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1
EINFUHRUNG

Die Sozialdemokratie hat mit ihrem Konzept fir eine Bir-
gerversicherung' eine breit getragene Finanzierungsalter-
native flr das Gesundheitswesen entwickelt. Neben weite-
ren im Bundestag vertretenen Parteien haben Wohlfahrts-
tréger, Sozialverbande und Gewerkschaften das Konzept
unterstitzt und eigene Uberlegungen zur Umsetzung
angestellt.

Trotz dieser Unterstitzung und zahlreicher durchge-
rechneter Modelle konnte die Blrgerversicherung bislang
jedoch nicht durchgesetzt werden. Im Rahmen von Fachge-
sprachen der Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) hat deshalb eine
Expertenrunde Uberlegungen angestellt, wie eine Biirger-
versicherung politisch in den kommenden Jahren realisiert
werden kann. Dabei ging es weniger um neue Konzepte als
um die Prifung vorhandener Vorstellungen auf ihre Praxis-
tauglichkeit.

Im Ergebnis legt die Expertenrunde Elemente vor, die
nachhaltig die Versorgung verbessern, die Solidaritat im
Gesundheitswesen starken, zu mehr Finanzierungsgerech-
tigkeit fihren und ein Krankenversicherungssystem mit
freier Krankenkassenwahl fur alle Blrger_innen ermégli-
chen kénnten.

1 Der Begriff ,Blrgerversicherung” steht fur eine Versicherung aller
Burger_innen.
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SOLIDARITAT IM GESUNDHEITSWESEN -
EINE BESTANDSAUFNAHME

Jeder bzw jede Burger_in erhalt im Krankheitsfall die benotig-
ten Leistungen bei Arzt_innen und Therapeut_innen, in der
hauslichen Krankenpflege und in Krankenh&usern. Alle bezah-
len in einer Krankenversicherung ihrer Wahl einen Beitrag in
Hohe ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit. Die Mitglieder der
Krankenversicherung und die Arbeitgeber_innen teilen sich
den Beitrag je zur Halfte. Ist das nur eine Vision oder wagen
wir den Schritt in diese Zukunft?

2.1 GUT - ABER NICHT GERECHT FINANZIERT

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in Deutschland ist
eine Erfolgsgeschichte. Fast 90 Prozent der Bevdlkerung sind
mit ihr umfassend krankenversichert. Das Solidarprinzip stellt
sicher, dass jede und jeder entsprechend des jeweiligen Ein-
kommens Beitrdge entrichtet. Das Bedarfsprinzip garantiert,
dass alle die Leistungen erhalten, die im Krankheitsfall benétigt
werden. Diese Prinzipien missen jedoch immer wieder vertei-
digt und an gesellschaftliche Realitdten angepasst werden.

Es wird als ungerecht empfunden, dass Erwerbseinkunfte
und Renten der Beitragspflicht unterliegen, andere Einkiinfte
aber beitragsfrei sind. Ebenso wird die Héhe der Beitragsbe-
messungsgrenze (BBG) immer wieder hinterfragt. Sie ist in der
Krankenversicherung deutlich niedriger als in der Rentenversi-
cherung. Selbststandige mit niedrigen Einkiinften kénnen ihre
relativ hohen Krankenversicherungsbeitrage oft nicht bezah-
len. FUr Beamt_innen gilt ein eigenes System — die Beihilfe —,
und sie mussen sich zusatzlich privat versichern.

2.2 DUALES SYSTEM VON GKV UND PKV -
OHNE OKONOMISCHE BEGRUNDUNG

Seit vielen Jahren wird diskutiert, ob es sinnvoll ist, zwei ge-
trennte Versicherungssysteme — gesetzlich und privat —
nebeneinander fir die Gesundheitsversorgung vorzuhalten.
Ein solches duales Krankenversicherungssystem ist in Europa
einmalig, seitdem zuletzt die Niederlande es im Jahr 2006
zugunsten eines einheitlichen Systems fir alle Blrger_innen
abgeschafft haben.

Das Nebeneinander von privater und gesetzlicher Kranken-
versicherung ist 6konomisch nicht begriindbar. Die unter-
schiedliche Vergutung fur Kassen- und Privatpatient_innen in
der ambulanten Versorgung setzt falsche Anreize. Gesetzli-
che Krankenkassen unterliegen dem Kontrahierungszwang,
d. h. sie missen ungeachtet von Einkommenshoéhe und Status
jede und jeden aufnehmen. In der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) hingegen ist der Zugang von der Einkommensho-
he oder dem Status (Selbststandige, Beamt_innen) abhangig.

Die Gerechtigkeitsfragen und die Mauer zwischen beiden
Systemen haben in den zuriickliegenden Jahren immer wie-
der Uberlegungen zu einem Krankenversicherungssystem fiir
alle Burger_innen befltgelt. Dazu wurden in den Parteien,
Gewerkschaften und Sozialverbanden unterschiedliche Kon-
zepte flr eine Blrgerversicherung vorgelegt. In der politischen
Realitat konnten diese Konzepte allerdings bislang nicht um-
gesetzt werden. Bei der Finanzierung der Krankenversiche-
rung blieb es bei Reparaturen.

