil wir eine weitgehende Entkoppelung der Gesundheitskosten von den Lohnzusatzkosten wol-
len, bleibt der Arbeitgeberanteil fest“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86).

»Langfristig wird das bestehende Ausgleichssystem iiberfiihrt in eine Ordnung mit mehr Beitrags-
autonomie, regionalen Differenzierungsmoglichkeiten und einkommensunabhingigen Arbeitneh-
merbeitragen, die sozial ausgeglichen werden“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86).
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,Der Morbi-RSA wird auf das notwendige Maf3 reduziert, vereinfacht sowie unbiirokratisch und un-
anfallig fiir Manipulationen gestaltet (CDU/CSU/FDP 2009: 86).

,Beitrag und Leistung miissen in einem addquaten Verhaltnis stehen. Es braucht zudem Anreize fiir
kosten- und gesundheitsbewusstes Verhalten“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86).

2.1.2.1 MaRnahmen zur Uberbriickung krisenbedingter Einnahmeausfille

Die im Koalitionsvertrag vereinbarten ,Mafinahmen zur Uberbriickung der Krise“ wur-
den noch 2009 kurzfristig in Angriff genommen. Zum 1.01.2010 legte die Bundesregie-
rung den Entwurf eines Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetzes (SozVersStabG)
vor, das fiir das Jahr 2010 die Gewahrung eines einmaligen Bundeszuschusses an den
Gesundheitsfonds in Hohe von 3,9 Mrd. Euro vorsieht (§ 221a SGB V).

Zu beachten ist allerdings die genaue Formulierung der entsprechenden Passage im Ko-
alitionsvertrag. Danach sollen die krisenbedingten Einnahmeausfalle ,nicht allein“ den
Versicherten aufgebiirdet werden.3 Der Bundeszuschuss soll folglich nicht alle krisenbe-
dingten Einnahmeausfille ausgleichen. Die Bundesregierung ging zum Zeitpunkt der
Festsetzung des zusatzlichen Bundeszuschusses davon aus, dass die Einnahmeausfalle
im Jahr 2010 zu einem Defizit fiihren werden, das mehr als 3,9 Mrd. Euro betragt. Die
Differenz zwischen tatsdchlichem Defizit und einmaligem Bundeszuschuss sollen somit
die Versicherten tiber die im Regelungssystem fiir den Gesundheitsfonds vorgesehenen
Zusatzbeitrage der einzelnen Krankenkassen tragen. Und zwar nur die Mitglieder, denn
- wie bereits zitiert - der Arbeitgeberbeitrag soll unverandert bleiben. Da die Regie-
rungskoalition bei der Festsetzung des Bundeszuschusses davon ausging, dass fiir 2010
mit einem Defizit in Hohe ca. 8 Mrd. Euro zu rechnen ist,* wirden ca. 4 Mrd. Euro
verbleiben, die allein von den Mitgliedern liber Zusatzbeitrage zu decken sind.

Im Koalitionsvertrag findet sich zudem ein Begriindungsansatz fiir die zweigeteilte Dec-

kung des erwarteten Defizits, der eine grundlegende Orientierung erkennen lasst.

3 Es sei an dieser Stelle noch darauf hingewiesen, dass in der betreffenden Passage falschlicherweise von
»Versicherten“ die Rede ist. Gegenwartig zahlen jedoch nicht die Versicherten, sondern die , Mitglieder*
den Beitrag. Beitragsfrei mitversicherte Familienmitglieder wie Ehegatten ohne eigenes Einkommen
iiber einer festgelegten Grenze sowie Kinder sind dementsprechend zwar Versicherte aber nicht Bei-
trag zahlendes Mitglied. Die Formulierung kénnte im Koalitionsvertrag allerdings bewusst so gewahlt
sein oder zumindest einem Teil der Mitglieder der Koalitionsverhandlungen als angemessen erschie-
nen sein, da - wie an spaterer Stelle ausfiihrlicher herausgearbeitet wird - das ,Gesundheitspramien-
modell’ sowohl der CDU als auch der FDP die Einfithrung einer Beitragspflicht fiir alle Versicherten
vorsieht.

4+ So der gesundheitspolitische Sprecher der CDU-CSU-Bundestagsfraktion, Jens Spahn, in einem Inter-
view mit der Berliner Zeitung vom 28.12.2009.
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,Die gegenwartige Situation ist gekennzeichnet durch ein prognostiziertes Defizit, das sich sowohl
aus krisenbedingten Beitragsausfillen als auch gesundheitssystemimmanenten Ausgabensteige-
rungen (Demographie, Innovationskosten, Fehlwirkungen) zusammensetzt“ (CDU/CSU/FDP 2009:
86).

Da es einen Bundeszuschuss nur fiir die Deckung der krisenbedingten Einnahmeausfalle
geben soll, impliziert eine solche Aussage, dass der Teil des Defizits, der nach Einschat-
zung der Koalition durch Kostensteigerungen verursacht wird, von den Mitgliedern zu
tragen ist. Und dies entspricht genau der Grundargumentation des Gesundheitsprami-
enmodells von CDU und FDP, dass die zukiinftigen Kostensteigerungen nicht mehr die
Lohnkosten belasten sollen und deshalb von den Mitgliedern allein zu tragen seien.
Allerdings steht eine solche Begriindung vor dem Problem, dass der GKV-Schatzerkreis
am 9.12.2009 das fur 2010 zu erwartende Defizit nicht auf Mindereinnahmen, sondern
fast ausschlief3lich auf Ausgabensteigerungen zurtckfiihrte (GKV-Schatzerkreis 2009).
Zwar wurde erwartet, dass die Einnahmen des Gesundheitsfonds aus der allgemeinen
Krankenversicherung um ca. 2,4 Mrd. Euro zuriickgehen, zugleich rechnete der Schat-
zerkreis aber auch mit einem Anstieg der Beitragszahlungen der Rentner um 2,4 Mrd.
Euro, so dass das Volumen der Beitragseinnahmen weitgehend dem des Jahres 2009
entsprechen wiirde.

Vor diesem Hintergrund scheint die Entscheidung fiir einen Bundeszuschuss zur teil-
weisen Deckung des GKV-Defizits eher darauf zu zielen, dass die Krankenkassen ge-
zwungen werden, Zusatzbeitrdge zu erheben, der Finanzierungsbedarf aber nicht hoher
sein soll, als mit einem pauschalen Zusatzbetrag von 8 Euro zu decken ist.> Denn, aus
Sicht der Koalitionsverhandlungen betrachtet: Waren die ersten Krankenkassen bereits
im Jahr 2010 gezwungen, hohere Zusatzbeitrage zu erheben, so diirften diese nicht pau-
schal, sondern missten prozentual vom Einkommen erhoben werden. Damit aber wiir-
den ,Fakten’ geschaffen, die einen schrittweisen Ausbau der pauschalen Zusatzbeitrage
zu pauschalen ,Gesundheitspramien’ erschweren konnten. Zudem ware damit zu rech-
nen, dass die offentliche Diskussion und Kritik um so scharfer ausfallt, je hoher die er-
sten Zusatzbeitrage festgesetzt werden. Die Erhebung hoher prozentualer Zusatzbeitra-
ge hatte die Koalition nur tliber eine schnelle Gesetzesinitiative Anfang 2010 verhindern

konnen. Dafiir gab es aber offenbar keine ausgereiften Plane. Diese zu entwickeln, wur-

5 Als Bestdtigung dieser Annahme kann auch eine Aussage des parlamentarischen Staatssekretirs im
BMG in der Bundestagsdebatte vom 29.01.2010 {iber das SozVersStabG gewertet werden, in der er den
Bundeszuschuss nur damit begriindete, dass ansonsten die Kassen in 2010 héhere Zusatzbeitrage er-
heben miissten (vgl. Bundestags-Plenarprotokoll vom 29.01.2010: 1738).
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de nicht von ungefahr auf eine Regierungskommission tibertragen, die frihestens Mitte
2010 ein Konzept vorlegen sollte.

Die Erhebung prozentualer Zusatzbeitrage bereits in der ersten Halfte des Jahres 2010
zu verhindern, war der Koalition nicht méglich. Unmittelbar gesetzgeberisch zu interve-
nieren, ware sehr riskant gewesen, nicht nur weil liberhastete gesetzgeberische Inter-
vention mit der Gefahr rechtstechnischer Fehler behaftet sind, sondern es lag vor allem
kein ausgereifter Gesamtreformplan vor, an dem sich kleinteilige Maf3nahmen orientie-
ren konnten. Im Rahmen einer kurzfristigen Gesetzesinitiative ware im Grunde nur die
Moglichkeit geblieben, die im Gesetz enthaltene Option prozentualer, einkommensbezo-
gener Zusatzbeitrage zu streichen und stattdessen die Obergrenze fiir pauschale Zusatz-
beitrdage zu erhdhen. Das aber hatte dann - entsprechend der Ankiindigungen - mit ei-
nem ,Sozialausgleich’ aus Steuermitteln verbunden sein miissen. Dafiir wiederum gab es
aber kein Konzept, weder zur technischen Konstruktion noch zum erforderlichen Fi-
nanzvolumen. Dies sollte erst die noch zu bildende Regierungskommission erarbeiten
(vgl. Rosler 2009a).

Kurz gefasst: Da die Koalition iiber kein ausreichend durchdachtes und innerhalb der
Koalition abgestimmtes Reformkonzept verfiigte, blieb nur die Option, sich mit einem -
wie auch immer legitimierten - zusatzlichen Bundeszuschuss bis Ende 2010 ,iiber die
Runden zu retten’. Die Kassen sollten zwar gezwungen werden, Zusatzbeitrage zu erhe-
ben, aber nur pauschale in Hohe von bis zu 8 Euro. Dieses Kalkiil ging bekanntlich nicht
auf, da einige Krankenkassen von vornherein gleich einen prozentualen Zusatzbeitrag

erhoben. Es bleibt abzuwarten, wie die Koalition dieses Problem losen will.

Die Gewahrung eines zusitzlichen Bundeszuschusses konnte aber auch dazu dienen,
eine Erhohung des allgemeinen Beitragssatzes zu vermeiden, die - bei der Ende 2009
und Anfang 2010 noch geltenden Rechtslage - ansonsten notwendig werden konnte. Die
entsprechenden Regelungen zum Gesundheitsfonds schreiben vor, dass die Bundesre-
gierung den allgemeinen Beitragssatz durch Rechtsverordnung zu erhéhen hat, wenn
die voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben
der Krankenkassen im laufenden und Folgejahr nicht mindestens zu 95 % decken (§ 220
Abs. 21.V.m. § 241 Abs. 1 SGB V).

Das von der Koalition fiir 2009 erwartete Defizit von ca. 8 Mrd. Euro bewegt sich an der

durch § 220 Abs. 2 SGB V gesetzten 5 %-Grenze, und da fiir 2011 ebenfalls mit einem
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deutlichen Defizit zu rechnen ist, konnte die Regierung bereits 2009 in die Lage geraten,
dass sie nach bis dahin geltendem Recht den halftig von Mitgliedern und Arbeitgebern
zu tragenden allgemeinen Beitragssatz erh6hen miisste. Ohne zusatzlichen Bundeszu-
schuss konnte folglich die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags gefiahrdet sein. Zwar
konnte dem mit einer kurzfristigen Anderung der entsprechenden Paragraphen zum
allgemeinen Beitragssatz begegnet werden, das aber wiirde wiederum das Defizit der
Krankenkassen erh6hen und sie zur Erhebung hoherer Zusatzbeitrage zwingen, bevor
die Regierungskoalition ihre Gesamtkonzeption ausgearbeitet und intern abgestimmt

hat.

2.1.2.2 Dauerhafte Festschreibung der Arbeitgeberbeitrage

Auf die dauerhafte Festschreibung der Arbeitgeberbeitrage konnten sich die Verhand-
lungsdelegationen der Koalitionsparteien vermutlich relativ schnell und unproblema-
tisch einigen, da die Festschreibung Teil der Beschlusslage sowohl der CDU als auch der
FDP ist. Der Einstieg in die von beiden Parteien seit langerem geforderte Festschreibung
war noch von der groféen Koalition im Rahmen der Gesundheitsreform 2007 beschlos-
sen worden und wurde zum 1. Januar 2009 mit dem Start des Gesundheitsfonds vollzo-
gen. Fir die Verwirklichung des Vorhabens einer dauerhaften Festschreibung des Ar-
beitgeberanteils ist somit keine Gesetzesdnderung erforderlich.

Allerdings wurde vom bayrischen Gesundheitsminister bereits signalisiert, dass eine
dauerhafte Festschreibung des Arbeitgeberanteils fiir die CSU dann nicht mehr akzepta-
bel ware, wenn die Schere zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil aus Sicht der

CSU zu grofd wird.

,Jm Rahmen dieser Legislaturperiode wird es wohl keinen Anderungsbedarf geben. Allerdings:
Wenn die Spreizung zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil zu grofR wiirde, muss man aus
Griinden der sozialen Gerechtigkeit abermals diskutieren” (S6der 2009).

Es dirfte auch mit Kritik aus den Reihen der CDU-Arbeitnehmerschaft zu rechnen sein,
wenn durch Festschreibung des Arbeitgeberbeitragssatzes und steigende Zusatzbeitra-

ge der Arbeitnehmer der Abstand beider Beitragsanteile deutlich zunimmt.
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2.1.2.3 Umstellung auf einkommensunabhangige Arbeitnehmerbeitrage

Die sicherlich wichtigste und zentrale Aussage im gesundheitspolitischen Kapitel des
Koalitionsvertrages ist die Ankiindigung einer Umstellung der bisherigen einkommens-
bezogenen Beitragsfinanzierung auf einkommensunabhidngige Arbeitnehmerbeitrage
(CDU/CSU/FDP 2009: 86). Wegen seiner zentralen Bedeutung soll der entsprechende

Satz an dieser Stelle noch einmal wortlich zitiert werden.

sLangfristig wird das bestehende Ausgleichssystem iiberfiihrt in eine Ordnung mit mehr Beitrags-
autonomie, regionalen Differenzierungsmoglichkeiten und einkommensunabhdngigen Arbeitneh-
merbeitragen, die sozial ausgeglichen werden“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86).

Der zitierte Satz enthalt Hinweise auf folgende Elemente einer Veranderung des Finan-
zierungssystems der gesetzlichen Krankenversicherung:

* einkommensunabhingige Arbeitnehmerbeitrage

* mehr Beitragsautonomie

* sozialer Ausgleich der einkommensunabhangigen Arbeitnehmerbeitrage

* regionale Differenzierungsmoglichkeiten

Weitere Erklarungen oder Erlauterungen zum neuen Finanzierungssystem werden im
Koalitionsvertrag nicht gegeben. Allein am Koalitionsvertrag ist somit nicht erkennbar,
was die Regierungskoalition im Einzelnen anstrebt. Der Koalitionsvertrag enthalt weder
Aussagen dazu, was mit ,einkommensunabhangigen Arbeitnehmerbeitragen’ gemeint
ist, noch dazu, was mit dem ,sozialen Ausgleich’ gemeint ist, wie er ausgestaltet und wie
er finanziert werden soll. Auch bietet er keine Hinweise darauf, welche Vorhaben mit
;mehr Beitragsautonomie’ und ,regionalen Differenzierungsmoglichkeiten’ angekiindigt
werden.

In der nach Veroffentlichung des Koalitionsvertrages einsetzenden 6ffentlichen Diskus-
sion wurde zumeist davon ausgegangen, dass der zitierte Satz so zu deuten sei, dass da-
mit die Umstellung auf Kopfpauschalen bzw. pauschale Gesundheitspramien gemeint ist.
Bedenkt man allerdings, dass die Verhandlungen in der Arbeitsgruppe ,Gesundheit und
Pflege’ neben denen liber die Steuerpolitik zu den schwierigsten und langwierigsten ge-
horten, so muss wohl davon ausgegangen werden, dass dabei auch um jedes Wort zen-
traler Passagen gerungen wurde. Und der hier zitierte Satz darf sicherlich zu den zentra-
len Satzen des gesamten Koalitionsvertrages gezahlt werden. Insofern ist davon auszu-
gehen, dass jedes Wort wohl abgewogen und mit einer bestimmten Bedeutung versehen

in die Formulierung aufgenommen wurde.
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Und in der Tat: Analysiert man die zahlreichen Interviews fiihrender Vertreter der Ko-
alitionsparteien fiir den Bereich der Gesundheitspolitik in der Zeit von Oktober 2009 bis
Marz 2010, in denen sie sich zu den Vereinbarungen im Koalitionsvertrag und den ge-
planten Vorhaben dufierten, so zeigt sich, dass die zentralen Ankerworter des Satzes von
den beteiligten Vertretern der CDU und FDP offenbar weitgehend gleich interpretiert
werden. Das lasst wiederum darauf schliefden, dass man sich auf eine Reihe von Eck-
punkten fiir das weitere gesundheitspolitische Vorgehen geeinigt hat, die allerdings
nicht in den zu veroffentlichenden Koalitionsvertrag aufgenommen wurden.
Programmatischer Bezugspunkt der Einigung war zwar offenbar die Beschlusslage von
CDU und FDP, die weitgehend ilibereinstimmend die Abschaffung der einkommensbezo-
genen Beitragsfinanzierung und vollstindige Umstellung auf einkommensunabhingige
Pramien vorsieht. Wahrend die Fiihrung der FDP immer noch ausdriicklich und offensiv
dieses Konzept vertritt (vgl. u.a. FDP-Bundestagsfraktion 2009), halt sich das Fiithrungs-
personal der CDU in dieser Frage allerdings seit mehreren Jahren relativ ,bedeckt’. Zwar
ist das Modell einer ,solidarischen Gesundheitspramie’ immer noch geltende Beschluss-
lage der Bundes-CDU, nach dem schlechten Abschneiden bei der Bundestagswahl 2005
wird dieses Modell aber nicht mehr offensiv vertreten. Denn fiir das aus Sicht der Union
enttduschende Wahlergebnis wurde auch innerhalb der Union vielfach eine neoliberale
Ausrichtung insbesondere durch den Leipziger Parteitag 2003 verantwortlich gemacht
(Decker 2009; Jun 2009), zu der auch das dort beschlossene ,Gesundheitspramienmo-
dell’ zu zdhlen ist (CDU 2003: 22-30).

Die vollstandige Umstellung auf das Gesundheitspramienmodell in der bevorstehenden
Legislaturperiode als offen formuliertes Ziel in den Koalitionsvertrag aufzunehmen ware
somit zugleich mit mehreren Risiken verbunden gewesen. Zunachst einmal wire mit
starker offentlicher Kritik zu rechnen, die sicherlich deutlich liber das hinausgegangen
wiére, was auch ohne offene Zielbenennung ohnehin bereits eingetreten ist. Dartiber
hinaus hatte eine solche Vereinbarung im Koalitionsvertrag sicherlich auch zu kontro-
versen internen Diskussionen in der CDU gefiihrt. Die Strategie der CDU-Fiihrung, sich in
der Frage des Gesundheitspramienmodells ,bedeckt’ zu halten, vermeidet zwar das Auf-
brechen interner Kontroversen, sie ist aber ihrerseits wiederum mit dem Risiko behaf-
tet, dass sich in dieser Frage keine wirklich stabile Parteiposition herausbilden kann. Die
Nichtbehandlung des Themas ldsst allen Richtungen Offenheit und dadurch eben auch

den Kritikern des Modells. In dem Mafe, wie sich herausstellen sollte, dass die Partei-
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fihrung weiterhin am Gesundheitspramienmodell festhidlt und konkrete Schritte zur

Einfiihrung in Angriff nimmt, kénnten - nicht zuletzt auch unter dem Druck einer zu-

nehmend kritischeren 6ffentlichen Diskussion - die internen Kontroversen aufbrechen

und an Scharfe zunehmen.

Will man dies verhindern, aber dennoch die Verwirklichung des Gesundheitspramien-

modells in Angriff nehmen, so bietet sich als Strategie an, sowohl die Offentlichkeit als

auch die eigene Partei moglichst lange liber die getroffene Vereinbarung und das ange-
strebte Ziel im Unklaren zu lassen und in kleinen Schritten mit der Umsetzung des Ziels
zu beginnen, ohne das langfristige Ziel offen zu legen.

Betrachtet man den Koalitionsvertrag und die zahlreichen Interviews fiihrender Ge-

sundheitspolitiker der Koalition in einer Zusammenschau, so drangt sich der Eindruck

auf, dass sich die fiihrenden Gesundheitspolitiker von CDU und FDP genau darauf ver-
standigt haben. So erscheint der Begriff ,Gesundheitspramie’ oder ,Gesundheitsprami-
enmodell’ an keiner Stelle des Koalitionsvertrages. Stattdessen ist von ,einkommensab-
hangigen Arbeitnehmerbeitragen“ die Rede (CDU/CSU/FDP 2009: 86). Diese durchaus
geschickte Formulierung, fiir die Horst Seehofer die Urheberschaft beansprucht

(Seehofer 2009), vermeidet die Verwendung des Leitbegriffs ,Gesundheitspramie’ und

kann den Eindruck vermitteln, eine Umstellung auf ,Kopfpauschalen’ bzw. pauschale

,Gesundheitspramien’ sei nicht vereinbart worden. Erst bei genauerer Betrachtung zeigt

sich, dass die Formulierung ,einkommensunabhidngige Arbeitnehmerbeitrage, die sozial

ausgeglichen werden’ nichts anderes ist, als eine Umschreibung dessen, was CDU und

FDP mit dem Begriff ,Gesundheitspramien’ meinen. Darauf wird an spaterer Stelle aus-

fiihrlicher einzugehen sein.

Und in der Tat, nach und nach wurde vor allem durch Interviewauf3erungen fithrender

Gesundheitspolitiker der Koalition deutlich, dass ,hinter’ der Formulierung im Koaliti-

onsvertrag offenbar eine Einigung tliber eine Strategie zur schrittweisen Umstellung auf

ein ,Gesundheitspramienmodell’ steht. Im Einzelnen enthailt der Vertrag die folgenden

Eckpunkte fiir ein solches Vorgehen:

* Der allgemeine, von der Bundesregierung festzusetzende Beitragssatz von gegen-
wartig 14 % wird in dieser Legislaturperiode nicht erhoht. Damit wird zugleich auch
der Arbeitgeberbeitrag auf der gegenwartigen Hohe von 7 % festgeschrieben. Diese
Entscheidung besitzt zudem den ,Charme’, dass sie mit relativ wenigen Gesetzesan-

derungen umgesetzt werden kann.
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Der zu erwartende steigende Finanzbedarf der Krankenkassen ist zukiinftig tiber
kassenindividuelle Zusatzbeitrage der Mitglieder zu decken. Deren Erh6hung liegt in
der Entscheidungskompetenz der Krankenkassen und fallt somit - um den entspre-
chenden Begriff des Koalitionsvertrages aufzugreifen - unter deren ,Beitragsauto-
nomie"“.

Da die gegenwartigen Obergrenzen fiir Zusatzbeitrage nicht ausreichen, um die zu
erwartenden Ausgabensteigerungen der Kassen zu decken, sollen diese Grenzen
schrittweise angehoben werden.

Die Anhebung der Obergrenzen erfordert gesetzgeberisches Handeln und kénnte auf
unterschiedliche Art geschehen. Da die Erhebung einkommensbezogener Zusatzbei-
trage mit erheblichem Verwaltungsaufwand verbunden sein wird, bietet sich als re-
gelungstechnisch einfachste Losung an, Zusatzbeitrdge nur pauschal und somit ein-
kommensunabhingig zuzulassen. Damit wiirde nicht nur der von den Kassen be-
firchtete Verwaltungsaufwand vermieden, sondern dieser Weg wiirde zugleich die
bereits mit dem Gesundheitsfonds eroffnete Option einer schrittweisen Umstellung
auf vollstindig einkommensunabhédngige pauschale Beitrage (Pramien) nutzen. Die
Schritte konnten beispielsweise als vorgegebene jahrlich steigende Obergrenze im
Sozialrecht festgelegt werden. Spiegelbildlich dazu kénnte der einkommensbezogene
Teil des Arbeitnehmerbeitrags schrittweise reduziert werden.

Mit einem solchen Vorgehen wiirde zugleich auch ,mehr Beitragsautonomie“ der
Krankenkassen verwirklicht, da sie einen zunehmend groéfieren Teil ihrer Einnah-
men iber die von ihnen festzusetzenden ,kassenindividuellen Zusatzbeitrage’ erzie-
len kénnten.

Einer absehbaren Kritik an der ,sozialen Ungerechtigkeit’ steigender einkommensu-
nabhdngiger pauschaler Beitrage wiirde mit einem ,sozialen Ausgleich’ aus Steuer-

mitteln begegnet.

Die vorstehend skizzierte Interpretation des Koalitionsvertrages stiitzt sich auf entspre-

chende Auerungen fiihrender Koalitionspolitiker in verschiedenen Zeitungsinterviews

und anderen Medien, die im Folgenden wortlich zitiert werden sollen, um die Interpre-

tation nachvollziehbar zu machen.

So entgegnete beispielsweise die neue Staatssekretdrin im Bundesministerium fiir Ge-

sundheit (BMG), Annette Widmann-Mauz, auf die vielfach von Journalisten und Kritikern
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der Regierungskoalition gedufderte Vermutung, die Koalition plane die Einfiihrung von

Kopfpauschalen in dieser Legislaturperiode:

»Wir diskutieren nicht mehr tiber das Modell von vor fiinf, sechs Jahren. Denn durch den Gesund-
heitsfonds hat es schon eine Weiterentwicklung gegeben, zudem ist die Haushaltslage heute eine
andere. Im Koalitionsvertrag steht deshalb, dass es ein System sein muss, das gespeist wird aus
lohnabhéngigen Beitrdgen, einkommensunabhéingigen Pauschalen, die den Kassen wieder Bei-
tragsautonomie ermdoglichen, und einem festen Arbeitgeberanteil. Wir werden die Zusatzbeitrage
weiterentwickeln“ (Widmann-Mauz 2009).

Und der CSU-Vorsitzende Horst Seehofer klarte den Interviewer auf:

»Wir reden also nicht liber eine generelle Kopfpauschale, sondern immer nur iiber den Zusatzbei-
trag“ (Seehofer 2009).

»Es ist ganz einfach. Wir haben den Gesundheitsfonds, und der verteilt Geld an die Krankenkassen.
Reicht es nicht, nehmen die Kassen von den Versicherten einen Zusatzbeitrag. Damit sollen die Ko-
sten des medizinischen Fortschritts und der dlter werdenden Gesellschaft finanziert werden. Die
Koalition hat sich geeinigt, diesen Zusatzbeitrag mittel- und langfristig zu definieren. Falls man zu
einem festen Euro-Betrag kommt, muss er mit einem sozialen Ausgleich verbunden werden“
(Seehofer 2009).

Bundeskanzlerin Angela Merkel stellte Mitte Januar 2010 in einem Interview mit dem

Handelsblatt klar:

»Bei der Krankenversicherung haben wir mit dem Gesundheitsfonds ein Instrument, um erforderli-
chenfalls durch Zusatzbeitrige steigende Kosten aufzufangen“ (Merkel 2010).

Zum langfristigen Ziel und schrittweisen Vorgehen dufderten sich insbesondere Gesund-
heitsminister Rosler und der gesundheitspolitische Sprecher der Unionsfraktion im

Bundestag, Jens Spahn:

,In den Koalitionsverhandlungen sah keiner der Beteiligten eine realistische Chance, den Arbeit-
nehmeranteil von heute 81 Milliarden Euro in vier Jahren durch eine solidarische Pramie zu erset-
zen. Dafiir ware ein Solidarausgleich in aktuell nicht finanzierbaren GréfRenordnungen notig. So ein
schneller Wechsel war und ist auch nicht das Ziel der FDP. Als das klar war, hat sich auch Herr See-
hofer sehr gefreut und zugestimmt“ (Rosler 2009f).

,Eine vollstindige Umstellung ist nur iiber einen milliardenschweren, steuerfinanzierten Sozialaus-
gleich moglich. Wenn das Geld aber nicht da ist, kann es Sinn machen, in kleinen Schritten zu be-
ginnen und den Weg liber den Zusatzbeitrag zu gehen“ (Spahn 2009b).

»,Mein Ziel ist es, in dieser Legislaturperiode den Einstieg in die einkommensunabhdngige Gesund-
heitspramie zu finden. Dann kénnen wir den Weg zum langfristigen Ziel beschreiten“ (Rosler
2009b).

»Das geht nicht ohne Sozialausgleich, und es geht nur schrittweise. Wir miissen in dieser Legisla-
turperiode den Einstieg finden, das Ziel erreichen wir erst spater (Rosler 2009f).

,Nein, die Pauschalen sind der Einstieg in eine neue Finanzierung im Gesundheitswesen. Aber wir

machen das Schritt fiir Schritt. Einen totalen Schnitt wird es nicht geben. Es gibt eine schrittweise
Evolution statt Revolution“ (Spahn 2009a).

-27 -



»Wir werden schrittweise vorgehen, und um niemanden zu tUberfordern, werden wir einen immer
grofieren Teil des Arbeitnehmerbeitrags in eine Pramie tiberfithren“ (Résler 2009¢).

,ZEIT: Was geschieht noch in dieser Wahlperiode? ROSLER: Das hingt erstens von den Méglichkei-
ten des Finanzministers ab, einen Steuerzuschuss zu finanzieren. Zweitens davon, wie man den So-
zialausgleich gestaltet, ohne sich dem Vorwurf auszusetzen, einen grofden Teil der Pflichtmitglieder
der Sozialversicherung zu Bittstellern zu machen. Folglich braucht man einen automatischen Sozi-
alausgleich, den niemand extra beantragen muss“ (Rosler 2009f).

,Zum anderen geht es uns ja gerade nicht darum, den gesamten Krankenversicherungsanteil
schlagartig in eine Pramie zu iiberfithren, sondern das soll schrittweise gehen. Wir fangen mit
kleinen Schritten an. Also brauchen wir zu Anfang nur geringe Ausgleichsmittel. Details dazu wird
die geplante Regierungskommission vorlegen“ (Rosler 2010c).

»Schrittweise. Schrittgrofie und Schrittfrequenz hangen von der Moéglichkeit des steuerlichen Zu-
schusses und der Technik des Ausgleichs ab“ (Résler 2009d).

»Richtig ist, dass man kurzfristig keine Milliardenbetrage zur Verfiigung hat, um den Sozialaus-
gleich, der notwendig ist, zu finanzieren. Der Umstieg von jetzt auf gleich war aber auch nie unser
Ziel”“ (Rosler 2009b).

,Die Haushaltslage ist denkbar schlecht, deshalb werden wir mit der Pramie und Sozialausgleich
nur in sehr, sehr kleinen Schritten starten kdnnen“ (Spahn 2010)

»Wir werden den prozentualen Anteil immer kleiner machen - das heifst die Menschen miissen dort
weniger bezahlen - dafiir den einkommensunabhéngigen Beitrag - also die Pramie - grof3er. Und all
diejenigen, die sich die Pramie nicht leisten kdnnen, also die unteren Einkommen, sollen einen au-
tomatischen Sozialausgleich erhalten“ (Rosler 2010a).

Die zitierten AufRerungen zeigen auch, dass der Vorwurf, die Umstellung auf eine pau-
schale Gesundheitspramie mit steuerfinanziertem Sozialausgleich sei angesichts der
gegenwartigen Haushaltslage nicht finanzierbar und unrealistisch, ins Leere lauft. Das,
was so manche Kritiker der Regierungskoalition vorwerfen, hat sie - zumindest in die-
ser Legislaturperiode - iiberhaupt nicht vor. Und wenn mit kleinen Schritten begonnen

wird, werden auch nur geringe Haushaltsmittel benotigt:

,Wir fangen mit kleinen Schritten an. Also brauchen wir zu Anfang nur geringe Ausgleichsmittel”
(Rosler 2010c).

Die verschiedenen mittlerweile kursierenden Modellrechnungen, in denen ein Finanzie-
rungsbedarf von bis zu fast 40 Mrd. Euro prognostiziert wird (bspw. Albrecht 2009;
Lauterbach/Liingen/Blischer 2009), konnen darum auch von der Regierungskoalition
problemlos als Fehleinschatzung zurtickgewiesen werden. Derartige Modellrechnungen
werden ohnehin solange zweifelhaft bleiben miissen, wie die Regierungskoalition nicht
die dafiir erforderlichen zentralen Eckdaten des angestrebten Finanzierungsmodells

vorgelegt hat.
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Auch eine Kritik, die der Koalition vorwirft, sie beabsichtige Millionen von Krankenkas-
senmitgliedern zu Bittstellern zu machen, indem sie den ,Sozialausgleich’ nur auf Antrag
hin durchfiihren lasse, lauft ins Leere. Zwar fehlt im Koalitionsvertrag bei der Formulie-
rung zum sozialen Ausgleich der Zusatz ,automatisch®, vereinbart wurde dies aber of-
fenbar sehr wohl, dies legen beispielsweise entsprechende Auerungen von Rosler und

Spahn nahe:

Man wolle den Sozialausgleich einfiihren, ,ohne sich dem Vorwurf auszusetzen, einen grofien Teil
der Pflichtmitglieder der Sozialversicherung zu Bittstellern zu machen. Folglich braucht man einen
automatischen Sozialausgleich, den niemand extra beantragen muss*“ (Rosler 2009f).

JJeder weif3, dass es zig Steuermilliarden fiir einen sozialen Ausgleich derzeit im Haushalt nicht
gibt. Aufderdem sind wir in der Pflicht, einen unbiirokratischen automatischen Ausgleichsmodus fiir
Geringverdiener zu finden. Es wire ein fatales Signal, wenn Union und FDP Millionen Menschen zu
Antragstellern machten” (Spahn 2009d).

»Es wére das ganz falsche Signal einer biirgerlichen Koalition, wenn wir auf einmal Millionen von
Menschen zu Antragstellern machen miissten. Da brauchen wir ein unbiirokratisches Verfahren -
eine Herkulesaufgabe“ (Spahn 2009a).

Dementsprechend kann Résler denn auch feststellen:

»Alle bisher kursierenden Spekulationen sind Fantasien. Sie werden in die Welt gesetzt, um den
Menschen Angst zu machen” (Rdsler, zit. n. Arzteblatt, 11.01.2010).

Auf Grund der Auf&erungen in Interviews kann der Eindruck entstehen, dass in der Ko-
alition noch gewisse Differenzen in der Frage bestehen, ob die Zusatzbeitrdge aus-
schlief3lich pauschal oder ob sie einkommensbezogen erhoben werden sollen. So kénnte

zumindest die nachfolgende AuRerung von Horst Seehofer gedeutet werden:

»Ich mdchte, dass wir den Zusatzbeitrag sozial gestalten. Derzeit kann man ihn als Pauschale erhe-
ben, aber nur bis zu einem Prozent vom Monatseinkommen des Versicherten. Diese Grenze ist mit-
telfristig kaum haltbar, wenn die Gesundheitsausgaben weiter steigen. Bleibt nur die Mdéglichkeit,
dass die Krankenkassen den Zusatzbeitrag als prozentualen Beitrag vom Einkommen erheben.
Dann ist der soziale Ausgleich automatisch enthalten” (Seehofer 2009).

Dem steht aber die eindeutige Aussage des Koalitionsvertrages entgegen, nach der Ziel
die Umstellung auf einkommensunabhdngige Arbeitnehmerbeitrdage ist. Prozentuale
Zusatzbeitrdage konnten somit nur ein voriibergehendes Phinomen sein, beispielsweise
um Kritiker aus den eigenen Reihen zu beruhigen.

Insgesamt hinterlassen die AuRerungen von Seehofer und Soder aber Zweifel, ob sie
Ausdruck grundsatzlicher inhaltlicher Differenzen sind oder ob sie lediglich der eigenen
regional- und bundespolitischen Profilierung dienen sollen. Wenn Seehofer in Richtung

Rosler feststellt:
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»1ch glaube einfach nicht, dass er seine Vorstellungen von einer Kopfpauschale realisieren kann. Ich
werde jedenfalls alles tun, damit diese Pauschale nicht Realitit wird. Das ware das Ende der solida-
rischen Krankenversicherung“ (Seehofer 2009),

so schrankt er die Kritik auf ,seine“ (Roslers) Vorstellungen und , diese (Réslers) Pau-
schale ein und lasst offen, ob sie auch andere Vorstellungen und Pauschalmodelle ein-

schliefdt. Und wenn der bayrische Gesundheitsminister feststellt:

,Die Kopfpauschale in reinster Form erschiittert die Grundfesten des Solidarprinzips der gesetzli-
chen Krankenversicherung” (Séder 2009),

dann spricht er von der Kopfpauschale in ,reinster Form“, nicht von der im Koalitions-
vertrag vereinbarten ,unreinen’ Ubergangsform.

Insgesamt scheinen die Interviewduflerungen der CSU-Fiihrung darauf gerichtet zu sein,
vorhandene Kritik - auch aus den eigenen Reihen — moglichst vollstandig auf die FDP
und vor allem Résler zu lenken. Das Vorhaben einer Umstellung auf pauschale Kranken-
versicherungspramien wird als FDP-Vorhaben oder gar Vorhaben einer Person, des Ge-
sundheitsministers, dargestellt, sehr wohl im Wissen, dass die Einfiihrung einer ,solida-
rischen Gesundheitspramie’ immer noch geltende Beschlusslage des CDU-
Bundesparteitages ist.

Der Erfolg dieser Strategie ist an den zahlreichen Zeitungsartikeln und anderen journali-
stischen Beitragen abzulesen, in denen von ,Roéslers Kopfpauschale“ (Arzteblatt,
18.01.2010) die Rede ist, und die Umstellung auf einkommensunabhdngige Gesund-
heitspramien als ,Grofdreform von FDP-Minister Rosler, ,Roslers Projekt” und ,sein
wichtigstes politisches Vorhaben“ bezeichnet wird (Spiegel, 25.01.2010: 62f.), und dass
es ,Widerstand aus der Union gegen Réslers Kopfpauschale* (Arzteblatt vom
18.01.2010) gebe, da die CSU ,die Plane von FDP-Minister Rosler fiir ein Pramien-
Modell“ kategorisch ablehne (Die Welt, 16.11.2009: 2). Vermutlich mit einer gewissen
Genugtuung konnte Bundeskanzlerin Merkel Mitte Januar 2010 in einem Interview mit

dem Handelsblatt denn auch konstatieren:

,Es ist schon interessant, dass vor allem die FDP Kritik dafiir erfahren hat, dass das, was wir ver-
sprochen haben, auch wirklich gemacht wird“ (Merkel 2010).

Es kann somit festgehalten werden: Offenbar verfolgen sowohl FDP als auch die CDU-
Fiihrung weiterhin das Ziel einer Umstellung auf pauschale, einkommensunabhingige
Gesundheitspramien. Bei der FDP ist es sehr eindeutig, da die Geltung der entsprechen-
den Beschlusslage noch wenige Monate vor der Bundestagwahl 2009 in einem State-

ment der FDP-Bundestagsfraktion und im Bundestagswahlprogramm der FDP bekraftigt
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wurde (FDP 2009; FDP-Bundestagsfraktion 2009). Bei der CDU kann es so erscheinen,
als hatte sich das Fiuhrungspersonal von dem 2003/2004 beschlossenen Gesundheits-
pramienmodell verabschiedet. Allerdings ist auch hier unbedingt notwendig, die ent-
sprechenden Auflerungen genau zu betrachten und das heif3t vor allem, auf die Wort-
wahl und Formulierung im Einzelnen zu achten.

Als Beispiel sei hier auf eine bereits zuvor zitierte Aussage der neuen Staatssekretdrin

im BMG, Annette Widmann-Mauz, verwiesen:

»Wir diskutieren nicht mehr iiber das Modell von vor fiinf, sechs Jahren. Denn durch den Gesund-
heitsfonds hat es schon eine Weiterentwicklung gegeben, zudem ist die Haushaltslage heute eine
andere” (Widmann-Mauz 2009).

Diese Aussage als Abkehr vom Gesundheitspramienmodell zu deuten, ware eine Fehlin-
terpretation, denn in dem selben Interview gibt sich Widmann-Mauz sehr eindeutig als

Befiirworterin des Gesundheitspramienmodells zu erkennen:
»Ich war immer fiir ein solidarisches Gesundheitspramienmodell“ (Widmann-Mauz 2009).

Auch der neue gesundheitspolitische Sprecher der Unionsfraktion, Jens Spahn, bezeich-
nete sich noch Ende Januar 2010 als ,grofsen Anhanger des Pramienmodells“ (Spahn, zit.
n. Elger/Reiermann 2010).

Der Verweis darauf, dass intern nicht mehr tiber das Modell von vor fiinf, sechs Jahren
diskutiert wird, diirfte eher so zu interpretieren sein, dass man mittlerweile auf Grund
der bereits vollzogenen ersten Schritte in Richtung pauschaler Beitrage im Rahmen des
Gesundheitsfonds und der aktuellen Haushaltslage nicht mehr iiber die Grundsatze des
Gesundheitspramienmodells diskutieren muss, sondern nur noch dariiber, mit welchen
weiteren taktischen Schritten man dem Ziel ndher kommen kann.

Allerdings bleibt festzuhalten: Dass der Begriff ,Gesundheitspramie“ im Koalitionsver-
trag an keiner Stelle erscheint, ist sicherlich kein Versehen, sondern mit hoher Wahr-
scheinlichkeit Teil einer Strategie zur Durchsetzung langfristiger Zielsetzungen. Das da-
hinter stehende Kalkiil konnte sein, dass das Ziel bei dem zu erwartenden Widerstand
auch in der Union leichter zu erreichen ist, wenn es nicht gleich offen gelegt wird.

Die Frage, ob in den Koalitionsverhandlungen tatsachlich und ausdriicklich die Umstel-
lung auf das Gesundheitspramienmodell vereinbart wurde, kénnen letztlich nur die un-
mittelbar Beteiligten beantworten und deren Antworten fallen gegensatzlich aus. Wah-
rend Seehofer und Soder dies in ihren 6ffentlichen AufRerungen bestreiten, stimmen die

tibrigen Beteiligten darin iiberein, dass - auch wenn dies nicht explizit im Koalitionsver-

-31-



trag steht - die Einfiihrung des ,Gesundheitspramienmodells’ ausdriicklich vereinbart
wurde.