2.3 ZUSATZBEITRAGE UND LOHNNEBEN-
KOSTEN

Die Behauptung, deutsche Unternehmen hatten zu hohe
Lohnnebenkosten durch Sozialversicherungsbeitrage, fuhrte —
neben der Einflhrung und Erhéhung von Zuzahlungen und
der Ausgliederung von Leistungen — zu einem Sonderbeitrag
der Versicherten von 0,9 Prozent durch das Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz (GMG) im Jahr 2005. Mit dem GKV-Fi-
nanzierungsgesetz (GKV-FinG 2010) wurde der Arbeitgeber-
beitrag eingefroren und schlieBlich im Jahr 2015 vom
Bundestag bei 7,3 Prozentpunkten festgeschrieben.

Im Jahr 2016 stieg der durchschnittliche Zusatzbeitrag
der Versicherten auf 1,1 Prozentpunkte. Bereits beschlossene
Gesetze zur notwendigen Verbesserung der Pravention so-
wie der ambulanten und der stationdren Versorgung werden
in den kommenden Jahren zu weiter ansteigenden einseiti-
gen Beitragsbelastungen fiir die Versicherten flhren. Setzen
sich die langfristigen Entwicklungen fort, wirde ohne Inter-
vention der Zusatzbeitrag der Versicherten bis 2020 nach
unterschiedlichen Berechnungen auf tber zwei Prozentpunkte
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Abbildung 1
GKV-Einnahmen und -Ausgaben

Ab 2015 Prognose aufgrund langfristiger Entwicklungen
Datenquelle: ver.di Bundesvorstand auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
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ansteigen (vgl. Abbildung 1). Es ist daher erforderlich, eine
glaubwdirdige politische Perspektive zur kiinftigen Finanzie-
rung der Krankenversicherung vorzulegen.

Aktuell liegt der durchschnittliche Zusatzbeitrag bei
1,1 Prozent, d. h. seine paritatische Finanzierung wirde die
Arbeitgeber_innen mit 0,55 Prozent der beitragspflichtigen
Lohnsumme belasten. Das ist keine wirtschaftlich relevante
GroBenordnung wie folgendes Beispiel zeigt. Die Handwerks-
kammer der Region Stuttgart kalkulierte fur das Jahr 2015
die durchschnittlichen Kosten fiir eine Handwerkerstunde mit
57,60 Euro (inkl. Mehrwertsteuer). Davon entfielen auf den

Bruttolohn 15,00 Euro und auf den Arbeitgeberanteil zur ge-
setzlichen Krankenversicherung 1,10 Euro. Eine Erhéhung des
Arbeitgeberanteils an den GKV-Beitragen von 7,3 auf parita-
tische 7,85 Prozentpunkte wirde zu einer Mehrbelastung
von 8 Cent fuhren (0,55 Prozent von 15,00 Euro). Die Ge-
samtkosten einer Handwerkerstunde wurden nur um 0,14
Prozent steigen, ein fur die Nachfrage nach Handwerkerleis-
tungen unerheblicher Effekt (vgl. Abbildung 2). Insofern ist
es nicht Uberraschend, dass der empirische Nachweis fir sin-
kende Beschéftigung als Folge steigender Krankenkassenbei-
trage noch immer aussteht.

Abbildung 2
Wie der GKV-Beitragssatz den/die Arbeitgeber_in belastet

Quelle: Handwerkskammer Region Stuttgart 2015.
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2.4 ARBEITSMARKT UND EINKOMMEN -
GROSSE HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE GKV

Die Prinzipien Sachleistung, Solidaritat sowie Selbstverwal-
tung sind die grundlegenden Strukturprinzipien der solidari-
schen Krankenversicherung und stellen gemeinsam mit einer
gerechten, paritatischen Finanzierung eine bedarfsgerechte
Versorgung der GKV-Mitglieder und ihrer Angehorigen
sicher.

Insbesondere die Tatsache, dass die Entwicklung der
sozialversicherungspflichtigen Einkommen nicht mit der des
Bruttoinlandprodukts (BIP) Schritt halt, fihrt zu regelmaBigen
Finanzierungsdefiziten in der GKV. Diese Finanzschwache
ist auf die immer noch hohe Langzeitarbeitslosigkeit sowie
auf Struktur- und damit auch Machtverschiebungen am Ar-
beitsmarkt zurtickzufihren. Sie haben im Wesentlichen zu
einem Anwachsen des Niedriglohnsektors (auch Mini- und
Midijobs) gefuhrt und wirken sich negativ auf die Lohnent-
wicklung insgesamt aus.

Diese arbeitsmarktbedingte Finanzschwache wird einer-
seits durch den Abbau von Leistungen in anderen sozialen
Sicherungssystemen (Verkirzung des Arbeitslosengeldes
oder Einschnitte bei der gesetzlichen Rentenversicherung)
und andererseits durch die unzureichende Kompensation
fur die GKV-Finanzierung hinsichtlich der Bezieher_innen
von Transferleistungen verstarkt. Gerade fur ALG-II-Bezie-
her_innen werden vom Bund keine angemessenen Kran-
kenversicherungsbeitrdge gezahlt. Das Arbeitsmarktrisiko
wird so auch auf die GKV Ubertragen.