So stellte der gesundheitspolitische Sprecher der Unionsfraktion in einem Interview
Ende Januar 2010 klar, dass aus den Zusatzbeitragen die ,vereinbarte Gesundheitspra-

mie“ entwickelt werden soll:

»Auflerdem wollen wir zukiinftig einen steuerfinanzierten Sozialausgleich, wenn wir aus den Zu-
satzbeitrdgen die vereinbarte Gesundheitspramie entwickeln“ (Spahn 2010).

Und wenige Wochen spater adufderte sich auch der Vorsitzende der CDU/CSU-

Bundestagsfraktion, Volker Kauder, in dieser Frage erstmals und sehr eindeutig:

»Wir wollen die Gesundheitspramie, das haben wir in der Koalitionsvereinbarung festgelegt” (Vol-
ker Kauder, zit. n. Tagesspiegel, 1.03.2010: 4).

Offensichtlich wurde die Einfithrung des Gesundheitspramienmodells vereinbart und
man kam iiberein, die Verwendung dieses Begriffs im Koalitionsvertrag bewusst zu
vermeiden. Und in der Tat, verfolgt man die zahlreichen Interviews im Zeitverlauf, so
schalte sich erst nach und nach heraus und wurde auch von den Journalisten zuneh-
mend erkannt und so gedeutet, dass sich die Koalition auf eine schrittweise Erh6hung
der Zusatzbeitrage geeinigt hat, um dartiber ihr Ziel, die Verwirklichung des Gesund-
heitspramienmodells, zu erreichen.

Zwar wurde Anfang 2010 auf Grund der zahlreichen Interviews zunehmend deutlicher,
dass die Koalition iiber pauschale Zusatzbeitrdge zur pauschalen Gesundheitspramie
gelangen will, damit ist aber nicht wirklich Klarheit dartiber geschaffen, was die Koaliti-
on langfristig anstrebt, denn das ,Gesundheitspramienmodell’ umfasst weit mehr als nur
pauschale, einkommensunabhingige Arbeitnehmerbeitrage. Da die Koalition nicht von
sich aus offenlegt, welche langfristigen gesundheitspolitischen Ziele sie tatsachlich ver-
folgt, ist man darauf verwiesen, die geltende Beschlusslage der obersten Parteigremien
daraufhin zu analysieren, welche langfristigen Ziele von dieser Bundesregierung zu er-
warten sind. Dies soll an spaterer Stelle ausfiihrlicher erfolgen.

Es sei aber bereits vorweggenommen - da dies auch fiir die Interpretation der iibrigen
Punkte des Koalitionsvertrages von Bedeutung ist - dass die Beschlusslage sowohl von
FDP als auch CDU langfristig auf die Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung
als Sozialversicherung zielt. Die FDP hat sich bereits mehrfach offen zu diesem Ziel be-
kannt, die CDU-Parteitage dagegen nicht in der bei der FDP anzutreffenden Offenheit.

Dennoch ist das Gesundheitspramienmodell nichts anderes als ein Programm zur Um-
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wandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen. Mit der Abschaf-
fung der GKV wird allerdings nicht nur die Art der Krankenversicherung gedndert, mit
ihr wiirde der entscheidende Schritt zur Umwandlung des deutschen Gesundheitssy-
stems in ein marktwirtschaftliches System vollzogen. Insofern ist es durchaus angemes-
sen, die Frage der pauschalen Zusatzbeitrage und alle Mafdnahmen zu ihrer Ausweitung

als Grundsatzfrage zur Zukunft des deutschen Gesundheitssystems zu begreifen.

2.1.2.4 Reduzierung und Vereinfachung des Risikostrukturausgleichs

Zur zukinftigen Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs (RSA) findet sich im Koali-

tionsvertrag die folgende Aussage:

,Der Morbi-RSA wird auf das notwendige Maf3 reduziert, vereinfacht sowie unbiirokratisch und un-
anfallig fiir Manipulationen gestaltet (CDU/CSU/FDP 2009: 86).

Zwar lasst diese Formulierung keine konkreten Veranderungsvorhaben erkennen, wohl
aber eine Richtung. Die Ankiindigung einer ,Reduzierung’ des morbiditatsorientierten
RSA lasst erwarten, dass die Summe der liber den RSA umverteilten Finanzmittel redu-
ziert werden soll. Der RSA ist seit Einflihrung des Gesundheitsfonds das zentrale In-
strument zur Verteilung der in den Gesundheitsfonds eingezahlten Beitrage und Steu-
ermittel. Mit den Zusatzbeitragen ist allerdings bereits bei der Schaffung des Gesund-
heitsfonds der Einstieg die Abschaffung des Fonds in die Konstruktion des Fonds einge-
baut worden. Denn: Zusatzbeitrdge erhebt die einzelne Krankenkasse direkt vom ein-
zelnen Mitglied und die Beitrage sind - anders als der allgemeine Beitragssatz - nicht an
den Fonds weiterzuleiten, sondern verbleiben bei der jeweiligen Krankenkasse.

Daraus ergibt sich: In dem Maf3e, wie der Anteil der Zusatzbeitrage am gesamten Bei-
tragsaufkommen erhéht wird, wird automatisch die Summe der mittels RSA zu vertei-
lenden Mittel ,reduziert’. Mit dieser Strategie werden gleich mehrere der im Koalitions-
vertrag genannten Ziele zugleich erreicht: der Umstieg auf einkommensunabhédngige
Gesundheitspramien, die Erhéhung der Beitragsautonomie der Krankenkassen und die
Reduzierung des RSA.

Die Ausweitung des Anteils der pauschalen Zusatzbeitrage am Gesamtkrankenkassen-
beitrag der Mitglieder und die damit verbundene automatische Reduzierung des an den
Gesundheitsfonds zu liberweisenden Beitragsanteils hat aber noch eine weitere Auswir-

kung. Mit der schrittweisen Ausweitung des Beitragsanteils, der den einzelnen Kassen
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verbleibt, wird zugleich das fiir den kasseniibergreifenden Solidarausgleich zwischen
den Einzelkassen zur Verfiigung stehende Finanzvolumen reduziert. Der kassenarten-
libergreifende Ausgleich von Ausgabenrisiken, die durch unterschiedliche Morbiditats-
strukturen der Versicherten entstehen, war aber neben dem Ausgleich unterschiedlicher
Einkommensstrukturen das zentrale Motiv fiir die Schaffung des RSA im Jahr 1994.

Ein Ausgleichssystem, das die unterschiedlichen Einkommens- und Morbiditatsstruktu-
ren der Versicherten der verschiedenen Kassen weitgehend ausgleicht, wurde fiir die
Eroffnung eines Kassenwettbewerbs als zentrale Voraussetzung angesehen, um einen
[fairen’ Wettbewerb ohne die ansonsten zu erwartende Risikoselektion ,guter Risiken’
zu erreichen. Da der erste RSA diese Aufgabe auf Grund fehlender Berticksichtigung der
Morbiditatsstrukturen nicht erfiillen konnte, wurde er zu einem morbiditiatsorientierten
RSA weiterentwickelt.

Zusatzbeitrage, die nicht an den Fonds abzufiihren sind, bedeuten nichts anderes als den
Ausstieg aus dem kassenarteniibergreifenden Solidarausgleich. Diese Konsequenz der
Zusatzbeitrage und ihrer schrittweisen Ausweitung scheint vielen - auch in der jetzigen
Regierungskoalition - nicht bewusst zu sein, darunter auch Gesundheitsminister Rosler.
In mehreren Interviews betonte er, dass die Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken
zum Kern der gesetzlichen Krankenversicherung gehore und nicht in Frage gestellt wer-
den solle (so u.a. Rosler 2009a; Rosler 2009f).

Eine Vereinbarkeit der Ausweitung von Zusatzbeitrdgen, die den einzelnen Kassen
verbleiben, mit dem Festhalten an einer Solidaritit zwischen Gesunden und Kranken in
der gesetzlichen Krankenversicherung konnte allerdings dann geltend gemacht werden,
wenn damit nur die Solidaritdt innerhalb einer Krankenkasse gemeint ist. Denn inner-
halb einer Kasse werden die Kosten fiir die Versorgung Kranker auch von Gesunden ge-
tragen, zumindest so lange, wie die Beitrage nicht risikodquivalent kalkuliert werden,
wie dies im Geschaftsmodell der PKV der Fall ist.

Was bleibt, ist somit die schrittweise Abschaffung eines kassenarteniibergreifenden
Ausgleichs unterschiedlicher Morbiditatsstrukturen der Versicherten und damit ver-
bunden die schrittweise Verstirkung finanzieller Anreize fiir eine auf die Morbiditat des
einzelnen Versicherten ausgerichtete Risikoselektion der Krankenkassen. Mit steigender
Bedeutung des Zusatzbeitrages fiir die Einnahmesituation einer Krankenkasse wird es
fiir sie finanziell zunehmend attraktiv, moglichst wenig kranke Versicherte im Bestand

zu haben.
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Einige Kassen scheinen sich auch bereits auf diese ,neuen Zeiten’ vorzubereiten, bei-
spielsweise indem sie Prognosesysteme entwickeln, die in der Lage sind, Versicherte zu
identifizieren, bei denen zukiinftig mit liberdurchschnittlichen Behandlungskosten zu
rechnen ist. So setzt beispielsweise die Barmer Ersatzkasse einen ,Predictive-Modeling-
Ansatz’ zur ,Identifikation zukiinftiger Hochkostenfalle“ (Wolik 2008) ein, mit dem auf
Grundlage der Versichertendaten insbesondere die Versicherten mit der hdéchsten
Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufenthalt ,herausgefiltert werden sollen
(Vocking 2009: 185).6 In anderen, ebenfalls fiir einzelne Kassen entwickelten EDV-
Programmen geht es ebenfalls um die friihzeitige Identifikation von Versicherten, bei
denen auf Grund bestimmter Merkmale die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass sie zukiinf-
tig als ,Hochnutzer” tiberdurchschnittliche Kosten verursachen werden (Schénermark

etal. 2010).

Auch die Ankiindigung einer Vereinfachung des RSA, unter anderem dahingehend, dass
er weniger manipulationsanfallig sei, weist im Grundsatz in die gleiche Richtung. Der
morbiditatsorientierte RSA ist ohne Zweifel ein aufierordentlich komplexes Regelungs-
werk, das letztlich nur relativ wenige Akteure wirklich durchschauen. Insofern kann die
Forderung nach einer Vereinfachung sicherlich mit breiter Unterstiitzung nicht nur in
der Bevolkerung, sondern vor allem unter den von dieser Komplexitit betroffenen Ak-
teuren im Gesundheitssystem rechnen. Allerdings steht das Vorhaben einer Vereinfa-
chung vor dem schwerwiegenden Problem, dass die Aufgabenstellung, unterschiedliche
Morbiditatsstrukturen zwischen den Krankenkassen bundesweit moglichst ,gerecht’
auszugleichen, um so weniger zu erfiillen ist, je einfacher das Ausgleichssystem gestaltet
ist. Es darf wohl angenommen werden, dass es einen positiven Zusammenhang zwi-
schen dem Grad der Komplexitidt und dem Ausmafd an Gerechtigkeit eines Morbiditats-
ausgleichs besteht. Lehnt man allerdings einen solchen Ausgleich grundsatzlich ab und
halt ihn fir uberfliissig oder gar schadlich fiir einen ungehinderten Wettbewerb zwi-
schen den Kassen, dann bietet sich die Vereinfachung als strategischer Zwischenschritt

auf dem Weg zu einer vollstandigen Abschaffung an.

6 Gegenwartig soll das entsprechende EDV-Programm primar dazu dienen, Versicherte mit besonderem
Unterstiitzungsbedarf friithzeitig zu erkennen, beispielsweise um ihnen Case Management anbieten zu
konnen, es ist aber sehr gut auch einsetzbar, um die erforderlichen Daten fiir gezielte Risikoselektion
zu betreiben, oder zu einem spateren Zeitpunkt - nach einer Umwandlung der Barmer in eine PKV -
risikodquivalente Pramien zielgenauer zu kalkulieren.

-35-



Insofern drangt sich der Eindruck auf, dass diese Passage des Koalitionsvertrages getra-
gen ist von dem Willen, den RSA langfristig vollstandig abzuschaffen. Mit dem Ausbau
der Zusatzbeitrage wiirde ihm schrittweise Umverteilungsvolumen entzogen, und wenn
man - wie es die FDP anstrebt - die Krankenkassen vollstandig abschaffen und in priva-
te Krankenversicherungsunternehmen umwandeln will, diirfte ein solcher Ausgleich
von Morbiditétsrisiken ohnehin als Fremdkoérper in einem angestrebten ,freiheitlichen
Versicherungsmarkt’ erscheinen.

In dieses Bild fligt sich auch eine zentrale Personalentscheidung der neuen BMG-
Fiihrung ein. Nachdem Josef Hecken (CDU), seit Mai 2008 Prasident des Bundesversi-
cherungsamtes (BVA), als Staatssekretdr in das Bundesarbeitsministerium gewechselt
war, wurde der Abteilungsleiter im bayrischen Sozialministerium und erklarte Gegner
des Gesundheitsfonds, Maximilian Gafdner, Prasident des BVA. Diese Personalentschei-
dung wie auch die Berufung des vorherigen stellvertretenden Direktors des PKV-
Verbandes und Leiters des Wissenschaftlichen Instituts der PKV, Christian Weber, zum
Leiter der Grundsatzabteilung im BMG diurfen wohl als programmatisch und Ausdruck

einer langerfristigen Zielsetzung interpretiert werden.

2.1.2.5 Adaquates Verhaltnis von Beitrag und Leistung

Auch eine etwas ,verklausierte’ Feststellung zum Verhaltnis von Beitrag und Leistung in
der gesetzlichen Krankenversicherung weist in die Richtung einer Umwandlung der

Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen:
,Beitrag und Leistung miissen in einem addquaten Verhaltnis stehen“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86)

Diese Aussage spielt offensichtlich auf das in der privaten Krankenversicherung bei der
Primienkalkulation zur Anwendung kommende so genannte ,Aquivalenzprinzip’ an. In
der PKV richtet sich die Hohe der individuellen Versicherungspramie nicht nach dem
Einkommen des Versicherten, sondern nach der Hohe des Versicherungsrisikos und
dem Umfang des individuell gewahlten Versicherungsschutzes. Die Pramie einer priva-
ten Krankenversicherung richtet sich dementsprechend vor allem nach:

* dem Gesundheitszustand bei Eintritt in die Versicherung,

* dem Alter bei Eintritt in die Versicherung,

* dem Geschlecht und

* dem gewdhlten Versicherungstarif (Umfang der Versicherungsleistungen).
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Der Beitrag stellt in der privaten Versicherungswirtschaft ein Aquivalent fiir die verein-
barten Versicherungsleistungen dar. Ist das Versicherungsrisiko aus Sicht des Versiche-
rers zu hoch, vor allem durch schwere Vorerkrankungen, so kann eine private Kranken-
versicherung den Abschluss eines Versicherungsvertrages auch ablehnen. Die Unter-
nehmen der PKV sind im Grundsatz nicht verpflichtet, jeden Antragsteller aufzunehmen,
sie unterliegen - juristisch ausgedriickt — keinem ,Kontrahierungszwang’. Eine Ausnah-
me bilden lediglich die nach Abschluss des Vertrages geborenen Kinder des Versiche-
rungsnehmers (§ 198 VVG) und die Aufnahme von Antragstellern in den vom Gesetzge-
ber vorgeschriebenen Basistarif, sofern sie die gesetzlichen Voraussetzungen dafiir er-
fillen (§ 193 Abs. 5 VVG).” Beide Gruppen von Versicherten ist die PKV gesetzlich ver-
pflichtet, ohne Risikopriifung und Risikozuschldage aufzunehmen. Dadurch wird aber der
zuvor skizzierte allgemeine Grundsatz der Pramienkalkulation nicht in Frage gestellt.

In der gesetzlichen Krankenversicherung gelten dagegen grundsatzliche andere Prinzi-
pien der Beitragskalkulation. Zum Kernbestand dieser Prinzipien gehort der Grundsatz,
dass es keinen Zusammenhang zwischen der Beitragshohe und dem Leistungsumfang
gibt. Die Hohe des Beitrages hat sich allein nach der finanziellen Leistungsfahigkeit des
Mitglieds zu richten, die abgelesen wird an der Hohe der beitragpflichtigen Einnahmen.
Auch wenn dieser Grundsatz durch verschiedene Gesundheitsreformen der letzten Jahre
an mehreren Stellen durchbrochen wurde, so baut die Sozialversicherung GKV doch
weiterhin in ihrem Kernbestand auf diesem Grundsatz auf.

Der Leistungskatalog ist zu fast 100 % fiir alle Versicherten identisch gesetzlich festge-
legt. Es blieb in der Vergangenheit nur ein sehr kleiner Bereich der von der einzelnen
Krankenkasse zusatzlich zu gewdhrenden ,Satzungsleistungen’. Deren Gewahrung war
aber nicht an die Bedingung eines hoheren Beitrags gebunden. Die in der jeweiligen Sat-
zung festgelegten Leistungen waren zudem allen Mitgliedern unabhdngig von ihrem Sta-
tus und ihrer Beitragshohe zu gewahren. Eine Reduzierung des gesetzlichen Leistungs-
kataloges durch die einzelne Krankenkasse war und ist strikt verboten, jeder Versicher-
te hat gegeniiber seiner Krankenkasse einen gesetzlichen Anspruch auf alle Leistungen,
die als medizinisch notwendig, wirksam und wirtschaftlich gelten.

Die vorstehende Erlauterung mag tliberfliissig erscheinen, wenn man mit dem Kranken-

kassenrecht vertraut ist. Angesichts der zahlreichen 6ffentlichen Diskussionen und der

7 VVG: Versicherungsvertragsgesetz.
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in den letzten Jahren bereits vollzogenen Durchbrechung dieses Grundsatzes ist es aber
leider zunehmend wichtiger geworden, diesen zentralen Grundsatz der GKV in Erinne-
rung zu bringen beziehungsweise zu halten. Durchbrochen wurde dieser tragende
Grundsatz der gesetzlichen Krankenversicherung insbesondere durch mehrere ,Wahlta-
rife’, die vor allem auf Verlangen der CDU von der grofden Koalition im Rahmen des GKV-
WSG ab 2007 in das Krankenkassenrecht eingefiigt wurden. Seitdem kdnnen Kranken-
kassen beispielsweise Selbstbehalttarife anbieten &dhnlich der PKV und der Kfz-
Versicherung, bei denen der Versicherte anfallende Kosten bis zu einer bestimmten Ho-
he selbst tragt und dafiir eine Beitragsermafdigung in Form einer Beitragsriickerstattung
von der Kasse erhalt (§53 Abs. 2 SGB V).8

Mit den Selbstbehalttarifen wie auch den an spaterer Stelle ndher erlauterten Wahltari-
fen wurde der zuvor angesprochene Grundsatz insofern durchbrochen, als mit diesen
,Tarifen’ ein direkter Zusammenhang hergestellt wird zwischen Leistungsumfang und
Beitragshohe. Mit den Wahltarifen wurde somit ein Kernelement der PKV in die GKV
eingefiigt. Am weitesten ging die Ubernahme von Kalkulationsmethoden der PKV offen-
bar bei dem Wahltarif ,Krankengeld’ fiir Selbstdandige (§ 53 Abs. 6 SGB V). Da das Gesetz
den Kassen vorgab, die Wahltarife kostendeckend zu kalkulieren aber keine Kalkulati-
onsmethodik vorschrieb, nutzten einige Kassen diese Freiheit, um risikoaquivalente Bei-
trage zu kalkulieren, die eine Differenzierung nach Altersstufen vorsahen
(Schiirmann/Osterkamp/Amling 2009). Dadurch wurde der Wahltarif umso teurer, je
alter der Versicherte war. Eine solche Kalkulationsmethodik bot zudem die Moglichkeit
der ,Risikoselektion’. Hohe Pramien fiir Altere schreckten die potenziell kostenaufwen-
digeren dlteren Versicherten ab beziehungsweise konnten sie zum Wechsel in eine an-
dere Kasse ohne Altersstufung veranlassen; und sie machten die Kasse fiir junge eher
geslindere Selbstindige attraktiv (ebd.).

Auf Grund zahlreicher Beschwerden dlterer Selbstandiger intervenierte die grofse Koali-
tion noch in den letzten Monaten ihrer Amtszeit und verbot den Kassen ab dem
1.09.2009 Krankengeldtarife fiir Selbstindige mit Altersstaffelungen anzubieten (§ 53
Abs. 6 SGB V). Die bestehenden Tarife mit Altersstaffelung endeten zum 31.08.2009.

8 Da der allgemeine Beitragssatz von der Krankenkasse an den Gesundheitsfonds weitergeleitet wird
und die Kasse ihre Zuweisungen vom Fonds auf Grundlage des RSA erhilt, kann sie genau genommen
keine Beitragsriickerstattung gewéhren. Darum ist im Gesetz von ,Pramien’ die Rede, die bei entspre-
chenden Wahltarifen an die Versicherten ausgezahlt werden. Faktisch sind die Pramien aber nichts
anderes als Beitragsriickerstattungen.
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Bemerkenswert diirfte daran sein, dass diese Intervention nur mit Zustimmung der
CDU/CSU moglich war, auf deren Betreiben hin die Wahltarife in das GKV-WSG aufge-
nommen worden waren. Vermutlich hatte die Union mit diesem Wahltarif einen Teil
ihrer Stammwahlerschaft und auch Teile ihrer Mitgliedschaft verargert. Grundsatzlich
ist aber festzuhalten, dass es in der Vergangenheit die CDU/CSU war, die wahrend ihrer
gemeinsamen Regierungszeit mit der FDP bis 1998 und in der Zeit der grofien Koalition
zwischen 2005 und 2009 die Einfligung von Elementen der PKV in die GKV vorantrieb.
Insofern ist davon auszugehen, dass in der Frage, ob weitere Elemente des Aquivalenz-
prinzips in die GKV eingebracht werden sollen, relativ leicht Konsens zwischen den neu-
en Koalitionspartnern herzustellen war und ist.

Dies festzuhalten ist insofern fiir die Analyse und Einschatzung der Regierungsplane von
Bedeutung, als zwar die FDP ohnehin fiir die Abschaffung der Sozialversicherung GKV
ist, das Fiithrungspersonal der Union sich in dieser Frage aber bedeckt hilt oder die An-
nahme, sie wiirden ein solches Vorhaben befiirworten, vermutlich entschieden von sich
weisen dirfte. Faktisch betreibt die CDU/CSU Bundestagsfraktion allerdings seit Jahren
in einer ,Politik der kleinen Schritte’ sehr wohl den Umbau der Krankenkassen zu priva-
ten Krankenversicherungen. Die Wahltarife sind hierzu ein Baustein, wenn auch ein sehr
wichtiger, in der langfristigen Wirkung nicht zu unterschitzender. Bezeichnend ist in
diesem Zusammenhang, dass in § 53 SGB V, der die Wahltarife regelt, nur von ,Pramien“
oder ,Pramienzahlungen” die Rede ist (dreizehnmal in neun Absatzen). Lediglich an ei-
ner Stelle taucht der Begriff ,Beitrdge” auf, der sich aber nicht auf Wahltarife bezieht,
sondern den allgemeinen Beitragssatz (§ 53 Abs. 8 SGB V). Auch wenn an einer anderen
Stelle des SGBV der Begriff ,Pramie’ oder ,Pramienzahlung’ erscheint, so bezieht sich
dies nur auf die Wahltarife.

Offenbar folgt die Benutzung des Begriffs ,Pramie’ einer Regel: Dort wo die Krankenkas-
sen nicht mehr als Sozialversicherung agieren, sondern das Geschéaftsmodell der PKV
iibernehmen sollen, werden auch - systematisch durchaus folgerichtig - die entspre-
chenden Begriffe der privaten Krankenversicherung verwendet. Einerseits wird daran
deutlich, dass die Wahltarife nach § 53 SGB V ,Fremdkorper in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung“ (Stiphout 2009: 543) sind. Andererseits ist es aber auch ein Indiz fiir
eine seit Jahren vor allem von der CDU verfolgte Politik der Umwandlung von Kranken-
kassen in private Versicherungsunternehmen, deren Zielsetzung auch in der Ubernahme

von Begrifflichkeiten zum Ausdruck gebracht wird.
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2.1.3 Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung

Zur zukiinftigen Gestaltung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversiche-
rung enthalt der Koalitionsvertrag mehrere Ankiindigungen von Vorhaben, die zum Ei-
nen dem Schutz der PKV dienen sollen und zum Anderen auf eine weitergehende An-

gleichung der GKV an die PKV zielen.

2.1.3.1 Mehr Gestaltungsfreiheit fiir die Versicherten

Zur Gestaltungsfreiheit der Versicherten fiir ihren Versicherungsschutz enthilt der Ko-

alitionsvertrag die folgenden Aussage:

,Die Versicherten sollen auf der Basis des bestehenden Leistungskatalogs soweit wie moglich ihren
Krankenversicherungsschutz selbst gestalten konnen“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86).

Auch bei dieser Aussage ist zunachst auf die bisherigen Grundprinzipien der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu verweisen. Die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland ist insbesondere durch einen fiir alle Versicherten einheitlichen und weder
von ihnen noch von den Krankenkassen veranderbaren Leistungskatalog gekennzeich-
net. Es ist gesetzlich Versicherten aufderhalb des Wahltarifbereiches nicht moglich, be-
stimmte gesetzlich vorgeschriebene Leistungen ,abzuwahlen’, wie dies in der PKV der
Fall ist. Krankenkassen haben bislang nur die Mdglichkeit, gewisse zusatzliche Leistun-
gen als Satzungsleistungen zu gewahren, die aber nicht fiir einzelne Versicherte in indi-
viduellen Versicherungsvertragen vereinbart werden, sondern fir alle Versicherten
gleich gelten.

Wie bereits angesprochen, ist dieser Grundsatz durch die 2007 eingefiihrten Wahltarife
durchbrochen worden, aufderhalb dieser ,Fremdkorper’ in der GKV gilt der Grundsatz
jedoch weiterhin. Auch die Wahlmaéglichkeit der freiwillig Versicherten bei der Leistung
Krankengeld ist lediglich eine Ausnahme und stellt den Grundsatz nicht in Frage. Ab-
hangig Beschaftigte unterhalb der Versicherungspflichtgrenze konnen nicht wahlen, ob
sie im Krankheitsfall nach der Lohnfortzahlung Krankengeld erhalten wollen oder nicht,
fiir sie gehort Krankengeld zum gesetzlich zwingend vorgeschriebenen Leistungskatalog
jeder Krankenkasse.

Offenbar haben sich die Verhandlungsfiihrer der Koalition darauf geeinigt, den Grund-

satz eines fir alle Pflichtversicherten einheitlichen Leistungskatalogs weiter einzu-
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schranken. Vermutlich soll der Katalog - analog zur schrittweisen Umstellung auf eine
pauschale ,Versicherungspramie’ - ebenfalls in zundchst kleinen Schritten aufgeldst
werden. Die Formulierung ,auf Basis des bestehenden Leistungskatalogs“ schliefdt dies
keinesfalls aus. Der bestehende Leistungskatalog soll lediglich die , Basis“ bilden, von der
ausgehend zukiinftig Leistungen auch ,abgewahlt’ werden konnen.

Ein Blick in die gesundheitspolitischen Parteitagsbeschliisse von CDU und FDP kann die
dahinter liegende Zielorientierung erkennbar machen. So hat sich die FDP in ihrem
Wahlprogramm 2009 dafiir ausgesprochen, die gesetzliche Versicherungspflicht auf ei-
ne ,Grundversorgung” zu reduzieren, die nur noch die ,Existenz bedrohenden Risiken*
abdeckt (FDP 2009: 18). In den vorhergehenden Jahren nannte sie es ,Regelversorgung”
und stellte klar, dass nur noch dafiir eine Versicherung ohne ,Risikozuschlage” auf Pra-
mien gewahrt werden soll (FDP 2007: 6). Soweit geht die Beschlusslage der CDU zwar
nicht, aber auch ihr Gesundheitspramienmodell sieht eine Differenzierung in einen
,Standard-Krankenversicherungsschutz® und zusatzliche Leistungen gegen hdhere
,Pramien“ vor (CDU 2003: 27).

Die Auflésung des gesetzlichen Leistungskatalogs in einen reduzierten Bereich der
,Grundversorgung’ mit ,Standard-Versicherungsschutz’ und einen nur iiber gesonderte
,Pramien’ zu erhaltenden ,Premium’-Bereich zusatzlicher Leistungen steht in direktem
Zusammenhang zur zuvor angesprochenen schrittweisen Einfithrung des Aquivalenz-
prinzips bei der Beitragsbemessung. Erst die Reduzierung des gesetzlichen Leistungska-
talogs eroffnet die Moglichkeit, Beitrage auch nach dem Umfang des gewahlten und dann

auch individuell zu vereinbarenden Leistungsumfangs zu kalkulieren.

2.1.3.2 Ausweitung der Kostenerstattung

Fiir den Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung wird im Koalitionsvertrag eine
Ausweitung der ,Moglichkeiten der Kostenerstattung angekiindigt (CDU/CSU/FDP
2009: 88). Kostenerstattung ist ebenfalls ein typisches Element der privaten Kranken-
versicherung, das allerdings bereits seit laingerem in die gesetzliche Krankenversiche-
rung eingefiigt ist, zunachst nur fiir freiwillig Versicherte und seit 2004 fiir alle Versi-
cherten als Wahlmoglichkeit (§ 13 Abs. 2 SGB V). Da bereits alle Versicherten die Mog-
lichkeit der Kostenerstattung haben, ist auf Seiten der Versicherten eine Ausweitung von

Moglichkeiten wohl kaum mdglich. Diese scheint auch nicht gemeint zu sein, da in der
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entsprechenden Passage nicht von Versicherten die Rede ist. Offenbar ist eine Auswei-
tung von Moglichkeiten an anderer Stelle gemeint. Da Kostenerstattung im Binnenver-
héltnis zwischen Versichertem und Krankenkasse erfolgt, bleibt nur die Moglichkeit fiir
Krankenkassen, fiir bestimmte Leistungsbereiche iiberhaupt keine Sachleistungen mehr
zu iibernehmen, sondern nur noch Kostenerstattung zu gewahren.

Fiir eine solche Interpretation der angesprochenen Passage im Koalitionsvertrag spricht
auch die Beschlusslage von CDU und FDP. Die vollstindige Abschaffung des Sachlei-
stungsprinzips und uneingeschrankte Ersetzung durch Kostenerstattung gehort seit Jah-
ren zum festen Repertoire der gesundheitspolitischen Positionen der FDP (FDP 2003:
10; 2004: 4). Das Gesundheitspramienmodell der CDU sieht ebenfalls eine deutliche
Ausweitung der Kostenerstattung vor. Danach soll Kostenerstattung in der ambulanten
arztlichen Versorgung zum ,Regelfall“ werden, Sachleistung zur Ausnahme (CDU 2003:
27).

Da die Aussage zur Ausweitung der Kostenerstattung im Abschnitt zur ambulanten arzt-
lichen Behandlung gemacht wurde, liegt es nahe anzunehmen, dass sich die Koalitionare
auf eine schrittweise Umstellung der Sachleistung ,ambulante drztliche Behandlung’ auf
reine Kostenerstattung geeinigt haben. Allerdings nicht mehr als Wahloption fiir die
Versicherten, sondern als Vorgabe oder Option fiir die Krankenkassen, ambulante arztli-
che Versorgung nur noch auf dem Wege der Kostenerstattung zu gewahren. Wie in der
privaten Krankenversicherung wiirde der Versicherte dann vom behandelnden Arzt
eine Rechnung tliber die erbrachten Leistungen erhalten und ware Schuldner dieser
Rechnung. Die Rechnung miisste er der Kasse einreichen, die ihm dann - je nach gesetz-
lichen Vorgaben oder Satzungsbestimmung - den gesamten Rechnungsbetrag oder nur
einen Teil iberweist.

Die Arztpraxen konnten so auch von der Erhebung der Praxisgebiihr entlastet werden,
indem die Kasse den entsprechenden Betrag einfach vom Uberweisungsbetrag abzieht,
ebenso wie vorgegebene Zuzahlungen oder Begrenzungen der Kostenerstattung auf we-
niger als 100%. So konnte gleichzeitig auch das Versprechen erfiillt werden, fiir ,Biiro-
kratieabbau’ und Entlastung der Arzte von Biirokratie zu sorgen.

Die Ausweitung der Kostenerstattung wird im Koalitionsvertrag und auch an anderer
Stelle von CDU und FDP immer wieder damit begriindet, sie diene zur Erhohung der
Transparenz und setzte Anreize flir kostenbewusstes Verhalten. Versicherten wiirden

mit der Rechnung, die sie erhalten, die von ihnen verursachten Kosten transparent und
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sie konnten auch Abrechnungsbetrug erkennen und ihrer Kasse melden. Um ein solches
Ziel der Kostentransparenz zu erreichen, ware aber keine Kostenerstattung erforderlich,
es wiirde reichen, den Versicherten lediglich die Rechnung zur Kenntnis zu geben. Dass
sie diese auch bezahlen miissen, ware in keiner Weise notwendig.

Die Einfithrung und Ausweitung von Kostenerstattung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zielt letztlich darauf, weitere Elemente der PKV in die GKV einzufiigen, in die-
sem Fall eines, das es erleichtert, den Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversi-
cherung einzuschranken. Statt dass der Gesetzgeber mit politisch schwierigen und 6f-
fentlichen Debatten verbundenen Eingriffen den Leistungskatalog kiirzt, wird die Ver-
antwortung fiir Leistungskiirzungen auf die einzelnen Kassen verlagert. Denkbar ware
eine politische Strategie, die es Kassen erlaubt, die Erstattungssatze fiir bestimmte Lei-
stungen in ihrer Satzung zu regeln. Dass brachte den Kassen die im Koalitionsvertrag
angekiindigte ,mehr Beitragsautonomie’, den Versicherten die ankiindigten Moglichkei-
ten der individuellen Gestaltung ihres Versicherungsschutzes und ein weiteres Eindrin-
gen des Aquivalenzprinzips. Fiir unterschiedliche Kostenerstattungsmodelle wiirden
unterschiedliche ,Pramien’ erhoben und somit Beitrag und Leistung in ein ,adaquates
Verhaltnis’ gebracht.

Eine Ausweitung der Kostenerstattung und letztlich vollstandige Umstellung vom Sach-
leistungs- auf das Kostenerstattungsprinzip geht in ihrer Bedeutung aber noch dartiber
hinaus. Wird das Sachleistungsprinzip durch Kostenerstattung ersetzt, entzieht dies
dem Kollektivvertragssystem den Boden. Die ambulante arztliche Versorgung der GKV-
Versicherten erfolgt gegenwartig in einem System, das durch kollektive Vertrage zwi-
schen den Krankenkassen und der jeweils zustindigen Kassenarztlichen Vereinigung
(KV) geregelt ist. Krankenkassen schlieféen mit der KV einen Gesamtvertrag liber die
Sicherstellung einer ausreichenden und flichendeckenden ambulanten arztlichen Ver-
sorgung der Versicherten ab, und jede Kasse zahlt eine Gesamtvergiitung fiir die Versor-
gung ihrer Versicherten an die KV. Abgesehen von der Praxisgebiihr fliefien keine Geld-
stréme zwischen Patienten und Arzten.

Wird das Sachleistungsprinzip abgeschafft und vollstandig oder auch nur zum iiberwie-
genden Teil auf Kostenerstattung umgestellt, so verliert die Vereinbarung von Gesamt-
vertragen und Zahlung von Gesamtvergiitungen durch die Krankenkassen fiir die ge-
samte ambulante arztliche Versorgung im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung

nicht nur ihren Sinn, sondern auch ihre materielle Grundlage. In einem Kostenerstat-
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tungssystem laufen die Zahlungsstrome grundlegend anders. Die Vergiitung wird vom
einzelnen Patienten an den einzelnen Leistungserbringer gezahlt. Aus einem Versor-
gungssystem, das auf offentlich-rechtlichen Vertragsverhaltnissen zwischen Kranken-
kassen und Kassenarztlichen Vereinigungen aufbaut, die beide Kérperschaften des 6f-
fentlichen Rechts sind, wiirde ein auf privatrechtlichen Beziehungen aufbauendes Sy-
stem mit individualisierten Zahlungsstromen zwischen einzelnem Patienten und Arzt.
Das Geschaftsmodell der PKV wiirde so zum alleinigen Modell, unabhangig davon, wel-
che Rechtsform die Krankenversicherung hat, die es anwendet.

Eine solche Entwicklung ist aber nicht erst fiir die Zukunft zu erwarten. Sie hat bereits
begonnen. Durch die in den letzten Jahren schrittweise vollzogene Ausweitung von Ein-
zel- oder Selektivvertragen mit einzelnen Arztgruppen wird dem Kollektivvertragssy-
stem in der ambulanten arztlichen Versorgung bereits zunehmend die Grundlage entzo-
gen. Eroffnet wurde diese Entwicklung in der Gesundheitsreform 2000 mit der Auffor-
derung des Gesetzgebers an die einzelnen Krankenkassen, mit einzelnen Gruppen von
Leistungserbringern selektiv Vertrage abzuschliefien iiber eine integrierte Versorgung
ihrer Versicherten.? Es folgte 2004 die Aufforderung zum Abschluss von Vertragen der
hausarztzentrierten und besonderen facharztlichen Versorgung mit einzelnen Arzt-
gruppenl?® und bisheriger Schlusspunkt ist die Verankerung einer gesetzlichen Pflicht
aller Kassen zum Abschluss von Hausarztvertragen mit Fristsetzung zum 30. Juni 2009
im Rahmen des Ende 2008 verabschiedeten GKV-OrgWG. Die Ausweitung von Selektiv-
vertragen auch auf den Krankenhausbereich wird seit Jahren insbesondere von den
Krankenkassen gefordert (vgl. u.a. BKK 2007; Leber/Malzahn/Wolff 2007), scheiterte
bislang allerdings noch am Widerstand der Bundesldnder im Bundesrat. Passend zu der
zuvor dargelegten Entwicklungslinie enthdlt der Koalitionsvertrag denn auch die An-
kiindigung von ,gentligend Spielraum” fiir die Krankenkassen fiir den Abschluss von Se-
lektivvertragen (CDU/CSU/FDP 2009: 85).

Selektivvertrage werden vielfach als wichtige Innovation fiir die Realisierung verbesser-
ter Versorgungsmodell angesehen, wenngleich unabhdngige wissenschaftliche Belege
dafiir noch fehlen und auch einzelne Kassen, bestehende Hausarztvertrage alter Art mit
der Begriindung auslaufen liefRen, dass der Nutzen fiir die Versicherten nicht ausrei-

chend erwiesen sei. Wie auch immer man den Nutzen fiir die Versorgungsqualitit ein-

9 § 140a-h SGB V i.d.F.d. GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000
10 §§ 73b, 73¢c SGB V i.d.F.d. GKV-Modernisierungsgesetzes 2004
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schatzt, die Umstellung vom Kollektivvertragssystem auf ein System unterschiedlichster
Selektivvertrage wiirde ein zentrales Merkmal des deutschen Gesundheitssystems be-
seitigen, das in der Vergangenheit immer wieder als Qualititsmerkmal in internationa-
len Vergleichen galt. Durch das Kollektivvertragssystem wird fiir alle Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung freier Zugang zu allen zugelassenen Arzten, Kran-
kenhdusern etc. gewahrleistet.

Selektivvertrage erfordern dagegen, wenn sie auch fiir Leistungserbringer attraktiv sein
sollen, letztlich eine Begrenzung des Zugangs zu Leistungserbringern. Der Vorteil eines
Selektivvertrages liegt fiir Leistungserbringer vor allem in der Zusicherung einer gegen-
liber anderen Leistungserbringern privilegierten Stellung, die ihnen Mehreinnahmen
durch hohere Fallzahlen verschafft. Werden beispielsweise Preisnachliasse vereinbart,
so sind sie fiir Leistungserbringer nur dann akzeptabel, wenn sie dafiir einen héheren
Umsatz als zuvor erzielen konnen. Das wiederum kann eine Krankenkasse nur dann ge-
wabhrleisten, wenn sie sicherstellen kann, dass ihre Versicherten nur Leistungen oder
Produkte des betreffenden Leistungserbringers in Anspruch nehmen bzw. kaufen. Selek-
tivvertrage erfordern somit die Abschaffung des allgemeinen und freien Zugangs aller
Versicherten zu allen zur Versorgung von Kassenversicherten zugelassenen Leistungs-
erbringern und die Beschrankung des Zugangs auf den Teil, der einen Vertrag mit der

jeweiligen Kasse abgeschlossen hat.

2.1.3.3 Ausweitung der Mehrkostenreglungen

Da die Erfahrungen mit den bisherigen Festzuschiissen, Festbetragen und Mehrkosten-
regelungen aus Sicht der Koalition tiberwiegend positiv sind, soll gepriift werden, ,wo
dariiber hinaus Mehrkostenregelungen sinnvoll und geeignet zum Tragen kommen kon-
nen ohne Patientinnen und Patienten vom medizinischen Fortschritt auszuschlief3en
oder sie zu Uiberfordern “ (CDU/CSU/FDP 2009: 90).

Mehrkostenregelungen bedeuten im Grundsatz, dass die Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir einen bestimmten Leistungsbereich auf zugelassene Lei-
stungserbringer oder einen bestimmten Leistungsumfang begrenzt wird. Kassen wird
gesetzlich vorgegeben, dass Versicherten, die andere Leistungserbringer oder iiber die
Begrenzung hinausgehende Leistungen in Anspruch nehmen, die daraus resultierenden

Mehrkosten ,auferlegt’ werden. Eine der ersten Mehrkostenregelungen war die Vorgabe,
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dass Versicherten, die ein anderes als das in der Einweisung genannte Krankenhaus
wahlen, daraus resultierende Mehrkosten ,ganz oder teilweise auferlegt werden“ kon-
nen (§ 39 Abs. 2 SGB V). Analoge Regelungen gibt es flir die ambulante arztliche (§ 76
SGB V) und zahnarztliche Versorgung (§ 28 SGB V), die medizinische Rehabilitation
(§ 40 SGB V) und die Hilfsmittelversorgung (§ 33 SGB V).

Die wohl wichtigste Neuregelung in jiingerer Zeit war die Umstellung von der ,Sachlei-
stung Zahnersatz’ auf einen Festzuschuss zu den Kosten einer ,Regelversorgung” in Ho-
he von 50 %, der bei nachgewiesenen Bemiithungen um die eigene Zahngesundheit auf
bis zu 80 % steigen kann (§ 55 SGB V). Wahlen Versicherte Zahnersatzleistungen, die
iiber die Regelversorgung hinausgehen, so haben sie die entsprechenden Mehrkosten
selbst zu tragen (§ 28 SGB V).

Auch mit der Ankiindigung einer Ausweitung von Mehrkostenregelungen wird kein
vollkommen neuer Weg beschritten, sondern ein bereits eingeschlagener Weg weiter-
verfolgt. Aber, wie bereits an vorherigen Punkten deutlich gemacht, zahlreiche der in
den Gesundheitsreformen der vergangenen Jahren beschlossenen Neuregelungen haben
bereits tragende Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung durchbrochen
und die Krankenkassen jedes Mal der Angleichung an die PKV ein Stilick naher gebracht.
Dies gilt auch fiir die Mehrkostenregelungen.

Bei Mehrkostenregelungen konnen zwei grundsatzlich unterschiedliche Typen unter-
schieden werden. Die eine, bereits seit ldngerem im Krankenkassenrecht verankerte
Mehrkostenregelung, bezieht sich auf Mehrkosten durch die Wahl eines Leistungserb-
ringers. Diese Regelung geht von dem allgemeinen Grundsatz des Krankenkassenrechts
aus, dass Versicherte nur Anspruch auf Dienstleistungen von solchen Leistungserbrin-
gern haben, die durch einen Versorgungsvertrag zur Versorgung von GKV-Versicherten
zugelassen sind.!! Zu diesem Typ Mehrkostenregelung zahlt die Vorschrift, dass bei ei-
ner ohne zwingenden Grund erfolgenden Inanspruchnahme eines anderen als des
nachst erreichbaren Vertragsarztes daraus resultierende Mehrkosten zu tragen sind
(§ 76 Abs. 1, 2 SGB V). Nur in Notfallen kann die Versorgung durch einen Privatarzt zu
Lasten der Krankenkasse erfolgen. Gleiches gilt fiir die Krankenhausbehandlung, die als

Sachleistung zu Lasten der Krankenkassen nur durch zugelassene Krankenhduser erfol-

11 Dies sind 95 % der ambulant titigen Arzte und 92 % der Krankenhduser, die jedoch iiber 99 % der
Betten vorhalten.
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gen darf (§ 39 Abs. 1 SGB V), sowie die medizinische Rehabilitation (§ 40 SGB V) und
Hilfsmittelversorgung (§ 33 SGB V).

Die durch das Zweite GKV-Neuordnungsgesetz (2. NOG) der damaligen schwarz-gelben
Koalitionsregierung ab 1998 eingefiihrte Mehrkostenregelung fiir Zahnfiillungenl2 ist
dagegen eine Regelung anderen Typus, ebenso wie die Mehrkostenregelung fiir Zahner-
satz. Dieser Typ Mehrkostenregelung differenziert nicht nach zugelassenen und nicht
zugelassenen Leistungserbringern, sondern nach Leistungsart und -umfang. Dieser Typ
Mehrkostenregelung ist der Einstieg in die Reduzierung des gesetzlichen Leistungskata-
logs und schrittweise Riickfiihrung auf das Niveau von Grund- oder Basisleistungen. Und

er ist zugleich auch ein wichtiger Schritt zur Ausweitung der Kostenerstattung.

2.1.3.4 Wahltarife in Kooperation mit der PKV

Wie bereits angesprochen, kénnen Krankenkassen seit 2007 so genannte ,,Wahltarife“
als Satzungsleistungen anbieten (§ 53 SGB V). Im Einzelnen wurden folgende Wahltarife
zugelassen (vgl. Simon 2009: 154f.):

* Selbstbehalte (§ 53 Abs. 1 SGB V): Dieses aus der privaten Krankenversicherung be-
kannte Modell sieht vor, dass bis zu einem zuvor vereinbarten jahrlichen Betrag die
anfallenden Rechnungen selbst bezahlt werden und die Versicherung erst fiir die
dariiber hinaus gehenden Kosten aufkommt. Selbstbehalte konnen in verschiedenen
Stufen angeboten werden, beispielsweise in Hohe von 300, 600 oder 900 Euro. Bis zu
dieser Summe sind die Kosten folglich selbst zu tragen. Als Ausgleich dafiir wird in
der Regel der Beitragssatz ermafdigt. Da unter den Bedingungen des Gesundheits-
fonds die Krankenkassen den allgemeinen Beitragssatz nicht mehr selbst festsetzen
und somit auch nicht ermafdigen kdnnen, sieht das Gesetz Pramienzahlungen an die
betreffenden Mitglieder vor. Die jeweilige Kasse hat Versicherten, die einen solchen
Wahltarif wahlen, einen Teil des gezahlten allgemeinen Beitragssatzes als Pramie zu-
riickzuzahlen. Die Hohe der Pramie ist im Falle des Selbstbehalttarifes abhangig von
der Hohe des gewdhlten Selbstbehalts. Selbstbehalte konnten Krankenkassen bereits
seit 2004 ihren freiwilligen Mitgliedern anbieten, die Kostenerstattung gewahlt hat-
ten, und dafiir deren Beitragssatz ermafdigen. Diese Moglichkeit wurde ab dem

1.01.2007 auf alle Mitglieder ausgeweitet.

12 Vgl. § 28 Abs. 2 SGB V i.d.F.d. Zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes 1997.
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* Prdmien fiir Nichtinanspruchnahme (§ 53 Abs. 2 SGB V): Nehmen Mitglieder und ihre
mitversicherten Angehorigen in einem Kalenderjahr keine Leistungen in Anspruch,
kann die Krankenkasse bis zu einem Zwolftel des Jahresbeitrages als Pramie an das
Mitglied zahlen. Auch dieses Modell ist der PKV entlehnt und wird dort Beitrags-
ruckerstattung genannt. Beitragsriickerstattung war bereits vor dem 1.04.2007 in
der GKV moglich, allerdings nur als Satzungsleistung fiir freiwillige Mitglieder.

* Prdmien fiir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen (§ 53 Abs.3 SGB V):
Krankenkassen konnen Versicherten, die an besonderen Versorgungsformen wie
beispielsweise Disease Management Programmen, integrierter Versorgung oder
Hausarztversorgung teilnehmen, Pramien zahlen oder Zuzahlungen ermafiigen.

* Kostenerstattung (§ 53 Abs. 4 SGB V): Verschiedene nach der Hohe der Kostenerstat-
tung differenzierte Wahltarife konnen allen Versicherten angeboten werden. Wahlt
ein Versicherter einen Kostenerstattungstarif, sind je nach Hohe der Kostenerstat-
tung Pramienzahlungen (Beitragsriickerstattungen) der Kasse vorzusehen.

* Besondere Therapierichtungen (§ 53 Abs. 5 SGB V): Die Kostenlibernahme fiir Arz-
neimittel besonderer Therapieformen (z. B. Homoopathie), die reguldar nicht zum
Leistungskatalog der GKV zdhlen, kann im Rahmen eines entsprechenden Wahltari-
fes gegen Zahlung einer zusatzlichen Pramie des Versicherten als Wahltarif angebo-
ten werden.

* Krankengeld (§ 53 Abs. 6 SGB V): Das bisherige Krankengeld fiir Selbstiandige und
Mitglieder der Kiinstlersozialkasse wurde in einen Wahltarif umgewandelt. Diese
Mitglieder konnten ab 1. Januar 2009 die Zahlung von Krankengeld als Wahltarif ge-
gen zusatzliche Pramienzahlung wahlen.

* [Eingeschrdnkter Leistungsumfang (§ 53 Abs. 7 SGB V): Fiir bestimmte Mitglieder-
gruppen kann als Wahltarif ein eingeschrankter Leistungsanspruch angeboten wer-
den. Diese Neuregelung zielte insbesondere auf Beamte, die von ihrem Dienstherrn
so genannte ,Beihilfe’ zu den entstandenen Behandlungskosten erhalten, in der Regel
in Hohe von 50 % der Kosten. Die GKV kann - analog zu den entsprechenden Ange-
boten der PKV - fiir diese Gruppen einen Wabhltarif fiir die Erstattung der nicht durch
die Beihilfe gedeckten Behandlungskosten anbieten.

Mit der Zulassung von Wahltarifen wurde den Krankenkassen im Grunde erlaubt, mit

der PKV auf deren origindren Geschaftsfeldern in Konkurrenz zu treten. Entsprechende
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Tarifangebote der Krankenkassen richten sich vor allem an freiwillig Versicherte der
GKV, und unter ihnen insbesondere an junge, gesunde Mitglieder. Diese sind aber fiir die
PKV von besonderer Bedeutung, da ihr Geschaftsmodell den kontinuierlichen Zugang
genau dieser Versichertengruppe dringend benétigt, um eine Uberalterung des Versi-
chertenbestandes verhindern zu konnen. Wahltarife der GKV stellen somit eine potenzi-
elle Gefdhrdung des Geschaftsmodells der PKV dar. Dementsprechend kritisierte der
PKV-Verband die Wahltarife der GKV denn auch als , Lockvogel-Angebote fiir besserver-
dienende freiwillig Versicherte, um sie vom Verlassen der GKV abzuhalten“ (PKV 2009:
4).

Offenbar wurde nun in den Koalitionsverhandlungen vereinbart, die Moglichkeiten der
Krankenkassen fiir eigenstindige Wahltarifangebote einzuschranken. Allerdings ist die
entsprechende Passage des Koalitionsvertrages - wie viele andere - uneindeutig und

lasst nicht wirklich erkennen, was geplant ist:

,Wir werden bei den Wahltarifen der gesetzlichen Krankenversicherung die Abgrenzung zwischen
diesen beiden Versicherungssaulen klarer ausgestalten und die Mdglichkeiten ihrer Zusammenar-
beit beim Angebot von Wahl- und Zusatzleistungen erweitern“ (CDU/CSU/FDP 2009: 86).

Die Ankiindigung einer ,klareren Ausgestaltung’ der Grenzen zwischen GKV und PKV bei
Wahltarifen und der Hinweis auf Moglichkeiten der Zusammenarbeit ldsst erwarten,
dass die Moglichkeit der Krankenkassen, Wahltarife selbst anzubieten, zukiinftig einge-
schrankt oder sogar vollstindig beseitigt wird. Statt dass Krankenkassen Wahltarife
selbst anbieten konnen, kidme es der PKV sehr entgegen, wenn Krankenkassen nur noch
die Moglichkeit hatten, ihren Versicherten entsprechende Angebote privater Kranken-
versicherungen zu Sonderkonditionen anzubieten, so wie dies bei Zusatzversicherungen
in den letzten Jahren bereits zunehmend durch Krankenkassen erfolgt.

Die seit mehreren Jahren zu beobachtende Anndherung gesetzlicher Krankenkassen an
private Krankenversicherungsunternehmen wiirde durch derartige Neuregelungen si-
cherlich weiter befordert. Vor dem Hintergrund einer seit mehreren Jahren gefiihrten
Diskussion iiber einen ,gemeinsamen Krankenversicherungsmarkt’ von GKV und PKV
(vgl. u.a. Albrecht/Schrader/Sehlen 2006; Knieps 2008) sind einige Kassen auch bereits
strategische Fusionen mit Betriebskrankenkassen privater Krankenversicherungen ein-
gegangen. Derartige Fusionen sind Teil strategischer Partnerschaften zwischen einzel-
nen Krankenkassen und PKV-Unternehmen, die offenbar getragen sind von der Ein-

schatzung, dass die gesetzliche Krankenversicherung in einigen Jahren abgeschafft wird
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und dann Krankenkassen - nach ihrer Umwandlung in private Versicherungsunterneh-
men - mit bereits bestehenden grofien privaten Krankenversicherungen fusionieren
koénnen. Beispiele fiir derartige strategische Partnerschaften sind die 2009 erfolgten
Fusionen von KKH und BKK Allianz zur ,KKH Allianz“ sowie der Vereinigten IKK und der
Signal Iduna BKK zur ,Signal Iduna IKK“. Die KKH Allianz wirbt dementsprechend auch
damit, dass die private Krankenversicherung der Allianz ,exklusiver Produktpartner fiir
die private Zusatzversicherung“ sei und die drei ,Partner” fiir einen ,einheitlichen
Marktauftritt” zusammenarbeiten (KKH 2008). Die Umwandlung der Krankenkassen in
private Versicherungsunternehmen wird offensichtlich nicht nur von Teilen der Politik
bereits seit langerem durch die Einfligung von PKV-Elementen in die GKV betrieben,
sondern auch von Teilen der Fiihrungselite der GKV bereits strategisch vorbereitet.
Sollte die Koalition tatsdchlich die Méglichkeiten der Krankenkassen zum eigenstandi-
gen Angebot von ,Wahltarifen“ reduzieren oder sogar vollstandig streichen, ware dies
im Hinblick auf die Einhaltung der Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zundchst einmal zu begriifden, denn Wahltarife sind ,Fremdkorper’ in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Wiirden die Kassen aber stattdessen aufgefordert oder so-
gar gesetzlich gezwungen, derartige Tarife in Kooperation mit einer privaten Kranken-
versicherung anzubieten oder ihren Versicherten entsprechende Angebote privater Ver-
sicherungen zu vermitteln, wiirde dies den ohnehin bereits zu beobachtenden Trend
einer Anndherung der Krankenkassen an private Versicherungsunternehmen vorantrei-
ben.

Da an den Formulierungen des Koalitionsvertrages nicht ablesbar ist, was in den Koali-
tionsverhandlungen vereinbart wurde, wird man den entsprechenden Gesetzentwurf
abwarten miissen, um erkennen zu koénnen, in welche Richtung die Wahltarife in der
GKV und die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und PKV ,weiterentwickelt’

werden sollen.

2.2 Private Krankenversicherung
Wie zu erwarten, enthalt der Koalitionsvertrag ein eindeutiges Bekenntnis zur privaten
Krankenversicherung als Vollversicherung.

»,Neben der gesetzlichen Krankenversicherung sind fiir uns die privaten Krankenversicherungen als
Voll- und Zusatzversicherungen ein konstitutives Element in einem freiheitlichen Gesundheitswe-
sen” (CDU/CSU/FDP 2009: 86).
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Bemerkenswert an diesem Satz ist weniger das klare Bekenntnis zur PKV als vielmehr
das zur gesetzlichen Krankenversicherung. Dies dirfte wohl kaum auf einen entspre-
chenden Wunsch der FDP zurilickzufiihren sein, sondern eher den Vorstellungen der
Union entspringen. Wie an spaterer Stelle dieser Untersuchung anhand der programma-
tischen Dokumente von CDU, CSU und FDP noch naher herausgearbeitet wird, liegt in
dem Bekenntnis zum Erhalt der gesetzlichen Krankenversicherung eine ,Sollbruchstelle’
der schwarz-gelben Koalition. Wahrend sich die FDP sehr klar und eindeutig und mehr-
fach fiir die Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung ausgesprochen und dies
zu ihrem zentralen gesundheitspolitischen Ziel erklart hat, diirfte fiir weite Teile der
CDU und vor allem die CSU die Zukunft der gesetzlichen Krankenversicherung als Sozi-
alversicherung nicht zur Disposition stehen. Allerdings lauft das ,Gesundheitspramien-
modell’ der CDU letztlich doch auf die Abschaffung der GKV als Sozialversicherung hin-

aus. Dies scheint jedoch nur wenigen Gesundheitspolitikern der CDU bewusst sein.
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3 Das 'Gesundheitspramienmodell’ von CDU und FDP

Im Folgenden soll nun auf das zentrale gesundheitspolitische Projekt der schwarz-
gelben Regierungskoalition eingegangen werden. Wie bereits dargelegt, wird dieses Pro-
jekt im Koalitionsvertrag nicht offengelegt, sondern hinter der Formulierung verborgen,
langfristig solle ,das bestehende Ausgleichssystem tiberfiihrt werden in eine Ordnung
mit mehr Beitragsautonomie, regionalen Differenzierungen und einkommensunabhan-
gigen Arbeitnehmerbeitragen, die sozial ausgeglichen werden“ (CDU/CSU/FDP 2009:
86). Erst durch Interviews und offentliche AuRerungen fithrender Gesundheitspolitiker
von CDU und FDP wurde nach und nach deutlicher, dass mit ,,einkommensunabhdngigen
Arbeitnehmerbeitragen, die sozial ausgeglichen werden“ das ,Gesundheitspramienmo-
dell’ von CDU und FDP gemeint ist. So interpretieren zumindest fiihrende an den Koali-
tionsverhandlungen beteiligte Gesundheitspolitiker wie Rosler (FDP), Bahr (FDP),
Spahn (CDU) und Widmann-Mauz (CDU) die entsprechende Passage, und auch der Vor-
sitzende der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Volker Kauder, bestitigte diese Darstellung.
Ob und in wieweit auch die an der Arbeitsgruppe beteiligten CSU-Politiker dieser Ziel-
orientierung ausdriicklich zugestimmt haben, erscheint angesichts der Auferungen von
Seehofer und Soder zwar zweifelhaft, in der nachfolgenden Analyse und Diskussion wird
aber dennoch davon ausgegangen, dass das Gesundheitspramienmodell Pate fiir die ent-
sprechende Formulierung stand. Zumal die Gesamtschau des gesundheitspolitischen
Teils der Koalitionsverhandlungen nahelegt, dass langfristig von mafdgeblichen Akteu-
ren aus CDU und FDP aber auch Teilen der CSU die Einfiihrung des ,Gesundheitsprami-
enmodells’ angestrebt wird.

Eine genauere Beschiftigung mit diesem Modell ist darum nicht nur von wissenschaftli-
chem, sondern vor allem von allgemein gesellschaftlichem und natiirlich spezifisch ge-
sundheitspolitischem Interesse. Es ist wohl davon auszugehen, dass das ,Gesundheits-
pramienmodell’ in seiner Gesamtheit nur relativ wenig 6ffentlich bekannt ist. Die Debat-
ten und journalistischen Beitrage kreisen seit der Veroffentlichung des Koalitionsver-
trages fast ausschliefdlich um die Frage der Kosten und Finanzierbarkeit eines steuerfi-
nanzierten sozialen Ausgleichs und die Frage nach der sozialen Gerechtigkeit eines fiir

alle Versicherten gleichen pauschalen Krankenkassenbeitrags. Das ,Gesundheitsprami-
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enmodell’ enthalt aber mehr als nur die Einfiihrung einer fiir alle Mitglieder einheitli-
chen, einkommensunabhdngigen Beitragspauschale und einen steuerfinanzierten ,Sozi-
alausgleich’, und es geht vor allem in seiner Bedeutung weit liber diese Fragen hinaus.
Es ist in der Tat — wie die FDP fiir ihr Modell in Anspruch nimmt - der Einstieg in einen
»2grundsatzlichen Systemwechsel“ (FDP 2004: 2).

Dies wird allerdings erst erkennbar, wenn man alle mafdgeblichen Elemente des Modells
betrachtet und mit dem gegenwartigen System vergleicht. Eine Beschiaftigung mit dem
Gesundheitspramienmodell insgesamt erscheint vor allem deshalb notwendig, weil Zu-
satzbeitrdge, Beitragspauschalen und steuerfinanzierter Sozialausgleich nur dann in
ihrer Bedeutung richtig eingeschitzt werden kénnen, wenn man sie in den Gesamtzu-
sammenhang des ,Gesundheitspramienmodells’ stellt. Denn - um ein zentrales Ergebnis
der nachfolgenden Analyse vorweg zu nehmen - einkommensunabhangige pauschale
Beitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung sind nicht letztes Ziel des ,Gesund-
heitspramienmodells’, sondern Zwischenschritt hin zu einem Gesundheitssystem, in
dem es keine gesetzliche Krankenversicherung mehr im gegenwartigen Sinne gibt, son-
dern Krankenversicherungsschutz nur noch von privaten Versicherungsunternehmen

zu erhalten sein wird.

Um sich ein Bild tiber das ,Gesundheitspramienmodell’ und die darin enthaltenen we-

sentlichen Elemente verschaffen zu kénnen, ist es notwendig die gesundheitspolitischen

Beschliisse von CDU, CSU und FDP der letzten Jahre daraufhin zu analysieren, was sie an

Aussagen zu diesem Modell enthalten. Der inhaltsanalytische Zugang erfolgt entlang

eines Analyserasters, dessen Kategorien wie folgt begriindet sind:

* Die Textanalyse konzentriert sich auf Aussagen zur Zukunft der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherung und geht damit bewusst iiber das enggefasste Thema
,Gesundheitspramie’ oder ,Kopfpauschale’ hinaus. Nicht von ungeféhr ist in den pro-
grammatischen Dokumenten von einem ,Gesundheitspramienmodell’ die Rede und
nicht nur von einer ,Gesundheitspramie’. Dies ist insofern zutreffend, als die Be-
schliisse weit mehr umfassen als nur die eher technische Beschreibung eines Sy-
stems pauschaler Krankenkassenbeitrage. Es ist die Beschreibung von Eckpunkten
fiir eine grundlegende Systemdnderung und insofern wird in der Tat ein neues ,Mo-

dell’ angestrebt.
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Auf einer ersten Kategorienebene wird zwischen Aussagen zur Krankenversicherung
und zur Pflegeversicherung unterschieden. Diese Unterscheidung folgt der sozial-
rechtlichen Unterscheidung in zwei eigene Regelungskreise (SGB V und SGB XI) und
findet sich auch in den untersuchten programmatischen Dokumenten. Auf eine ge-
sonderte Analyse und Darstellung der Aussagen zur Pflegeversicherung wurde aus
Griinden der Vereinfachung verzichtet, da die Plane fiir die Zukunft der Pflegeversi-
cherung den Grundziigen des Konzepts fiir die Krankenversicherung folgen.

Die zentrale Kategorie Krankenversicherung wird unterteilt in gesetzliche Kranken-
versicherung und private Krankenversicherung, da das deutsche Gesundheitssystem
die soziale Absicherung im Krankheitsfall in einem dualen Krankenversicherungssy-
stem vorsieht, deren Organisationsformen gegenwartig mit diesen beiden Begriffen
bezeichnet werden. Es wird folglich nicht die begriffliche Differenzierung der Pflege-
versicherung verwendet. Fiir die Pflegeversicherung wurde der Begriff der ,gesetzli-
chen’ Pflegeversicherung anders belegt, da mit Einfiihrung der Pflegeversicherung
zugleich eine gesetzliche Pflicht zur Versicherung auch fiir die Versicherten der pri-
vaten Krankenversicherung eingefiihrt wurde. Da in diesem Sinne die private Pflege-
versicherung auch eine ,gesetzliche’ ist, steht der Begriff ,gesetzliche Pflegeversiche-
rung’ als Dachbegriff fiir die ,soziale Pflegeversicherung’ (bei den Krankenkassen an-
gesiedelt) und die ,private Pflegeversicherung’ (bei der PKV angesiedelt). Ubertrigt
man diese Begriffslogik auf die Krankenversicherung, so ware die jetzige gesetzliche
Krankenversicherung in Analogie zum SGB XI die ,soziale Krankenversicherung'’.
Dieser kurze Exkurs zu den Begrifflichkeiten ist insofern fiir die hier zu untersu-
chenden Fragen von Bedeutung, als das ,Gesundheitspramienmodell’ von CDU und
FDP weiterhin auch eine gesetzliche Versicherungspflicht vorsieht, aber keine
,Pflichtversicherung’ mehr, wie sie die jetzige gesetzliche Krankenversicherung ist.
Auch nach Abschaffung der gegenwartigen gesetzlichen Krankenversicherung kénn-
te es in diesem Begriffsverstandnis weiterhin eine ,gesetzliche’ Krankenversicherung
geben, allerdings unter dem Dach und als Angebot der privaten Krankenversiche-
rung, beispielsweise analog zum jetzigen Basistarif als ein gesetzlich festgelegter Ka-
talog von Grundleistungen, den private Krankenversicherung anbieten kénnen oder
- je nach gesundheitspolitischer Konzeption - anbieten miissen. Fiir die nachfolgen-
de Untersuchung wurden jedoch die gegenwartigen Bedeutungen der Begriffe ,ge-

setzliche’ und ,private’ Krankenversicherung verwendet.
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* Aussagen zur gesetzlichen Krankenversicherung und privaten Krankenversicherung
wurden jeweils differenziert nach Aussagen zur Versicherungspflicht, zu den Organi-

sationsstrukturen, der Finanzierung, dem Leistungskatalog und der Vertragspolitik.

3.1 Programmatische Positionen der CDU zur Zukunft der GKV

Die nachfolgende Analyse bezieht die folgenden programmatischen Dokumente ein:
»,Deutschland fair dndern“ - Beschluss des 17. Parteitages der CDU Deutschlands
vom 1./2.12.2003 (CDU 2003)

* ,Reform der gesetzlichen Krankenversicherung - Solidarisches Gesundheitsprami-
enmodell” - Beschluss C33 des 18. Parteitages der CDU Deutschlands vom
6./7.12.2004 (CDU 2004)

* ,Freiheit und Sicherheit. Grundsatze fiir Deutschland. Das Grundsatzprogramm® -

Beschluss des 21. Parteitages der CDU Deutschlands vom 3./4.12.2007 (CDU 2007)

3.1.1 Zukunft der Versicherungspflicht

Die gesetzliche Krankenversicherung ist in Deutschland im Kern eine Pflichtversiche-
rung fiir abhdngig Beschaftigte mit einem Einkommen unterhalb einer vom Staat defi-
nierten Einkommensgrenze. Abhdngig Beschaftigte mit einem Arbeitseinkommen un-
terhalb der so genannten Versicherungspflichtgrenze unterliegen einer gesetzlichen
Versicherungspflicht in einer der gesetzlichen Krankenkassen. Abhdngig Beschaftigten
mit einem Arbeitseinkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze steht es bei
Uberschreiten der Einkommensgrenze frei, als freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu bleiben oder zu einer privaten Krankenversicherung (PKV) zu
wechseln. Selbstdandigen steht die gesetzliche Krankenversicherung zwar grundsatzlich
offen, wenn sie allerdings zuvor privat versichert waren, ist ein Wechsel von der PKV
zur gesetzlichen Krankenversicherung in den letzten ca. 20 Jahren zunehmend er-
schwert worden und mittlerweile nur noch in wenigen Fillen moglich. Eine Sonderstel-
lung nehmen die Beamten ein. Sie erhalten von ihrem Dienstherrn so genannte ,Beihilfe’
zu den entstandenen Behandlungskosten, in der Regel die Halfte der nachgewiesenen
Kosten, und koénnen sich fiir die verbleibenden Kosten bei einer privaten Krankenversi-

cherung absichern.
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Diese, hier nur kurz skizzierte Abgrenzung von gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung ist von existenzieller Bedeutung sowohl fiir die Krankenkassen als auch die
PKV. Insofern sind Aussagen zur Versicherungspflicht und ihrer Grenzziehung von be-
sonderer Bedeutung fiir beide Arten der Krankenversicherung.

Die hier analysierten programmatischen Dokumente der CDU lassen ein klares Be-
kenntnis zur Sicherung der PKV erkennen, denn Beamte und Selbstiandige sollen dauer-
haft in der PKV bleiben, um die ,Betdtigungsfreiheit der privaten Krankenversicherung“
zu erhalten (CDU 2003: 23). Auch die folgende Passage steht dazu nicht wirklich im Wi-

derspruch:

,Die CDU tritt dafiir ein, dass die heute in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten zu-
néchst dort versichert bleiben“ (CDU 2003: 23).

Wichtig an diesem Satz ist die Beschrankung auf ,zunachst“. Dass es sich hierbei nicht
um ein Versehen handelt, wird die weitere Analyse der gesundheitspolitischen Pro-
grammatik der CDU zeigen, denn das ,Gesundheitspramienmodell’ der CDU zielt letztlich
auf die Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung in ihrer gegenwartigen
Form. Insofern ist es logisch konsistent, wenn die heutigen Versicherten nur ,zundchst”
in den jetzigen Krankenkassen versichert bleiben.

Einen dhnlichen Hinweis darauf, dass hinter den gesundheitspolitischen Beschliissen
der CDU seit 2003 das Ziel steht, die als Sozialversicherung organisierte gesetzliche
Krankenversicherung und soziale Pflegeversicherung abzuschaffen, findet sich im sel-
ben Parteitagsbeschluss im Abschnitt zur Zukunft der Pflegeversicherung. Darin kiindigt
die CDU an, im Falle einer Regierungsiibernahme die soziale Pflegeversicherung in ein
,kapitalgedecktes System“ zu iiberfithren (CDU 2003: 34). Der wihrend einer Uber-
gangszeit angesammelte kollektive Kapitalstock fiir Alterungsriickstellungen soll nach
der Ubergangszeit auf andere Versicherungstriger iibertragen werden. Dieses Ziel wird

allerdings nicht explizit genannt, sondern nur versteckt und eher beilaufig:

,Die angesammelten Vermogensreserven der gesetzlichen Pflegeversicherung sollen auf die kiinfti-
gen Versicherungstrager der Pflegeversicherung libertragen werden. Diese iibernehmen im Gegen-
zug die Pflicht, Leistungen an den Pflegebestand zu erbringen und die Absicherung der so genann-
ten ,pflegenahen Jahrgange’ sicherzustellen (CDU 2003: 35).

Beide Satze zusammengenommen lassen nur einen Schluss zu: Die soziale Pflegeversi-
cherung soll langfristig abgeschafft und auf andere Versicherungstrager iibertragen
werden. Als ,andere Versicherungstrager’ kommen nur private Krankenversicherungen

in Frage. Zum Einen ist die Formulierung im Plural gesetzt, was beispielsweise eine
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staatliche Einheitsversicherung ausschliefdt, die ohnehin fiir die CDU inakzeptabel ist.
Vor allem aber bleiben im gegenwartigen System nur die privaten Krankenversicherun-
gen als Trager der privaten Pflegeversicherung, zumal - wie zuvor zitiert - flir die PKV
eine langfristige Bestandsgarantie ausgesprochen wurde. In den Materialien des CDU-
Bundesvorstandes zum Leitantrag ,Deutschland fair dndern“ wird auch bereits ein Zeit-
punkt genannt. Bis 2030 soll im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung ein kollektiver
Kapitalstock’ aufgebaut werden, der ab 2030 aufgelést wird. Aus den Mitteln des Kapi-
talstocks sollen altere Versicherte dann einen Beitragszuschuss zu ihrer privaten Pflege-
versicherung erhalten (CDU-Bundesvorstand 2003b: 31).

Fiir die Krankenversicherung ist in dem CDU-Modell des Jahres 2003 sogar ein deutlich
friitherer Umstieg genannt. In seinen Materialien zum Leitantrag ,Deutschland fair an-
dern” weist der CDU-Bundesvorstand darauf hin, dass zum ,Gesundheitspramienmodell’
eine Ubergangsphase von 10 Jahren gehoért, in der ein kollektiver Kapitalstock gebildet
werden soll, der danach an die liber 45-jahrigen Versicherten individualisiert ausgezahlt
wird, damit diese dann - wie auch die jiingeren Versicherten - ,versicherungsmathema-
tisch berechnete Pramien“ (CDU-Bundesvorstand 2003b: 18) zahlen kénnen. Die Be-
schreibung der Grundsatze der angestrebten versicherungsmathematisch berechneten
Pramien lasst keinen Zweifel daran, dass es sich um die Kalkulationsmethodik der priva-
ten Krankenversicherung handelt. Sie soll spitestens nach einer zehnjihrigen Uber-
gangsphase offenbar alleiniges Kalkulationsmodell fiir die Krankenversicherung in
Deutschland werden. Da eine solche Kalkulation von Beitragen mit zentralen und tra-
genden Grundsatzen der gesetzlichen Krankenversicherung unvereinbar ist, bedeutet
dies nicht weniger als die Abschaffung der als Sozialversicherung verfassten gesetzli-
chen Krankenversicherung. Krankenversicherung kann dann nur noch von privaten

Versicherungsunternehmen nach den Grundsitzen der PKV angeboten werden.

3.1.2 Organisationsstrukturen der GKV

Entsprechend der zuvor herausgearbeiteten langfristigen Zielorientierung einer Ab-
schaffung der als Sozialversicherung organisierten gesetzlichen Krankenversicherung
findet sich in den Parteitagsbeschliissen seit 2003 zur Organisationsstruktur der gesetz-
lichen Krankenversicherung nur die Aussage, dass Struktur, Organisation und Finanzie-

rung der gesetzlichen und der privaten Krankenversicherung ,zukunftsweisend weiter-
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entwickelt werden” sollen (CDU 2007: 61). Auch die Abschaffung ist eine Form der ,Wei-

terentwicklung’.

3.1.3 Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung

Kern des Gesundheitspramienmodells ist ohne Zweifel der Entwurf eines neuen Finan-
zierungssystems der gesetzlichen Krankenversicherung. Die zentralen und grundlegen-
den Beschliisse wurden auf den Bundesparteitagen der Jahre 2003 und 2004 getroffen.
Und diese Beschliisse gelten immer noch, sie wurden nicht revidiert und sind immer
noch bindende Beschlusslage der CDU. Dies ist insofern wichtig festzuhalten, da sowohl
in den Medien als auch im Wissenschaftsbereich davon ausgegangen wird, die CDU un-
ter Merkel sei nach der Bundestagswahl 2005 vom Gesundheitspramienmodell abge-
rickt. Dem ist entgegen zu halten, dass auf keinem der nachfolgenden Parteitage eine
ausdriickliche Abkehr oder Revision des Modells beschlossen wurde. Im Gegenteil: Der
Bundesparteitag 2007 hat sich in dem von ihm beschlossenen Grundsatzprogramm der
CDU eindeutig und ausdriicklich zum Gesundheitspramienmodell bekannt und an den

darin enthaltenen Zielen festgehalten:

,In der gesetzlichen Krankenversicherung wird die an das Arbeitseinkommen gekoppelte Finanzie-
rung stufenweise durch solidarische Pramienelemente ergdnzt. Diese werden so bald wie moglich
durch ein solidarisches Pramienmodell mit Kapitalbildung ersetzt. Menschen mit geringem Ein-
kommen erhalten einen sozialen Ausgleich“ (CDU 2007: 62).

Dass das Modell nicht noch einmal in aller Ausfiihrlichkeit beschlossen wurde, ist nicht
als stillschweigende Abkehr zu deuten, sondern schlicht nicht notwendig. Warum sollte
man alles noch einmal beschliefsen, was doch erst wenige Jahre zuvor beschlossen wor-
den war. Die bei einem Vergleich der verschiedenen Parteitagsbeschliisse erkennbar
werdenden Unterschiede sind nur kleinere Variationen und von lediglich marginaler
Bedeutung. Sie stellen das Modell nicht in Frage, sondern passen es nur an den Gang der
parteiinternen Diskussion an.13 Insofern ist festzuhalten, dass das 2003 und 2004 be-
schlossene ,Gesundheitspramienmodell’ immer noch geltende Beschlusslage der CDU ist

und - wie die vorliegende Untersuchung bereits gezeigt hat bzw. noch zeigen wird -

13 Es sei noch angemerkt und darauf hingewiesen, dass diese Passage bereits den Grundsatz eines stu-
fenweisen Vorgehens enthélt, wie es in den Koalitionsverhandlungen 2009 offensichtlich vereinbart
wurde.
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auch gegenwartig handlungsleitend fiir die mafdgeblichen Gesundheitspolitiker der CDU

ist.

Das 2003 beschlossene Gesundheitspramienmodell der CDU enthalt folgende Eckpunk-

te:

* Einkommensunabhdngige pauschale Versicherungsprdmie: Der bisherige einkom-
mensabhangige Arbeitnehmerbeitrag wird durch einkommensunabhdngige, pau-
schale ,Gesundheitspramien’ ersetzt (CDU 2003: 23-26).

* Beitragspflicht fiir alle Versicherten: Die bisherige beitragsfreie Mitversicherung von
Ehegatten und Kindern wird abgeschafft. Die pauschale, einkommensunabhingige
Pramie ist von allen Versicherten zu zahlen, fiir Kinder soll allerdings nur die Halfte
der Grundpramie zu zahlen sein (damals 90 Euro) (CDU 2003: 24).

* Begrenzung und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags: Der bisherige, als Prozentsatz
des Bruttolohns bzw. Bruttogehalts erhobene Arbeitgeberbeitrag wird auf 6,5 % des
Bruttolohns begrenzt und an die Arbeitnehmer ausgezahlt. Er ist von ihnen als
Lohnbestandteil zu versteuern (CDU 2003: 24).

* Kapitalgedeckte Alterungsriickstellung: Die Gesundheitspramie setzt sich aus einem
,Grundbeitrag“ und einem ,Vorsorgebeitrag“ zusammen. Mit dem Vorsorgebeitrag
soll eine kollektive ,kapitalgedeckte Alterungsriickstellung” aufgebaut werden, die in
einem Sondervermogen verwaltet wird (CDU 2003: 24). Die Alterungsriickstellung
soll ab 2030 individualisiert und an die Versicherten ausgezahlt und zur ,Abfede-
rung” eines alterungsbedingten Pramienanstiegs eingesetzt werden (CDU 2003: 24;
CDU-Bundesvorstand 2003b: 31).

* Belastungsgrenze: Die ,Gesamtpramienbelastung” der einzelnen Versicherten wird
fir alle Versicherten auf einen bestimmten Prozentsatz des Arbeits- oder Haus-
haltseinkommens begrenzt. Niemand soll mehr als den gesetzlich zu definierenden
Prozentsatz seines Einkommens fiir Krankenversicherungspramien zahlen miissen.

 Sozialausgleich: Ubersteigt die Primienbelastung die definierte Grenze, sollen Ge-
ringverdiener aus Steuermitteln einen automatischen ,Sozialausgleich“ erhalten
(CDU 2003: 25). Die fiir den Sozialausgleich erforderlichen Mittel konnen aus einem
»gestiegenen allgemeinen Einkommenssteueraufkommen® finanziert werden (ebd.:

26).
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» Steuerfinanzierung der Prdmien fiir Kinder: Die Versicherungspramie fiir Kinder wird
aus Steuermitteln finanziert und von der Kindergeldstelle an die Eltern ausgezahlt
(CDU 2003: 24). Die dafiir erforderlichen Mittel kommen aus der Besteuerung des

ausgezahlten Arbeitgeberbeitrags (ebd.: 26).

Die Umstellung auf das Gesundheitspramienmodell wurde 2004 in einem erneuten Par-

teitagsbeschluss bekraftigt, allerdings mit kleineren Modifikationen:

* Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags: Der bisherige Arbeitgeberbeitrag bleibt
Lohnbestandteil und wird nicht ausgezahlt, soll allerdings auf 6,5 % des beitrags-
pflichtigen Einkommens dauerhaft festgeschrieben werden (CDU 2004: 4). Der Ar-
beitgeberanteil wird zusammen mit den Beitrdgen der Sozialversicherungstriager
(Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung) an ein Sondervermdégen tiberwie-
sen. Aus dem Aufkommen der Arbeitgeberanteile wird der Sozialausgleich finanziert
(ebd.: 4).

* Beitragsfreie Mitversicherung von Kindern: Fir Kinder wird keine Pramie erhoben,
die Kosten sind aus Steuermitteln zu tragen (ebd.: 3).

* Beitragspflicht fiir alle Erwachsenen: Da die Entscheidung, dass fiir Kinder keine Ver-
sicherungspramien mehr zu zahlen sein sollen, mit dem im Vorjahr beschlossenen
Grundsatz einer Beitragspflicht fiir alle Versicherten nicht vereinbar ist, sah das Mo-

dell von 2004 nur noch ,fiir jeden Erwachsenen” eine Pramie vor (ebd.: 3).

Wie bereits erwahnt, bekraftigte die CDU auf ihrem Parteitag 2007 das Ziel der Umstel-
lung auf ihr Gesundheitspramienmodell (CDU 2007: 62).

Bei der vorstehenden Skizzierung des Gesundheitspramienmodells wurde weitgehend
auf Zahlenangaben verzichtet, da diese von der konkreten Ausgestaltung der mafdgebli-
chen Eckpunkte, wie beispielsweise der Einkommensgrenze fiir den Sozialausgleich,
abhdngig sind und auch in den verschiedenen Beschliissen unterschiedlich hoch ange-
geben wurden. So wurde fiir das Jahr 2003 eine Pramie in Hohe von 200 Euro fiir not-
wendig angesehen, die sich aus einem Grundbeitrag von 180 Euro und einem Vorsorge-
beitrag von 20 Euro zusammensetzt (CDU 2003: 24). Die Grenze fiir die Gesamtprami-
enbelastung sollte danach bei 15 % des Haushaltseinkommens liegen (ebd.: 25) und die

Grenze des Sozialausgleichs bei 1.400 Euro fiir Alleinstehende und 2.800 Euro fiir Ver-
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heiratete (ebd.: 25). Der Parteitagsbeschluss des Jahres 2004 nennt dagegen eine ein-
kommensunabhingige ,Gesamtgesundheitspramie” fiir jeden Erwachsenen in Héhe von
169 Euro monatlich und eine ,Belastungsgrenze“ von 7 % des Einkommens (CDU 2004:
5). Die gegeniiber 2003 deutlich niedrigere Belastungsgrenze ist vor allem dadurch zu

erklaren, dass der Arbeitgeberbeitrag (6,5 %) nun nicht mehr ausgezahlt werden soll.