Neben den genannten arbeitsmarktbedingten Einnahme-
problemen wird die Finanzierung der GKV zudem durch die
Konkurrenz der PKV geschwacht, auch deshalb weil die PKV
mit anderen Rahmenbedingungen arbeitet.

Die Versicherungspflichtgrenze fihrt zudem zu einer
politisch willktrlichen Einschrankung der solidarischen Finan-
zierung fur die Gesundheitsversorgung von 90 Prozent der
Bevolkerung. Beamt_innen sowie Versorgungsempfanger_
innen haben unabhangig von ihrem Einkommen de facto
keine Mdglichkeit, die private Krankenvollversicherung zu
verlassen.

2.5 BELASTUNG DER VERSICHERTEN
NIMMT ZU

Auch innerhalb der Gemeinschaft der gesetzlich Ver-
sicherten ist bei der Finanzierung ein Gerechtigkeitsde-
fizit nicht zu Ubersehen. So wird bei der Bemessung des
Versichertenbeitrags die hohere wirtschaftliche Leistungs-
kraft nur in begrenztem Umfang, némlich nur bis zu der
BBG bertlicksichtigt. Sie betragt gegenwartig monatlich
4.237,50 Euro (bzw. 50.850 Euro pro Jahr). Darlber hinaus-
gehende Arbeitseinkilnfte sind beitragsfrei. Bei den Be-
lastungen fur die Versicherten kommen einkommens-
unabhangige Zuzahlungen fur Medikamente, Kranken-
hausaufenthalt sowie ambulante Pflege etc. hinzu. Zu-
zahlungen und die Beitragsbemessungsregeln fuhren ins-
gesamt zu einer regressiven Belastung der Versicherten.
Untere und mittlere Einkommen werden dadurch starker
belastet.

Andere Einkunftsarten haben im Vergleich zum Arbeitsein-
kommen inzwischen eine groBere Bedeutung, werden aber
bei der Finanzierung der GKV bislang nicht ausreichend
berlcksichtigt. Die seit Jahren wiederkehrenden Finanzpro-
bleme der GKV sowie die steigenden Belastungen fur die
GKV-Mitglieder und Leistungsausgrenzungen zeigen aber,
dass ein dringender Reformbedarf flr eine nachhaltige und
solidarische Finanzierung der GKV besteht.

2.6 AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITIK DER
BUNDESREGIERUNG

Mit dem Koalitionsvertrag hat die SPD 2013 in der Gesund-
heits- und Pflegepolitik viele wichtige Punkte auf die Tages-
ordnung gesetzt (Krankenhausreform, arztliche Versorgungs-
struktur, Pflegeversicherung). Sie hat aber gegentiber dem
Koalitionspartner nicht erreicht, die Arbeitgeber_innen wie-
der paritatisch an der Finanzierung der Krankenversicherung
zu beteiligen. Vielmehr wurde das System der eingefrorenen
Solidarbeitrdge zum Nachteil der Versichertengemeinschaft
zementiert. Die Versicherten zahlen Uber Zusatzbeitrage alle
Ausgaben ihrer Krankenkasse, die den eingefrorenen Beitrag
Ubersteigen, allein.

Damit ging fur die Arbeitgeber_innen jegliche Motivation
verloren, die Beitragssatze stabil zu halten. Denn bei einge-
frorenem Arbeitgeberanteil zur Krankenversicherung wer-
den innerhalb des Arbeitgeberlagers die spezifischen Inte-
ressen der Unternehmen der Gesundheitswirtschaft eine
groBere Rolle spielen. Auch deshalb werden die Zusatzbei-
trédge steigen. Es ist zu erwarten, dass bei der gegebenen
ungebremsten GKV-Ausgabenentwicklung ohne eine ge-
setzliche Anderung die Dynamik nach der Bundestagswahl
2017 noch zunimmt. So wurde von Gewerkschaften bei den
Anhdérungen zu Reformgesetzen im Gesundheitswesen vor
steigenden Zusatzbeitragen gewarnt, weil notwendige Inno-
vationen und Strukturverbesserungen zum Grof3teil von den
Versicherten der GKV bezahlt werden sollten.

Tabelle 1
Neue Gesetze aus 2015
Geschatzte Finanzwirkungen in Millionen Euro

Gesetz 2016 2017 2018 2019
GKV-Versorgungs-

starkungsgesetz 405 905 905 905
Krankenhaus-

strukturgesetz 755 1503 1883 1958
Préventionsgesetz 260 260 260 260
E-Health-Gesetz 55 108 175 246
Hospiz- und Palliativ-

gesetz 200 200 200 200

Quelle: Schatzungen des GKV-Spitzenverbandes aufgrund der 2015 im Bundestag verabschiedeten
Reformgesetze im Gesundheitswesen.
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Zusatzbeitrage haben neben der Belastung der Versicherten
weitere Wirkungen auf die Qualitat der Leistungserbringung
und die Gesundheitsversorgung. Sie heizen den Wettbewerb
zwischen den Kassen an. Dabei spielt der Wettbewerb um

bessere gesundheitliche Versorgungskonzepte und mehr

Qualitat eine viel zu geringe Rolle. Vielmehr fiihrt dieses Sze-
nario in erster Linie dazu, dass auf dem Riicken der Beschaf-
tigten bei den Leistungserbringern gespart wird, vor allem in

patientennahen, aber nicht erldsrelevanten Bereichen, so z. B.

in der Pflege und im Service (Reinigung, Kiiche) sowie bei
den Mitarbeiter_innen der Krankenkassen.