Betrachtet man die genannten Elemente des Gesundheitspramienmodells und ihren Zu-
sammenhang untereinander genauer, so lassen sich zentrale Elemente identifizieren, die
nicht auf andere riickfithrbar sind, und eher randstindige Elemente, die entweder aus
den zentralen resultieren oder offenbar mit Blick auf die gesellschaftliche Akzeptanz
notwendig erscheinen.

Folgende Elemente sind nicht auf andere Elemente des Modells riickfithrbar, in dem
Sinne, dass sie sich aus diesen ergeben oder eine Erganzung eines anderen Elements
sind. Sie haben somit zentrale Bedeutung in dem Sinne, dass sie den Kern des Modells
bilden:

* kapitalgedeckte Alterungsriickstellung

* Beitragspflicht fiir alle Versicherten

* pauschale, einkommensunabhangige Versicherungspramie

Nicht von zentraler Bedeutung und rein technisch betrachtet verzichtbar sind:
* Festschreibung und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags

* Belastungsgrenze und Pramiensubventionierung fiir niedrige Einkommen
* steuerfinanzierter Sozialausgleich

* Finanzierung der Versicherungspramien fiir Kinder aus Steuermitteln

Im Folgenden soll die vorstehende Differenzierung und Reihung nadher erlautert und
begriindet werden. Zunichst wird auf die sekundaren Elemente eingegangen und be-
grindet, warum sie als sekundéar und - rein technisch betrachtet - verzichtbar sind.

Arbeitgeberbeitrag: Fir die Umstellung von einkommensbezogenen Krankenkassenbei-
tragen auf einkommensunabhéngige Versicherungspramien ist es letztlich unerheblich,
ob der jetzige Arbeitgeberbeitrag festgeschrieben oder als Lohnbestandteil ausgezahlt
wird. Dies zeigt auch das gegenwartige Geschaftsmodell der privaten Krankenversiche-

rung. Es funktioniert seit Jahrzehnten mit einem Arbeitgeberzuschuss an privat Versi-
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cherte, der sich am durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der GKV orientierte und
als Prozentsatz des Arbeitseinkommens an die betreffenden Mitarbeiter ausgezahlt
wurde bzw. wird (auf Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze). Der 2004
vom CDU-Bundesparteitag beschlossene Verzicht auf die Auszahlung des Arbeitgeber-
beitrags und die Festschreibung auf 7 % des Arbeitsentgelts ist lediglich eine Modifika-
tion eines randstdandigen Elements und stellt das Modell nicht in Frage. Entscheidend an
dem Modell ist vielmehr, dass zukiinftig - wie jetzt bereits in der PKV - die Versicherten
Schuldner der Versicherungspramie sind.

Der Ausstieg aus dem Beitragseinzug der Arbeitgeber, die den allgemeinen Krankenkas-
senbeitrag gegenwartig vom Lohn einbehalten und an die Krankenkassen iiberweisen,
und die Umstellung auf eine individuelle Pramieniiberweisung ist bereits mit den Zu-
satzbeitragen vollzogen. Erhebt eine Kasse einen Zusatzbeitrag, hat das Mitglied diesen
Beitrag an die Kasse direkt zu iiberweisen bzw. hat die Kassen den Zusatzbeitrag auf
dem Weg eines Einzugsverfahrens direkt vom Konto des Mitglieds einzuziehen. Ist der
jetzige Arbeitnehmerbeitrag vollstandig auf eine pauschale Versicherungspramie umge-
stellt, haben die Arbeitgeber nur noch den Arbeitgeberbeitrag an die Kassen abzufiihren
oder sie zahlen ihn analog zur jetzigen Praxis bei privat Versicherten als Beitragszu-
schuss aus. Wie auch immer, das Modell funktioniert mit verschiedenen Varianten eines
Arbeitgeberanteils an einer pauschalen Versicherungspramie.

Belastungsgrenze und Prdmiensubventionierung: Beide Elemente sind eindeutig keine
Kernelemente, die fiir sich stehen. Sie resultieren aus der Umstellung auf einkommen-
sunabhdngige pauschale Versicherungspramien, die sich an den durchschnittlichen Aus-
gaben je Versicherten orientieren. Die Pauschalierung auf dem Niveau der Durch-
schnittsausgaben je Versicherten fiihrt zu einer Erhohung des Beitrags bei Beziehern
unterdurchschnittlicher Arbeitseinkommen, die um so hoher ausfillt, je niedriger das
Einkommen ist. Das wiederum wiirde unvermeidlich zur Uberforderung sehr niedriger
Einkommen fiithren. Will man dies verhindern, muss man eine Belastungsgrenze in das
Modell einfiigen, ab der Versicherte einen Zuschuss zu ihrer Versicherungspramie erhal-
ten.

Eine Belastungsgrenze zum Schutz vor Uberforderung bei niedrigem Einkommen ist fiir
die Funktionsfahigkeit des Modells allerdings nicht zwingend erforderlich, sondern of-
fensichtlich eine Modellkomponente, die primar der Schaffung von Akzeptanz fiir das

Modell dienen soll. Das Modell wiirde auch ohne jegliche Belastungsgrenze technisch
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funktionieren. Ein Problem fiir die Versicherer waren dann aber sicherlich die zu erwar-
tenden Pramienriickstinde bei einem Teil der Versicherten. Wendet man jedoch das
Geschiaftsmodell der PKV an, so wiirden Versicherte bei Nichtzahlung der Pramien ab
einem bestimmten Riickstand ihren Versicherungsschutz verlieren. Die Aussicht auf ein
solches Zukunftsmodell der Absicherung im Krankheitsfall wiirde allerdings mit Sicher-
heit zu einer breiten Ablehnung in der Bevélkerung fithren und spatestens bei den nach-
sten Wahlen zu herben Verlusten der verantwortlichen Parteien. Insofern ist es nahelie-
gend, dass die Beflirworter des Gesundheitspramienmodells darauf bestehen, die Um-
stellung nur mit Belastungsgrenze und Pramiensubventionierung fiir niedrige Einkom-
men vorzunehmen. Derartige Beteuerungen miissen nicht zwingend dem Wunsch nach
sozialer Gerechtigkeit und sozialpolitischem Engagement fiir Geringverdiener und Nied-
riglohnempfangern entspringen. Es darf wohl angenommen werden, dass sie in erster
Linie einem politischen Kalkiil entspringen und von der Einschatzung geleitet sind, dass
eine Versicherungspauschale ohne Subventionierung niedriger Einkommen politisch
kaum durchsetzbar und das Eintreten fiir ein solches Modell mit hohen politischen Risi-
ken verbunden ist.

Sozialer Ausgleich aus Steuermitteln: Auch die Finanzierung der Pramiensubventionie-
rung aus Steuermitteln ist weder ein zentrales Modellelement noch ist sie zwingend er-
forderlich fiir die Funktionsfahigkeit des Modells. Man konnte die Pramiensubventionie-
rung auch innerhalb des Pauschalpramienmodells ohne Steuermittel finanzieren, aller-
dings wiirde dies sicherlich eine Erh6hung der Pauschalpramien erfordern. Ein entspre-
chender Vorschlag wurde denn auch von wissenschaftlicher Seite bereits in die Diskus-
sion eingebracht (Drabinski 2009, 2010) und aus den Reihen der CDU begriifst
(Koschorrek 2009a). Sollte sich ein solches Modell als technisch realisierbar erweisen,
konnte damit auch die fiir die Befiirworter des Gesundheitspramienmodells unerfreuli-
che Diskussion iiber die Unfinanzierbarkeit eines aus Steuermitteln gespeisten Sozial-
ausgleichs ein Ende finden. Dies zeigt auch, wie wenig zielfiihrend eine Kritik des Ge-
sundheitspramienmodells ist, die die Frage der Finanzierbarkeit eines Sozialausgleichs
aus Steuermitteln in den Mittelpunkt stellt. Sie verkennt, dass die Frage der Finanzie-
rung einer Pramiensubventionierung nicht von zentraler, sondern von nachgeordneter
Bedeutung ist.

Steuerfinanzierung der Versicherungsprdmien fiir Kinder: Entsprechend dem in der PKV

geltenden Grundsatz, dass fiir jeden Versicherten ein individueller Versicherungsvertrag
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mit eigener Pramienzahlung zu vereinbaren ist, bleibt zunachst einmal festzuhalten,
dass auch fiir Kinder eine Versicherungspramie zu zahlen ist. Das urspriingliche CDU-
Pramienmodell von 2003 sah dies denn auch vor (CDU 2003: 24). Fiir Kinder war eine
eigenstiandige Versicherungspramie in Hohe der Halfte der Erwachsenenpramie vorge-
sehen, die allerdings nicht von den Eltern, sondern von der staatlichen Kindergeldstelle
an die jeweilige Krankenversicherung gezahlt werden sollte. Insofern war die entspre-
chende Feststellung ,Kinder bleiben fiir die Eltern weiterhin beitragsfrei mitversichert"
(ebd.) nicht falsch, die Betonung lag aber auf ,fiir die Eltern“. Ohne diese Einschrankung
wadre sie falsch gewesen, denn Kinder sollten keineswegs ,weiterhin beitragsfrei mitver-
sichert” werden. Auch dieses Beispiel zeigt, wie wichtig es ist, die Sprache der Politik im
engen Sinne ,wortlich’ zu nehmen. Es kommt in der Tat auf jedes Wort und die genaue
Satzstellung an.

Doch zuriick zur Bedeutung der Ubernahme der Versicherungspramien fiir Kinder aus
Steuermitteln fiir die Funktionsfahigkeit des Modells. Es bleibt zunachst einmal festzu-
halten, dass Schuldner der Pramie letztlich die Eltern sind und bleiben. Das Modell wiir-
de technisch auch dann funktionieren, wenn der Staat die Versicherungspramien fir
Kinder nicht ibernehmen wiirde. Und: Die Ubernahme der Pramien fiir Kinder durch
den Staat und Finanzierung durch allgemeine Steuermittel stellt einen Systembruch dar.
Die PKV kennt eine solche Pramieniibernahme nicht und funktioniert auch ohne sie seit
Jahrzehnten. Natiirlich vor allem deshalb, weil PKV-Versicherte in der Regel iiberdurch-
schnittliche Einkommen erzielen oder iiber Vermégen verfiigen.

Wenn die Pramien fiir Kinder aus Steuermitteln ibernommen werden sollen, so ist auch
dies nicht der technischen Funktionsfahigkeit des Modells geschuldet, sondern ein Zuge-
stindnis an tief in der deutschen Gesellschaft verwurzelte sozialpolitische Grundiiber-
zeugungen, die zu verletzten mit hohen politischen Risiken verbunden ist. Die Auswei-
tung der Beitragspflicht auf mitversicherte Ehegatten kann noch mit dem Verweis dar-
auf plausibel gemacht werden, dass die beitragsfreie Mitversicherung von nicht berufs-
tatigen Ehepartnern zur Subventionierung von Ehepaaren mit hohem Alleinverdiener-
einkommen fiihrt. Beitragspflicht fiir Kinder wiirde hingegen mit hoher Wahrscheinlich-
keit zu einer breiten Ablehnung des Modells in der Gesellschaft, aber auch in der Union
selbst fiihren.

Dass die Ubernahme der Versicherungsprimien fiir Kinder kein zwingendes System-

element ist, sondern vielmehr eine systemfremde Abweichung, die primar zur Verbesse-

-64 -



rung der gesellschaftlichen Akzeptanz dienen soll, 1dsst sich auch an den Begriindungen
erkennen. Begriindet wurde die Ubernahme der Versicherungspriamien fiir Kinder zu-
niachst mit der Feststellung: ,Dadurch ist das Pramiensystem familienfreundlicher”
(CDU 2003: 24). In der Folgezeit erfuhr die Begriindung mehrfache Anderungen. Und
dies zeigt zusatzlich, dass dieses Element nicht eindeutig und sachlich begriindet aus
dem Pramiensystem folgt, sondern politischen Kalkiilen entspringt, die sich je nach poli-
tischer Lage dndern. So wurde die Ubernahme der Versicherungspriamien fiir Kinder
2004 mit ,der iiberragenden Bedeutung von Kindern fiir die Zukunft der Gesellschaft"
(CDU 2004: 2) begriindet und 2007 damit, dass ,Kinder eine der wichtigsten Vorausset-
zungen fiir die Fortfithrung der Solidarsysteme sind“ (CDU 2007: 62).

Nimmt man den Begriindungsansatz ernst, so offenbart er zundchst einmal ein hoch
problematisches, letztlich utilitaristisch-instrumentelles Verhaltnis zu Kindern. Denn
Kinder erfahren in diesem Begriindungsansatz eine besondere Wertschiatzung in Form
einer Ubernahme ihrer Versicherungspramien letztlich deshalb, weil sie niitzlich sind;
nitzlich fiir die zukiinftige Finanzierung der sozialen Sicherung.

Aber ein solcher Begriindungsansatz ist auch logisch nicht iiberzeugend. So liefden sich
mit Sicherheit zahlreiche weitere Gruppen von Versicherten finden, fiir die eine Uber-
nahme der Versicherungspramie aus Steuermitteln auf Grundlage einer solchen Argu-
mentation begriindbar ware. Auch die vielfach vertretene Position, die Versorgung von
Kindern sei eine ,gesamtgesellschaftliche Aufgabe’ und deshalb auch von der Gesamtheit
der Steuerzahler zu finanzieren, bietet keine hinreichend iiberzeugende und vor allem
trennscharfe Begriindung. Die Begriindungsprobleme beginnen nicht erst mit der Frage,
was denn eine ,gesamtgesellschaftliche Aufgabe’ ist und enden nicht mit der Frage, war-
um denn dann nicht auch die iibrigen Kosten der Geburt und Versorgung von Kindern in
voller Hohe und fiir alle Kinder vom Staat tibernommen werden sollen, ganz zu schwei-
gen von den Versicherungspramien flir Frauen wahrend der Schwangerschaft und Kin-

dererziehungszeiten etc.

Die vorhergehende Erorterung der nicht zum Kern des Pramiensystems zdhlenden Ele-
mente sollte vor allem deutlich machen, dass diese Elemente verzichtbare Systembe-
standteile sind. Bei genauer Betrachtung erweisen sie sich als systemfremde oder min-
destens fiir die Funktionsfahigkeit tiberfliissige Bestandteile, die offenbar vor allem dazu

dienen sollen, eine Anschlussfahigkeit des Pramiensystems an tief verwurzelte sozialpo-
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litische und moralische Grundiiberzeugungen weiter Teile der Bevolkerung zu errei-
chen. Diese Einschatzung schliefdt auch ein, dass diese Elemente des Modells bei gege-
benen Mehrheitsverhaltnissen reduziert oder vollstindig aus dem Pramiensystem ent-
fernt werden kénnen, ohne die technische Funktionsfahigkeit des ,Gesundheitsprami-

enmodells’ zu gefdhrden.

Es verbleiben somit noch drei Systemelemente, die den Kern des ,Gesundheitspramien-
modells’ bilden:

» kapitalgedeckte Alterungsriickstellung

* Beitragspflicht fiir alle Versicherten

* einkommensunabhingige pauschale Versicherungspramien

Das erste und zweite Element sind eindeutig Kernelemente der gegenwartigen privaten
Krankenversicherung. Das dritte Element ist gegenwartig — sieht man einmal von den
pauschalen Zusatzbeitragen der Krankenkassen ab - weder der gesetzlichen Kranken-
versicherung noch der privaten zuzuordnen. Alle drei Element lassen sich allerdings zu
einem stimmigen Gesamtbild zusammenfiihren, wenn man den Antrag und die Materia-
lien des CDU-Bundesvorstands zum Zukunftsprogramm ,Deutschland fair dandern“ aus
dem Jahr 2003 zur Kldarung hinzuzieht (CDU-Bundesvorstand 2003b). Die Materialien
basieren zwar weitgehend auf dem Abschlussbericht und den Materialien der vom CDU-
Bundesvorstand eingesetzten ,Herzog-Kommission’ (Herzog-Kommission 2003), da die
Materialien aber vom CDU-Bundesvorstand veroéffentlicht wurden, sind sie auch ihm
zuzuschreiben. Und sie sind - dhnlich wie die Begriindungen von Gesetzesvorhaben in
den entsprechenden Bundestagsdrucksachen - als Dokumente zu behandeln, in denen
Intentionen des Vorhabens naher erldutert werden.

Aufschlussreich zur Klarung des Zusammenhangs der drei Kernelemente des angestreb-
ten ,Gesundheitspramienmodells’ sind insbesondere die Ausfithrungen zum Ubergang
auf das angestrebte Pramienmodell (CDU-Bundesvorstand 2003a: 17-18) sowie die
Kurzbeschreibung des Pramienmodells (CDU-Bundesvorstand 2003b: 21-22), das als
,Kapitalgedecktes, einkommensunabhdngiges und erheblich demographiefesteres Sy-
stem“ umschrieben wird (ebd.).

An diesen Ausfiihrungen wird erkennbar, dass die Umstellung einkommensbezogener

Krankenkassenbeitrdage auf pauschale, fiir alle Versicherten gleich hohe Versicherungs-

- 66 -



pramien nur ein Zwischenschritt sein soll. Das letztlich angestrebte System sieht , versi-
cherungsmathematisch berechnete Pramien“ (CDU-Bundesvorstand 2003a: 18) vor. Es
wird ausdriicklich festgestellt: ,In einem solchen Pramiensystem fallen je nach Eintritts-
alter des Versicherten unterschiedlich hohe Pramien an, die in der Hohe die jeweils im
Lebensverlauf zu erwartenden - im Alter ansteigenden - Ausgaben einkalkulieren miis-
sen“ (ebd.: 17). Und: ,Die Pramien sind daher je nach Alterskohorte unterschiedlich
hoch” (CDU-Bundesvorstand 2003b: 22). Da eine sofortige Umstellung auf ein solches
System zu erheblich hoheren Versicherungspramien fiir dltere Versicherte fiihren wiir-
de, die viele der Alteren gar nicht in der Lage wiren zu bezahlen, sieht das Modell eine
Ubergangsphase von 10 Jahren vor. Dazu die entsprechende Passage aus dem Antrag

des CDU-Bundesvorstandes:

,Um den Umstieg zu einem Pramienmodell sozialvertraglich gestalten zu kénnen und vor allem die
alteren Versicherten nicht zu iiberfordern, die kaum ausreichend Riicklagen fiir die Altersriickstel-
lung bilden kénnen, wird ein Kapitalstock gebildet, der iiber einen Zeitraum von etwa 10 Jahren
hinweg aus den Beitragen der Versicherten aufgebaut wird.

In einem solchen Pramienmodell fallen je nach Eintrittsalter des Versicherten unterschiedlich hohe
Pramien an, die in der Hohe die jeweils im Lebensverlauf zu erwartenden - im Alter ansteigenden -
Ausgaben einkalkulieren miissen. Um zu vermeiden, dass altere Versichertenjahrgidnge unzumut-
bar hohe Pramien zu leisten haben, wird im Jahr des Umstiegs (frithestens 2013) der kollektive Ka-
pitalstock aufgelost und fiir eine versicherungsmathematische Individualisierung der Altersriick-
stellungen zu Gunsten tliber 45-jahriger Versicherter eingesetzt“ (CDU-Bundesvorstand 2003a: 17).

Nach der Umstellung sind fiir ,neu zu versichernde Personen“ Krankenversicherungs-
prdamien zu berechnen, die die Kosten fiir die gesamte Lebensdauer zu Grunde legen

(CDU-Bundesvorstand 2003b: 22).

Was hier beschrieben wird, sind zentrale Elemente der Kalkulationsmethodik einer pri-
vaten Krankenversicherung. Zur besseren Verdeutlichung sollen die angesprochenen
Grundsatze der Pramienkalkulation in der PKV kurz erldutert werden (zu den
Kalkulationsgrundsatzen der PKV vgl. Farny 2006; Fiithrer/Grimmer 2009).

Versicherungspramien werden in der privaten Krankenversicherung nicht fiir alle Ver-
sicherten gleich, sondern fiir definierte Altersgruppen (Alterskohorten) kalkuliert.
Wichtigstes Kriterium fiir die Zuordnung zu einer Alterskohorte ist das Alter bei Eintritt
in die Versicherung. Da die individuelle Versicherungspramie auf Grundlage der Kosten
einer Altersgruppe berechnet werden, wiirde ein solches System auf Grund der im Alter
steigenden Behandlungskosten zu fortlaufend steigenden Versicherungspramien fiihren,

die umso hoher sind, je dlter die Versicherten sind bzw. werden.
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Um dies zu vermeiden und eine moglichst lebenslang gleich bleibende Versicherungs-
pramie zu erreichen, werden die flir das gesamte verbleibende Leben zu erwarteten Be-
handlungskosten geschatzt und zur Grundlage der Pramienberechnung gemacht. Da-
durch werden in jlingeren Jahren Pramien gezahlt, die liber den tatsachlich anfallenden
Behandlungskosten der Kohorte liegen. Die in jlingeren Jahren nicht fiir die Behand-
lungskosten verbrauchten Mittel werden einer ,Alterungsriickstellung’ zugefiihrt, die auf
dem Kapitalmarkt angelegt wird. Aus den angesparten, nicht verbrauchten Pramienan-
teilen und der erzielten Verzinsung - so die zu Grunde liegende Vorstellung - werden
die mit steigenden Behandlungskosten im Alter auch ansteigenden Versicherungspra-
mien bezuschusst und im Idealfall auf einem lebenslang gleichen Niveau gehalten.
Wohlgemerkt: im Idealfall. Die Realitdt der PKV zeigt ein anderes Bild. Seit ca. 15 Jahren
steigen die Ausgaben und Beitragssatze der privaten Krankenversicherungen stiarker als
die der Krankenkassen, was mittlerweile auch die PKV selbst als schwerwiegendes Pro-
blem oOffentlich thematisiert (Grabka 2006; Leienbach 2009; Neumann 2009;
Schubert/Bergius 2010).

Da diese Diskussion auch fiir die Bewertung des ,Gesundheitspramienmodells’ von Be-
deutung ist, soll an dieser Stelle kurz naher auf die Hintergriinde eingegangen werden.
Anders als die Krankenkassen haben private Krankenversicherungen keine direkten
Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringern und zahlen auch keine Vergilitungen
direkt an Arzte, Krankenhiuser etc. Sie haben folglich auch keine Méglichkeiten, auf die
Entwicklung der Leistungsmengen Einfluss zu nehmen. Wahrend bspw. in der ambulan-
ten arztlichen Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
Mengenbegrenzungen und Vergiitungsabschlige bei Uberschreitung vereinbarter Lei-
stungsmengen seit vielen Jahren Bestandteil der Kollektivvertrage sind, erfolgt im Sy-
stem der PKV die Vereinbarung iiber Leistungsumfang und auch - zumindest in der am-
bulanten drztlichen Versorgung - Preish6he unmittelbar zwischen dem einzelnen Pati-
enten und Leistungserbringer. Vor allem in der ambulanten arztlichen Versorgung ist
seit Einfihrung der Budgetierung und Deckelung der Gesamtvergilitungen ab 1993 zu
beobachten, dass ein Teil der Arzte EinkommenseinbufRen im Bereich der Krankenkas-
senpatienten durch Leistungsausweitungen und Berechnung hoherer Honorarsatze bei
Privatpatienten ausgleicht.

Die PKV ist bislang nicht in der Lage, diesen Strategien wirksam bereits bei den Lei-

stungserbringern entgegenzutreten, da sie Uiber keine direkten Vertragsbeziehungen zu
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den Leistungserbringern verfiigt. Eine PKV kann erst dann kostenbegrenzend eingreifen,
wenn sie die Rechnungen zwecks Kostenerstattung von den Versicherten erhalten hat,
und dann in der Regel auch nur durch die Verweigerung oder Reduzierung der Kosten-
erstattung an die betreffenden Versicherten. Vor dem Hintergrund steigender Ausgaben
haben in den letzten Jahren offenbar zunehmend mehr private Krankenversicherungen
von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht. Derartige Vorgehensweisen fiihren aber wie-
derum zu Auseinandersetzungen zwischen Versicherten und privaten Krankenversiche-
rungen, die in den letzten Jahren vermehrt auch in die Offentlichkeit getragen werden
und das Erscheinungsbild und Ansehen der PKV beschadigen (Dohmen 2010).

Vor diesem Hintergrund wird aus den Reihen der PKV verstarkt die Forderung erhoben,
dass das Vertragssystem der GKV zumindest in Teilen auch auf die PKV iibertragen wer-
den sollte, damit private Krankenversicherungen mehr Méglichkeiten der Kostenkon-
trolle erhalten (Krohn 2010; Leienbach 2009). Diese Entwicklung ist insofern fiir die
Diskussion iiber das ,Gesundheitspramienmodell’ von Interesse, als das Modell von ei-

ner Uberlegenheit des PKV-Systems ausgeht.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Blick in den Antrag und die Ma-
terialien des CDU-Bundesvorstandes aufklaren kann, welche Funktion die Umstellung
einkommensabhdngiger Krankenkassenbeitrage auf einkommensunabhingige und fir
alle Versicherte einheitliche pauschale Pramien hat: Sie soll nur ein Zwischenschritt hin
zu einem System risikodquivalenter Versicherungspramien sein.

Ersetzt man nun ,einkommensunabhingige pauschale Versicherungspramien’ durch
risikodquivalente Versicherungspramien’, zeigt sich, worauf das ,Gesundheitspramien-
modell’ der CDU hinauslauft. Ziel ist die Abschaffung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in ihrer bisherigen Form und Uberfiihrung in ein rein privatwirtschaftlich organi-
siertes System, in dem Absicherung fiir den Krankheitsfall nur noch von privaten Versi-

cherungsunternehmen nach dem Geschaftsmodell der heutigen PKV angeboten wird.

3.2 Programmatische Positionen der CSU zur Zukunft der GKV

Die Darstellung programmatischer Positionen der CSU zur Zukunft der gesetzlichen

Krankenversicherung stiitzt sich auf die folgenden programmatischen Dokumente:
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Chancen fiir alle! In Freiheit und Verantwortung gemeinsam Zukunft gestalten.
Grundsatzprogramm der CSU vom 28.09.2007 (CSU 2007)

Entschlieffung zur Gesundheitspolitik. Beschluss des CSU-Parteivorstandes vom 4.
und 5. April 2008 (CSU-Parteivorstand 2008)

"Patienten und Arzte stirken: Fiir eine solidarische und menschliche Medizin - gegen
Biirokratie und Staatsmedizin" - Beschluss des CSU-Parteivorstandes vom 3. und 4.

April 2009 (CSU-Parteivorstand 2009)

Betrachtet man das Grundsatzprogramm der CSU aus dem Jahr 2007 und die beiden

wichtigsten neueren gesundheitspolitischen Beschliisse des CSU-Parteivorstands, so

zeigen sich in zentralen Punkten deutliche Differenzen zwischen den beiden ,Schwester-

Parteien’. Die gesundheitspolitische Beschlusslage der CSU gibt keinen Anhalt dafiir,

dass die Fiihrung oder Parteitagsmehrheit der CSU fiir eine langfristige Abschaffung der

als Sozialversicherung organisierten gesetzlichen Krankenversicherung eintritt. Die we-

nigen expliziten Aussagen in den angesprochenen Dokumenten bekraftigen im Gegenteil

zentrale Elemente einer sozialen Krankenversicherung:

Morbi-RSA: Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich ist fiir die CSU ,ein
unverzichtbarer und zentraler Baustein des Gesundheitsfonds“ (CSU-Parteivorstand
2008: 3). Auch der Vorstandsbeschluss des Jahres 2009 halt am Morbi-RSA aus-
driicklich fest, fordert allerdings eine Vereinfachung (CSU-Parteivorstand 2009: 5).
Die vom CSU-Vorstand geforderte Vereinfachung geht allerdings - anders als bei der
CDU und FDP - von einer Beibehaltung des Morbi-RSA aus.

Sachleistungsprinzip: ,Am Sachleistungsprinzip wird grundsatzlich festgehalten®
(CSU-Parteivorstand 2009: 5). Sicherlich ist zu beachten, dass ,grundsatzlich“ daran
festgehalten wird, also Abweichungen nicht strikt abgelehnt werden. Anders als bei
CDU und FDP findet sich in den genannten Beschliissen der CSU aber an keiner Stelle
ein Pladoyer fiir eine Ausweitung der Kostenerstattung.

Finanzierungsmix: ,Zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben ist ein ausgewogener
Mix aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitragen, sozialvertraglichen Selbstbeteili-
gungen und Steuermitteln notig® (CSU-Parteivorstand 2009: 4). Steuermittel sollen
fiir die Finanzierung ,gesamtgesellschaftlicher Aufgaben’ und die ,Familien- und Se-

niorenmedizin“ eingesetzt werden (CSU-Parteivorstand 2009: 4).
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Die gesundheitspolitischen Beschliisse der CSU sind erkennbar gepragt und durchzogen
von dem Ziel, die bayrischen Interessen in der Gesundheitspolitik auf Bundesebene zu
vertreten und zur Geltung zu bringen. Dies zeigt sich insbesondere an den Aussagen zur
Weiterentwicklung des Systems der Leistungserbringung im Rahmen der gesetzlichen

Krankenversicherung. Insgesamt nimmt der Bereich der Versorgung und Leistungs-

erbringung im Vergleich zur Frage der zukiinftigen Finanzierung der GKV weit mehr

Raum in den programmatischen Texten ein als bei CDU und FDP.

Innerhalb der CSU gibt es allerdings sehr wohl einflussreiche Beflirworter eines grund-

legenden Systemwechsels. So offenbart ein Positionspapier des Gesundheitspolitischen

Arbeitskreises der CSU (GPA) vom 21.03.2009 deutliche Ubereinstimmungen mit zen-

tralen Forderungen von CDU und auch FDP. So spricht sich der GPA insbesondere aus

fir:

* die Einfilhrung eines ,teilweisen Kapitaldeckungsverfahrens mit Eigentumsschutz”
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GPA 2009: 5),

* die Beschrankung des gesetzlich vorgegebenen Leistungskatalogs der GKV auf einen
»,Basisschutz“ (ebd.),

* die Beschriankung des Risikostrukturausgleichs auf Alter, Geschlecht und Erwerbs-
unfahigkeit und somit die Nichtberiicksichtigung unterschiedlicher Morbiditats-
strukturen (ebd.) und

* die Einfiihrung des Aquivalenzprinzips in die gesetzliche Krankenversicherung (die
,Pramienhéhe” soll von dem Umfang der gewahlten ,Leistungspakete” abhingen)
(ebd.: 6).

Folgerichtig spricht sich der GPA denn auch fiir die Umwandlung der Krankenkassen in

Versicherungsunternehmen aus:

,Die Private Krankenversicherung als Vollversicherung muss erhalten bleiben; die heutigen Gesetz-
liche Krankenkassen sollten bei zunehmendem Eintritt in den Wettbewerb Unternehmensstatus er-
langen” (GPA 2009: 6).

Derartige Positionen waren bislang aber offenbar nicht mehrheitsfahig in der CSU. Ob
dies auch in Zukunft so bleiben wird, bleibt abzuwarten. Immerhin gehéren zu den Mit-
gliedern des Landesvorstandes des GPA auch einflussreiche Gesundheitspolitiker der
CSU wie der bayrische Gesundheitsminister Séder, die bayrische Sozialministerin Ha-

derthauer, der neue Patientenbeauftragte der Bundesregierung, Wolfgang Zéller, und
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der stellvertretende Vorsitzende der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Johannes Singham-

mer.14

3.3 Programmatische Positionen der FDP zur Zukunft der GKV

Die Darstellung programmatischer Positionen der FDP zur Zukunft der gesetzlichen

Krankenversicherung stiitzt sich auf die folgenden programmatischen Dokumente:

Wir schaffen das moderne Deutschland. Beschluss des 54. Ord. Bundesparteitages
der FDP, Bremen, 16-18. Mai 2003 (FDP 2003).

Privater Krankenversicherungsschutz mit sozialer Absicherung fiir alle - die auf
Wettbewerb begriindete liberale Alternative. Beschluss des 55. Parteitages der FDP,
Dresden, 5.-6. Juni 2004 (FDP 2004).

Freiheit, Fairness, Chancen. Beschluss des 58. Bundesparteitages der FDP, Stuttgart,
15-17.Juni 2007 (FDP 2007).

Die Mitte starken. Deutschlandprogramm der Freien Demokratischen Partei zur
Bundestagswahl 2009. Beschluss des 60. Ord. Parteitages der FDP, Hannover, 15-17.
Mai 2009 (FDP 2009).

,Fir ein einfaches, transparentes und leistungsgerechtes Gesundheitswesen“. Antrag
der FDP-Bundestagsfraktion vom 11.02.2009 an das Plenum des Deutschen Bundes-
tages (FDP-Bundestagsfraktion 2009).

Wahrend die programmatischen Texte der CDU das letztendliche Ziel des Pramienmo-

dells nicht wirklich offen legen, sondern nur indirekt, sozusagen ,zwischen den Zeilen’

und in scheinbar belanglosen Nebensatzen andeuten, tritt die FDP offen fiir einen radi-

kalen Systemwechsel ein. Kernelemente des FDP-Modells sind:

Umwandlung der Krankenkassen in private Unternehmen: Die als offentlich-rechtliche
Korperschaften verfassten Krankenkassen sollen in private Versicherungsunter-
nehmen umgewandelt werden (FDP 2004: 3; FDP-Bundestagsfraktion 2009: 3). Das
gegenwartige Geschiaftsmodell der privaten Krankenversicherung wiirde so zum al-

leinigen System der Absicherung fiir den Krankheitsfall.

14 Die genannten Personen sind allerdings ,nur’ Mitglieder Kraft Amt oder kooptierte Mitglieder und

waren evtl. an der Beschlussfassung nicht beteiligt.
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Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags: Der Arbeitgeberbeitrag soll als Lohnbestandteil
ausgezahlt werden (FDP 2009: 4).

Allgemeine Versicherungspflicht fiir eine Grundversorgung: Die ,Pflichtversicherung’
GKV soll durch eine allgemeine Versicherungspflicht ersetzt werden. Alle Biirger sol-
len gesetzlich verpflichtet werden, sich bei einem Versicherer ihrer Wahl fiir eine
Grundversorgung zu versichern, die ,Existenz bedrohende Risiken“ abdeckt (FDP
2007: 6; 2009: 18).

Risikodquivalente Versicherungsprdmien fiir alle Versicherten: Statt einkommensbe-
zogener Beitrdge sollen im neuen System nach versicherungsmathematischen Me-
thoden kalkulierte risikodquivalente Versicherungspramien fiir alle Versicherten er-
hoben werden (FDP 2004: 4). Lediglich die Versicherung fiir eine noch naher zu be-
stimmende ,Grundversorgung’ soll ohne Risikozuschlage erfolgen (FDP 2009: 18).
Alle dariiber hinausgehenden Versicherungstarife waren - analog zur gegenwartigen
Praxis der PKV - erst nach einer Priifung des Gesundheitszustandes des Antragstel-
lers (Risikopriifung) und bei vorliegenden Vorerkrankungen oder Einschrankungen
des Gesundheitszustandes nur gegen kostendeckende Risikozuschliage auf die indi-
viduelle Pramie zu erhalten. Wobei anzumerken ist, dass fiir die Grundversorgung
lediglich Risikozuschldge ausgeschlossen werden sollen, nicht aber eine Differenzie-
rung nach Alter bei Eintritt in die Versicherung. Dementsprechend sieht auch das
FDP-Modell kapitalgedeckte Alterungsriickstellungen vor.

Kostenerstattung statt Sachleistungen: Das Sachleistungsprinzip soll abgeschafft und
in allen Bereichen durch Kostenerstattung ersetzt werden (FDP 2003: 10; 2004: 4).
Steuerfinanzierung der Versicherungsprdmien fiir Kinder: Auch fir Kinder sind indi-
viduelle Versicherungsvertrage abzuschlief3en und eigene Versicherungspramien zu
zahlen. Die Versicherungspramien fiir Kinder sollen allerdings aus Steuermitteln fi-
nanziert werden (FDP 2009: 18).

Kontrahierungszwang nur fiir die Grundversorgung: Einen Kontrahierungszwang der
privaten Krankenversicherungsunternehmen soll es nur fiir die Grundversorgung
geben (FDP 2004: 4). Nur fiir diese Leistungen sollen die Krankenversicherungen ge-
setzlich gezwungen sein, alle Antragsteller aufzunehmen. Fiir alle librigen Leistun-
gen stiinde es den Versicherungen frei, Antragstellern den Abschluss eines Versiche-
rungsvertrages zu verweigern, beispielsweise weil diese chronisch krank sind oder

andere schwere gesundheitliche Risiken aufweisen.
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* Kapitalgedeckte Alterungsriickstellungen: Die Versicherungspramien sind nicht al-
tersgruppeniibergreifend, sondern fiir definierte Altersgruppen (Kohorten) zu kal-
kulieren. Da eine auf Alterskohorten bezogene Pramienkalkulation zwangslaufig zu
einem Anstieg der Pramien mit zunehmendem Alter fiihrt und dies die Mehrheit der
Versicherten mit steigendem Alter finanziell iberfordern wiirde, sind individuelle
Alterungsriickstellungen zu bilden (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 4)

» Steuerfinanzierte Prdmienzuschiisse fiir Geringverdiener: Versicherte, die nicht in der
Lage sind, die geforderte Versicherungspramie zu zahlen, sollen einen aus Steuermit-
teln finanzierten staatlichen Zuschuss zur Prdamie erhalten (FDP 2004: 4; 2007: 2;
2009: 18).

Zur besseren Nachvollziehbarkeit und Veranschaulichung und vor allem um Zweifel an
der Richtigkeit der Darstellung nicht aufkommen zu lassen, sollen die wichtigsten Pas-
sagen auch noch einmal wortlich zitiert werden. Dies erscheint insofern sinnvoll, als die
sehr eindeutige Zielorientierung der FDP sowohl in der wissenschaftlichen wie auch der
offentlichen Diskussion noch kaum oder tiberhaupt nicht bekannt scheint, geschweige

denn diskutiert wird.

Privatisierung des Krankenversicherungssystems und Umwandlung der Krankenkassen

in private Versicherungsunternehmen:

,Die FDP will den privaten Krankenversicherungsschutz mit sozialer Absicherung fiir alle“ (FDP
2004: 2).

»Alle Krankenkassen werden private Versicherungsunternehmen“ (FDP 2004: 3).
,Die FDP sieht in der Privatisierung des gesamten Krankenversicherungssystems, die sozial flan-
kiert werden muss, den besten Garanten dafiir, dass die Herausforderungen an ein zukunftsfestes

Gesundheitssystem erfolgreich bewaltigt werden konnen“ (FDP 2004: 2).

,Die Krankenkassen wandeln sich von Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts zu Unternehmen mit
sozialer Verantwortung“ (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 3).

Abschaffung der Pflichtversicherung GKV und Ersetzen durch eine allgemeine Versiche-
rungspflicht:
,Die Weiterentwicklung der sozialen Sicherungssysteme muss sich an dem Grundsatz orientieren:
Versicherungspflicht statt Pflichtversicherung. Es soll der freien und individuellen Entscheidung

eines jeden Biirgers iiberlassen sein, wie und wo er der Versicherungspflicht fiir die grof3en Risiken
nachkommt“ (FDP 2003: 9).
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sJeder Birger ist verpflichtet bei einem Krankenversicherer seiner Wahl einen Gesundheitsversi-
cherungsschutz abzuschliefden, der zumindest die vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelleistungen
umfasst (FDP 2004: 3).

,Die FDP spricht sich aus fiir eine Pflicht zur Versicherung der Risiken, die den Einzelnen im
Krankheitsfall tiberfordern wiirden, bei einem Versicherer der eigenen Wahl“ (FDP 2009: 18).

Beschrankung der Versicherungspflicht auf einen Kernbereich der Grundversorgung:

,Die Biirger miissen durch Selbstbehalte und Selbstbeteiligungen ausreichende Moglichkeiten be-
kommen, ihren Versicherungsschutz nach eigenen Vorstellungen zu gestalten. Ein Schutz der GKV
ist nur fiir den Kernbereich der medizinisch unabdingbaren Leistungen notwendig“ (FDP 2003: 3f.).

,Krankheiten und Behandlungen kénnen die finanzielle Existenz des Betroffenen gefdhrden. Wir
Liberale halten daher eine Pflicht zur Versicherung derjenigen Risiken fiir erforderlich, die den Ein-
zelnen iiberfordern kdnnten“ (FDP 2007: 6).

sJeder Biirger muss die Moglichkeit haben, im Umfang der Existenz bedrohenden Risiken unabhan-
gig vom Gesundheitszustand ohne die Erhebung von Risikozuschlagen versichert zu werden. Wer
ein hoheres Sicherheitsbediirfnis hat, kann sich selbstverstandlich fiir einen umfangreicheren Ver-
sicherungsschutz entscheiden. Dabei sind auch unterschiedliche Tarifgestaltungen moglich“ (FDP
2009: 18).

,Die Versicherten sollen neben der unbedingt notwendigen Grundversorgung frei iiber den Lei-
stungsumfang und die Tarifgestaltung bestimmen kénnen“ (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 4).

Vollstandige Abschaffung des Sachleistungsprinzips und Ersetzen durch Kostenerstat-

tung in allen Bereichen

,Das Gesundheitssystem muss wesentlich transparenter werden. Dazu gehort neben umfassenden
Informationsmoglichkeiten, dass die Kostenerstattung fiir alle Versicherten an die Stelle der biiro-
kratischen Sachleistung tritt, um ein Bewusstsein fiir Kosten und Leistungen zu schaffen (FDP
2003: 10).