Im Januar 2016 hat die SPD-Bundestagsfraktion daher
eine Abkehr von dieser Politik angekindigt und mehr Solida-
ritat, die Burgerversicherung und eine paritatische Finanzie-
rung eingefordert (vgl. SPD-Bundestagsfraktion 2016). Diese
Forderungen stehen seit vielen Jahren in den SPD-Wahlpro-
grammen und konnten bislang — nicht zuletzt aufgrund der
Mehrheitsverhaltnisse — nicht umgesetzt werden (vgl. SPD-
Parteivorstand 2004, 2011). Die Expertenrunde der FES hat
sich daher darauf konzentriert, Wege zu beschreiben, wie

das Ziel Burgerversicherung tatsachlich erreicht werden kann.

Dabei hat sie sich an realpolitischen Vorstellungen orientiert.

2.7 DER HANDLUNGSDRUCK IN GKV UND
PKV STEIGT

Die Expertenrunde der FES ist der Auffassung, dass eine Rick-
kehr zur paritatischen Finanzierung der GKV allein zu kurz
greift. Unter anderem werden Losungen fur die offensichtli-
cheren Probleme des dualen Finanzierungssystems gebraucht.
Seit Langem werden Versorgungsunterschiede nach Einkom-
men und Status angeprangert. Vergtungsunterschiede fur
Arzt_innen und weitere Leistungserbringer in gesetzlicher
und privater Krankenversicherung sind fir niemanden nach-
vollziehbar. Und es kommen weitere Probleme hinzu.

Wachsende Beitragsschulden

Nach einer Studie des Wissenschaftlichen Instituts (WIdO)
der AOK sind 2015 die Beitragsschulden der Versicherten in
der GKV auf 4,48 Milliarden Euro gestiegen — 1,24 Milliarden
Euro mehr als im Vorjahr. Insbesondere die wachsende Zahl
von (Solo)-Selbststandigen schultert eine erhebliche Beitrags-
last. Sie mussen in der GKV durchschnittlich 46,5 Prozent
ihrer Einkuinfte fur die Versicherung aufwenden. In der PKV
sind es in dieser Gruppe sogar 58 Prozent. Wissenschaftler_
innen sehen dafir im dualen Versicherungssystem keine
gangbare Losung (Haun/Jacobs 2016: 29). So sei das Ge-
schaftsmodell der PKV vom Grundsatz her nicht dazu in der
Lage, auf sich andernde individuelle Erwerbs- und Lebensla-
gen der Versicherten zu reagieren. Aber auch in der GKV
waurden die Beitragsregelungen der konkreten Situation vieler
Selbststandiger nicht mehr gerecht. An der solidarischen
Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes miissten sich
alle Buirger_innen beteiligen.

Implosionstendenzen der PKV

Das Ausgabenproblem der privaten Versicherer ist durch ein
mangelndes Steuerungsinstrumentarium bedingt. Die PKV
ist abhdngig von den Entwicklungen am Kapitalmarkt. Nicht
nur in Zeiten von Negativzinsen ist dies problematisch. Privat
Versicherte missen seit Jahren starker steigende Beitrage als
Versicherte in der GKV hinnehmen oder zu einem anderen
Tarif im gleichen Unternehmen mit geringerem Leistungsum-
fang bzw. hoherer Selbstbeteiligung wechseln. Die lebens-
lange Leistungsgarantie ist fur viele PKV-Versicherte inzwi-
schen nur noch eine lllusion. Circa 400.000 Versicherte

der PKV befinden sich in prekérer dkonomischer Lage. Sie
mussen bis zu 50 Prozent ihres Einkommens (Soloselbst-
standige sogar 58 Prozent, Haun/Jacobs 2016: 27 f)) fur die
PKV aufwenden. Der hohe Anteil sdumiger Versicherter in
der PKV ist daher nicht Gberraschend.

Abbildung 3
Ausgabensteigerung bei GKV und PKV
Um diesen Prozentsatz stiegen die Ausgaben zwischen 1994 und 2014
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WIE ES BESSER WERDEN KANN -

EIN AUSBLICK

Die umfassende Versicherungspflicht in einer gesetzlichen
Krankenkasse mit einheitlichen Rahmenbedingungen wird
unter den geschilderten Problemen immer attraktiver. Wesent-
liche Elemente der GKV sind daher auch der Ausgangspunkt
fur das Konzept der Blrgerversicherung.