»Das Sachleistungsprinzip, das dem Patienten nach Zahlung des Krankenversicherungsbeitrages
freien Zugang zu allen Gesundheitsleistungen ermdoglicht, ohne dass er tiberhaupt weif3, welche Ko-
sten er hierdurch verursacht, muss durch das Kostenerstattungsprinzip ersetzt werden, verbunden
mit intelligent ausgestalteten Selbstbeteiligungslosungen“ (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 4).

Pramienkalkulation nach versicherungstechnischen Kriterien:

»Alle Versicherungsanbieter kalkulieren ihre Prdmien nach versicherungstechnischen Kriterien”
(FDP 2004: 3).

Pramien nur fiir die Grundversorgung ohne Risikozuschlage:

sJeder Birger hat bei Geburt einen Anspruch darauf, zumindest im Umfang der Regelleistungen un-
abhangig von seinem Gesundheitszustand ohne Risikozuschldge versichert zu werden“ (FDP 2004:
4).

Jeder Biirger hat bei Geburt und Versicherungswechsel einen Anspruch darauf, im Umfang der Re-
gelleistungen unabhdngig von seinem Gesundheitszustand ohne Risikozuschlage versichert zu
werden“ (FDP 2007: 6).
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,Wir wollen Solidaritat mit denjenigen, die krank oder behindert sind. Dies gelingt iiber eine Ver-
pflichtung der Versicherer, die notwendige Grundversorgung ohne Risikozuschldge sicherzustel-
len“ (FDP 2009: 18).

Staatliche Unterstiitzung flir Bedrftige:

Es ,muss jeder Biirger durch staatliche Transfers in dem Umfange unterstiitzt werden, in dem er
nicht in der Lage ist, die Pramie fiir den Pauschaltarif und den Selbstbehalt aus eigenen Kraften auf-
zubringen“ (FDP 2004: 4).

,Konnen Menschen einen politisch fiir notwendig erachteten Versicherungsschutz nicht aus eigener
Kraft finanzieren, miissen sie dafiir Unterstiitzung in Form eines Zuschusses zur Versicherungs-
pramie bekommen*“ (FDP 2007: 2).

»+Wer aufgrund seiner wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eine solche Versicherung nicht bezahlen
kann, erhalt finanzielle Unterstiitzung durch die Gemeinschaft der Steuerzahler” (FDP 2007: 6).

,Diejenigen, die sich eine Krankenversicherung nicht leisten kénnen, erhalten finanzielle Unterstiit-
zung aus dem Steuer-Transfer-System“ (FDP 2009: 18).

,Strikte Einhaltung des Grundsatzes der Subsidiaritat. Eigenverantwortung geht vor Kollektivver-
antwortung. In erster Linie sind die Menschen fiir ihre Gesundheit und fiir die Absicherung von
Krankheitsfolgen selbst verantwortlich. Unterstiitzung und Hilfe sind dort notwendig, wo sie hier-
zu, aus welchen Griinden auch immer, nicht in der Lage sind“ (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 3).

Steuerfinanzierung der Versicherungspramie fiir Kinder und der Kosten von Schwan-

gerschaft und Geburt:

»Die Regelleistungspramie fiir die Kinder wird tiber das Steuersystem, ebenso finanziert, wie Ko-
sten, die mit Schwangerschaft und Mutterschaft verbunden sind“ (FDP 2004: 4).

,Die Kosten fiir die Krankenversicherung der Kinder sind eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
und daher aus Steuermitteln zu finanzieren“ (FDP 2009: 18).

Abschaffung des Umlagesystem und Umstellung auf Kapitaldeckung:

»Der Generationenvertrag ist neu zu definieren. Vom Grundsatz her soll jede Generation die von ihr
verursachten Gesundheitskosten iiber die gesamte Lebenszeit jeweils selbst tragen. Das erfordert
ein System mit Kapitaldeckung” (FDP 2007: 7).

,Jede Generation soll vom Grundsatz her die von ihr verursachten Gesundheitskosten liber die ge-
samte Lebenszeit selbst tragen. Das ist nur mdglich, wenn in der Zeit, in der wenig Gesundheitslei-
stungen in Anspruch genommen werden, Riicklagen aufgebaut werden fiir die Zeit, in der mehr
medizinische Versorgung benotigt wird“ (FDP 2009: 18).

»Deutschland braucht einen Systemwechsel weg von der Umlagefinanzierung hin zur Kapitaldec-
kung“ (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 4).

Vergleicht man die Beschlusslage von CDU und FDP, so zeigen sich in allen wichtigen
Punkten deutliche Ubereinstimmungen. Unterschiede sind im Grunde nur gradueller
Art. Der wesentliche und wichtigste Unterschied besteht in dem Grad, wie die langfristi-

gen Zielorientierungen offengelegt werden. Wahrend die programmatischen Beschliisse
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der CDU die dahinter stehenden Ziele nicht oder nur beilaufig und verdeckt ansprechen,
legt die FDP ihre Ziele - zumindest in den programmatischen Dokumenten - ohne Um-
schweife offen. Vergleicht man die Beschlusslage von CDU und FDP, so fiihrt die FDP das,
was in den CDU-Beschliissen enthalten und eher verdeckt angedeutet wird, radikal wei-
ter bis zum logischen Ende. Entsprechend kritisiert die FDP das CDU-Modell denn auch
dahingehend, dass ihm ,der Mut zu einem echten Versicherungsmodell fehlt“ (FDP

2004: 2).

Die in den programmatischen Dokumenten der FDP zu findende Offenheit lassen neuere
miindliche AufRerungen des gesundheitspolitischen Fiihrungspersonals der Partei aller-
dings vermissen. In den fiir die vorliegende Untersuchung ausgewerteten Interviews,
insbesondere des Gesundheitsministers, lassen sich keine Hinweise auf die hier zitierten
zentralen gesundheitspolitischen Ziele der FDP finden. Im Gegenteil: AufRerungen zum
,Sozialausgleich’ vermitteln eher den Eindruck, die FDP wolle die Opposition in Bezug
auf soziale Gerechtigkeit ,links’ iiberholen. Dass die langfristigen gesundheitspolitischen
Ziele der FDP in Interviews nicht thematisiert beziehungsweise auf die Einfiihrung einer
pauschalen ,Gesundheitspramie’ reduziert werden, diirfte in erster Linie auf mangelnde
Kenntnis der interviewenden Journalisten iiber die Beschlusslage der FDP zurtickzufiih-
ren sein. Unaufgefordert und von sich aus darauf hinzuweisen, dass die FDP die Abschaf-
fung der gesetzlichen Krankenversicherung in ihrer jetzigen Form und Uberfithrung in
ein reines PKV-System anstrebt, diirfte in Anbetracht der breiten 6ffentlichen Kritik und
massiv gesunkenen Umfragewerte und im Hinblick auf die im Mai 2010 anstehende
Landtagswahl in NRW auch FDP-Vertretern wenig opportun erscheinen. Angesichts ei-
ner seit Jahren in Befragungen immer wieder festgestellten breiten Verankerung der
Sozialversicherung ,gesetzliche Krankenversicherung’ in der Bevoélkerung (vgl. u.a.
Ullrich 1996; Zok 2009) diirfte das Bekanntwerden der FDP-Programmatik mit dem
Risiko sinkender Zustimmung in Wahlen verbunden sein. Insofern kénnte es nicht nur
CDU-Gesundheitspolitikern, sondern auch dem FDP-Fiihrungspersonal angebracht er-

scheinen, sich in diesen Fragen ,bedeckt’ zu halten.
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Weniger Zuriickhaltung zeigte dagegen die fiir Gesundheitspolitik zustandige Referentin
der FDP-nahen Friedrich-Naumann-Stiftung in einem im Februar 2010 veréffentlichten

Zeitschriftenbeitrag:1>

,Nach dem Modell der liberalen Gesundheitsreform wird die GKV komplett abgeschafft und es gibt
nur noch private Krankenversicherungen“ (Funk 2010: 17).

15 Es bleibt noch anzumerken, dass sich die Autorin in diesem Beitrag zu der These verstieg, nur ein rei-
nes PKV-System sei in der Lage, eine solidarische Finanzierung sicherzustellen. Die verbliiffende Logik
lautet: Gegenwartig konnen sich die hohen Einkommen auf Grund der Versicherungspflichtgrenze der
solidarischen Finanzierung der GKV entziehen. Wird die GKV komplett abgeschafft, konnten sich die
hohen Einkommen auch nicht mehr der Finanzierung der GKV entziehen.
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4 Das ,Gesundheitspramienmodell’: Strategisches Konzept fiir die

Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung

Nachdem die beiden Modelle von CDU und FDP vorgestellt und die Gemeinsamkeiten
herausgearbeitet wurden, soll im Folgenden der mit dem Begriff ,Gesundheitspramien-
modell’ etikettierte Vorschlag fiir einen grundlegenden Systemwechsel in der Kranken-
versicherung einer systematischen Kritik unterzogen werden. Dazu soll zunachst die
bereits an friitherer Stelle dieser Untersuchung vorgestellte Systematisierung des Mo-
dells in primare oder Kernelemente und sekundare oder technisch verzichtbare Elemen-
te in Erinnerung gebracht werden, da die nachfolgende Kritik darauf aufbaut.

Die nachfolgende Erdrterung verwendet die von CDU und FDP verwendeten Begrifflich-
keiten. Es sei allerdings bereits an dieser Stelle angemerkt, dass die Kritik unter ande-
rem auch zu dem Ergebnis fiihrt, dass es sich bei zentralen Begriffen um irrefiihrende

Etikettierungen handelt.

Als primare Elemente von zentraler Bedeutung wurden in der vorliegenden Untersu-

chung die folgenden herausgearbeitet:

* kapitalgedeckte Alterungsriickstellung,

* Beitragspflicht fiir alle Versicherten und

* pauschale, einkommensunabhéngige Versicherungspramien, die allerdings nur als
Ubergang dienen sollen, hin zu einem System individueller Versicherungspramien,

die nach versicherungsmathematischen Grundsatzen kalkuliert werden.

Diese drei Elemente sind insofern von zentraler und tragender Bedeutung, als sie nicht
auf andere Elemente des ,Gesundheitspramienmodells’ riickfiihrbar und fiir sich ge-
nommen ein funktionsfahiges System ergeben. Es entspricht in seinem Zielzustand mit
risikodquivalenten Versicherungspramien dem heutigen System der privaten Kranken-
versicherung. Das ,Gesundheitspramienmodell’ sowohl der FDP als auch der CDU zielt
somit auf die Abschaffung der als Sozialversicherung organisierten gesetzlichen Kran-

kenversicherung und Umwandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunter-
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nehmen. Das Geschaftsmodell der PKV soll zukiinftig das alleinige Modell der Absiche-

rung fiir den Krankheitsfall sein.

Nicht von zentraler Bedeutung und rein technisch betrachtet verzichtbar sind die iibri-
gen Elemente des ,Gesundheitspramienmodells’:

* Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags (ggf. auch Auszahlung)

* Belastungsgrenze und Pramienbezuschussung fiir niedrige Einkommen

* Steuerfinanzierung eines ,Sozialausgleichs’

* Finanzierung der Versicherungspramien fiir Kinder aus Steuermitteln

Wie bereits zuvor dargelegt, erfordert eine Entkoppelung der Entwicklung der Kran-
kenkassenbeitrdage von den Arbeitskosten, wie sie mit einer dauerhaften Fixierung des
Arbeitgeberanteils erreicht wird, weder die Umstellung von einkommensabhdngigen
Krankenkassenbeitragen auf einkommensunabhdngige Versicherungspramien noch die
Abschaffung des GKV-Systems insgesamt und Umwandlung in ein reines PKV-System.

Die vorgesehene Belastungsgrenze ergibt sich aus der Umstellung von einkommensbe-
zogenen Beitragen auf einkommensunabhingige Pramien. Wenn die Pauschalpramien
auf Grundlage der durchschnittlichen Ausgaben je Mitglied oder Versicherten berechnet
werden, fithrt dies bei Mitgliedern mit unterdurchschnittlichem Arbeitseinkommen zu
einer Erhohung der absoluten Beitrdage, die umso hoher ausfillt, je niedriger das Ar-
beitseinkommen ist. Es ware insofern von vornherein absehbar, dass unterhalb einer
bestimmten Einkommensgrenze Versicherte finanziell iberfordert wiirden, mit der Fol-
ge, dass sie die Pramien nicht zahlen konnten oder erhebliche Einschrankungen in ande-
ren Lebensbereichen vornehmen miissten, um ihren Versicherungsschutz nicht zu ge-
fahrden. Auch die Steuerfinanzierung einer Pramienbezuschussung ist nicht zwingend
aus Steuermitteln erforderlich, ebenso wenig wie die Finanzierung der Pramien fiir Kin-

der aus Steuermitteln.

Wie zuvor herausgearbeitet, zielt das Gesundheitspramienmodell letztlich auf die Ab-
schaffung der als Sozialversicherung organisierten Krankenversicherung und Umwand-
lung des gegenwartigen Systems in ein reines PKV-System. Wie an friiherer Stelle dieser
Untersuchung dargelegt, wird dieses Ziel vor allem von der CDU und FDP in einer ,Poli-

tik der kleinen Schritte’ verfolgt. Mit der Ubernahme der Regierung durch die Koalition
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aus CDU/CSU und FDP und der Unterzeichung des Koalitionsvertrages wurde die ent-
scheidende Phase dieser Politik eingeleitet. Wenn nun fiihrende Gesundheitspolitiker
der Koalition feststellen, die vollstindige Umstellung auf das neue System sei fiir diese
Legislaturperiode gar nicht angestrebt, so bezieht sich eine solche Aussage eben nur auf
,diese’ Legislaturperiode bis 2013. Offenbar sollen in dieser Legislaturperiode wichtige
Voraussetzungen geschaffen werden fiir eine vollstdndige Umstellung, damit diese in
der darauf folgenden Wahlperiode dann vollzogen werden kann.

Da die langfristige Zielorientierung von CDU und FDP weder in der gesellschaftlichen
Diskussion noch in den jeweiligen fachwissenschaftlichen Diskursen ausreichend be-
kannt ist geschweige denn intensiv erdrtert wird, erscheint eine breite gesellschaftliche
und natiirlich auch wissenschaftliche Diskussion liber das langfristige Ziel der Regie-
rungskoalition dringend erforderlich. In das Zentrum dieser Diskussion gehort die Fra-
ge, ob die als Sozialversicherung organisierte gesetzliche Krankenversicherung abge-
schafft und durch ein reines PKV-System ersetzt werden soll.

Diese Frage ist primar eine politische und letztlich iiber Wahlen zu entscheidende. Da-
mit sie aber in Wahlen entscheidbar wird, muss ihre Bedeutung offentlich und fiir die
interessierte Offentlichkeit nachvollziehbar diskutiert werden. Wissenschaftliche Fach-
diskurse, die letztlich nur wenigen eingeweihten Spezialisten einzelner Wissenschafts-
disziplinen verstandlich sind, konnen nur eine vorbereitende und zuarbeitende Funkti-
on haben, indem sie Spezialfragen - beispielsweise des Sozial- und Verfassungsrechts -
klaren helfen. In der entscheidenden und zentralen Frage werden sie aber keine endgiil-
tige Klarung herbeifiihren kénnen, da es sich letztlich um eine normative, von sozialpoli-
tischen Grundhaltungen und Grundiiberzeugungen getragene Entscheidung handelt, die
in Landtags- und Bundestagswahlen zu treffen ist. Nur dort kann die Frage beantwortet
werden, wie die Mehrheit der Wahler die soziale Absicherung fiir den Krankheitsfall in
Deutschland ausgestaltet sehen will.

Damit die Wahler eine informierte Wahlentscheidung treffen kénnen, ist zunachst ein-
mal notwendig, dass die sich zur Wahl stellenden Parteien ihre programmatischen Ziele
offenlegen. Wie zuvor dargelegt, hat dies die FDP in ihren programmatischen Dokumen-
ten in relativ grofder Deutlichkeit getan. Diese Deutlichkeit und vor allem Eindeutigkeit
findet sich bei der CDU weder in den programmatischen Dokumenten noch in den aktu-
ellen miindlichen AufRerungen fithrender Gesundheitspolitiker. Hier wire als erste Vor-

aussetzung fiir eine informierte Wahlentscheidung die eindeutige Positionierung zu der
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genannten zentralen Frage einzufordern. Sollte - gleich ob aus tatsachlicher sozialpoliti-
scher Grundiiberzeugung oder aus wahltaktischen Griinden - ein Bekenntnis zur Erhal-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung als Sozialversicherung abgelegt werden, so
wadre als nachstes zu fordern, dass ein solches Bekenntnis auch in die grundsatzliche
Revision der immer noch geltenden Beschlusslage zum Gesundheitspramienmodell und
ausdrtickliche Abkehr von diesem Modell umgesetzt wird.

Wie auch immer sich die CDU zu dieser Frage positioniert, es scheint an der Zeit, eine
breite gesellschaftliche Diskussion tber die Zukunft der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu flihren. Erfreute sich die gesetzliche Krankenversicherung als soziale Institution
in der Vergangenheit eines traditionell hohen Ansehens und einer breiten Verankerung
in der Bevolkerung, so diirfte dies durch die Entwicklungen der letzten Jahre gelitten
haben. Vor allem durch die bereits vollzogenen Schritte einer Angleichung der Kranken-
kassen an private Krankenversicherungen und die dadurch provozierten und erméglich-
ten Entwicklungen haben nicht nur die Fithrungseliten der Krankenkassen in die Kritik
gebracht, sondern auch dem Ansehen der Institution GKV geschadet.

Um deutlich werden zu lassen, was mit der Abschaffung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verloren ginge und was die Umstellung auf ein PKV-System bedeuten wiirde,
erscheint es darum zunachst erforderlich, herauszuarbeiten, was den eigentlichen Kern
der als Sozialversicherung organisierten gesetzlichen Krankenversicherung ausmacht,
und worin sie sich von der privaten Krankenversicherung unterscheidet. Im Folgenden
werden darum zundchst die zentralen Merkmale der als Sozialversicherung verfassten
gesetzlichen Krankenversicherung herausgearbeitet und im Anschluss wird die Bedeu-
tung einer Abschaffung dieser Sozialversicherung fiir die Versicherten der GKV und das

Gesundheitssystem insgesamt aufgezeigt.

4.1 Die gesetzliche Krankenversicherung als Sozialversicherung: Zentrale

Merkmale der ,sozialen Krankenversicherung’ in Deutschland

Die Konstituierung der ,gesetzlichen Krankenversicherung’ erfolgte im Jahr 1883 als
Sozialversicherung (zum Nachfolgenden vgl. u.a. Frerich/Frey 1996; Simon 2009). Tra-
ger der neu gebildeten Sozialversicherung wurden als Kérperschaften des offentlichen
Rechts verfasste Krankenkassen. Vorldufer der gesetzlichen Krankenversicherung in

Deutschland waren selbst organisierte Hilfskassen der Arbeiter und anderer Lohnab-
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hangiger sowie bereits zuvor gegriindete allgemeine Ortskrankenkassen, Knappschafts-
kassen fiir Bergleute und Betriebskrankenkassen einzelner Grofdunternehmen wie
bspw. Bosch oder Krupp. Die Wurzeln des deutschen Krankenkassensystems lassen sich
letztlich bis zu den Hilfskassen der Ziinfte, Gilden und Gesellenbruderschaften sowie den
Gewerke- und Knappschaftskassen der Bergleute des Mittelalters zuriickverfolgen.
Grundlegendes und zentrales Merkmal dieser Unterstiitzungskassen war die Umlage
von Kosten der Versorgung Kranker und Hilfebediirftiger der jeweiligen gesellschaftli-
chen Gruppe auf die Gesamtheit der Gruppenmitglieder. Jeder zahlte einen bestimmten,
durch Satzung festgelegten Betrag aus seinem Lohn, und aus diesen Beitragen wurden
die Kosten der Krankenpflege in einem Hospital oder sonstiger Leistungen gedeckt.
Dieses urspriinglich nur aus Mitgliedsbeitrdgen finanzierte System wurde nach und
nach weiterentwickelt zu einem System, in dem auch die Arbeitgeber - als Ausdruck
einer Firsorgepflicht gegeniiber ihren abhidngig Beschaftigten - einen Teil der Bei-
tragsaufbringung tibernahmen bzw. durch entsprechende staatliche Ordnungen zur Be-
teiligung verpflichtet wurden. Mit Einfithrung der gesetzlichen Krankenversicherung
durch die Bismarck’sche Sozialgesetzgebung wurde allen Arbeitgebern, die in den Gel-
tungsbereich der GKV fielen, eine Beteiligung an den Krankenkassenbeitrdagen gesetzlich
vorgegeben.

Dieser kurze, nur sehr kursorische Riickblick soll vor allem verdeutlichen, dass die von
CDU und FDP angestrebte Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung eine Re-
form von wirklich historischem Ausmaf} ware und mit grundlegenden, auf eine lange
Tradition zuriickgehenden Prinzipien der sozialen Sicherung in Deutschland brechen
wiirde.

Der Riickblick zeigt aber auch bereits wesentliche Merkmale der als Sozialversicherung
organisierten GKV, die auch heute in der Rechtssprechung insbesondere des Bundesver-
fassungsgerichts als mafdgeblich zu Grunde gelegt werden. Gemeint ist die Organisation
der Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts, die Aufgaben der mittel-
baren Staatsverwaltung erfiillen (vgl. BVerfGE 39, 302; 75, 108; 113, 154). Und es ist die
Tragung der Ausgaben durch einkommensbezogene Beitrage, die nicht nur von den Mit-
gliedern selbst, sondern von den ,Beteiligten“ zu tragen sind (vgl. BVerfGE 11, 105; 14,
312; 17, 1; 79, 223). Als ,Beteiligte” gelten nicht nur die versicherten Mitglieder, son-
dern auch ihre Arbeitgeber (BVerfGE 75, 108).
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Von zentraler Bedeutung fiir die Charakterisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als Sozialversicherung ist aber - nicht nur aus Sicht des Bundesverfassungsge-
richts, sondern auch des Europaischen Gerichtshofes - das zum Kern der Sozialversiche-
rung GKV gehorende ,Solidarprinzip’ (EuGH 1993: Rn. 8; 2004: Rn. 51). Es kommt darin
zum Ausdruck, dass die entstandenen Kosten auf alle Beteiligten umverteilt und tiber
einkommensabhdngige Beitrage getragen werden (EuGH 1993: Rn. 10; 1995: Rn. 15).
Umlagefinanzierung und einkommensbezogene Beitrdage sind danach eindeutig zentra-
les Wesensmerkmal einer als Sozialversicherung organisierten gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Das Aquivalenzprinzip der PKV widerspricht somit dem Wesen der als Sozialversiche-
rung organisierten gesetzlichen Krankenversicherung. In mehreren Urteilen hat der
EuGH die Herstellung eines Zusammenhanges zwischen Beitragshohe und Leistungsan-
spriichen, wie sie aus dem Aquivalenzprinzip folgt, als mit dem Charakter einer Sozial-
versicherung nicht vereinbar qualifiziert (EuGH 1993: Rn. 10, 18; 1995: Rn. 15; 2002:
Rn. 42, 44; 2004: Rn. 47, 52). Das Aquivalenzprinzip steht in diametralem Gegensatz
zum Wesenskern einer als Sozialversicherung verfassten sozialen Krankenversicherung,
es gehort eindeutig in den Bereich der privaten Versicherungswirtschaft. Ebenso der
Sozialversicherung fremd und dem Bereich der privaten Versicherungswirtschaft zuzu-
ordnen sind kapitalgedeckte Alterungsriickstellungen, vom EuGH unter den Begriff , Ka-
pitalisierungsverfahren“ gefasst (EuGH 1995: Rn. 17, 22; 1999: Rn. 3).

Somit kann festgehalten werden: Die Abschaffung einkommensbezogener Beitrage und
ihre Ersetzung durch einkommensunabhingige Pramien, die Einfiigung des Aquivalenz-
prinzips und die Umstellung auf Kapitaldeckung berauben die gesetzliche Krankenversi-
cherung ihrer zentralen Merkmale. Sie verliert dadurch ihren Charakter als Sozialversi-
cherung. Die Umwandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen ist
danach nur noch eine Frage der Anpassung der Rechtsform an den bereits umgewandel-
ten Inhalt.

Vor dem Hintergrund der Rechtsprechung des EuGH brauchte der letzte Schritt einer
Umwandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen noch nicht
einmal als eigenstdndige Initiative des deutschen Gesetzgebers erfolgen. Wie bereits von
mehrfacher Seite zumeist als Warnung an die deutsche Gesundheitspolitik formuliert
wurde, konnten weitere Mafdnahmen einer schrittweisen Anpassung der Krankenkassen

an die PKV dazu fiihren, dass der EuGH seine bisherige Einschiatzung der deutschen
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Krankenkassen als Sozialversicherung revidiert und sie zu Unternehmen im Sinne des
europaischen Wettbewerbsrechts erklart (vgl. u.a. Kingreen 2007;
Rosenbrock/Gerlinger 2006; Schmucker 2003).

Nach einem solchen Urteil kénnte die formale Anderung der Rechtsform in einer ent-
sprechenden Gesundheitsreform als notwendige Anpassung an die Rechtsprechung des
EuGH dargestellt und die Verantwortung fiir diesen Schritt versucht werden, dem EuGH
anzulasten. Obwohl der EuGH in diesem Punkt der deutschen Gesetzgebung im Grunde
nur den Spiegel vorhalt und auf Entscheidungen der deutschen Gesundheitspolitik rea-
giert.

Es muss davon ausgegangen werden, dass die Bedeutung der Rechtsprechung des EuGH
fiir den Rechtsstatus der Krankenkassen den fiihrenden Gesundheitspolitikern der Ko-
alition bekannt ist. Insofern kénnte ein Vorantreiben der schrittweisen Einfligung von
Elementen der PKV in die gesetzliche Krankenversicherung auch von dem strategischen
Kalkiil geleitet sein, dass diese Politik den EuGH dazu zwingt, seiner bisherigen Begriin-
dungslinie folgend das institutionelle ,Gebdaude’ der GKV ab einem bestimmten Punkt
zum Einsturz zu bringen.

Es erscheint daher es dringend geboten, die Bedeutung der Rechtsprechung des EuGH
fiir die Zukunft der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland starker als bislang
in Gesundheitspolitik und Offentlichkeit zu diskutieren, um zu verhindern, dass ein Teil
der Akteure den Prozess der PKVisierung der GKV weiter vorantreibt ohne zu wissen
und zu wollen, dass dies ab einem gewissen Punkt den EuGH veranlassen muss, Kran-
kenkassen zu Unternehmen zu erklaren.

Auch wenn die Feststellung, dass Krankenkassen als Unternehmen im Sinne des euro-
paischen Wettbewerbsrechts anzusehen sind, zunachst nur auf bestimmte Handlungs-
felder der Krankenkassen beschrankt ware, insbesondere Rabattvertrage, Festbetrags-
festsetzungen und andere Bereiche der Vertrage mit Leistungserbringern, so hatte es
doch weitreichende Konsequenzen. Insbesondere ware die Frage aufgeworfen, ob Kran-
kenkassen danach noch im gleichen Umfang wie bisher quasi-staatliche Regulierungs-
funktionen im Gesundheitswesen ausiiben konnen, zu denen sie gegenwartig nur legiti-
miert sind, weil sie als mittelbare Staatsverwaltung und Koérperschaften und des offent-
lichen Rechts handeln. Auf diesen Aspekt wird an spaterer Stelle der Untersuchung noch

naher eingegangen.
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4.2 Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung: Bedeutung fiir Ver-

sicherte und Gesundheitssystem

Was aber wiirde die Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung und Umwand-
lung der Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen bedeuten? Dieser Frage
soll im Folgenden zunichst aus der Perspektive der Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nachgegangen werden und anschlieféend im Hinblick auf die Bedeu-

tung flr das Gesundheitssystem insgesamt.

4.2.1 Bedeutung fiir die Versicherten

Gegenwartig sind knapp 90 % der Bevolkerung in einer der gesetzlichen Krankenkassen
versichert und ca. 10 % verfiigen tiber eine Krankheitskostenversicherung in einer pri-
vaten Krankenversicherung (PKV). Die PKV erfiillt die Funktion einer ,substitutiven
Krankenversicherung’ zur gesetzlichen Krankenversicherung und steht vom Grundsatz
her Selbstandigen, Beamten und Arbeitnehmern mit einem Einkommen oberhalb einer
gesetzlich festgelegten Versicherungspflichtgrenze offen. Arbeitnehmer mit einem Ein-
kommen bis zur Versicherungspflichtgrenze unterliegen einer gesetzlichen Pflicht zur
Versicherung in einer der gesetzlichen Krankenkassen und kénnen nicht zu einer priva-
ten Krankenversicherung wechseln. Sie konnen lediglich private Zusatzversicherungen
abschliefden, die den Vollversicherungsschutz der GKV nicht ersetzen.

Die weit iiberwiegende Mehrzahl der Pflichtversicherten der GKV tritt mit dem Beginn
ihres Arbeitslebens in das System der gesetzlichen Krankenversicherung ein und ver-
bleibt dort bis an ihr Lebensende, lernt folglich das PKV-System nicht aus eigener An-
schauung kennen. Wer in Deutschland aufgewachsen ist, wachst damit zugleich auch in
das GKV-System hinein, kennt in der Regel auch kein anderes System, so dass vieles dar-
in als selbstverstandlich erlebt und empfunden wird. Was die Abschaffung der gesetzli-
chen Krankenversicherung als Sozialversicherung bedeutet und was sich bei einer Um-
wandlung in ein reines PKV-System fiir die einzelnen Versicherten dndern wiirde, er-
schlief3t sich deshalb fiir die weit liberwiegende Mehrheit der Biirger nicht aus eigener

Anschauung und Erfahrung.
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Es scheint von daher angebracht, die Bedeutung eines grundlegenden Systemwechsels
anhand einer Gegentiberstellung beider Systeme aufzuzeigen, die sich an der Perspekti-
ve der Versicherten und Patienten orientiert. Was sich fiir sie bei einem Systemwechsel
andern wiirde, kann aus einem Vergleich beider Systeme abgelesen werden.

Der Vergleich wird sich beschranken auf zentrale Bereiche. Es wird zunachst auf Unter-
schiede in der Art der Krankenversicherung eingegangen und anschlief3end auf Unter-
schiede im Zugang zu Leistungserbringern und im Verhaltnis zwischen Patienten und
Leistungserbringern. Die Darstellung der beiden Systeme beschrankt sich auf wesentli-
che Merkmale und lasst Sonderregelungen und Ausnahmen von ansonsten grundsatz-
lich geltenden Regeln unberiicksichtigt. Um die charakteristischen Unterschiede deut-
lich werden zu lassen, werden eine Reihe von Neuregelungen der letzten Jahre, die beide
Systeme in Teilbereichen einander angendhert haben, ausgeblendet. Es geht darum, die
typischen Merkmale herauszuarbeiten.

Bei der Darstellung wird auf die Angabe der entsprechenden Rechtsvorschriften weit-
gehend verzichtet, sie konnen einer Einfiihrung in Struktur und Funktionsweise des
deutschen Gesundheitssystems (vgl. u.a. Simon 2009) oder Einfiihrungen in das Sozial-

recht (vgl. u.a. Igl/Welti 2007) entnommen werden.

4.2.1.1 Zugang zur Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung ist im Kern eine Pflichtversicherung mit Versiche-
rungspflicht fiir alle abhdngig Beschaftigten, deren Arbeitseinkommen eine gesetzlich
festgelegte ,Versicherungspflichtgrenze’ nicht libersteigt. Die Einhaltung dieser Versi-
cherungspflicht ist insofern ,automatisiert’, als Arbeitgeber verpflichtet sind, darauf zu
achten, dass ihre der Versicherungspflicht unterliegenden Beschiftigten Mitglied in ei-
ner der Krankenkassen sind. Ohne die Mitgliedschaft in einer Krankenkasse diirfen sie
sie nicht beschaftigen. Gegebenenfalls hat der Arbeitgeber Beschiftigte - vorlaufig - bei
einer Kasse anzumelden, wenn diese ihrer Versicherungspflicht nicht selbst nachkom-
men.

Sozusagen ,spiegelbildlich’ zur Versicherungspflicht in der Pflichtversicherung GKV sind
alle Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, alle aufnehmen, die der Versicherungspflicht
unterliegen und bei ihnen Mitglied werden wollen. Sie diirfen niemanden ablehnen, bei-

spielsweise wegen erheblicher Vorerkrankungen oder anderer personlicher Gesund-
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heitsrisiken. Eine gewisse Ausnahme bilden diejenigen Betriebs- und Innungskranken-
kassen, die nur fiir die Beschiftigten des jeweiligen Betriebes oder Handwerkszweiges
geoffnet sind. Fiir die nicht allgemein gedffneten Krankenkassen gilt allerdings der glei-
che Grundsatz, dass sie alle aufnehmen miissen, die in ihrem Zustiandigkeitsbereich be-
rufstitig sind, sei es der betreffende Betrieb oder die betreffende Handwerksbranche.
Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach der Hohe des Arbeitsentgelts und wird als ein
fur alle Mitglieder gleicher Prozentsatz des Bruttolohns- oder -gehalts erhoben. Er ist
somit unabhdngig von Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand und persoénlichen Risiken
wie beispielsweise Freizeitverhalten, Erndhrungsgewohnheiten etc. Wie bereits an fri-
herer Stelle ausgefiihrt, funktioniert die gesetzliche Krankenversicherung nach dem So-
lidarprinzip, entstehende soziale Lasten werden nach finanzieller Leistungsfahigkeit
umverteilt auf alle Beitragszahler. Es besteht kein Zusammenhang zwischen Beitragsho-
he und Leistungsumfang. Empfanger von Hartz IV oder Niedriglohnen haben den glei-
chen Anspruch auf Leistungen wie freiwillig Versicherte mit einem Einkommen deutlich
oberhalb der Versicherungsgrenze.

Eine weitere Besonderheit der gesetzlichen Krankenversicherung ist die ,beitragsfreie
Familienversicherung’. Ehepartner ohne eigenes Einkommen¢ sind ebenso wie Kinder
liber das Mitglied beitragsfrei mitversichert. Die beitragsfreie Familienversicherung ist
Ausdruck des fiir die Sozialversicherung zentralen Solidarprinzips. Die Kosten der Ver-
sorgung beitragsfrei Mitversicherter werden auf dem Wege eines sozialen Ausgleichs

auf alle Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversicherung verteilt.

Anders dagegen die private Krankenversicherung in ihrer typischen Form. Private Kran-
kenversicherungen unterliegen zunachst einmal grundsatzlich keinem Kontrahierungs-
zwang. Erst mit der Einfilhrung einer allgemeinen Versicherungspflicht ab dem
1.01.2009, die auch fiir alle gilt, die nach der Sozialrechtssystematik der PKV zuzuord-
nen sind, wurde fir Antragsteller in den Basistarif ein Kontrahierungszwang eingefiihrt.
Dies widerspricht aber der grundsatzlichen Funktionslogik der PKV und stief3 bei den
Unternehmen der PKV denn auch auf entschiedenen Widerstand, bis hin zu einer Ver-

fassungsklage gegen den Basistarif, die allerdings abgewiesen wurde (BVerfG 2009).

16 Einkommen unterhalb der Geringverdienstgrenze wird nicht berticksichtigt.
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Im Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung miissen in der PKV grundsatzlich
fur alle Versicherten, also auch Familienangehorige eigene Versicherungsbeitrage ent-
richtet werden, deren Hohe sich nach dem individuellen Versicherungsrisiko und dem
Umfang des Versicherungsschutzes richtet. Dies ist einer der wichtigsten Griinde dafiir,
dass der Verbleib in der gesetzlichen Krankenversicherung fiir verheiratete freiwillige
Mitglieder mit Kindern vielfach attraktiver ist als der Wechsel in eine private Kranken-
versicherung.

Im Unterschied zu den gesetzlichen Krankenkassen steht es einem privaten Versiche-
rungsunternehmen grundsatzlich frei, einen Antragsteller auch abzulehnen. In der PKV
kommt dieser Grundsatz dann zum Tragen, wenn ein Antragsteller aus Sicht des Versi-
cherungsunternehmens ein zu hohes Risiko darstellt, beispielsweise auf Grund schwerer
chronischer Erkrankungen oder anderer personlicher Gesundheitsrisiken. Vor Ab-
schluss eines individuellen Versicherungsvertrages haben sich Antragsteller darum zu-
nachst einer eingehenden Gesundheitsuntersuchung zu unterziehen und haufig auch
eine Erklirung zu unterschreiben, in der sie alle Arzte und {ibrigen Leistungserbringer
der letzten 10 Jahre von ihrer Schweigepflicht entbinden und ihnen erlauben, Anfragen
der Versicherung zu fritheren Erkrankungen und Behandlungen zu beantworten. Ohne
eine solche Erklarung gewdhren private Krankenversicherungen in der Regel keinen
Versicherungsschutz. Verschweigt ein Antragsteller beim Abschluss des Versicherungs-
vertrages eine Vorerkrankung, so kann dies zu einem spateren Zeitpunkt zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren.

Das gesamte Verfahren wird tliblicherweise ,Risikopriifung’ genannt und dient der Ab-
schatzung der zukiinftig zu erwartenden Behandlungskosten fiir den Antragsteller. Dies
ist insofern im PKV-System erforderlich, als dieses System nach dem ,versicherungs-
technischen Aquivalenzprinzip’ bzw. ,Aquivalenzprinzip’ arbeitet. Vereinfacht bedeutet
dieses Prinzip, dass der Barwert der vom Versicherer wahrend der gesamten Versiche-
rungszeit zu erbringenden Leistungen dem Barwert der vom Versicherungsnehmer ge-
zahlten Beitrage entsprechen soll (Farny 2006: 67ff.; Fithrer/Grimmer 2009: 76f.). Dar-
aus ergibt sich, dass der individuelle Beitrag beispielsweise fiir einen chronisch kranken
Menschen mit mehreren Nebenerkrankungen und einem eingeschrankten allgemeinen
Gesundheitszustand deutlich hoher zu kalkulieren ist, als der Beitrag eines gesunden
jungen Menschen. Um die durch bestehende Erkrankungen zu erwartenden héheren

Kosten im Beitrag ,dquivalent’ abzubilden, werden so genannte ,Risikozuschldge’ auf den
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Beitrag erhoben. Die so kalkulierten Beitrage werden in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion ,risikodquivalente Pramien’ genannt.

Nimmt eine private Krankenversicherung einen kranken Antragsteller auf, so kann sie
Risikozuschliage auf die Versicherungspramie erheben oder fiir bestimmte Leistungen
im Versicherungsvertrag einen ,Risikoausschlusses’ festschreiben (Fiihrer/Grimmer
2009: 76ff, 177f.). Die Forderung sehr hoher Risikozuschldage kann allerdings zu einem
fir den Betroffenen nicht tragbaren Beitrag fithren, was letztlich einer Ablehnung gleich
kommt. Risikozuschlage konnen folglich auch als Instrument der Risikoselektion und

Abwehr unerwiinschter Versicherter genutzt werden.

4.2.1.2 Wechsel der Krankenkasse oder des Versicherungsunternehmens

Im gegenwartigen GKV-System haben bis auf wenige Ausnahmen alle Mitglieder die Mog-
lichkeit zu einer beliebigen anderen gedffneten Krankenkasse zu wechseln. Aufder der
Einhaltung von Kiindigungsfristen sind keine weiteren Restriktionen vorhanden.

Anders dagegen im PKV-System. Zwar hat auch dort jeder Versicherungsnehmer das
Recht der Kiindigung und des Wechsels zu einer anderen PKV, tatsachlich jedoch wird
die Ausiibung dieses Rechts mit steigendem Lebensalter durch massive finanzielle
Nachteile bei einem Wechsel faktisch unméglich gemacht. Alterungsriickstellungen
werden - bis auf wenige Ausnahmen - bei dem Wechsel zu einem anderen Versiche-
rungsunternehmen nicht auf das neue Unternehmen tiibertragen, sondern gehen dem
Versicherten bei einem Wechsel verloren. Er muss folglich bei dem neuen Versiche-
rungsunternehmen auf Grund fehlender Alterungsriickstellungen einen erheblich hohe-
ren Beitrag zahlen. Faktisch lauft die nicht gewahrte so genannte ,Portabilitat’ der Alte-
rungsrickstellungen darauf hinaus, dass Versicherte bereits nach wenigen Jahren die
Versicherung - wenn Uberhaupt - nur unter Inkaufnahme erheblicher finanzieller
Nachteile wechseln konnen. Diese Praxis steht bereits seit vielen Jahren in der Kritik
und mit der Gesundheitsreform 2007 erfolgte erstmals eine Anderung. Seit dem
1.01.2009 haben Versicherte, die einen neuen Vertrag schliefien bei einem Wechsel das
Anrecht auf Mitnahme der Alterungsriickstellungen, allerdings nur im Umfang des Basis-
tarifs. Bestandskunden verlieren bei einem Wechsel weiterhin die angesparten Riick-

stellungen.
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4.2.1.3 Verlust des Versicherungsschutzes

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung ist letztlich darauf ausgelegt, dass alle
ihm zugeordneten Versicherten unabhangig von ihrem Einkommen einen umfassenden
Schutz erhalten. Durch das System des automatischen Beitragseinzugs iiber die Arbeit-
geber kann es im Normalfall auch nicht zu Beitragsriickstinden kommen. Sollte dies
durch Verschulden oder Insolvenz des Arbeitgebers dennoch geschehen, bleibt der Ver-
sicherungsschutz der betroffenen Arbeitnehmer aufrecht erhalten. Die entstandenen
Probleme werden zwischen dem Arbeitgeber und der zustandigen Sozialversicherung
oder staatlichen Behorde geklart.

Anders verhalt es sich dagegen im PKV-System. Es handelt sich um ein privatrechtliches
Vertragsverhaltnis, in dem der einzelne Versicherungsnehmer dem Versicherungsun-
ternehmen den Beitrag schuldet. Es gilt der Grundsatz, dass der Versicherer nur zur Lei-
stung verpflichtet ist, wenn der Versicherungsnehmer seine Pflichten erfiillt, wozu auch
die vertragsgemafde Zahlung des Versicherungsbeitrags gehort. Kommt ein Versiche-
rungsnehmer seiner Zahlungspflicht nicht nach, sehen die Musterbedingungen des PKV-
Verbandes ein gestuftes System der Leistungseinschrankungen vor, an dessen Ende der
Verlust des Versicherungsschutzes steht (§ 7 Abs. 7 MB/KK 2009).17 Nach Einfiihrung
einer allgemeinen Versicherungspflicht und eines Kontrahierungszwangs der PKV fiir
Versicherte, die einen gesetzlichen Anspruch auf den Basistarif bei einer PKV haben, ist
ein vollstindiger Ausschluss vom Versicherungsschutz fiir diese Versicherten nicht
mehr moglich. Aber auch fiir sie folgen aus einem Beitragsriickstand deutliche Ein-
schrankungen des Versicherungsschutzes, so bspw. das Ruhen der Leistungen und die
Beschrankung der Leistungsgewahrung auf akute Erkrankungen und Schmerzustande

sowie Schwangerschaft und Mutterschaft (§ 7 Abs. 6 MB/KK 2009).

4.2.1.4 Leistungsumfang und Leistungsgewdhrung

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sind fast zu 100% durch einen ge-
setzlichen Leistungskatalog fiir alle Krankenkassen und alle Versicherten einheitlich
vorgegeben. Alle Versicherten haben im Grundsatz die gleichen Leistungsanspriiche,

sofern eine medizinische Notwenigkeit von einem Arzt festgestellt wurde. Einschran-

17 MB/KK: Musterbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung.
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kungen des gesetzlichen Leistungskataloges sind den Krankenkassen nicht erlaubt, iiber
die Einhaltung dieses Grundsatzes wacht ein komplexes System aus staatlicher Aufsicht
und gemeinsamer Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern sowie
unabhdngiger Sozialgerichtsbarkeit. Krankenkassen diirfen lediglich in geringem Um-
fang so genannte Satzungsleistungen anbieten, die iliber den gesetzlichen Katalog hi-
nausgehen. Leistungen werden zwar von den Krankenkassen bewilligt, die entspre-
chenden Entscheidungen sind - da es sich bei den Kassen um mittelbare Staatsverwal-
tung handelt - Verwaltungsakte, die im Streitfall in vollem Umfang einer gerichtlichen
Uberpriifung unterworfen sind. Dadurch sollen die Versicherten vor Willkiir und
Machtmissbrauch geschiitzt werden.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden bis auf wenige Ausnah-
men als Sachleistungen gewahrt. Der Versicherte erhilt die Leistung des Arztes, Kran-
kenhauses, Pflegedienstes etc. und die Krankenkasse zahlt die Vergltung an den Lei-
stungserbringer. Zwischen Versicherten und Leistungserbringern besteht in der Regel
keine finanzielle Beziehung. Schuldner der Vergiitung ist nicht der Versicherte, sondern
die Krankenkasse.

Anders dagegen in der privaten Krankenversicherung. Es gibt keinen fiir alle Versicher-
ten einheitlich vorgegebenen und verbindlichen Leistungskatalog, sondern die von der
Versicherung zu gewahrenden Leistungen sind individuell im jeweiligen Versicherungs-
vertrag zu vereinbaren. Private Krankenversicherungen gewahren auch bis auf wenige
Ausnahmen keine Sachleistungen, sondern erstatten die vom Versicherten gezahlten
Arzthonorare, Arzneimittelpreise etc. Eine Ausnahme bilden die Kosten einer Kranken-
hausbehandlung, die von vielen Versicherungen direkt tibernommen werden.
Wesentlich am PKV-System ist, dass der Patient im privatrechtlichen Sinn Vertragspart-
ner des Leistungserbringers, bspw. eines Arztes, ist und ihm auch das Honorar schuldet.
Der Arzt richtet seine Honorarforderungen an den Patienten, der dem Arzt die Beglei-
chung der Rechnung schuldet. Die PKV gewahrt dem Versicherten lediglich Kostener-
stattung und diese auch nur in dem Umfang, wie sie im individuellen Versicherungsver-
trag vereinbart wurde. Verweigert die Krankenversicherung die Kostenerstattung ganz
oder teilweise, bleibt das Schuldverhaltnis des Patienten gegentiber dem Arzt oder an-
deren Leistungserbringer davon unbertihrt. Der Patient muss den vollen Rechnungsbe-

trag bezahlen, unabhangig davon ob und wie viel seine Krankenversicherung erstattet.
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Dieses System wurde in den letzten Jahren offenbar zunehmend auch fiir gut verdienen-
de privat Versicherte zum Problem, da vor dem Hintergrund gestiegener Ausgaben eine
Reihe von Versicherungen haufiger Rechnungsbetrage kiirzten und dem Versicherten
nur den reduzierten Betrag liberwiesen oder die Kostenerstattung vollstandig verwei-
gerten (Dohmen 2010; Neumann 2009; o.A. 2010; PKV-Ombudsmann 2010b;
Schubert/Bergius 2010).

Wahrend Auseinandersetzungen tber die Hohe der Honorare oder Vergiitungen im
GKV-System zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern ausgetragen werden,
sind es im PKV-System die Versicherten, die entweder mit Arzten iiber die Hohe des Ho-
norars verhandeln oder sich mit ihrer Versicherung tiber die Hohe der Kostenerstattung
auseinandersetzen miissen. Zwar existiert die Institution eines Ombudsmannes fiir die
PKV, dieser hat aber keinerlei Weisungskompetenz oder Sanktionsméglichkeiten ge-
geniiber den privaten Krankenversicherungen. Er ist lediglich der ,auf3ergerichtliche
Streitschlichter (PKV-Ombudsmann 2010a) fiir die PKV und kann nur Empfehlungen
aussprechen, die fiir keine Versicherung bindend sind.

Entsprechend der seit einigen Jahren zu beobachtenden Tendenz privater Krankenver-
sicherungen, Kostenerstattungen restriktiver zu handhaben und Beitrdage zu erhohen,
stieg auch die Zahl der beim Ombudsmann der PKV eingegangenen Beschwerden von
Versicherten und hat sich zwischen 2004 und 2009 verdoppelt (PKV-Ombudsmann
2010b). Nur ca. ein Viertel der Falle konnte der Ombudsmann schlichten, die iibrigen
mussten gegebenenfalls auf dem Wege einer privaten Klage durch Gerichte geklart wer-
den.18 Wahrend in der gesetzlichen Krankenversicherung der Sozialgerichtsweg fiir Ver-
sicherte kostenfrei ist, haben in der PKV die Versicherten die Kosten eines Gerichtsver-

fahrens selbst zu tragen.

4.2.1.5 Fazit

Die vorhergehende Darstellung von Unterschieden zwischen dem GKV-System und dem
PKV-System diirfte deutlich gemacht haben, dass eine Abschaffung der Sozialversiche-

rung GKV und Umwandlung in ein reines PKV-System fiir die weit liberwiegende Mehr-

18 Der Ombudsmann der PKV, Helmut Miiller, wurde mit den Worten zitiert: "Da gibt es zwischen Versi-
cherungen und Arzten oft Streit {iber die Kosten, und am Ende bleibt der Versicherte auf ihnen sitzen"
(Frankfurter Rundschau, 16.02.2010: 6).
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zahl der GKV-Versichten mit dem Risiko erheblicher Verschlechterungen verbunden
ware. Das System der PKV ist deutlich erkennbar nicht in der Lage, einen umfassenden
und bezahlbaren Krankenversicherungsschutz fiir alle Menschen gleich welchen Ge-
sundheitszustandes, Alters, Geschlechts und Einkommens zu gewahrleisten, wie ihn die
gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland seit Jahrzehnten bietet. Ein System
risikodquivalenter Versicherungspramien fiihrt - ohne zusatzliche gesetzgeberische
Mafdnahmen - dazu, dass ein Teil der Bevélkerung, und zwar vor allem die chronisch
und schwer Kranken sowie Menschen mit geringem Einkommen, ohne Versicherungs-
schutz bleibt oder ihn verliert, wenn sie Pramien nicht mehr zahlen konnen. Sehr an-
schaulich ist dies an den USA zu studieren, mit ihren mittlerweile mehr als 40 Millionen
Menschen ohne jeglichen Krankenversicherungsschutz. Dieser Gefahr waren und sind
sich die Konstrukteure und Beflirworter des Gesundheitspramienmodells offenbar auch
bewusst. Entsprechend sehen die Modelle sowohl der CDU als auch der FDP eine Bezu-
schussung individueller Versicherungspramien aus Steuermitteln vor. Damit wird aber
eingestanden, dass das PKV-System fiir sich ohne solche staatlichen Zuschiisse dazu fiih-
ren wiirde, dass sich ein zunehmender Teil der Bevolkerung - ahnlich wie in den USA -
einen Krankenversicherungsschutz nicht leisten konnte.

Daran wiirde auch eine gesetzlich verfiigte Versicherungspflicht nichts dndern, da die
Betroffenen auf Grund fehlender finanzieller Mittel der Versicherungspflicht nicht nach-
kommen kénnten. Und wenn sie vom Staat in eine PKV gezwungen wiirden, miissten sie
die Versicherungspramien schuldig bleiben, was wiederum den Ausschluss aus der Ver-
sicherung zur Folge hitte. Ahnlich wie in den USA bliebe letztlich nur die Méglichkeit,
die Armen in einer steuerfinanzierten Armen-Krankenversicherung aufzufangen, deren
Kosten aus Steuermitteln getragen werden miissten. Insofern ist die ,Sozialausgleich’
genannte Pramienbezuschussung keine grofdziigige Solidarleistung, sondern nur die
Vorwegnahme der ohnehin in einem reinen PKV-System unumginglichen Ubernahme
der Krankenbehandlungskosten der Armen durch den Staat.

Aber auch Menschen mit einem Einkommen oberhalb der Armutsgrenze, die sich eine
private Krankenversicherung zunachst noch leisten konnen, waren - dhnlich wie in den
USA - tendenziell gefihrdet. Liegen sie oberhalb der Einkommensgrenze, ab der An-
spruch auf eine staatliche Unterstiitzung besteht, miissten sie steigende Pramien selbst
zahlen, solange bis sie die Pramien nicht mehr zahlen kénnen und Anspruch auf staatli-

che Fiirsorgeleistungen haben.
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Dass die PKV in Deutschland keineswegs stabile Beitrdge garantieren und einhalten
kann, wurde in den letzten Jahren zunehmend deutlich und auch von den Unternehmen
der PKV selbst als grofder werdendes Problem o6ffentlich thematisiert. Wahrend aber
Beitragssatzerhohungen von Krankenkassen offentlich diskutiert und kritisiert werden
und immer wieder Anlass fiir politische Interventionen waren, ist die Erhéhung von
Versicherungsprdamien der PKV ein individualisiertes Problem und bislang kein Anlass
fiir gesundheitspolitische Interventionen zum Schutz der Versicherten. Ohnehin ware
eine politische Intervention zum Zweck der generellen Begrenzung von Versicherungs-
pramien privater Krankenversicherungen schwer vorstellbar. Sie widersprache vor al-
lem aber auch der Zielsetzung einer Riickfithrung staatlicher Interventionen und Regu-
lierung, wie sie insbesondere von der FDP vertreten wird. Pramienerh6hungen in der
PKV sind eine Angelegenheit privatrechtlicher Vertragsbeziehungen zwischen einzelnen
Versicherten und Krankenversicherungsunternehmen.

Zwar kann ein Versicherter der PKV eine Pramienerh6hung zum Anlass fiir eine Kiindi-
gung nehmen, aber wohin soll er wechseln? Der Weg in die gesetzliche Krankenversi-
cherung ist privat Versicherten gegenwartig bis auf sehr wenige Ausnahmen versperrt
und ware nach Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung ohnehin kein Thema.
Der Wechsel in eine andere PKV wire mit dem vollstiandigen oder teilweisen Verlust der
Alterungsriickstellung verbunden und altere Versicherte miissten in der neuen PKV mit
hoher Wahrscheinlichkeit noch héhere Pramien zahlen als die erhéhten, wegen derer
sie wechseln wollten.

Auch ein gesetzlich vorgegebener Kontrahierungszwang, wie ihn das Modell von CDU
Und FDP vorsieht, konnte diese Problematik nicht 16sen. Wenn ein allgemeiner Kontra-
hierungszwang fiir alle Versicherungsunternehmen fiir den Umfang einer Basisversor-
gung vom Gesetzgeber vorgegeben wiirde, stiinden die Krankenversicherungen bei ei-
nem System, das fiir alle Versicherten einheitliche pauschale Beitrage vorschreibt, vor
dem Problem, dass die Verteilung der ,Risiken’ mit hoher Wahrscheinlichkeit sehr un-
gleich ausfallen wird. Es ware mit legalen Mitteln nicht zu vermeiden, dass ein Teil der
Versicherungen tiberdurchschnittlich viele Kranke und kostenaufwendige Versicherte
versichern muss, andere Unternehmen dagegen vor allem gesunde und junge Versicher-
te im Bestand hat.

Will man derartige Entwicklungen bei der Umstellung auf ein PKV-System vermeiden,

ware ein umfassender RSA fiir alle privaten Krankenversicherungen erforderlich oder -
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und das scheint die im Gesundheitspramienmodell von CDU und FDP letztlich enthalte-
ne Vorstellung zu sein - die Pauschalpramien werden durch ein System risikodquivalen-
ter Pramien ersetzt. Im Grunde bleibt auch nur diese Variante, denn es ware schwer zu
begriinden, warum die bisherigen PKV-Versicherten weiterhin risikoaquivalente Prami-
en zahlen sollen, wahrend den neu hinzukommenden ehemaligen GKV-Versicherten ri-
sikounabhidngige Pauschalen in Rechnung gestellt werden. Auch aus dieser Perspektive
betrachtet zeigt sich, dass pauschale ,Gesundheitspramien’ nur ein Zwischenschritt hin
zu einem System risikodquivalenter Versicherungsbeitrage sein sollen und kénnen.

Versicherungspflicht und risikodquivalente Pramien ergeben aber einen hochbrisanten
Mix. Eine solche Versicherungspflicht wiirde Kranke und Bezieher niedriger Einkommen

entweder in die Uberschuldung treiben oder zu Beziehern staatlicher Fiirsorge machen.

Den vorstehenden Einwanden konnte entgegnet werden, dass es schliefdlich seit Jahr-
zehnten ein funktionierendes PKV-System in Deutschland gibt, das immerhin ca. 10 %
der Bevolkerung einen Krankenversicherungsschutz bietet. Dazu ist aber zunachst fest-
zuhalten, dass das gegenwartige deutsche PKV-System ein System der ,substitutiven’
Krankenversicherung fiir einen ausgewahlten Kreis von Versicherten ist. Die PKV kann
in Deutschland von der Zweiteilung des Sicherungssystems in einen oOffentlich-
rechtlichen fiir ca. 90% der Bevélkerung und einen privatwirtschaftlichen fiir knapp
10% vor allem deshalb leben, weil es sich bei diesen ca. 10 % um Versicherte mit tiber-
durchschnittlichem oder weit iiberdurchschnittlichem Einkommen und - bedingt durch
tiberdurchschnittliches Einkommen und iiberdurchschnittlichen Bildungsstand - auch
unterdurchschnittlicher Erkrankungshdufigkeit und -schwere handelt. Ein erheblicher
Teil der Versicherten sind zudem Beamte, darunter zwar auch viele mit mittlerem und
teilweise auch eher unterdurchschnittlichem Einkommen. Diese Versichertengruppe ist
aber insofern ,vorselektiert’, als die Verbeamtung erst nach einer griindlichen Gesund-
heitsuntersuchung erfolgt.

Dass dieses PKV-System seit mehreren Jahrzehnten relativ reibungslos funktioniert,
kann somit nicht als Beleg dafiir gelten, dass es in der Lage sein konnte, die gesetzliche
Krankenversicherung zu ersetzen und fiir die gesamte Bevolkerung einen ebenso um-
fassenden sozialen Schutz zu bezahlbaren Beitragen zu leisten, wie es die gesetzliche

Krankenversicherung in den letzten Jahrzehnten geleistet hat und taglich neu leistet.
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4.2.2 Bedeutung fiir das Gesundheitssystem

Eine Abschaffung der als Sozialversicherung verfassten GKV und Uberfiihrung in ein
reines PKV-System hdtte aber auch weitreichende Auswirkungen auf die Funktionsfa-
higkeit des Gesundheitssystems insgesamt. Die gesetzliche Krankenversicherung nimmt
in weiten Bereichen des Gesundheitssystems zentrale Regulierungs- und Steuerungs-
funktionen wahr. Da sie als mittelbare Staatsverwaltung konstituiert ist, kann der Staat
ihr Aufgaben und Kompetenzen iibertragen, die er sonst in unmittelbarer Staatsverwal-
tung selbst erfiillen miisste. Eine umfassende Darstellung der Regulierungsfunktionen,
die Kranken- und Pflegekassen wahrnehmen, wiirde den Rahmen dieser Untersuchung
sprengen. Es sollen an dieser Stelle nur einige exemplarisch angesprochen werden, um
die Bedeutung einer Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung als Sozialversi-
cherung deutlich werden zu lassen (fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der

Regulierungsfunktionen der GKV in den verschiedenen Bereichen des

Gesundheitswesens vgl. u.a. Rosenbrock/Gerlinger 2006; Simon 2009).

Das System der Steuerung und Regulierung des deutschen Gesundheitssystems kann

vereinfacht wie folgt beschrieben werden:

* Der Staat gibt in Gesetzen und Verordnungen den allgemeinen Rahmen vor, der fiir
einzelne Bereiche durchaus auch bis zu einem bestimmten Grad konkretisiert wird.

* Die Konkretisierung und Ausfiihrung der staatlichen Rahmenvorgaben wird in der
Regel aber den Partnern der so genannten ,gemeinsamen Selbstverwaltung’ iibertra-
gen. Dies sind in erster Linie die Krankenkassen und die Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer. Das Sozialrecht enthalt an zahlreichen Stellen den Auftrag an die
gemeinsame Selbstverwaltung, in Gesetzen enthaltene allgemeine Zielsetzungen und
Rahmenvorgaben in Vereinbarungen und Vertragen zu konkretisieren oder auch be-
stimmte Regelungsbereiche in eigener Verantwortung auf dem Verhandlungsweg zu
gestalten. So gehort zu den Aufgaben der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Lan-
desebene bspw. die Bedarfsplanung und Vereinbarung so genannter Gesamtvertrage
und Gesamtverglitungen fir die ambulante arztliche Versorgung der Krankenkas-
senversicherten. In der Krankenhausversorgung werden allgemeine Grundséatze und
die Struktur des Vergiitungssystems auf der Bundesebene vereinbart und auf Lan-
desebene der so genannte Landesbasisfallwert als zentraler Orientierungswert fiir

Fallpauschalen.
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Oberstes Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung ist der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA). Er ist je zur Halfte mit Vertretern des Spitzenverbandes Bund der
gesetzlichen Krankenversicherung und Vertretern der wichtigsten Organisationen
der Leistungserbringer, der Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft, besetzt. Der G-BA hat insbe-
sondere die Aufgabe, unterhalb der Gesetzesebene iiber die Ausgestaltung des GKV-
Leistungskataloges zu entscheiden und wird in der Fachdiskussion auch ,kleiner Ge-
setzgeber’ genannt.

Die Krankenkassen agieren in diesem weit verzweigten System der gemeinsamen
Selbstverwaltung quasi als Vertreter der Staates und konnen dies, da sie als Sozial-
versicherungstrager mittelbare Staatsverwaltung sind und keine privaten Unter-
nehmen, die einzelwirtschaftliche Ziele verfolgen diirfen. Krankenkassen als Trager
der Sozialversicherung dienen der Erfiillung sozialer Zwecke und 6ffentlicher Aufga-
ben und unterliegen einer sehr engen und strikten staatlichen Aufsicht. Vereinfacht
ausgedriickt kann man es durchaus so sehen, dass ihr gesamtes Handeln direkter
staatlicher Uberwachung unterliegt, und die zustindige Aufsichtsbehérde bei einem
Verstof} gegen gesetzliche Vorgaben gegebenenfalls eine Anderung auf dem Wege
der Anordnung verfligen kann.

Die vom Staat iibertragenen Kompetenzen reichen auch soweit, dass Krankenkassen
bspw. fiir bestimmte Arzneimittel Preisobergrenzen fiir die Erstattung (Festbetrage)
festsetzen konnen. Dies war bei der Umsetzung der so genannten Festbetragsrege-
lungen des SGB V von Seiten betroffener Arzneimittelhersteller bestritten und die
Klage bis zum EuGH gefiihrt worden. Der befand die entsprechende Regelung fiir
vereinbar mit dem europdischen Recht, allerdings nur, weil er zu der Einschitzung
gelangte, dass die deutschen Krankenkassen als Sozialversicherungstrager Teil des
staatlichen Systems der sozialen Sicherheit seien und die entscheidenden Merkmale

von Einrichtungen der sozialen Sicherheit erfiillten.

Die vorstehenden Ausfiihrungen diirften deutlich gemacht haben, dass die Krankenkas-
sen in ihrer Eigenschaft als Trager der Sozialversicherung zentrale Funktionen im deut-
schen Gesundheitssystem wahrnehmen. Sie konnen ihre regulierende und steuernde
quasistaatliche Funktion aber nur deshalb austliben, weil sie Sozialversicherungstrager

und mittelbare Staatsverwaltung sind. Wird ihnen dieser Status entzogen, hat dies weit
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reichende Auswirkungen auf das gesamte Gesundheitssystem. Werden Krankenkassen
in private Versicherungsunternehmen umgewandelt, konnen sie die ihnen gegenwartig
libertragenen offentlichen Aufgaben zu einem erheblichen Teil nicht mehr erfiillen. Es
diirfte aus sozial- und verfassungsrechtlicher Sicht in hohem Mafde zweifelhaft sein, ob
private Versicherungsunternehmen tiberhaupt mit den von den Krankenkassen wahr-
genommenen 6ffentlichen Aufgaben und vor allem Kompetenzen der Regulierung und
Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen und pflegerischen Versorgung der
Bevolkerung betraut werden diirfen.

Die Rechtsprechung des EuGH ist hier sehr eindeutig. Wiirden die Krankenkassen nicht
die vom EuGH zu Grunde gelegten Merkmale einer Einrichtung der sozialen Sicherheit
(Sozialversicherung) erfiillen, waren sie als Unternehmen im Sinne es europaischen
Wettbewerbsrechts zu behandeln und diirften bspw. auch keine Arzneimittelfestbetrige
festlegen.

Es muss wohl davon ausgegangen werden, dass das gegenwartige System der gemein-
samen Selbstverwaltung nach einer Umwandlung der Krankenkassen in private Versi-
cherungsunternehmen so nicht mehr funktionsfihig ware. Es miisste die Frage geklart
werden, was an die Stelle der durch die gemeinsame Selbstverwaltung vorgenommenen
untergesetzlichen Regulierung treten soll.

Es sei an dieser Stelle nur nebenbei angemerkt, dass weder die programmatischen Do-
kumente der FDP noch die der CDU erkennen lassen, dass diese Folge einer Abschaffung
der Sozialversicherung GKV auch nur ansatzweise durchdacht ist. Die Parteitagsbe-
schliisse bieten keine Antworten auf die Frage, wie zukiinftig eine Regulierung des Ge-
sundheitssystems ohne Krankenkassen erfolgen soll. Die entsprechenden Beschliisse
der CDU legen in dieser Frage allerdings den Eindruck nahe, dass die Notwendigkeit sol-
cher weit reichenden Uberlegungen nicht gesehen wurde, da der Mehrzahl der beteilig-
ten Politiker und Parteitagsdelegierten die Konsequenzen ihres Gesundheitspramien-
modells letztlich nicht bewusst waren und sind. Zumal die CDU-Beschliisse nicht explizit
die Umwandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen fordern.

Die Beschlusslage der FDP ist hier - wie dargelegt - allerdings sehr eindeutig. Aber der
Wegfall quasistaatlicher Regulierung durch die Krankenkassen diirfte aus Sicht der FDP
vermutlich auch kein Problem darstellen, da sie ohnehin fiir weniger staatliche Regulie-

rung und ,ein grundlegendes Umsteuern in ein freiheitliches System“ eintritt (FDP-
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Bundestagswahlprogramm 2009: 18). Das neue System soll insbesondere von folgenden

Grundsatzen gepragt sein:

e ,Biirokratische Vorgaben und Kontrollen miissen auf das notwendige Mindestmaf3
beschrankt werden“ (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 3)

* ,Die ordnende Funktion des Marktes garantiert, dass die begrenzten Mittel auf die
beste Weise eingesetzt werden“ (FDP 2007: 2)

* ,Die staatliche Regulierung muss auf eine Rahmensetzung begrenzt werden, die si-
cherstellt, dass jeder Biirger im Krankheitsfall eine qualitativ gute medizinische Ver-

sorgung hat, auch wenn er tiber wenig Geld verfiigt“ (FDP 2004: 2)

In Anbetracht dieser programmatischen Aussagen zur Gesundheitspolitik kann der Ein-
druck entstehen, dass die FDP-Beschliisse von der Vorstellung getragen sind, aufser fir
den Krankenversicherungsschutz bediirfte es im Grunde keiner weiteren gesetzlichen
oder untergesetzlichen Regulierung, da die ,ordnende Funktion des Marktes“ weit bes-
ser als ,biirokratische Vorgaben“ und ,staatliche Regulierung” geeignet ist, eine bedarfs-
gerechte medizinisch-pflegerische Versorgung der Bevodlkerung sicherzustellen. Geht
man von einer solchen Einschatzung aus, eriibrigen sich vermutlich alle weiteren ge-
danklichen Anstrengungen zur Zukunft einer Regulierung des ,Gesundheitsmarktes’
nach Abschaffung der Sozialversicherung GKV und Umwandlung der Krankenkassen in
private Versicherungsunternehmen.

In einer solchen, vom Vertrauen auf die ,ordnende Funktion des Marktes“ getragenen
Vorstellungswelt konnte sich unter Umstdnden auch die Annahme aufdrangen, nach der
Privatisierung der Krankenkassen sei das Sozialgesetzbuch V verzichtbar, und alle Rege-
lungen, die nicht auf die Regulierung eines Mindest-Krankenversicherungsschutzes zie-
len, konnten ersatzlos gestrichen werden. Da Krankenversicherung nur noch durch pri-
vate Versicherungsunternehmen angeboten werden kénnen, wiirden wenige Erganzun-
gen des zur Regulierung der PKV dienenden Versicherungsvertrags- und Versicherungs-
aufsichtsgesetz ausreichen.

Es erscheint allerdings zweifelhaft, dass eine solche Vorstellung mit dem Sozialstaatsge-
bot des Grundgesetzes und dem Verfassungsauftrag zur staatlichen Daseinsvorsorge
vereinbar ist. Dass Krankenkassen als mittelbare Staatsverwaltung staatliche Aufgaben
der sozialen Sicherheit und Regulierung des Gesundheitssystems wahrnehmen, ist letzt-

lich im Sozialstaatsgebot begriindet. Die daraus resultierende Verpflichtung des Staates
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zur staatlichen Daseinsvorsorge entfillt nicht mit dem Wegfall der Sozialversicherungs-
trager Krankenkassen. Auch nach Umwandlung der Krankenkassen in private Versiche-
rungsunternehmen stiinde der Staat vor der Aufgabe, eine ausreichende, bedarfsgerech-
te und flachendeckende medizinisch-pflegerische Versorgung fiir die gesamte Bevolke-
rung sicherzustellen. Dies umfasst eindeutig mehr als nur die Regulierung des Kranken-
versicherungsschutzes, namlich vor allem die Sicherstellung einer ausreichenden Lei-
stungserbringung.

Wenn er sich dazu nicht mehr der Krankenkassen bedienen kann, und auch die privaten
Krankenversicherungsunternehmen die Funktionen der als Kérperschaften des 6ffentli-
chen Rechts verfassten gesetzlichen Krankenkassen nicht iibernehmen kénnen, wiirde
die Aufgabe der Regulierung an die unmittelbare Staatsverwaltung zurtickfallen. Im Fal-
le des Gesundheitssystems waren dies vor allem die Bundesliander, die in allen wichti-
gen Versorgungsbereichen den aus dem Sozialstaatsgebot abgeleiteten so genannten
,Sicherstellungsauftrag’ fiir eine ausreichende medizinisch-pflegerische Versorgung zu
erfiillen haben. Dieses Sicherstellungsauftrages kann sich der Staat nicht entledigen (vgl.
hierzu exempl. flir die Krankenhausversorgung: Isensee 1990). Der Versuch, sozialrecht-
liche Regulierung durch eine ,ordnende Funktion des Marktes“ zu ersetzen, diirfte mit
hoher Wahrscheinlichkeit einer Uberpriifung durch das Bundesverfassungsgericht nicht
standhalten.

Zudem drangt sich die Frage auf, ob eine Abschaffung der als Sozialversicherung organi-
sierten gesetzlichen Krankenversicherung iiberhaupt mit dem Grundgesetz vereinbar
waére. Immerhin schreibt Art. 87 Abs. 2 GG vor, dass die Trager der Sozialversicherung
nur als Anstalten oder Koérperschaften des offentlichen Rechts organisiert werden diir-
fen. Auch das Bundesverfassungsgericht sah Handlungsspielraum fiir die Anderung der
gegenwartigen Organisationsform der gesetzlichen Krankenversicherung nur in Rich-
tung einer Umwandlung der mittelbaren in eine bundesunmittelbare Staatsverwaltung,
beispielsweise indem das gegliederte Krankenkassensystem zu einen ,Bundesamt fiir
Krankenversicherung als bundesunmittelbarer Koérperschaft“ zusammengefasst wird
(BVerfGE 39, 302 [315]). Die Vorstellung einer Umwandlung der Krankenkassen in pri-
vate Rechtsformen scheint dem Bundesverfassungsgericht bislang so abwegig gewesen
zu sein, dass eine solche Umwandlung noch nicht einmal als mégliche Option in Erwa-

gung gezogen wurde.
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Die Erdrterung soll an dieser Stelle nicht weitergefiihrt werden. Es diirfte deutlich ge-
worden sein, dass ein grundsatzlicher Systemwechsel vom Sozialversicherungssystem
auf ein dereguliertes marktwirtschaftliches System schwerwiegende und sehr weitrei-
chende Fragen aufwirft. Diese Fragen miissen weit im Vorfeld einer solchen Umstellung
breit und tiefgehend nicht nur wissenschaftlich, sondern vor allem 6ffentlich erortert
werden. Bislang ist aber weder eine politische Konzeption fiir ein solches neues, nach
marktwirtschaftlichen Prinzipien funktionierendes Gesundheitssystem erkennbar, noch
eine breite und fundierte wissenschaftliche oder 6ffentliche Debatte liber die Sinnhaf-
tigkeit eines solchen Systemwechsels. Und zu klaren ware vor allem die Frage, ob ein
solcher Systemwechsel tiberhaupt auf eine mehrheitliche Zustimmung in der Bevolke-

rung bauen konnte.
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5 Der ,Sozialausgleich’ im ,Gesundheitspramienmodell’

Im Folgenden soll nun auf einen Bestandteil des ,Gesundheitspramienmodells’ ndher
eingegangen werden, der seit Unterzeichnung des Koalitionsvertrages im Oktober 2009
vielfach im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Diskussion stand: Der steuerfinan-
zierte ,Sozialausgleich’ und die Frage seiner Finanzierbarkeit. Nicht nur fiir die Mehrzahl
der politisch interessierten Biirger, sondern auch fiir die Mehrheit der dieses Feld beo-
bachtenden Wissenschaftler diirfte die Ende 2009/Anfang 2010 gefiihrte Diskussion
eher verwirrend als klarend gewirkt haben. Vor allem die 6ffentlich ausgetragene Aus-
einandersetzung zwischen dem Gesundheitsminister Résler und fithrenden FDP-
Vertretern auf der einen und den CSU-Vertretern Seehofer sowie Séder auf der anderen
Seite warfen eher weitere Fragen auf, als dass sie zur Klarung beitrugen. Aber auch die
in der offentlichen Diskussion kursierenden sehr unterschiedlichen Zahlen zum ge-
schatzten Volumen eines solchen ,Sozialausgleichs’ waren eher geeignet, fiir weitere
Verwirrung zu sorgen, und warfen die Frage auf, wer denn nun Recht hat und was von
den sehr unterschiedlichen Zahlen zu halten ist.

Die Meinung der politischen Fiihrung des BMG ist hierzu sehr eindeutig. Berechnungen,
die zu dem Ergebnis kommen, es seien bis zu 40 Milliarden Euro erforderlich (so
Lauterbach/Liingen/Blischer 2009), sind aus Sicht des FDP-Staatssekretdars im BMG
,Horrorzahlen (Bahr 2010), die Angst vor der Umstellung machen sollen. Nachdem das
Finanzministerium in einer ungewdhnlich ausfiihrlichen Antwort auf eine Kleine Anfra-
ge der Bundestagsfraktion der Griinen zu dem Ergebnis kam, ein steuerfinanzierter So-
zialausgleich sei nicht oder nur durch deutliche Steuererhéhungen finanzierbar
(Bundesregierung 2010), stellte der Gesundheitsminister klar, das Volumen des geplan-
ten ,Sozialausgleichs’ werde ,deutlich unter 10 Milliarden Euro“ liegen (Rosler 2010b).
Sein Staatssekretdr erginzte einem Interview vom 12.02.2010, dass fiir die geplante
Umstellung ,keine Steuererhéhungen notig“ seien (Bahr 2010). Denn, so Gesundheits-
minister Rosler gegeniiber der Frankfurter Rundschau: ,Das sind nicht unsere Zahlen,

weil das nicht unser Plan ist“ (Frankfurter Rundschau, 13.02.2010: 5).
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In der Tat: Bei genauer Betrachtung zeigt sich, dass die unterschiedlichen Zahlen vor
allem darin begriindet sind, dass sie auf unterschiedlichen Annahmen tber das ange-
strebte Finanzierungsmodell beruhen. Wie bereits an friiherer Stelle dieser Untersu-
chung aufgezeigt, plant die Koalition nicht eine kurzfristige und vollstindige Umstellung
auf ein System pauschaler Krankenkassenbeitrage, sondern hat sich darauf geeinigt,
schrittweise vorzugehen und aufgrund der gegebenen Haushaltslage mit kleinen Schrit-
ten zu beginnen. Als Beleg fiir diese Ubereinkunft seien an dieser Stelle noch einmal ent-

sprechende Auerungen wortlich zitiert:

»Richtig ist, dass man kurzfristig keine Milliardenbetrdge zur Verfiigung hat, um den Sozialaus-
gleich, der notwendig ist, zu finanzieren. Der Umstieg von jetzt auf gleich war aber auch nie unser
Ziel" (Rosler 2009b).

,Zum anderen geht es uns ja gerade nicht darum, den gesamten Krankenversicherungsanteil
schlagartig in eine Pramie zu iiberfithren, sondern das soll schrittweise gehen. Wir fangen mit
kleinen Schritten an. Also brauchen wir zu Anfang nur geringe Ausgleichsmittel. Details dazu wird
die geplante Regierungskommission vorlegen“ (Rosler 2010c).

,Die Haushaltslage ist denkbar schlecht, deshalb werden wir mit der Pramie und Sozialausgleich
nur in sehr, sehr kleinen Schritten starten kdnnen“ (Spahn 2010)

»Schrittweise. Schrittgrofde und Schrittfrequenz hangen von der Moéglichkeit des steuerlichen Zu-
schusses und der Technik des Ausgleichs ab“ (Rosler 2009d).

,Wir fangen mit kleinen Schritten an. Also brauchen wir zu Anfang nur geringe Ausgleichsmittel”
(Rosler 2010c).

»Wir brauchen keine zweistelligen Milliardenbetrage fiir einen Sozialausgleich. Wir wollen die ge-
setzliche Krankenversicherung Schritt fiir Schritt auf eine Pramie mit Sozialausgleich umstellen, da-
fiir sind keine Steuererh6hungen nétig“ (Bahr 2010).

,Die christlich-liberale Koalition wird ihre Gesundheitsreform ohne Steuererh6hungen vornehmen*
(Rosler, zit. n. Frankfurter Rundschau, 13.02.2010: 5).

,Bei unseren Pldnen wird der Sozialausgleich deutlich unter 10 Milliarden Euro liegen“ (Rosler
2010Db).

Zu Recht wurde in einer Pressekonferenz Mitte Februar 2010 allerdings die Frage auf-
geworfen, wie Rosler denn am 11.02.2010 bereits wissen konnte, was der Sozialaus-
gleich kosten wird, wo die Regierungskommission, die die Eckpunkte der Reform erar-
beiten soll, doch erst am 24.02.2010 eingesetzt werden sollte, und Ergebnisse erst nach
der im Mai stattfindenden NRW-Wahl zu erwarten sind (Doemens 2010). Die vielsagen-
de Antwort des Pressesprechers des BMG lautete: ,Die zehn Milliarden sind unsere
Zielmarke. Das soll am Ende dabei herauskommen®“ (Christian Lipicki, zit. n. Doemens
2010). Offensichtlich soll der ,Sozialausgleich’ so konstruiert werden, dass die dafiir an-

fallenden Kosten unter der politisch gesetzten Marke bleiben.
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Angesichts der Haushaltslage und der breiten gesellschaftlichen Diskussion ware ein
,Sozialausgleich’, der den Bundeshaushalt erheblich belastet, offenkundig politisch auch
nicht durchsetzbar. Die Umstellung auf das ,Gesundheitspramienmodell’ kénnte deshalb
unter Umstdnden sogar insgesamt gefidhrdet werden. Von daher ist es naheliegend und
keineswegs Uberraschend, den geplanten Umstieg mit kleinen Schritten zu beginnen.
Und das - so zeigen die oben zitierten AufRerungen - wurde offenbar auch in den Koali-
tionsverhandlungen vereinbart. Wie die nachfolgende Analyse zeigen wird, gehort ein
schrittweises Vorgehen aber ohnehin bereits seit Jahren zum strategischen Plan fiir die
Einfiihrung des Gesundheitspramienmodells. Es findet sich sowohl in den entsprechen-
den Parteitagsbeschliissen der CDU als auch der FDP.

Aber auch wenn geklart ist, dass der Umstieg schrittweise erfolgen und der so genannte
,Sozialausgleich’ zunachst auf weniger als 10 Mrd. Euro begrenzt werden soll, so schafft
dies keine Klarheit dariiber, was mit ,Sozialausgleich’ gemeint ist. Es bleibt die Frage,
was er denn sein soll und welchen Zwecken er dienen soll. Diese Fragen lassen sich ge-
genwartig nur unter Zuhilfenahme der entsprechenden programmatischen Dokumente
von CDU und FDP Kkldren. Denn die fiihrenden Gesundheitspolitiker von CDU, CSU und
FDP liefern keinen Beitrag zu Klarung und scheinen sich darauf geeinigt zu haben, zu-
mindest bis zur Landtagswahl in NRW am 9. Mai 2010 keine Einzelheiten offenzulegen,
um eine Wiederwahl der schwarz-gelben Regierungskoalition in NRW nicht zu gefahr-

den.

5.1 Zur Frage der Berechnungsgrundlage der Beitragspauschalen

Die nachfolgende Erodrterung dessen, was von der Koalition ,Sozialausgleich’ genannt
wird, erfolgt in drei Schritten. Zunachst werden einige grundlegende Fragen angespro-
chen, die flir den weiteren Gang der Erorterung vorab geklart werden miissen.

Kern des Gesundheitspramienmodells von CDU und FDP ist die Abschaffung der ein-
kommensabhingigen Beitrage der Krankenkassenmitglieder und ihre Ersetzung durch
fur alle Mitglieder einheitliche einkommensunabhédngige ,Pramien’. Wie bereits zuvor
herausgearbeitet, soll die Umstellung auf einkommensunabhingige Pauschalpramien fiir
alle Mitglieder nur als Zwischenschritt zu einer letztendlichen Umstellung auf ein reines
PKV-System mit risikodquivalenten Versicherungspramien fiir alle Versicherten dienen.

Die zundachst fiir alle Mitglieder gleichen Pauschalpramien sollen langfristig tiberfiihrt
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werden in Versicherungspramien, die von allen Versicherten - also auch den gegenwar-
tig beitragsfrei mitversicherten Ehegatten und Kindern - erhoben und nach ,versiche-
rungsmathematischen’ bzw. ,versicherungstechnischen’ Methoden berechnet werden.
Hinter dem Begriff der ,versicherungsmathematischen’ bzw. ,versicherungstechnischen’
Methoden verbirgt sich der Grundsatz der privaten Versicherungswirtschaft, dass Versi-
cherungsbeitrage in ihrer Hohe dem Versicherungsumfang und versicherten Risiko
dquivalent zu sein haben. In der privaten Krankenversicherung bedeutet dieser Grund-
satz, dass die Hohe der Versicherungspramie sich nach Alter, Geschlecht und vor allem
Gesundheitszustand richtet. Auf diese Zusammenhadnge wurde in der vorliegenden Un-
tersuchung bereits an anderer Stelle ausfiihrlicher hingewiesen, sie sollen darum an die-
ser Stelle nicht weiter erdrtert werden, miissen aber bei den folgenden Ausfiihrungen
mitgedacht werden. Nur wenn man das Gesundheitspramienmodell insgesamt und des-
sen langfristige Zielorientierung einbezieht, ist es moglich, auch die Ausfiihrungen in
den programmatischen Dokumenten von CDU und FDP sowie die Diskussionsbeitrige
fihrender Koalitionspolitiker richtig zu deuten.