3.1 MEHR GERECHTIGKEIT

Als Vorteil wird die bessere horizontale und vertikale Gerech-
tigkeit in der GKV genannt.

Unter horizontaler Gerechtigkeit wird die Aufhebung der Un-
gleichbehandlung verstanden. Die Beitragserhebung ehemals
privat versicherter Personen wirde auf der gleichen Kalkulations-
grundlage erfolgen wie die der gesetzlich versicherten Personen.

Unter vertikaler Gerechtigkeit wird die Aufhebung der ne-
gativen Risikoauslese verstanden, also der Zuordnung zu einem
der beiden Versicherungssysteme aufgrund von Verdienst oder
Status. Beschaftigte mit einem Einkommen oberhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze kdnnten sich nicht mehr den Umvertei-
lungsprozessen in der GKV entziehen.

3.2 DER UBERGANG ZUR BURGERVER-
SICHERUNG

Der Weg zu einer Biirgerversicherung ist nicht einfach.
Umstritten — auch unter den Beflrworter_innen — waren in
der Vergangenheit die konkreten Umsetzungsschritte.

So wiirde beispielsweise ein schneller Umstieg mit einer
Stichtagsldsung auch langjahrig Versicherte (Altvertrdge) zum
Ubertritt in die integrierte Versicherung zwingen. Damit besteht
aber auch ein hohes verfassungsrechtliches Risiko. Der Uber-
gang mit einem befristeten Wahlrecht fur Altvertrage vermei-
det dagegen Zwang, benétigt aber auch viel mehr Zeit. Das
verfassungsrechtliche Risiko ist dagegen niedriger. Allerdings
fuhrt dies zu einem Selektionseffekt bei der Ausiibung des
Wahlrechts. Das heil3t, nur wer sich einen Vorteil verspricht, wiir-
de wechseln. Dies kénnte in der Ubergangszeit zu einer héhe-
ren Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung fihren.

Regelungsbedurftig ist insbesondere die Mitnahme der
Alterungsruckstellungen der PKV-Versicherten beim Wechsel

in eine GKV-Kasse. Dabei ist zum einen auf eine verfassungs-
rechtlich konforme Ausgestaltung zu achten und zum anderen
ist politisch klarungsbedurftig, wie die Rickstellungen in die
Finanzausgleichsmechanismen der GKV einbezogen werden.

3.3 DIE BEITRAGSBEMESSUNGSGRENZE

Bei der Ausgestaltung der Burgerversicherung stellt eine Modi-
fikation der Beitragsbemessungsgrenze (BBG) einen weiteren
zentralen Baustein zur solidarischen Weiterentwicklung der GKV-
Finanzierungsgrundlagen dar. Grundidee ist es, dass bislang
durch die BBG geschonte, hohere Einkommen im Sinne einer
Orientierung am Leistungsfahigkeitsprinzip verstarkt zur Finan-
zierung herangezogen werden. Bislang existiert kein wissen-
schaftlich objektiver Wert fur die richtige Hohe der BBG. Eine
vollstandige Abschaffung wirde zur Beseitigung der Defizite
bei Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit beitragen. Jedoch gibt es
auch hier verfassungsrechtliche Bedenken. Die Anhebung der
BBG auf das Niveau der gesetzlichen Rentenversicherung ver-
ringert ebenfalls deutlich die Defizite und durfte verfassungs-
rechtlich unproblematisch sein. Unter Verteilungsaspekten
kommt diese Variante durch die ermdglichte Beitragssatzsen-
kung den relativ dicht besetzten unteren und mittleren Einkom-
mensklassen unterhalb der bisherigen BBG zugute. Bei einer
schrittweisen Einflhrung der Blrgerversicherung ware zu beach-
ten, dass eine im ersten Schritt isolierte Anhebung der BBG zu
einer starken Abwanderung von bislang freiwillig GKV-Versi-
cherten in die PKV flhren durfte, was wiederum einen negati-
ven Einfluss auf die erreichbaren Beitragsentlastungspotenziale
hatte. Wirde die Blrgerversicherung im Rahmen eines Stufen-
modells eingefuhrt, sollte die Anpassung der Beitragsbemes-
sungsgrenze immer auch parallel mit einer adaquaten Anpas-
sung der Versicherungspflichtgrenze einhergehen.

3.4 BEITRAGSPFLICHTIGE EINKOMMEN

Klarungsbedarf gibt es auch zu den Einkommensarten, die
eine Beitragspflicht auslésen.?2 Neben Arbeitseinkommen

2 Genannt werden héufig Kapitaleinkiinfte, Mieten und Pachten.
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und Rente ist aus Gerechtigkeitsgriinden die Verbeitragung
weiterer Einkommensarten geboten. Der steigende Anteil von
Einkommen aus Vermogen und die Abgrenzung zwischen Ein-
kommen aus selbststandiger und nichtselbststandiger Arbeit
machen einen solchen Schritt erforderlich.