Insbesondere die nachfolgend auftauchende Frage ob unter ,Sozialausgleich“ der bisher
zum Kernbestand der Sozialversicherung zahlende ,soziale Ausgleich’ von Finanzie-
rungslasten nach finanzieller Leistungsfahigkeit zu verstehen ist oder ob es sich ledig-
lich um staatliche Pramienzuschiisse fiir ,Bediirftige’ handeln soll, lasst sich nur durch
den Riickgriff auf die Gesamtkonstruktion des ,Gesundheitspramienmodells’ aufklaren.
Fiir die nachfolgende Erorterung soll diese langfristige Zielsetzung jedoch zunachst au-
3er Betracht gelassen werden. Die Analyse soll ausgehen von dem simplen Kern-
Grundsatz der Umstellung auf das ,Gesundheitspramienmodell’, dass die bisherigen ein-
kommensabhidngigen Beitrage der Mitglieder in einkommensunabhingige fiir alle Mit-
glieder gleiche Beitragspauschalen umgewandelt werden sollen. Ob dieses mit einem
einzigen Schritt oder - wie offensichtlich von der Regierungskoalition geplant - schritt-
weise geschieht, soll ebenfalls unberticksichtigt bleiben. Im Mittelpunkt der Erérterung
soll vielmehr der geplante ,Sozialausgleichs’ nach erfolgter Umstellung stehen und die
Frage was damit gemeint ist und welche Bedeutung und Auswirkungen ein solcher Me-

chanismus hatte.

Wenn die bisherigen einkommensbezogenen Beitrage der Mitglieder in einkommensu-

nabhdngige Beitragspauschalen umgewandelt werden sollen, ist zundchst zu klaren, auf
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welcher Grundlage diese Beitragspauschalen berechnet werden sollen. Die bisherige
Bezugsgrofde ,beitragspflichtige Einnahmen’ muss durch eine andere ersetzt werden.
Diese Bezugsgrofde konnte sowohl auf der Einnahmeseite als auch auf der Ausgabensei-
te gesucht werden. Auf der Einnahmeseite konnte es bspw. der Durchschnitt der bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied sein, auf der Ausgabenseite die durchschnittli-
chen Ausgaben je Mitglied oder Versichertem.

Das urspriingliche Gesundheitspramienmodell der CDU aus dem Jahr 2003 sah als Be-

zugsgrofde die durchschnittlichen Ausgaben der Krankenkassen je Versichertem vor:

,Diese Pramie entspricht den durchschnittlichen Ausgaben der jeweiligen Kasse pro Versichertem*
(CDU 2004: 5).

Dies schliefst auch die Erhebung von Pramien fiir Kinder ein. Da dies aber auch inner-
halb der CDU auf Kritik stief3, wurde 2004 die Beitragspflicht fiir Kinder aus dem Modell

entfernt und eine ,pramienfreie Mitversicherung der Kinder” (CDU 2004: 11) eingefiigt.

,Da Kinder die Voraussetzung fiir die Fortfiihrung des Solidarsystems in unserer Gesellschaft in der
Zukunft sind, soll die Mitversicherung aller Kinder - einschliefdlich der Privatversicherten - von der
Allgemeinheit getragen werden “ (CDU 2004: 11).

Wenn die Krankenversicherung der Kinder aus Steuermitteln getragen werden soll,
dann ist in der Tat nicht nachvollziehbar, warum dies nur fiir die Kinder von Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung gelten soll und nicht auch fiir Kinder in der PKV.
Zumal das Modell ohnehin langfristig auf die Abschaffung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in ihrer Form als Sozialversicherung und Uberfiihrung in ein reines PKV-
System hinauslauft.

Drei Jahre spiter wurde die explizite Erwdhnung einer Ubernahme der Versicherungs-
pramien auch fiir Kinder der Privatversicherten jedoch wieder aus dem Modell entfernt,
vermutlich in erster Linie wegen der daraus resultierenden zusatzlichen Belastungen
des Bundeshaushaltes und auch schwierigen politischen Vermittelbarkeit einer ,Subven-
tionierung’ der privaten Krankenversicherung von ,Besserverdienenden’ aus allgemei-

nen Steuermitteln.

»,Da Kinder eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die Fortfiihrung der Solidarsysteme sind,
wird ihre Versicherung kiinftig von der Allgemeinheit getragen“ (CDU 2007: 62).

Eine solche Formulierung schlief3t die Ubernahme der Pridmien fiir Kinder von PKV-
Versicherten allerdings nicht wirklich aus und lasst sie als Option offen. Es ware folglich

eine eindeutige Klarung erforderlich, ob denn auch die Pramien der Kinder von PKV-
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Versicherten aus Steuermitteln tibernommen werden sollen. Wenn nicht, miisste der
PKV-Verband im Grunde im Interesse seiner Versicherten Verfassungsklage gegen ein
entsprechendes Gesetz einreichen, um klaren zu lassen, ob eine solche Ungleichbehand-
lung mit dem Grundgesetz vereinbar ist. Hiatte er damit Erfolg und miissten auch die
Versicherungspramien der Kinder in der PKV aus Steuermitteln iibernommen werden,
wiirde dies die Kosten des ,Gesundheitspramienmodells’ erhéhen.

Im Unterschied zur CDU ist die Beschlusslage der FDP in der Frage der Beitragspflicht
eindeutig und in sich konsistent. Der 2004 beschlossene Grundsatz, dass ,jeder Biirger”
(FDP 2004: 3) verpflichtet werden soll, einen Versicherungsvertrag abzuschliefien,
wurde 2009 noch einmal bekraftigt (FDP 2009: 18). Diese Formulierung schliefst Kinder
ein.

Die Frage der Erhebung von Pramien fir Kinder und die Einbeziehung der PKV in die
Ubernahme der Kosten der Kinderkrankenversicherung ist fiir die hier zu diskutierende
Frage insofern von Bedeutung, als davon auch die Bemessungsgrundlage der Pauschal-
beitrage und die Konstruktion des ,Solidarausgleichs’ abhdangen. Logisch konsistent er-
scheint nur eine Losung: Wie im PKV-System iiblich sind fiir alle Versicherten Versiche-
rungsbeitriage zu entrichten. Wenn die Pramien fiir Kinder aus Steuermitteln iibernom-
men werden, musste dies auch die PKV einschlief3en.

Es bleibt somit festzuhalten, dass - wenn Pauschalbeitrage auf Grundlage durchschnitt-
licher Ausgaben pro Kopf berechnet werden sollen - die systematisch richtige Grundla-
ge die Ausgaben je Versicherten ware. Dies nicht zuletzt auch deshalb, weil die gesetzli-
che Krankenversicherung gegenwartig die Ausgaben all derer tragt, die als Versicherte
im Sinne des Sozialrechts gelten, und dieser Begriff schliefst im Rahmen der betragsfrei-

en Familienversicherung nicht erwerbstatige Ehegatten und Kinder ein.

5.2 ,Sozialausgleich’ — eine irrefiihrende Fehletikettierung

Was ist nun unter einem ,Sozialausgleich’ oder ’sozialen Ausgleich’ im Rahmen des Ge-
sundheitspramienmodells zu verstehen. Die FDP ist in diesem Punkt sehr eindeutig und
hat mehrfach klargestellt, dass sie damit lediglich einen staatlichen Zuschuss fiir diejeni-

gen meint, die sich ansonsten keinen Versicherungsschutz leisten konnten.

»Zum zweiten muss jeder Biirger durch staatliche Transfers in dem Umfange unterstiitzt werden, in
dem er nicht in der Lage ist, die Pramie fiir den Pauschaltarif und den Selbstbehalt aus eigenen
Kréften aufzubringen“ (FDP 2004: 4).
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,Konnen Menschen einen politisch fiir notwendig erachteten Versicherungsschutz nicht aus eigener
Kraft finanzieren, miissen sie dafiir Unterstiitzung in Form eines Zuschusses zur Versicherungs-
pramie bekommen*“ (FDP 2007: 2).

,Diejenigen, die sich eine Krankenversicherung nicht leisten kénnen, erhalten finanzielle Unterstiit-
zung aus dem Steuer-Transfer-System" (FDP 2009: 18).

Zielgerichtete Unterstiitzung nur fiir diejenigen, ,die anderenfalls nicht in der Lage waren, einen
adaquaten Versicherungsschutz zu erhalten” (FDP-Bundestagsfraktion 2009: 4).

Konkrete Angaben zu der fiir eine solche Regelung erforderlichen Einkommensgrenze
bieten die betreffenden Dokumente der FDP nicht. Die Formulierungen sind aber dahin-
gehend sehr eindeutig, dass es sich um eine niedrig anzusetzende Grenze handeln soll.
Es sollen nicht alle unterdurchschnittlichen Einkommen einen Anspruch auf staatliche
Pramienbezuschussung erhalten, sondern nur die unteren oder untersten Einkommens-
gruppen. Eine entsprechende Regelung ware vermutlich systematisch sachgerecht am
ehesten im Sozialhilferecht anzusiedeln, wodurch auch deutlich wiirde, dass es sich le-
diglich um eine Unterstiitzung Hilfebediirftiger handeln soll, auf die nur relativ wenige
Versicherte Anspruch haben.

Ein solches Modell hitte unter strategischen Gesichtspunkten den Vorteil, dass die ent-
sprechende Einkommensgrenze mit relativ geringem gesetzgeberischem Aufwand der
jeweiligen Haushaltslage und politischen Situation angepasst werden konnte. Die Ge-
samtbelastung des Bundeshaushaltes konnte tber die Gestaltung der Einkommensgren-
ze kontrollierbar gehalten werden. Dass ein solches Vorgehen beabsichtigt ist, hat der
Pressesprecher des BMG Mitte Februar 2010 mit der Aussage angedeutet: ,Die zehn Mil-
liarden sind unsere Zielmarke. Das soll am Ende dabei herauskommen® (Christian
Lipicki, zit. n. Doemens 2010).

Ein solches Vorgehen, den Kreis der Anspruchsberechtigten fiir einen Steuerzuschuss
zum pauschalen Krankenversicherungsbeitrag ausgehend von haushaltspolitischen
Uberlegungen festzulegen, offenbart auch bereits eines der zentralen Probleme einer
zunehmenden Steuerfinanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung: Sie macht den
Haushalt der GKV zunehmend abhingig von der jeweiligen Haushaltslage des Bundes
und bietet - wie die bisherige Geschichte des Bundeszuschusses zur GKV auch bereits
zeigte — keine dauerhaft verldssliche Finanzierungsbasis.

Bezogen auf das ,Gesundheitspramienmodell’ von CDU und FDP bedeutet dies, dass die
Zahl der Anspruchsberechtigten und Hohe der Pramienbezuschussung jederzeit der La-

ge des Bundeshaushaltes angepasst werden kann. Eine solche Anderung bediirfte ver-
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mutlich noch nicht einmal der Zustimmung des Bundesrates. Sie konnte allein mit der
einfachen Bundestagsmehrheit beschlossen werden. Eine schrittweise Absenkung der
Einkommensgrenze, ab der Anspruch auf einen Zuschuss besteht, ware folglich mit rela-

tiv geringem gesetzgeberischen Aufwand maoglich.

Die Beschlusslage der CDU lasst in der Frage, was unter einem ,sozialen Ausgleich’ im
Rahmen des Gesundheitspramienmodells zu verstehen ist, die zu wiinschende Eindeu-
tigkeit nicht erkennen. Es finden sich zwei unterschiedliche Varianten, die bei genauerer
Betrachtung aber letztlich auch auf das gleiche Modell hinauslaufen, wie es die FDP an-
strebt.

Die erste, in ihrem Finanzvolumen weitergehende Variante, sieht vor, dass nach der Um-
stellung auf Beitragspauschalen niemand einen h6heren Beitrag zu zahlen hat als vor

der Umstellung:

,Um die Sozialvertraglichkeit bei der Umstellung zu garantieren, ist sicherzustellen, dass in einer
Ubergangsphase von vier Jahren - beginnend mit der Umstellung - kein Versicherter durch die
Pramie unter Einbeziehung des als Lohnbestandteil ausgezahlten Arbeitgeberbeitrages effektiv ho-
her belastet wird, als es unmittelbar vor der Umstellung der Fall war“ (CDU 2003: 25).

Dass nach der Umstellung kein Versicherter mehr zahlen muss als vorher, sollte dadurch
erreicht werden, dass eine Belastungsgrenze definiert wird, die sich an der bisherigen
Beitragsbelastung der Mitglieder durch den Arbeitnehmeranteil orientiert. Fiir das Jahr
2004 war eine Belastungsgrenze von 7 % vorgesehen (CDU 2004: 3f.). Jeder Versicherte
hatte bei einer solchen Regelung zwar den vollen Versicherungsbeitrag zu entrichten,
der Anteil der Pauschale, der 7 % des Haushaltseinkommens tbersteigt, wiirde aber aus
Steuermitteln iibernommen. Wie die zitierte Passage zeigt, soll dies allerdings nur fir
eine Ubergangsphase gelten.

Nach dieser Ubergangsphase sieht auch das CDU-Modell eine Beschrinkung des Prami-

enzuschusses auf niedrige Einkommensgruppen vor.

»Versicherte mit niedrigem Gesamteinkommen erhalten einen sozialen Ausgleich. Der Anspruch
von Geringverdienern auf sozialen Ausgleich ist in einem Leistungsgesetz zu regeln. Dieser Aus-
gleich soll automatisch zwischen Finanzamt und Krankenversicherung auf der Grundlage des je-
weils giiltigen Einkommensteuerbescheids ohne Vermégensanrechnung erfolgen. Mafdgebend wird
damit in der Regel der Einkommensteuerbescheid des vorletzten Kalenderjahres sein“ (CDU 2003:
25).

,In der gesetzlichen Krankenversicherung wird die an das Arbeitseinkommen gekoppelte Finanzie-
rung stufenweise durch solidarische Pramienelemente ergédnzt. Diese werden so bald wie méglich
durch ein solidarisches Prdmienmodell mit Kapitalbildung ersetzt. Menschen mit geringen Ein-
kommen erhalten einen sozialen Ausgleich“ (CDU 2007: 62).
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Wie auch immer die Regelungen fiir staatliche Pramienzuschiisse ausfallen wiirden, eine
Wirkung der Umstellung von beitragsabhdngigen Beitragen auf einkommensunabhangi-

ge Beitragspauschalen bliebe davon unberiihrt:

»Alle Versicherten, die heute iiber die personliche Gesundheitspramie hinausgehende Beitrage zah-
len, werden in Zukunft gegeniiber dem bisherigen System entlastet” (CDU 2004: 4).

Dafiir, dass die zuvor skizzierte Konzeption keineswegs tiberholt, sondern Grundlage
der aktuellen Planungen der Regierungskoalition ist, gibt es zahlreiche Belege in Inter-
views fiihrender Gesundheitspolitiker der Koalition. Stellvertretend sei hier eine ent-

sprechende Auerung des Gesundheitsministers vom 1. Februar 2010 zitiert:

,Wir werden den prozentualen Anteil immer kleiner machen - das heif3t die Menschen miissen dort
weniger bezahlen - dafiir den einkommensunabhéngigen Beitrag - also die Pramie - grofder. Und all
diejenigen, die sich die Pramie nicht leisten kénnen, also die unteren Einkommen, sollen einen au-
tomatischen Sozialausgleich erhalten“ (Rosler 2010a).

Es bleibt somit festzuhalten, dass die Umstellung auf eine fiir alle Versicherten einheitli-
che Beitragspauschale Mitglieder der GKV mit hohem Einkommen entlasten und Mit-
glieder mit unterdurchschnittlichem Einkommen starker belasten wird. Wahrend die
Entlastung der Bezieher hoher Einkommen sofort und dauerhaft eintritt, sollen Mitglie-
der oder Versicherte mit unterdurchschnittlichem Einkommen zumindest mittel- und
langfristig starker belastet werden. Ein Ausgleich der steigenden Belastung fiir alle un-
terdurchschnittlichen Einkommen ist im FDP-Modell nicht und im CDU-Modell nur fiir
eine kurze Ubergangszeit vorgesehen.

Angesichts der auf Jahre hin absehbaren Staatsverschuldung diirfte die Option, Beitrags-
steigerungen fiir alle unterdurchschnittlichen Einkommen aus Steuermitteln aufzufan-
gen wohl auch nicht mehr Gegenstand der Uberlegungen sein. Zumindest legen dies die
Interviewdufderungen der letzten Monate nahe.

Wichtig ist noch, darauf hinzuweisen, dass die vorstehenden Ausfithrungen auf die Zeit
nach einer vollstidndigen Umstellung auf Beitragspauschalen bezogen sind. Da es offen-
sichtlich geplant ist, den Umstieg schrittweise und mit kleinen Schritten beginnend zu
vollziehen, bleibt abzuwarten, auf welche technische Konstruktion eines schrittweisen
Umstiegs und Ausgestaltung einer Beitragsbezuschussung sich die Koalition einigen
wird. Aber unabhdngig davon, wie der so genannte ,Sozialausgleich’ ausgestaltet wird, er
kann nur dann richtig bewertet werden, wenn man ihn lediglich als Ubergangslésung

sieht. Entscheidend fiir eine Bewertung des ,Sozialausgleichs’ hat der mit diesen Schrit-
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ten angestrebte Zielzustand zu sein. Und der sieht nach vollstandiger Umstellung steuer-
finanzierte Beitragszuschiisse nur noch fiir Bezieher niedriger oder sehr niedriger Ein-

kommen vor.

Die Bedeutung der Umstellung auf einkommensunabhingige Beitragspauschalen und
Gewdhrung steuerfinanzierter Beitragszuschiisse beschrankt sich allerdings keineswegs
auf die Frage steigender Beitragsbelastungen fiir die iberwiegende Mehrzahl der Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung, auch wenn dies fiir sich genommen be-
reits genug Anlass zur Kritik bietet. Wie bereits an friitherer Stelle herausgearbeitet, zielt
das ,Gesundheitspramienmodell’ von CDU und FDP letztlich auf die Abschaffung der als
Sozialversicherung verfassten gesetzlichen Krankenversicherung und Uberfithrung in
ein reines PKV-System. Zusatzbeitrage sind nur der notwendige erste Schritt auf diesem
Weg, mit dem ein zentrales und tragendes Prinzip der sozialen Krankenversicherung -
die einkommensbezogene Beitragsfinanzierung - beseitigt werden soll. Ein solcher
Schritt ebnet den Weg fiir den nachsten Schritt, die Umwandlung der Krankenkassen in
private Versicherungsunternehmen, die ihre Versicherungspramien nach ,versiche-
rungstechnischen’ Methoden berechnen und risikodquivalente Versicherungsbeitrage
erheben.

Es hiefde die Bedeutung der Umstellung auf Beitragspauschalen unterschitzen, wiirde
man den Blick nur auf die steigenden Beitrage fiir unterdurchschnittliche Einkommen
richten. In diesem Punkt geht es um mehr und eine genauere Beschaftigung damit er-
scheint vor allem auch deshalb notwendig, weil dieser Schritt damit begriindet wird, er

diene der Herstellung groferer sozialer Gerechtigkeit.

5.3 Steuerfinanzierter ,Sozialausgleich’: Eine MalBnahme zur Verbesserung

der sozialen Gerechtigkeit?

Zur Begriindung dessen, was CDU und FDP einen ,steuerfinanzierten Sozialausgleich’
nennen, machen sich beide Parteien eine Kritik an der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu eigen, die seit langem vor allem von gewerkschaftsnahen und/oder politisch
eher links stehenden Kritikern der gesetzlichen Krankenversicherung gedufiert wurde

und wird, aber auch in der wissenschaftlichen Diskussion zeitweilig breiter erortert
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wurde (vgl. u.a. Engelen-Kefer 2004; Jacobs et al. 2003; Pfaff/Rindsfif3er/Busch 1996;
Strengmann-Kuhn 2005). Die Kritik entziindet sich an der Tatsache, dass die Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nur fiir Bezieher eines Einkom-
mens unterhalb der gesetzlich festgelegten und jahrlich fortgeschriebenen Versiche-
rungspflichtgrenze gilt. Zudem liegt die Beitragsbemessungsgrenze noch einmal unter
der Versicherungspflichtgrenze und werden in der Regel nur die Arbeitseinkommen der
Beitragspflicht unterworfen. Andere Einkiinfte wie bspw. solche aus Vermietung und
Verpachtung, Zinsertrage aus Kapitalanlagen, Erbschaften etc. werden dadurch nicht zur
Finanzierung der GKV herangezogen. Selbstdndige, Beamte und Arbeitnehmer mit ei-
nem Arbeitseinkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze konnen sich dadurch
- so der Tenor der Kritik — der solidarischen Finanzierung der Kosten von Krankheit
und Pflegebediirftigkeit der weit iiberwiegenden Bevolkerungsmehrheit und vor allem
der unteren Einkommensschichten entziehen, indem sie in eine private Krankenversi-
cherung wechseln oder sich von vornherein dort versichern. Diese Kritik war eine der
zentralen Triebfedern fiir die Entwicklung des Reformmodells einer ,Biirgerversiche-
rung’ (BMGS 2003; GRUNEN 2004; SPD 2004; Strengmann-Kuhn 2005).19

Wie die nachstehenden Zitate zeigen, wird der ,Sozialausgleich’ im Rahmen des ,Ge-

sundheitspramienmodells’ unter Zuhilfenahme genau dieser Kritik begriindet.

,Durch den sozialen Ausgleich iiber Steuern werden alle Steuerzahler nach ihrer Leistungsfahigkeit
und nicht nur der Kreis der gesetzlich Versicherten zur Finanzierung dieser gesamtgesellschaftli-
chen Aufgabe herangezogen“ (CDU 2003: 25).

sLiberale Sozialpolitik beachtet, dass der notwendige Ausgleich zwischen den Starken und den
Schwachen der Gesellschaft am besten im Steuer- und Transfersystem nach den Kriterien der Lei-
stungsfahigkeit und Bediirftigkeit erfolgen muss. Die Sozialversicherungen sind hierfiir der falsche
Ort. Sozialpolitisch begriindete Ausgleichsmafinahmen miissen aus Steuermitteln finanziert wer-
den. Beides darf nicht vermengt werden. Kénnen Menschen einen politisch fiir notwendig erachte-
ten Versicherungsschutz nicht aus eigener Kraft finanzieren, miissen sie dafiir Unterstiitzung in
Form eines Zuschusses zur Versicherungspramie bekommen* (FDP 2007: 2).

»Der soziale Ausgleich zwischen Einkommensstarken und Einkommensschwachen soll nicht mehr
innerhalb der Krankenversicherung stattfinden, wo er zum Teil zu Ungereimtheiten oder sogar Un-
gerechtigkeiten fithrt und jegliches individuelles Kostenbewusstsein aufier Kraft setzt. Er gehort
vielmehr in das Steuer- und Transfersystem, wo jeder nach seiner Leistungsfiahigkeit herangezogen
wird“ (FDP 2009: 18).

»,Das Entscheidende ist: Der Sozialausgleich erfolgt dann aus dem Steuersystem. Und dort werden
alle - und zwar wesentlich gerechter - nach ihrer Leistungsfahigkeit herangezogen. Es hort ja eben

19 Eine sehr umfangreiche Zusammenstellung der wichtigsten Dokumente und Beschliisse fiir die Diskus-
sion iiber die Alternative ,Biirgerversicherung oder Gesundheitspramienmodell’ bietet die Internetsei-
te der Arbeitnehmerkammer Bremen unter:
http://www.arbeitnehmerkammer.de/sozialpolitik/seiten /21 politik debatten.htm
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nicht bei der Beitragsbemessungsgrenze von rund 3700 Euro auf. Es werden alle Vermdégen und al-
le Einkommensarten beriicksichtigt. Das ist gerechter, denn an diesem Ausgleich sind dann eben
nicht nur die Beitragzahler beteiligt“ (Spahn 2009a).

»Der soziale Ausgleich ist viel besser iiber das Steuer- und Transfersystem zu organisieren als in ei-
ner Versicherung, die dazu da ist, den Ausgleich zwischen Kranken und Gesunden herzustellen”
(Flach 2009: 284).

,Die Umverteilung ist eine sozialpolitische Aufgabe danach - und getrennt von der Gesundheitspoli-
tik“ (Flach 2009: 284).

,Solidaritat heifdt in der Krankenversicherung, die Gesunden helfen den Kranken. Und den Sozial-
ausgleich muss es kiinftig tiber das Steuersystem geben - das wird es auch” (Rdsler 2009a).

»Aber den weiteren Ausgleich, den es dort gibt, den Ausgleich zwischen Arm und Reich, halten wir
in der Gesundheitsversicherung fiir wenig treffsicher und deswegen fiir sozial ungerecht. Ich méch-
te hier ausdriicklich festhalten: Es wird in jeder Gesellschaft einen Ausgleich zwischen Arm und
Reich geben miissen, aber eben nicht im Gesundheitssystem. Dieser Ausgleich ist besser aufgeho-
ben im Steuer- und Transfersystem; denn im Gesundheitssystem gibt es einen einheitlichen Bei-
tragssatz von 14,9 Prozent, und die Solidaritat endet bei der Beitragsbemessungsgrenze. Im Steuer-
system wird jeder mit all seinen Einkiinften nach seiner Leistungsfahigkeit besteuert, und jeder,
iibrigens auch die privat Versicherten, wird finanziell fiir die Gemeinschaft verpflichtet. Fiir CDU,
CDU und FDP enden Solidaritat und Gerechtigkeit eben nicht bei einer Beitragsbemessungsgrenze
von 3750 Euro“ (Rosler 2009e: 274).

Das Einbeziehen der eher ,linken’ Kritik hat offensichtlich dazu gefiihrt, dass der ,Sozial-
ausgleich’ von den Oppositionsparteien und -politikern - soweit in der 6ffentlichen De-
batte erkennbar - nicht grundsatzlich kritisiert und in Frage gestellt wird. Die Kritik
richtet sich vielmehr vor allem auf die Frage der Finanzierbarkeit, die angezweifelt wird.
Es scheint von daher angebracht, den ,Sozialausgleich’ im Rahmen des ,Gesundheits-
pramienmodells’ einer genaueren Priifung zu unterziehen, insbesondere im Hinblick auf
die Frage, ob er zu einer sozial gerechteren Verteilung von Finanzierungslasten der ge-

setzlichen Krankenversicherung fiihren kann und soll.

Das Begriindungsmuster fiir den ,Sozialausgleich’ enthdlt drei zentrale Argumentations-

kerne:

* Der soziale Ausgleich in der GKV sei unzureichend: Das Begriindungsmuster geht aus
von der Kritik, dass zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs in der gesetzlichen
Krankenversicherung nur die der Versicherungspflicht in der GKV unterworfenen
Mitglieder bis zu einer bestimmten Einkommensgrenze verpflichtet sind und da-
durch Biirger mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze sowie
andere Einkommen aufder dem Arbeitseinkommen nicht zur Finanzierung des sozia-

len Ausgleichs herangezogen werden (Rosler 2009e: 274; Spahn 2009a). Dies wird
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als ,sozial ungerecht (Rosler 2009e: 274) kritisiert und die Einbeziehung auch die-
ser Bevolkerungsgruppen und Einkiinfte in den sozialen Ausgleich als notwendig
dargestellt (Spahn 2009a).

Der sozialer Ausgleich gehore nicht in die gesetzliche Krankenversicherung: Die Finan-
zierung des sozialen Ausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung - so die
implizite, teilweise auch ausdriickliche Auffassung - sei eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe (CDU 2003: 25) und miisse nach wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit erfol-
gen. Dies sei aber innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung nicht méglich.
Die gesetzliche Krankenversicherung sei ohnehin der falsche Ort fiir einen sozialen
Ausgleich (FDP 2007: 2; Flach 2009), denn eine Krankenversicherung sei nur fiir den
Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken zustandig, nicht aber fiir einen Ausgleich
zwischen hohen und niedrigen Einkommen (FDP 2009: 18; Flach 2009; Résler
2009a). Umverteilung sei eine sozialpolitische Aufgabe und sozialpolitisch begriinde-
te Ausgleichsmafdnahmen miissten aus Steuermitteln finanziert werden (FDP 2007:
2; Flach 2009).

Ein steuerfinanzierter Sozialausgleich sei sozial gerechter: Ein sozialer Ausgleich sei
am besten iiber das Steuersystem zu erreichen, da dort die Lasten nach wirtschaftli-
cher Leistungsfahigkeit auf alle Steuerpflichtigen verteilt werden (FDP 2007: 2;
2009: 18). So sei zu erreichen, dass auch die Versicherten der privaten Krankenver-
sicherung an der Finanzierung des sozialen Ausgleichs beteiligt werden (Rosler

2009e: 274).

Im Folgenden sollen diese drei Argumentationskerne jeweils getrennt einer Priifung

unterzogen werden.

5.3.1 Zur Kritik am unzureichenden sozialen Ausgleich in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung

Die Kritik, der soziale Ausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung sei ,sozial un-

gerecht” (Rosler 2009e: 274), weil die Finanzierungslasten nicht auf die Gesamtheit der

Steuerzahler, sondern nur auf die GKV-Mitglieder verteilt und dadurch die wirtschaftlich

besonders leistungsfahigen unter den Steuerzahlern verschont wiirden, impliziert bei
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genauer Betrachtung die Forderung nach einer Uberfithrung des deutschen Gesund-
heitssystems in ein rein steuerfinanziertes System. Denn: Wenn die als wiinschenswert
dargestellte sozial gerechte Verteilung von Finanzierungslasten der Krankenversiche-
rung nur oder am Besten liber das Steuersystem zu erreichen ist, stellt sich die Frage,
warum dann nur ein kleiner Teil der sozialen Lasten einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung in die Steuerfinanzierung iiberfiihrt werden soll? Der Verweis auf die aktuellen
Haushaltsprobleme ware keine befriedigende Antwort. Denn: Wenn die Begriindung
wirklich ernst gemeint ware, miissten sich in den programmatischen Dokumenten ein-
deutige Aussagen dariiber finden lassen, dass langfristig die Umstellung auf eine voll-
stindige Steuerfinanzierung des deutschen Gesundheitssystems angestrebt wird. Be-
kanntlich ldsst sich eine solche Forderung in keinem Parteitagsbeschluss oder Pro-
gramm von CDU oder FDP finden. Ganz im Gegenteil, ein staatliches, rein steuerfinan-
ziertes Gesundheitssystem wird entschieden abgelehnt.

Ist man der Auffassung, es sei ,sozial ungerecht’, wenn die Einbeziehung in den sozialen
Ausgleich der gesetzlichen Krankenversicherung bei der Versicherungspflicht- und Bei-
tragsbemessungsgrenze endet, ergibt sich daraus aber nicht zwingend die Forderung
nach einer Steuerfinanzierung. Das Problem liefde sich ohne radikalen Systemwechsel
und innerhalb des gegenwartigen Sozialversicherungssystems durch eine Anhebung der
Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze sowie eine Ausweitung der Bei-
tragspflicht auf weitere Einkommensarten losen. Dieser Weg wurde in der Vergangen-
heit bereits mehrfach beschritten und hielt auch mehrfach einer Uberpriifung seiner
Verfassungsmafligkeit durch das Bundesverfassungsgericht stand (BVerfGE 11, 105; 14,
312; 23, 12; 75, 108; 79, 223; 114, 196). Das Bundesverfassungsgericht hat in seinen
diesbeziiglichen Entscheidungen mehrfach betont, dass dem Gesetzgeber in diesen Fra-
gen ein weiter Gestaltungsspielraum zukomme. Stellvertretend fiir andere Entscheidun-

gen sei hier aus dem PKV-Urteil des Jahres 2009 zitiert:

,Der Gesetzgeber kann den Kreis der Pflichtversicherten so abgrenzen wie es fiir die Begriindung
einer leistungsfahigen Solidargemeinschaft erforderlich ist (vgl. BVerfGE 44, 70 <90>; 103, 271
<288>; BVerfGK 2, 283 <288>). Er hat dabei einen weiten Gestaltungsspielraum* (BVerfG 2009: Rn
229).

Dieser Weg wird bekanntlich von der Union wie auch der FDP entschieden abgelehnt.
Wenn aber stattdessen behauptet wird, die Steuerfinanzierung sei die sozial gerechtere
Finanzierung, wirft dies aber - wie zuvor dargelegt - die Frage auf, warum dann nicht

insgesamt auf eine Steuerfinanzierung umgestellt wird. Wenn auch dies abgelehnt wird,
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wirft dies Fragen nach der logischen Konsistenz eines solchen Argumentationsmusters
auf. Oder umgangssprachlich formuliert: Irgendwie passt das nicht zusammen. Die Auf-
losung dieser ,Ungereimtheit’ in der CDU/FDP-Argumentation liegt in der speziellen
Verwendung des Begriffs ,Sozialausgleich’. Der soll im Folgenden ndaher nachgegangen
werden.

Deutet man den Begriff ,Sozialausgleich’ in dem Sinne, wie der Begriff ,sozialer Aus-
gleich’ in Sozialrecht und Rechtsprechung bis hin zum Bundesverfassungsgericht ge-
braucht wird, so meint er in Bezug auf die gesetzliche Krankenversicherung die gemein-
same Deckung eines definierten Bedarfs durch Umverteilung der Kosten auf einen vom
Gesetzgeber festgelegten Kreis von ,Beteiligten“ (BVerfGE 11, 105 [112]). Das Bundes-
verfassungsgericht spricht aus gutem Grund in dem zitierten Urteil von ,Beteiligten®,
denn die Finanzierungslasten werden nicht nur von den Mitgliedern und Arbeitgebern,
sondern auch von anderen getragen, seit dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz bspw.
auch von Verlagen, Tontragerherstellern, Werbeagenturen etc.20 Die Beteiligten werden
durch gesetzlichen Zwang an der Tragung der Finanzierungslasten beteiligt, indem sie
verpflichtet werden, Beitrdge an die entsprechende Sozialversicherung zu entrichten,
deren Hohe sich nach den beitragspflichtigen Einnahmen des versicherten Mitglieds
richtet. Durch die Bemessung des Beitrags als prozentualer Anteil des Einkommens der
Mitglieder soll die Beteiligung an den Finanzierungslasten nach wirtschaftlicher Lei-
stungsfahigkeit sichergestellt und dem fiir die gesetzliche Krankenversicherung tragen-
den Solidarprinzip entsprochen werden (BVerfGE 79, 223 [236f.]).

Es dirfte deutlich geworden sein, dass ,sozialer Ausgleich’ in diesem Sinne etwas grund-
legend anderes ist als eine Bezuschussung von Krankenversicherungsbeitriagen fiir Be-
dirftige. Begreift man den Begriff ,Sozialausgleich’ im Sinne des Sozialrechts und der
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts, so meint er einen umfassenden Aus-
gleich sozialer Lasten durch Umverteilung auf eine durch den Gesetzgeber festgelegte
,Vielheit“ (BVerfGE 11, 105 [112]) von Beitragszahlern. Meint man einen so verstande-
nen ,Sozialausgleich’ durch die Uberfiihrung in die Steuerfinanzierung sozial gerechter
gestalten zu kénnen, wiirde dies in der Tat die Uberfithrung in eine vollstindige Steuer-

finanzierung erfordern.

20 zur Verfassungsmafiigkeit der entsprechenden Regelungen vgl. BVerfGE 75, 108.
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Wie bereits herausgearbeitet, wird der Begriff von Vertretern der CDU und FDP aller-
dings in einem anderen Sinne gebraucht, und zwar als Bezeichnung fiir einen steuerfi-
nanzierten Beitragszuschuss fiir Geringverdiener. Ein solcher staatlicher Beitragszu-
schuss verdient aber nicht die Bezeichnung ,Sozialausgleich’. Wenn der Begriff dennoch
daflir verwendet wird, so handelt es sich um eine irrefiihrende Fehletikettierung. Uber
die Motive kann nur spekuliert werden. Aber es drangt sich doch der Eindruck auf, als
wiirde damit versucht den Eindruck zu erwecken, es ginge es um das, was sozial- und
verfassungsrechtlich als ,sozialer Ausgleich’ bezeichnet wird. Aber auch wenn diese
Fehletikettierung aus Unkenntnis der sozialrechtlichen Bedeutung geschehen sollte, wa-
re dies zu kritisieren. Von Parteien und Politikern, die die Gesundheitspolitik auf Bun-
desebene gestalten wollen, muss erwartet werden kénnen, dass sie um die Bedeutung

zentraler Begriffe des Sozialrechts wissen.

5.3.2 Sozialversicherung - der falsche Ort fiir den sozialen Ausgleich?

Auch die Behauptung, die Sozialversicherung ,gesetzliche Krankenversicherung’ sei un-
geeignet und der falsche Ort fiir einen einkommensbezogenen Sozialausgleich, da die
Krankenversicherung nur dem Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken diene, wi-
derspricht sowohl der einschldagigen Sozialrechtsliteratur (vgl. u.a. Igl/Welti 2007: 6;
Schenkel 2008: 25ff.; Schnapp/Kaltenborn 2001: 12ff.), als auch hdéchstrichterlicher
Rechtsprechung. In seiner Rechtsprechung hat das Bundesverfassung mehrfach klarge-
stellt, dass der soziale Ausgleich zu den zentralen Wesensmerkmalen der Sozialversi-
cherung und damit auch der gesetzlichen Krankenversicherung gehort.?! Stellvertretend
fir zahlreiche andere Entscheidungen sei hier nur aus einer zitiert, in der die Essenz
sehr klar und eindeutig zusammengefasst wird: ,Gerade dieser soziale Ausgleich pragt
den Charakter der ,Sozial'versicherung” (BVerfGE 17, 1 [9]). Die Behauptung, der soziale
Ausgleich gehore nicht in die gesetzliche Krankenversicherung, steht somit in diametra-
lem Gegensatz zur Rechtsprechung des Bundesverfassungsgericht, die hier stellvertre-
tend fur auch fiir die Sozialgerichtsbarkeit stehen soll.

Und das Bundesverfassungsgericht widerspricht auch mehrfach und ausdriicklich der

Auffassung, in der gesetzlichen Krankenversicherung habe nur ein Ausgleich zwischen

21 vgl. insbesondere BVerfGE 11, 105 [112]; 14, 312 [317]; 23, 12 [22]; 70, 101 [111]; 75, 108 [146]; 79,
223 [236f]; 113, 154 [196, 220]; 114, 196 [220].
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Gesunden und Kranken zu erfolgen. Es stellt eindeutig fest, in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ,findet ein umfassender sozialer Ausgleich zwischen Gesunden und Kran-
ken, Jungen und Alten, Versicherten mit niedrigem Einkommen und solchen mit hohe-
rem Einkommen sowie zwischen Alleinstehenden und Personen mit unterhaltsberech-
tigten Familienangehorigen statt (BVerfGE 113, 154 [220]). Und in seinem PKV-Urteil
aus dem Jahr 2009 hebt es sogar die von CDU und FDP als ,versicherungsfremd’ qualifi-
zierten Ausgleiche durch den Zusatz ,vor allem” als fiir die Sozialversicherung beson-

ders charakteristisch hervor:

,Die gesetzliche Krankenversicherung dient dem sozialen Schutz und der Absicherung von Arbeit-
nehmern vor den finanziellen Risiken von Erkrankungen. Sie basiert auf einem umfassenden sozia-
len Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken, vor allem aber zwischen Versicherten mit niedri-
gem Einkommen und solchen mit hoherem Einkommen (vgl. BVerfGE 79, 223 <236 f.>) sowie zwi-
schen Alleinstehenden und Personen mit unterhaltsberechtigten Familienangehorigen (BVerfG
2009: Rn 229).

5.3.3 Der soziale Ausgleich in der GKV - nur zwischen Gesunden und Kranken?

Auch wenn die Auffassung, in der gesetzlichen Krankenversicherung finde ein ,sozialer
Ausgleich’ oder ,Solidarausgleich’ zwischen mehreren Typen von Versicherten statt,
nicht nur in der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts und anderer Gerichte,
sondern auch vielfach in der Fachliteratur zu finden ist, so ist sie dennoch in Zweifel zu
ziehen.

Bei genauerer Betrachtung des Finanzierungssystems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung lassen sich derartige Unterscheidungen in verschiedene soziale Ausgleiche
nicht aufrecht erhalten. Da dies nicht nur fiir die Bewertung der Begriindung eines ,Ge-
sundheitspramienmodells’ von Bedeutung ist, sondern auch fiir die sozial- und gesund-
heitspolitische Diskussion insgesamt, soll es im Folgenden naher erlautert werden. Da-
bei wird sozialer Ausgleich - so wie der Begriff in der Diskussion tiblicherweise verwen-
det wird - als eine gegenseitige solidarische Unterstiitzung in der Form begriffen, dass
jeweils eine Gruppe die Finanzierungslasten fiir die Versorgung der jeweils anderen ge-
nannten Gruppe tragt bzw. sich daran beteiligt. Die Verwendung des Begriffs ,sozialer
Ausgleich’ oder ,Solidarausgleich’ in diesem Sinn impliziert die Annahme, dass es sich
bei der unterstiitzenden Gruppe um ,Nettozahler’ handelt, die mehr an Beitrag einzah-
len, als sie an Kosten verursachen. Die unterstiitzte Gruppe hingegen wird als ,Netto-

empfanger’ angesehen, die mehr Kosten verursacht, als sie an Beitragen einzahlt.
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Sicherlich hat die Vorstellung eine gewisse Plausibilitdt, man kdnne die Gesamtheit der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung in Gruppen unterteilen, zwischen
denen einzelne gruppenbezogene soziale Ausgleiche in Form von Geldstromen flief3en.
Ohne Zweifel lassen sich auch zahlreiche Einzelfille finden, in denen der Eindruck nahe-
liegt, dass Gesunde durch ihre Beitrage die Kosten der Versorgung Kranker mit tragen
oder Junge fiir Alte oder Alleinstehende fiir beitragsfrei mitversicherte Familienangeho-
rige oder Bezieher hoher Einkommen fiir Bezieher niedriger Einkommen.

Eine solche Sichtweise auf die gesetzliche Krankenversicherung entspricht aber nicht
der Konstruktionslogik der als Sozialversicherung organisierten gesetzlichen Kranken-
versicherung. In ihr gibt es nur einen einzigen Sozialausgleich: Der nach gesetzlichen
Kriterien festgestellte Bedarf der Gesamtheit aller Versicherten ist durch die zur Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung verpflichteten Personen und Organisa-
tionen zu decken, und die Aufbringung der zur Deckung des Bedarfs erforderlichen Mit-
tel hat sich nach der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der an der Finanzierung ,Betei-
ligten“ zu richten. Das ist der Kern dessen, was in der Fachdiskussion unter Begriffen
wie ,sozialer Ausgleich’, ,Solidarausgleich’ oder ,Solidarprinzip’ diskutiert wird.

Und dieses Prinzip ist unteilbar. Eine Differenzierung in Gruppen widerspricht dem We-
sen der gesetzlichen Krankenversicherung, denn es ist ,fiir die Sozialversicherung gera-
de eine Umverteilung und die Geltendmachung einer sozialen Verantwortlichkeit jen-
seits vorgegebener Gruppenhomogenitat typisch“ (BVerfGE 75, 108 [158]). Umgangs-
sprachlich lasst sich das fiir die gesetzliche Krankenversicherung zentrale und tragende
Solidaritatsprinzip mit dem Satz kennzeichnen ,Einer fiir alle, alle fiir einen“ (Igl/Welti

2007: 9).

Die Vorstellung gruppenspezifischer Sozialausgleiche stof3t bei genauerer Betrachtung
aber auch auf rein technische Probleme der Umsetzung. Ihr liegt letztlich die Annahme
zugrunde, die Geldstrome in der gesetzlichen Krankenversicherung wiirden zwischen
den genannten Gruppen fliefien und seien auch als einzelne Transfers kostenrechne-
risch eindeutig abgrenzbar.

Das erste ,technische’ Problem einer solchen Sichtweise ist die Tatsache, dass Versicher-
te Trager nicht nur eines der verwendeten Merkmale sind, sondern in der Regel Trager

mehrer Merkmale zugleich. Eine eindeutige und zweifelsfreie Gruppenbildung und indi-
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viduelle Zuordnung ist darum keineswegs so einfach, wie dies auf den ersten Blick er-

scheinen mag. Dies sollen die nachfolgenden Beispiele veranschaulichen:

* Sozialer Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken: Bereits die Alltagserfahrung
zeigt, dass es einen solchen gruppenbezogenen Ausgleich in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht geben kann. So werden bspw. die gesunden beitragsfrei mit-
versicherten Familienangehodrigen eines Mitglieds, da sie keinen eigenen Beitrag zah-
len, auch in keiner Weise an der Deckung der durch kranke Versicherte verursachten
Kosten beteiligt. Und so tragt ein gesunder Versicherter mit sehr geringem Einkom-
men weniger Finanzierungslasten, als ein an einer Erkaltung oder Grippe leicht er-
kranktes Mitglied mit sehr hohem Einkommen, der trotz seiner leichten Erkrankung
und der dadurch verursachten Kosten dennoch weiterhin ,Nettozahler’ bleibt. Fiihrt
eine Erkrankung zur Arbeitsunfiahigkeit, werden die Kosten der Lohnfortzahlung so-
gar uiberhaupt nicht von der Solidargemeinschaft der Beitragszahler getragen, son-
dern miissen von Gesetz wegen durch die Arbeitgeber getragen werden. Erst nach
diesen sechs Wochen tragt die Solidargemeinschaft der gesetzlichen Krankenversi-
cherung das dann zu zahlende Krankengeld. Und nicht zuletzt: Die Kosten der Kran-
kenversorgung werden bekanntlich nicht nur von den Mitgliedern getragen, sondern
auch von den Arbeitgebern, die selbst als Person zumeist in einer privaten Kranken-
versicherung versichert sind. Ganz zu schweigen davon, dass der Staat einen Teil der
Kosten aus Steuermitteln tragt, also durch Steuern, die von Gesunden und Kranken
gezahlt werden. Diese Auflistung liefse sich noch weiter fiihren, aber die Unsinnigkeit
der Annahme eines abgegrenzten sozialen Ausgleichs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zwischen Gesunden und Kranken diirfte hinreichend deutlich gewor-
den sein.

* Sozialer Ausgleich zwischen Jungen und Alten: Auch die Annahme, die Jungen wiirden
die Alten in der gesetzlichen Krankenversicherung innerhalb eines abgrenzbaren so-
zialen Ausgleichs unterstiitzen, hilt einer Uberpriifung nicht stand. Dies sollen die
folgenden exemplarischen Beispiele verdeutlichen. So handelt es sich bei gesunden
Alten um ,Nettozahler’, deren Beitrags-Kosten-Verhaltnis um so positiver ausfallt, je
hoher ihre beitragspflichtigen Alterseinkiinfte sind. Und aus diesen Beitragen wer-
den auch die Kosten der Krankenbehandlung schwer kranker Kinder, Jugendlicher

oder junger Erwachsener bezahlt. Dieses Beispiel ist insofern von besonderer Bedeu-

-121 -



tung, als der Anteil der Rentner, die sowohl gesund sind als auch ein hohes Al-
terseinkommen beziehen, in den letzten Jahren gestiegen ist.

* Sozialer Ausgleich zwischen Alleinstehenden und Familien: Zwar gibt es eine grofde
Zahl alleinstehender Krankenkassenmitglieder, die als Nettozahler auch die Kosten
betragsfrei versicherter Familienangehoriger tragen, aber es gibt auch die andere
Richtung der gegenseitigen Unterstiitzung. So miissen die Kosten eines kranken al-
leinstehendes Mitglieds eben auch von Mitgliedern getragen werden, die selbst und
deren Familienangehorige gesund sind.

* Sozialer Ausgleich zwischen hohen und niedrigen Einkommen: Und nicht zuletzt wi-
derspricht auch die Annahme eines abgrenzbaren sozialen Ausgleichs zwischen ho-
hen und niedrigen Einkommen der Konstruktionslogik und Wirklichkeit der gesetz-
lichen Krankenversicherung. So kann ein Mitglied mit hohem Einkommen selbst so
schwer erkranken oder ein schwer krankes Kind haben, dass der von dem Mitglied
gezahlte Beitrag nicht zur Deckung der fiir die Versorgung anfallenden Kosten reicht.
Dann werden - folgt man dem hier kritisierten Denkmuster - die Kosten auch von
Mitgliedern mit geringem Einkommen getragen, wenn diese gesund sind und keine

oder nur sehr geringe Kosten verursachen.

Ein weiteres Problem bei dem Versuch einer Gruppenzuordnung ist der Umstand, dass
die spezifische individuelle Kombination der Merkmale eines Versicherten einem stan-
digen Wandel unterliegt. Gesunde konnen krank werden oder einen schweren Unfall
erleiden, Kranke kdnnen vollstindig geheilt und gesund werden, Ledige heiraten und
bekommen Kinder, Studenten nehmen nach ihrem Studium eine hoch bezahlte Berufsta-
tigkeit auf, Arbeitnehmer werden durch die Erreichung der Altersgrenze zu Rentnern
etc. Durch kurzfristige oder sogar plotzliche Ereignisse kann sich die Zugehorigkeit ei-
nes Versicherten zu einer der genannten Gruppen sogar innerhalb von Sekunden, Minu-
ten oder Stunden grundlegend und einschneidend verdandern, beispielsweise durch ei-
nen schweren Unfall oder schwere akute Erkrankung des Mitglieds oder eines beitrags-

frei mitversicherten Familienangehorigen.

Eine solche Gruppenabgrenzung, wenn man sie denn kostenrechnerisch genau vorneh-
men wollte, miisste im Grunde jede Minute oder Stunde, taglich oder monatlich neu vor-

genommen werden. Je grofder der fiir die Neubestimmung der Gruppenzugehorigkeit

-122 -



verwendete Zeitraum gewahlt wiirde, desto ungenauer wiirde die Treffsicherheit, desto
,unreiner’ und zweifelhafter wiirden die Gruppenabgrenzungen. Ab wann ist beispiels-
weise bei einer monatlichen Neubestimmung ein vormals gesunder Versicherter bei
einer Neuerkrankung der Gruppe der kranken Versicherten zuzuordnen? Soll die ent-
sprechende Grenze zeitlich gezogen werden oder sich an den Kosten orientieren? Wo
soll sie dann jeweils liegen? Wo ist tiberhaupt die Grenze anzusetzen, ab der jemand als
krank im Sinne der Gruppenabgrenzung zu gelten hat?

Die Vorstellung gruppenspezifischer Zuordnung und Abgrenzung von Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung erweist sich bei genauerer Betrachtung als nicht
zweifelsfrei durchfiihrbar. Vor allem aber ist sie der als Sozialversicherung organisierten
gesetzlichen Krankenversicherung wesensfremd und widerspricht ihrem zentralen
Leitgedanken gruppeniibergreifender Solidaritat. Ihre oberflachliche Plausibilitiat ver-
dankt sie sicherlich auch den im Krankenversicherungsrecht vorhandenen Unterschei-
dungen in unterschiedliche Arten von Mitgliedern und Versicherten. Diese dienen aber
in erster Linie und fast ausschliefdlich der beitragsrechtlichen Frage, wer entsprechend
seiner Leistungsfahigkeit in welchem Umfang zur Deckung des Gesamtfinanzierungsbe-
darfs herangezogen werden soll und darf oder - in Anlehnung an Formulierungen des

Bundesverfassungsgerichts - an der Finanzierung des Gesamtbedarfs zu ,beteiligen’ ist.

Wenn die Vorstellung gruppenspezifischer sozialer Ausgleiche aber der Sozialversiche-
rung fremd ist, stellt sich die Frage, woher diese Vorstellung stammt und woraus sie sich
speist. Die Suche nach einer Antwort fiihrt zur privaten Krankenversicherung und dem
sie pragenden Aquivalenzprinzip. Fiir die PKV ist die Kalkulation der Versicherungsbei-
trage nach individuellen oder Gruppenmerkmalen priagend und zentral. Sie hat ihre Ver-
sicherungsbeitriage so zu berechnen, dass die zu zahlende Prdamie den zu erwartenden
Kosten des einzelnen Versicherten oder der Versichertenkohorte entsprechen, der der
einzelne Versicherte zugeordnet ist. Ein gruppentibergreifender sozialer Ausgleich,
bspw. durch einen fiir alle Versicherten einheitlichen Pauschalbeitrag oder einkom-
mensbezogenen Beitragssatz ist ihr sogar vom Gesetzgeber verboten. Bei der Kalkulati-
on der Pramien sind ,versicherungstechnische Methoden“ anzuwenden wie sie der pri-
vaten Versicherungswirtschaft durch § 1 der Kalkulationsverordnung (KalV) des Bundes

vorgegeben werden.
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5.3.4 Sozialpolitisch begriindete Umverteilung - keine Aufgabe der Sozialversi-

cherung?

Als Begriindung fiir das ,Gesundheitspramienmodell’ und die Einfiihrung eines ,Sozial-
ausgleichs’ im Sinne dieses Modells wird auch angefiihrt, Umverteilung sei eine sozialpo-
litische Aufgabe, und sozialpolitisch begriindete Ausgleichsmafinahmen miissten aus
Steuermitteln finanziert werden (FDP 2007: 2; Flach 2009). Eine solche Darstellung of-
fenbart entweder mangelnde sozialpolitische und sozialrechtliche Kenntnisse oder ein
hohes Maf3 an Selbstiiberschiatzung in der Fahigkeit, dieses besser beurteilen zu kénnen
als die einschlagige Sozialrechtsliteratur und héchstrichterliche Rechtsprechung.

Thre Erklarung konnten diese argumentativen Merkwiirdigkeiten darin finden, dass die
FDP die als Sozialversicherung verfasste gesetzliche Krankenversicherung abschaffen
und durch ein reines PKV-System ersetzen will, da ,die ordnende Funktion des Marktes
garantiert, dass die begrenzten Mittel auf die beste Weise eingesetzt werden“ (FDP
2007: 2). In einer solchen Weltsicht erscheint die Sozialversicherung offenbar als defizi-
tare Abweichung von einer marktregulierten Ressourcenallokation, die moglichst frei
von staatlicher Regulierung sein sollte. Und in der Tat, das was die Sozialversicherung in
Deutschland als sozialen Ausgleich leistet, ware eine private Krankenversicherung nicht
in der Lage und willens zu leisten. Schafft man - was die FDP zu ihrem Ziel erklart hat -
die Sozialversicherung in diesem Bereich ab, dann muss der Staat mit Steuermitteln dort
einspringen wo der Markt versagt und sich ein zunehmender Teil der Bevolkerung kei-
nen Krankenversicherungsschutz mehr leisten kann. Unter diesen Vorzeichen ergibt die
Aussage, sozialpolitisch motivierte Umverteilung gehoére nicht in die Krankenversiche-
rung, durchaus einen Sinn, allerdings kann mit ,Krankenversicherung’ dann nur die pri-
vate Krankenversicherung gemeint sein. Eine andere soll es nach den Vorstellungen der
FDP zukiinftig aber auch nicht mehr geben. So betrachtet, kann die angesprochene Ar-

gumentationslinie durchaus als in sich geschlossen angesehen werden.

5.3.5 Steuerfinanzierter Sozialausgleich - das sozial gerechtere Modell?

Bleibt als dritter Argumentationskern noch die Auffassung, der im ,Gesundheitsprami-
enmodell’ vorgesehene steuerfinanzierte ,Sozialausgleich’ fiihre zu einer sozial gerech-

teren Verteilung von Finanzierungslasten der gesetzlichen Krankenversicherung als dies
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im Beitragssystem maoglich sei, da er alle Steuerzahler einbezieht und nicht nur die Bei-
tragszahler der gesetzlichen Krankenversicherung. Dass eine Ausweitung des Kreises
der Pflichtversicherten iiber die Anhebung oder gar vollstindige Aufhebung der Versi-
cherungsgrenze zu erreichen ist, dies aber sowohl von der CDU als auch der FDP abge-
lehnt wird, wurde bereits an friitherer Stelle angesprochen.

Im Mittelpunkt der nachfolgenden Betrachtungen sollen die Verteilungswirkungen einer
Umwandlung der bisherigen Beitragsfinanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf eine Steuerfinanzierung durch den Bundeshaushalt stehen. Die Betrachtung
geht von einer reinen Beitragsfinanzierung des GKV-Haushaltes aus, und lasst zum
Zweck der Vereinfachung alle gegenwartigen Abweichungen unberticksichtigt, also ins-
besondere den bereits fliefienden und zukiinftig steigenden Bundeszuschuss, der aber
auch nach Erreichen der festgelegten Zielgrofde immer noch deutlich weniger als 10 %
des GKV-Haushaltes ausmachen wird. Zudem wird bei der Prifung der Verteilungswir-
kungen aus Griinden der Vereinfachung davon ausgegangen, dass weiterhin nur die Mit-
glieder beitragspflichtig sind, nicht aber - wie es das ,Gesundheitspramienmodell’ ei-
gentlich vorsieht - alle Versicherten.

Wie bereits an fritherer Stelle ausgefiihrt, sieht das ,Gesundheitspramienmodell’ keine
vollstandige Umstellung auf eine Steuerfinanzierung vor, und ,Sozialausgleich’ in der
Lesart des ,Gesundheitspramienmodells’ meint die Finanzierung einer Pramienbezu-
schussung fiir Bezieher niedriger Einkommen. Um die Richtigkeit der Behauptung, dass
ein solches Modell zu mehr sozialer Gerechtigkeit in der Verteilung der Finanzierungsla-
sten der gesetzlichen Krankenversicherung fiihre, zu priifen, soll die Verteilungswirkung
einer solchen Anderung untersucht werden. Dies soll nicht auf dem Weg einer komple-
xen 6konomischen Modellrechnung erfolgen, sondern primdr nur auf dem Weg logi-
scher Schlussfolgerungen und unter Zuhilfenahme eines allgemein verfiigbaren Alltags-
wissens.

Zunachst einmal ist daran zu erinnern und festzuhalten, dass das ,Gesundheitspramien-
modell’ die Umstellung von einkommensbezogenen Beitragen auf einkommensunab-
hangige Beitragspauschalen vorsieht, deren Hohe sich an den durchschnittlichen Ausga-
ben der jeweiligen Krankenkasse pro Mitglied oder Versichertem orientierten soll. Die
so berechnete Beitragspauschale wird die Bezieher hoher Einkommen entlasten, da die

Pauschale niedriger als ihr vorheriger Beitrag sein wird. Fiir Bezieher durchschnittli-
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cher, unterdurchschnittlicher und niedriger Einkommen wird die Beitragspauschale
hoher sein als ihr vorheriger Beitrag.
Um Bezieher sehr niedriger Einkommen vor einer Uberlastung zu schiitzen und zu ver-
hindern, dass sie sich einen Krankenversicherungsschutz nicht mehr leisten kénnen,
sollen sie vom Staat einen steuerfinanzierten Zuschuss zu ihrem Krankenversicherungs-
beitrag erhalten. Man kann somit drei Gruppen von Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung unterscheiden, die von der Umstellung in unterschiedlichem Mafie be-
troffen waren:

* Bezieher hoher Einkommen deren Beitrag vor der Umstellung iiber der Beitragspau-
schale liegt,

* Bezieher niedriger Einkommen, deren Einkommen unterhalb einer noch festzule-
genden Grenze liegt, ab der Anspruch auf einen staatlichen Beitragszuschuss besteht,
und

* Bezieher mittlerer und niedriger Einkommen, deren bisheriger Beitrag unter der
zukiinftigen Pauschale liegt, die aber keinen Anspruch auf einen Beitragszuschuss
haben, da ihr Einkommen tiber der Anspruchsgrenze liegt.

Die Umstellung von einkommensbezogenen Beitrdgen auf einkommensunabhingige
Beitragspauschalen fiihrt somit zunachst einmal zu einer Entlastung von Mitgliedern mit
hohem Einkommen und einer Mehrbelastung fiir die beiden anderen Gruppen. Wahrend
die Mitglieder mit einem Einkommen unterhalb der Anspruchsgrenze einen Zuschuss
erhalten, muss die zweite Gruppe, also Mitglieder mit einem durchschnittlichen oder
unterdurchschnittlichen Einkommen mehr zahlen als im System einkommensabhéangi-
ger Beitrage.

Diese Mehrbelastung der mittleren Gruppe, mit hoher Wahrscheinlichkeit die mit Ab-

stand grofdte Mitgliedergruppe in der gesetzlichen Krankenversicherung, ist kein Verse-

hen, sondern sie wird von CDU und FDP fiir sinnvoll und notwendig gehalten. Hier greift
eines der zentralen Begriindungsmuster des ,Gesundheitspramienmodells’, der Verweis
auf die , Gesundheitsbranche” bzw. ,Gesundheitswirtschaft®, die aus Sicht der Koalition

eine Zukunftsbranche ist, deren Wachstum geférdert werden soll (CDU/CSU/FDP 2009:

86). Die Ara der Budgetierungen und Ausgabenbegrenzungen soll ein Ende finden und

die Wachstumskrafte des Gesundheitsmarktes sollen ohne derartige Fesseln zur Entfal-

tung kommen konnen. Allerdings — und hier ist die Verbindung zu den angesprochenen

Verteilungswirkungen des ,Gesundheitspramienmodells’ - soll dieses Wachstum nicht
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die Lohnkosten belasten. Deshalb gehort zum Modell unbedingt auch die Begrenzung
des Arbeitgeberanteils am Krankenversicherungsbeitrag. Die gewiinschten Ausgaben-
steigerungen sollen ausschliefllich von den Versicherten getragen werden. In den ent-
sprechenden Parteitagsbeschliissen der CDU und FDP finden sich dazu die folgenden

Passagen:

,Die Reform darf die Wachstumsdynamik des Gesundheitswesens nicht behindern. Sie muss damit
auch einen Beitrag zur Entstehung von mehr Arbeitsplatzen in diesem Bereich leisten“ (CDU 2003:
12).

»Wir wollen eine Gesundheitsfinanzierung, die durch Wettbewerb, Transparenz und Abkoppelung
von den Lohnkosten die grofien Chancen des Gesundheitssektors als Wachstumsbranche nutzbar
macht, anstatt sie zu bremsen und zu verhindern“ (CDU 2004: 3).

,Der Umstieg von einem umlagefinanzierten System, das von der Hand in den Mund lebt, hin zu ei-
nem kapitalgedeckten System, das Vorsorge fiir den hoheren Bedarf an Gesundheitsleistungen im
Alter trifft und die notwendigen Spielrdume fiir die Nutzung des medizinischen Fortschritts eroff-
net, ist mit gravierenden Umstellungsmafinahmen verbunden und nicht ohne zusatzliche Belastun-
gen der heute lebenden Biirgerinnen und Biirger moglich” (FDP 2004: 5).

In einem Interview vom 12.10.2009 fasste der gesundheitspolitische Sprecher der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion dieses Argumentationsmuster noch einmal wie folgt zu-

sammen:

,Es war immer das Ziel, die Gesundheitskosten stirker von den Arbeitskosten zu 16sen. Begonnen
wurde damit bereits mit der SPD - in Form des bestehenden Sonderbeitrags fiir die Versicherten in
Hohe von 0,9 Prozent. Ich denke, dass es richtig ist, Zusatzbeitrdge in die Verantwortung der Versi-
cherten zu geben. Um die Lohnkosten wirklich zu entlasten, miisste man sie aber pauschal erheben.
Und die Menschen wissen auch, dass es teurer werden wird. Glauben Sie mir: Viele sind auch bereit,
mehr zu zahlen, wenn die Versorgung so gut bleibt wie sie ist" (Spahn 2009c).

Auch aus dieser Perspektive betrachtet zeigt sich, dass das ,Gesundheitspramienmodell’
von seiner Intention und inneren Logik her keinen ,Sozialausgleich’ vorsehen kann und
soll, der alle Beitragserhohungen fiir alle Mitglieder vollstindig und dauerhaft aus Steu-
ermitteln tragt. Wenn die Ausgaben fiir den Gesundheitsbereich steigen und die Arbeit-
geber davon nicht betroffen sein sollen, dann sollen nur die Versicherten fiir die stei-
genden Ausgaben aufkommen. Wiirde ein vollstandiger Ausgleich von Mehrbelastungen
durch Steuermitteln zum untrennbaren Bestandteil des Modells gehoren, ergibe es
tiberhaupt keinen Sinn, klarzustellen, dass es fiir ,die Menschen“ teurer werden wird,
denn dann wiirden die Ausgabensteigerungen auf Dauer vom Bundeshaushalt ausgegli-
chen und aufgefangen.

CDU und FDP streben erklartermafden an, die individuelle Belastung der Versicherten

anzuheben. Das lasst sich auch daran ablesen, dass sich beide Parteien in ihren pro-
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grammatischen Beschliissen mehrfach und eindeutig fiir eine Ausweitung von Zuzah-
lungen (Selbstbeteiligungen), Selbsthalten etc. ausgesprochen haben (CDU 2003: 27;
2007: 61; FDP 2009: 19; FDP-Bundestagsfraktion 2009: 4). Dadurch werden zwar nicht
alle Versicherten gleich betroffen, sondern nur diejenigen, die Leistungen in Anspruch
nehmen, aber es bleiben doch Versicherte, die allein — ohne Beteiligung der Arbeitgeber
- die Kosten zu tragen haben. Werden - was beide Parteien anstreben - die Zuzahlungen
ausgeweitet, fiihrt dies zu dem gleichen Effekt einer Mehrbelastung allein der Versicher-
ten, wie sie auch die Zusatzbeitrage bewirken.

Die Frage ist nun, ob diese Verscharfung einer sozial ungleichen Verteilung von Finan-
zierungslasten durch eine teilweise oder vollstindige Verlagerung der Finanzierung auf
das Steuersystem nicht nur kompensiert, sondern in ein gegentliber dem jetzigen Sozial-
versicherungssystem sozial gerechteres Modell umgewandelt werden kann und soll.
Wenn dies das Ziel einer Verlagerung von Finanzierungslasten in die Steuerfinanzierung
sein sollte, so miissten die durch die Umstellung auf einkommensunabhéangige Beitrags-
pauschalen entlasteten GKV-Mitglieder sowie alle Bezieher hoher Einkommen aufier-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung durch eine sehr gezielte, nur sie treffende
Steuererhohung stirker belastet werden. Und die dadurch erzielten Mehreinnahmen
diirften dann auch ausschliefdlich nur fiir die Zwecke eines ,Sozialausgleichs’ im Rahmen
des ,Gesundheitspramienmodells’ verwendet werden. Eine solche Anforderung wirft
nicht nur erhebliche Probleme der technischen Umsetzung, sondern auch Fragen der
Vereinbarkeit mit der Verfassung auf.

Solange es die gegenwartige gesetzliche Krankenversicherung als Sozialversicherung
noch gibt, ware ein ,Sozialausgleich’ - wie immer er auch ausgestaltet sein sollte - Teil
der Lasten der Sozialversicherung. Die Zuschiisse zu den Lasten der Sozialversicherung
hat gemaf3 Art. 120 Abs. 1 Grundgesetz (GG) der Bund zu tragen. Insofern ist davon aus-
zugehen, dass die Refinanzierung eines ,Sozialausgleichs’ allein der Bund aus seinem
Anteil am Steueraufkommen zu tragen hat. Eine Ubertragung der Finanzierung eines
,Sozialausgleichs’ fiir Geringverdiener auf die Sozialhilfe, wo sie der Sozialrechtssyste-
matik nach als Hilfeleistung fiir Bediirftige richtig angesiedelt ware, bediirfte nicht nur
der Zustimmung der Linder und einer entsprechenden Anderung des Finanzausgleichs,
sondern wiirde vermutlich auch die Frage nach der Verfassungsmafiigkeit einer solchen

Lastenverlagerung aufwerfen.
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Will der Bund den Pramienzuschuss aus eigenen Mitteln und als eigenstandige Soziallei-
stung gewahren, so kdnnte er ein eigenes Leistungsgesetz beschliefien und die daraus
entstehenden Kosten aus seinem Anteil am Steueraufkommen tragen. Die hier ange-
sprochene Problematik wurde offenbar bereits bei der Entwicklung des ,Gesundheits-
pramienmodells’ mitbedacht, denn der Grundsatzbeschluss der CDU zum Gesundheits-
pramienmodell aus dem Jahr 2004 sieht ein entsprechendes Leistungsgesetz als Lo-
sungsansatz vor (CDU 2004: 6).

Die Schaffung einer neuen Sozialleistung ,Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag
fir Geringverdiener’ wiirde aber auch steuerrechtliche Fragen aufwerfen. Da Steuern
zur Deckung des allgemeinen Finanzierungsbedarfs 6ffentlicher Haushalte dienen und
keiner Zweckbindung unterliegen oder unterworfen werden diirfen, kdnnte die selekti-
ve Erhebung einer neuen zweckgerichteten Steuer oder selektive Anhebung bestimmter
Steuern fiir einzelne Biirger zum Zweck der Refinanzierung von Lasten der Sozialversi-
cherung auch von dieser Seite her verfassungsrechtliche Fragen aufwerfen.

Eine weitergehende vertiefende Erorterung dieser Frage ertibrigt sich jedoch, da fiih-
rende Vertreter der Koalition bereits sehr eindeutig und entschieden klargestellt haben,
dass die Einfiihrung einer Pramienbezuschussung ohne Steuererhéhungen erfolgen soll.
Der Meldung des Spiegel, es sei ein ,Gesundheits-Soli“ geplant (Elger/Reiermann 2010),
wurde umgehend und sehr entschieden von der Fiihrung der FDP widersprochen, und
als Antwort auf die Zahlen des Finanzministeriums tiber mogliche Optionen zur Refi-
nanzierung eines ,Sozialausgleichs’ durch Steuererh6hungen stellte der Staatssekretdr
im BMG, Daniel Bahr, Mitte Februar fest, fiir die Umstellung seien ,keine Steuererho-
hungen notig” (Bahr, in: Tageszeitung, 12.02.2010: 7). Auch Gesundheitsminister Rosler

positionierte sich sehr eindeutig:

,Die christlich-liberale Koalition wird ihre Gesundheitsreform ohne Steuererhéhungen vornehmen*
(Rosler, zit. n. Frankfurter Rundschau, 13.02.2010: 5).

Dies ist fiir die hier zu erdrternde Frage insofern von besonderer Bedeutung, als damit
klargestellt wird, dass der Entlastung von GKV-Mitgliedern mit hohem Einkommen kei-
ne Mehrbelastung hoher Einkommen im Steuersystem gegeniiberstehen soll. Sie werden
den gleichen Steuersatz wie zuvor zahlen. Die Umstellung fiihrt somit zu einer uneinge-
schrankten Nettoentlastung. Und auch die nicht in den Solidarausgleich der gesetzlichen

Krankenversicherung einbezogenen Versicherten der PKV sollen nicht durch eine Anhe-
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bung ihrer Steuersitze zur Finanzierung der zusatzlichen Ausgaben durch eine Bei-
tragsbezuschussung fiir Geringverdiener herangezogen werden.

Wenn der Finanzierungsbedarf aber aus den laufenden Steuereinnahmen des Bundes
gedeckt werden soll, tritt er in Konkurrenz zu anderen Ausgabenpositionen des Bun-
deshaushaltes. Steigen die Steuereinnahmen nicht, miisste zur Refinanzierung der
Mehrausgaben an anderer Stelle gekiirzt werden. Die Frage ware dann, an welcher Stelle
gekiirzt werden soll, aus dem Haushalt welches Ressorts die notwendigen Mittel be-
schafft werden sollen. Soll eine solche Umverteilung innerhalb des Bundeshaushalts das
Versprechen einer sozial gerechteren Lastenverteilung, also starkeren Belastung hoher
und hdchster Einkommen, einldsen, diirften nur solche Haushaltsansatze gekiirzt wer-
den, die allein den Beziehern hoher Einkommen zufliefRen. Es erscheint nicht nur sehr
zweifelhaft, dass es solche Ausgabenpositionen gibt, sondern auch dass - wenn es sie
geben sollte - Kiirzungen dieser Leistungen alle Bezieher hoher Einkommen gleich be-
treffen wiirde.

Werden stattdessen aber Haushaltsposten gekiirzt, die zur Finanzierung von Soziallei-
stungen dienen, bspw. Arbeitslosengeld I, Wohngeld etc., so wiirde die Pramienbezu-
schussung flir Geringverdiener liberproportional oder ausschlief3lich von Geringverdie-
nern, Sozialhilfeempfangern etc. finanziert. Man miisste es sogar noch weiter eingren-
zen, namlich dass nur solche zur Refinanzierung herangezogen wiirden, die bis zur Kiir-
zung Anspruch auf die entsprechenden Leistungen hatten. Wiirden Leistungen gektirzt,
die primdr Beziehern mittlerer und unterdurchschnittlicher Einkommen zuflief3en, so
wirde diese Einkommensgruppe durch die Einfiihrung von Beitragspauschalen doppelt
belastet. Sie miissten zum einen hohere Beitrdage zahlen, ohne den Anspruch auf einen
Beitragszuschuss zu erhalten, und miissten allein fiir die Unterstiitzung niedriger und
niedrigster Einkommen durch staatliche Leistungskiirzungen aufkommen.

Die Problematik eines ,Sozialausgleichs’ ohne gleichzeitige Steuererh6hung zur Refinan-
zierung soll hier nicht weiter vertieft werden. Es diirfte ausreichend deutlich geworden
sein, dass eine Verlagerung zur Steuerfinanzierung nicht per se zu einer Erh6hung der
sozialen Gerechtigkeit im Sinne einer starkeren Belastung hoher und héchster Einkom-
men fiihrt. Ob eine solche Wirkung erzielt wird, ist von der konkreten Umgestaltung des
Steuersystems abhidngig. Diese miisste primdr finanziell besonders leistungsfiahige
Gruppen der Bevolkerung starker belasten; untere Einkommensgruppen diirften hinge-

gen auf keinen Fall starker belastetet, sondern miissten vielmehr entlastet werden. Eine
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Antwort darauf, ob und wie dies steuertechnisch und rechtlich einwandfrei méglich sein

konnte, sind CDU und FDP bislang schuldig geblieben.

Wenn eine Refinanzierung der Beitragsbezuschussung ohne Steuererh6hungen und
auch ohne Kiirzungen im Bundeshaushalt erfolgen soll, bliebe noch die Hoffnung auf
zukinftig steigende Steuereinnahmen. Dann aber konnte ein ,Sozialausgleich’ erst nach
Realisierung hoherer Steuereinnahmen des Bundes gezahlt werden und auch nur im
Gesamtumfang der Mehreinnahmen des Bundes. Denn: Wenn der Bund gemaf3 Art. 120
Abs. 1 GG die Zuschiisse zu den Lasten der Sozialversicherung zu tragen hat, kann er zur
Refinanzierung des ,Sozialausgleichs’ auch nur seine Mehreinnahmen einsetzen. Will die
Koalition ihren Versprechen treu bleiben, hohere pauschale Zusatzbeitrage nicht ohne
,Sozialausgleich’ zu beschlief3en, diirfte eine Erhéhung der Zusatzbeitrage somit auch
erst fir die Zeit nach Realisierung hoherer Steuereinnahmen geplant werden.

Mit der Ankiindigung, zukiinftige Steuermehreinnahmen primar fiir die Finanzierung
der Beitragsbezuschussung zu verwenden, konnte der Eindruck entstehen oder geweckt
werden, damit ware das Versprechen einer sozial gerechteren Lastenverteilung einge-
l6st. Denn anders als in der gesetzlichen Krankenversicherung, wiirden nun alle Steuer-
pflichtigen nach ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit zum ,Sozialausgleich’ beitragen.
Dagegen ist einzuwenden, dass das Ausmafd der Beteiligung der verschiedenen Ein-
kommensgruppen an der Finanzierung eines ,Sozialausgleichs’ abhdngig davon wire,
aus welcher Steuerart die Mehreinnahmen stammen. Nicht jede Steuerart fithrt zu einer
starkeren Beteiligung hoher und hdochster Einkommensgruppen an den Staatsausgaben.
Wahrend insbesondere die Einkommenssteuer oder Kapitalertragssteuer hohere Ein-
kommen belasten, fithren die indirekten und insbesondere die Verbrauchssteuern wie
die Mehrwertsteuer zu einer liberproportionalen Belastung unterer Einkommen. Die
Mehrwertsteuer wird letztlich von den Endverbrauchern iiber die Verbraucherpreise
getragen und sie belastet auch die Bezieher niedrigster Einkommen. Verbrauchssteuern
wirken anders als die progressiv steigende Einkommenssteuer darum ,regressiv’ (Bach
2005). Da der Anteil der Konsumausgaben bei niedrigen Haushaltseinkommen deutlich
hoher ist als bei wohlhabenden Haushalten, ist die relative Belastung der niedrigen
Haushaltseinkommen mit Verbrauchssteuern hoher. Je hoher das Haushaltseinkommen
ist, desto geringer ist der Anteil, der fiir den alltaglichen Verbrauch verwendet werden

muss, und desto hoher der Anteil, der in Aktienfonds etc. angelegt werden kann.
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Die Steuereinnahmen von Bund, Landern und Gemeinden stammten im Jahr 2008 im-
merhin zu ca. 50 % aus Verbrauchs- und anderen indirekten Steuern, die weit tiberwie-
gend von mittleren und unterdurchschnittlichen Einkommensgruppen aufgebracht
werden. Wenn man zudem noch bedenkt, dass die Lohnsteuer im Jahr 2008 mit ca. 25 %
aufkommensstarkste Steuerart war, scheinen Zweifel an der sozialen Gerechtigkeit des
deutschen Steuersystems nicht unangemessen.

Diese Zweifel werden auch dadurch verstarkt, dass das deutsche Steuerrecht zahlreiche
Moglichkeiten der steuerlichen Absetzbarkeit von Aufwendungen bietet, die Beziehern
niedriger Einkommen - wenn tberhaupt - bei weitem nicht in dem Maf3e offenstehen,
wie dies vor allem fiir Selbstandige der Fall ist, seien es Unternehmer oder auch Freibe-
rufler wie bspw. Arzte, Rechtsanwilte etc. Nicht zuletzt ist auch auf die zahlreichen, in
den letzten Jahren bekannt gewordenen Fille von Steuerhinterziehung und Steuerflucht
zu verweisen, hinter denen eine unbekannte aber sicherlich sehr hohe Dunkelziffer zu
vermuten ist. Vor diesem Hintergrund kann es nicht tiberraschen, dass die tatsachliche
Steuerbelastung hoher und hochster Einkommensgruppen deutlich unter der theoreti-
schen, durch das Steuerrecht vorgesehenen liegt (Brischkat/Roberts 2007).

Da sich die Koalition aber darauf geeinigt hat, die Steuern zu senken (CDU/CSU/FDP
2009: 9), sind alle Uberlegungen zur Refinanzierung eines ,Sozialausgleichs’ durch héhe-
re Steuern ohnehin miifdig. Die Ausfiihrungen sollten allerdings auch nicht dazu dienen,
mogliche Refinanzierungsmodelle fiir den ,Sozialausgleich’ zu testen, sondern die Frage
kldaren, ob eine Verlagerung der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
von der Beitragsfinanzierung zur Steuerfinanzierung zu einer sozial gerechteren La-
stenverteilung fithren wiirden. Angesichts der vorhergehend aufgezeigten Zusammen-
hange erscheint dies grundsatzlich hochst zweifelhaft. Das Gegenteil scheint weitaus
wahrscheinlicher. Die Beitragspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung kennt keine
den Steuerprivilegien fiir hohe Einkommen vergleichbaren Ausnahmen, und eine der
Steuerhinterziehung oder Steuerflucht vergleichbare Beitragsverweigerung ist insofern
rein technisch gar nicht machbar, als der Beitrag automatisch von Lohn oder Gehalt ein-
behalten und vom Arbeitgeber an die Sozialversicherungstrager iiberwiesen wird.

Im Vergleich zum Steuersystem kann das System der Beitragsfinanzierung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung als weitaus rigoroser gelten und ist dadurch weitaus eher
in der Lage, eine sozial gerechte Verteilung der Finanzierungslasten zu erreichen. Der

vorhandene und an friiherer Stelle angesprochene Mangel, dass die Beteiligung an den
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Finanzierungslasten bei einer Versicherungspflichtgrenze und Beitragsbemessungs-
grenze endet und sich hohe und hdchste Einkommensgruppen nicht an der solidari-
schen Finanzierung beteiligen miissen, ware — wie bereits an fritherer Stelle dargelegt -
durch entsprechende Anhebungen der Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungs-
grenze sowie durch eine Ausweitung der Beitragspflicht auf weitere Einkommen zu be-

heben.
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6 Schlussbetrachtung

Die vorliegende Untersuchung ging aus von einer eingehenden Analyse des gesund-
heitspolitischen Kapitels im Koalitionsvertrag und konzentrierte sich auf die darin ent-
haltenen Aussagen zur Zukunft der gesetzlichen Krankenversicherung. Die geplante Re-
form der gesetzlichen Krankenversicherung stellt das zentrale und mit Abstand wichtig-
ste gesundheitspolitische Projekt der schwarz-gelben Regierungskoalition fiir die Jahre
2009 bis 2013 dar. Allerdings ist nicht geplant, es bereits in der laufenden Legislaturpe-
riode zum Abschluss zu bringen. Dazu ist das letztlich angestrebte Vorhaben auch zu
grofd und umfangreich. Wie die Analyse insbesondere der programmatischen Dokumen-
te von CDU und FDP zeigen konnte, beschrankt sich das als ,Gesundheitspramienmodell’
bezeichnete Vorhaben keineswegs auf die Umstellung von einkommensbezogenen Bei-
tragen auf einkommensunabhéngige Beitragspauschalen. Beitragspauschalen - oder in
der Sprachregelung von CDU und FDP: ,Gesundheitspramien’ - sind nur ein notwendiger
Zwischenschritt hin zur Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung und Umstel-
lung auf ein reines PKV-System. Wahrend die CDU dieses langfristige Ziel nicht offen
benennt, hat die FDP die Abschaffung der gesetzlichen Krankenversicherung und Um-
wandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunternehmen in den letzten Jah-
ren mehrfach und sehr eindeutig zu ihrem zentralen gesundheitspolitischen Ziel erklart.
Allerdings ist diese Beschlusslage der FDP-Bundesparteitage und eindeutige Positionie-
rung im Bundestagswahlprogramm der FDP bislang in der Offentlichkeit - aber auch
weiten Teilen der Wissenschaft - nicht oder kaum bekannt und wird folglich auch nicht
offentlich thematisiert und diskutiert, wie dies fir ein so weit reichendes Vorhaben
notwendig und angemessen ware.

Es scheint darum an der Zeit, eine breite gesellschaftliche und auch wissenschaftliche
Debatte zu fiihren iiber die Frage, ob eine solche aufderordentlich weit reichende Veran-
derung des deutschen Gesundheitssystems wiinschenswert und im Sinne einer gesell-
schaftlichen Mehrheit ist. Angesichts der Tatsache, dass dieses langfristige gesundheits-
politische Vorhaben der Offentlichkeit zum Zeitpunkt der Bundestagswahl 2009 weitge-

hend oder sogar vollstindig unbekannt war, liegen Zweifel nahe, ob die Umsetzung die-
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ses Vorhaben als durch die Bundestagswahl 2009 wirklich hinreichend legitimiert gel-
ten kann. Es erscheint sehr zweifelhaft, dass die Abschaffung der gesetzlichen Kranken-
versicherung und Umwandlung der Krankenkassen in private Versicherungsunterneh-
men den Vorstellungen nicht nur der Mehrheit der Wahler insgesamt, sondern auch der
Wahler von CDU/CSU und FDP entspricht. Dies zu klaren muss allerdings zukiinftigen
Wahlen iiberlassen bleiben, nicht nur der nachsten Bundestagswahl, sondern auch den
zukinftigen Landtagswahlen. In diesen Wahlen auch iiber die Zukunft der gesetzlichen
Krankenversicherung abstimmen zu konnen, setzt allerdings die Informiertheit der
Wahler liber das geplante Vorhaben eines grundlegenden Systemwechsels voraus. Die

vorliegende Untersuchung kann hoffentlich einen Beitrag hierzu leisten.
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