Um kleine und mittlere Arbeitseinkiinfte beim GKV-Beitrag
zu entlasten, wird eine Anpassung an gesellschaftliche Realita-
ten gefordert. Denn seit Langem hélt die Entwicklung der Er-
werbseinkommen nicht mit der wirtschaftlichen Entwicklung
Schritt. Dagegen wachsen die GKV-Ausgaben entsprechend
der wirtschaftlichen Entwicklung. Die Folge sind steigende
Beitrage fur Arbeitnehmer_innen und Rentner_innen.

Als ungerecht wird auch empfunden, dass in der gesetz-
lichen Krankenversicherung unterschiedliche Regeln zur Bei-
tragserhebung gelten:

— Bei Pflichtversicherten werden Beitrédge ausschlieB3lich
auf Erwerbseinkommen erhoben. Andere Einkunftsarten
werden nicht berticksichtigt. Dadurch werden private
Haushalte mit unterschiedlichen Einkommensquellen trotz
gleicher finanzieller Leistungsfahigkeit unterschiedlich
belastet.

— Bei freiwillig Versicherten in der GKV wird dagegen
der Beitrag aus den gesamten Einnahmen bis zur BBG
erhoben. Damit wird bei ihnen die gesamte wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit berlcksichtigt.

Verfassungsrechtlich dirfte die Heranziehung weiterer Ein-
kommensarten unproblematisch sein. Doch bei einer Aus-
weitung der Beitragsbasis unter Beibehaltung einer BBG
wurden nur Personen mit Einkommen unterhalb der BBG -
also Bezieher_innen mittlerer und niedriger Einkommen — mit
der Ausweitung der beitragspflichtigen Einkommen finanziell
belastet. Die damit ermdglichte Absenkung der Beitragssatze
wurde jedoch den Bezieher_innen von Einkommen Uber der
BBG, Arbeitgeber_innen sowie der gesetzlichen Rentenversi-
cherung und der Bundesagentur fir Arbeit ebenfalls zugute
kommen. Um diesem Dilemma zu entgehen, wird in der Dis-
kussion um die Burgerversicherung die Forderung erhoben,
einkommensabhangige Beitrdge aus Erwerbseinkommen
durch eine zweite Beitragssaule fur Kapitaleinkiinfte zu er-
ganzen. Diese zweite Saule ist notwendig, damit Kapitalein-
kiinfte nicht nur bei Einkommen unterhalb der BBG herange-
zogen werden konnen. Ebenso soll in dieser zweiten Saule
zur Entlastung kleiner Vermdégen, der steuerrechtliche Sparer-
pauschbetrag (aktuell 801 Euro bzw. fir Verheiratete 1.602
Euro jahrlich) gelten. Bei der Beitragserhebung wird auf die
Daten der Finanzamter zurlickgegriffen.

Da die Abwicklung Uber die Krankenkassen allein nicht
leistbar ist, missten die Finanzbehdrden ganz oder teilweise
in Anspruch genommen werden. Hierbei sind insbesondere
die unterschiedlichen Verfahren des Beitragseinzugs und
deren Auswirkungen auf eine zeitnahe Beitragseinnahme
sowie die Verwaltungskosten zu beachten. Bei einer ,Finanz-
amtslosung” ware der ermittelte Krankenversicherungsbei-
trag dem Gesundheitsfonds gutzuschreiben. Einer besonde-
ren Klarung bedarf es dann bei Kapitaleinkinften, die der
Abgeltungsteuer unterliegen.

Im Vergleich zu einer Ausweitung des Versichertenkreises
oder der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze muss
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also bei der Ausweitung der Beitragsbasis auf weitere Ein-
kommensarten von der Krankenversicherung auf die Daten
der Finanzamter zurlickgegriffen werden. Neben dem Ver-
waltungsaufwand ergeben sich nicht einfach zu klarende
neue Fragestellungen an der Schnittstelle von Steuersystem
und Sozialversicherung, die das gesamte System der Selbst-
verwaltung berlhren.

Besser ware es daher, Investitionen in die Gesundheits-
infrastruktur (z. B. Krankenhausférderung der Lander, Sicher-
stellung einer flachendeckenden Gesundheitsversorgung
oder Pravention im Kindesalter) in der erforderlichen Hohe
Uber das Steuersystem zu finanzieren. Die Beitragseinnah-
men der Krankenkassen stinden dann vollstandig fur die
laufenden Ausgaben (z. B. arztliche und Krankenhausbehand-
lung, Heil- und Hilfsmittel, hausliche Pflege, Zahnbehandlung
und Krankengeld) zur Verfugung. Eine solche klare Finanzie-
rungssystematik ist gleichzeitig ein Beitrag zur Vermeidung
von Birokratie.

3.5 WAHLFREIHEIT
(AUCH FUR BEAMT_INNEN)

Es gibt derzeit rund 1,7 Millionen Beamt_innen bei Bund,
Landern und Kommunen. Die versicherungs- und beitrags-
rechtliche Situation von Beamt_innen, die sich freiwillig ge-
setzlich versichern wollen oder versichert sind, ist rechtlich
unbefriedigend geregelt. Faktisch existiert fur sie keine echte
Wabhlfreiheit bei der Entscheidung tber ihren Krankenversiche-
rungsschutz. Beamt_innen in der GKV missen — anders als
andere freiwillig in der GKV versicherte Arbeitnehmer_innen
— den gesamten Krankenversicherungsbeitrag selbst zahlen.
Die Beitragsbelastung fiir gesetzlich versicherte Beihilfebe-
rechtigte, die Uber ihre Krankenkassen primar Sachleistungen
in Anspruch nehmen, ist damit unangemessen hoch. Es gibt
keinen stichhaltigen Grund, weshalb diesem Personenkreis
ein Beitragszuschuss des Arbeitgebers bzw. der Arbeitge-
berin — wie er parallel den freiwillig versicherten héher ver-
dienenden Arbeitnehmer_innenn nach § 257 SGB V zusteht
— verweigert wird.

Bereits in der 15. Wahlperiode wurde von der Regierungs-
koalition (SPD und Bundnis 90/Die Griinen) in einem Gesetz-
entwurf zur wirkungsgleichen Ubertragung von Regelungen
der sozialen Pflegeversicherung sowie der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf dienstrechtliche Vorschriften (BT-Druck-
sache 15/3444) das Problem aufgegriffen. Begriindet wurde
dieser Schritt damit, dass die Gewahrung eines Beitragszu-
schusses an freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherte Beamt_innen eine seit Langem beklagte
Gerechtigkeitslicke darstellt, die geschlossen werden sollte.
Von einer Beschlussfassung wurde jedoch Abstand genom-
men, nachdem in der Anhérung des Innenausschusses sei-
tens der privaten Krankenversicherung signalisiert wurde, fur
den Kreis der behinderten oder vorerkrankten Beamt_innen
eine bezahlbare Offnungsperspektive zu bieten. Dies wolle
man zundchst prifen und die Entwicklung sehr sorgfaltig
beobachten. Nach wie vor bestehen jedoch die damals ge-
nannten Probleme fort.

Notwendig ist daher eine Gesetzesanderung, die den
gesetzlich versicherten Beamt_innen bei Wegfall der beste-
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henden Beihilfeanspriche im Krankheitsfall alternativ einen
Anspruch auf einen Arbeitgeberzuschuss einraumt. Dieser
Anspruch muss im Bund und in den Ladndern umgesetzt
werden.

3.6 VERGUTUNG ARZTLICHER LEISTUNGEN

Die arztliche Vergltung in GKV und PKV ist grundverschie-
den. Dadurch gibt es einen starken 6konomischen Anreiz
zur Leistungsabrechnung auBerhalb des gesetzlichen Vergu-
tungssystems. In der GKV gilt das Sachleistungsprinzip, wah-
rend in der PKV die Versicherten in Vorleistung treten und
die Arzt- bzw. Krankenhausrechnungen bei ihrer Versiche-
rung bzw. Beihilfestelle einreichen.

Unterschiede zwischen EBM und GOA

Die fur Privatpatient_innen geltende Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA) ist eine reine Einzelleistungsvergitung, die per
Rechtsverordnung des Bundesministeriums fir Gesundheit
und mit Zustimmung des Bundesrats erlassen wird. Die arztli-
chen Verrichtungen werden mit Punktzahlen versehen, jeder
Punkt wird mit einem festen Eurocent-Betrag vergtet. Die
letzte GOA-Anpassung war 1996, aber in den meisten Fél-
len gilt immer noch die GOA von 1982. Normalerweise rech-
nen die Arzt_innen mit einem 2,3-fachen Hebesatz ab. Dar(-
ber hinausgehende Hebesatze bedirfen der besonderen
Begriindung. Die zahlreichen seither eingefiihrten neuen
Leistungen vor allem im medizinisch-technischen Bereich
werden durch eine Kombination der bestehenden Gebuhren-
positionen vergltet. Fur diese ,Analogleistungen” gibt es
zwar von der Bundesarztekammer und dem PKV-Verband
vereinbarte Empfehlungen, die jedoch nicht verbindlich sind.
Es gibt auch keine Budgetvereinbarungen oder Qualitatsricht-
linien. Das hat in der PKV zu Kostensteigerungen fur die arzt-
liche Behandlung gefiihrt, die um 50 Prozent héher sind als
in der GKV.

Die kassenarztliche Vergltung beruht auf dem zwischen
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem GKV-
Spitzenverband im Bewertungsausschuss vereinbarten Ein-
heitlichen Bewertungsmal3stab (EBM). Der EBM weist wie die
GOA den einzelnen EBM-Positionen Punktzahlen zu (Aus-
nahme: feste Euro-Betrage fur Laborleistungen). Er enthalt
aber auch altersadjustierte Fallpauschalen, die bei den einzel-
nen Arztgruppen unterschiedlich ausfallen. Die Hausarztver-
gltungen bestehen zu einem erheblichen Teil aus solchen
Pauschalen. Die zwischen den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und Krankenkassen vereinbarten Vergltungen bewegen
sich auf zwei Ebenen:

- Jahrlich wird auf Bundesebene eine morbiditatsorientierte
Gesamtvergutung (MGV) vereinbart, die jghrlich mit einem
Orientierungswert der Morbiditatsentwicklung angepasst
wird. Diese budgetierte MGV wird auf regionaler Ebene
Uber den von den Kassenarztlichen Vereinigungen fest-
gelegten Honorarverteilungsvertrag (HVV) umgesetzt.
Dabei werden Mengentberschreitungen Uber den in der
MGV vereinbarten Gesamtvergtitung in der Regel durch
Klrzung des real ausgezahlten Punktwertes ausgeglichen.
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Davon ausgenommen sind extrabudgetére Leistungen,
die als besonders férderungswiirdig gelten und in festen
Europreisen ohne Budgetierungsabschlage gezahlt
werden.

— Hinzu kommen selektivvertragliche Vergltungen in den
zahlreichen Vertragen zur hausarztzentrierten Versor-
gung oder zu regionalen Projekten einer integrierten
Versorgung, die sich aus besonderen Vertragen einzelner
Kassen mit Arztpraxen bzw. Arzteverbénden ergeben
(z.B. AOK Baden-Wurttemberg).

Elemente eines drztlichen Vergiitungssystems in einer
Biirgerversicherung

Ein reines Einzelleistungssystem ohne Mengenbegrenzung
scheidet a priori fir eine Blrgerversicherung aus. Es geht um
ein Mischsystem aus Fall- und Komplexpauschalen mit be-
grenzten Einzelleistungsvergutungen flr besondere Leistun-
gen, erganzt ggf. um Qualitatsanreize. Die FES hat bereits im
April 2013 ein Positionspapier zur Reform der Gesundheits-
versorgung (Bormann et al. 2013) ver6ffentlicht, das den Auf-
bau eines ambulanten &rztlichen Vergltungssystems nach
Versorgungsbereichen vorschlagt (s. Tabelle 2).

Konvergenzprobleme

Modellrechnungen haben ergeben, dass fir vergleichbare
Leistungen die Vergltungen fir Privatpatient_innen mehr
als doppelt so hoch sind wie bei Kassenpatient_innen (vgl.
Walendzik et al. 2008: 4, 47 £). Ein einheitliches Vergitungs-
system ware fUr Arztpraxen mit vielen Privatversicherten mit
erheblichen UmsatzeinbuBen verbunden. Allerdings sind die
mit Privatpatient_innen erzielten Einnahmen je nach Arzt-
gruppe sehr unterschiedlich, wie Tabelle 2 zeigt. Im Durch-
schnitt machen die niedergelassenen Arzt_innen gut 30 Pro-
zent ihres Umsatzes mit Privatpatient_innen. Diese Quote
liegt bei den Hausarzt_innen bei 20,7 Prozent, bei den Au-
genarzt_innen bei 35,7 Prozent und bei den Orthopad_innen
bei 47,3 Prozent. Zudem fallen diese Anteile regional sehr
unterschiedlich aus. In den neuen Landern ist die Zahl der
PKV-Versicherten deutlich niedriger als in den alten Landern.
Auch gibt es innerhalb von groBen Stadten deutliche Unter-
schiede zwischen den Stadtbezirken.

Damit stellt sich die Frage nach einer Kompensation fur die
mit einem einheitlichen Vergutungssystem ggf. verbundenen
Honorarausfalle. Diese konnen damit begriindet werden, dass
die Arzt_innen ihre Investitionsentscheidungen auf Basis des
dualen Vergltungssystems und den damit verbundenen Um-
satzerwartungen gemacht haben (Vertrauensschutz). Es sind
unterschiedliche Szenarien denkbar, die aber davon abhdngig
sind, wie der Ubergang zur Birgerversicherung erfolgt. Aus-
geschlossen werden sollte eine vollstdndige Kompensation
etwa in Form einer entsprechenden Anhebung der MGV.
Ubergangslésungen héngen auch davon ab, in welchen Stu-
fen die Burgerversicherung eingefuhrt wird, ob es z. B. eine
befristete Optionslésung fir PKV-Mitglieder zum Wechsel in
die GKV geben soll. Uber Kompensationslésungen ist zu ent-
scheiden, sobald die Stufen zur Einfihrung der Burgerversi-
cherung geklart sind.
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Tabelle 2
Elemente eines drztlichen Vergutungssystems in einer Blirgerversicherung

facharztliche Versorgung

Versorgungsbereich hausérztliche Versorgung .........................................................................................................................................
Grundversorgung Spezialversorgung
altersbezogene ggf. altersbezogene B
Fallpauschalen altersbezogene Fallpauschalen Fallpauschalen
Chronikerpauschalen, gebunden arztgruppenbezogene morbiditats-  arztgruppenbezogene morbiditats-
morbiditatsbezogene an Prozess- und Strukturqualitat, orientierte Pauschalen mit Para- orientierte Pauschalen mit Para-
Fallpauschalen ggfs. Zuschlage fir Multi- metern der Prozess- und Struktur- metern der Prozess- und Struktur-
morbiditat qualitat, Harmonisierung mit DRGs qualitat, Harmonisierung mit DRGs
sonstige Einzelleistungsvergtitungen und Komplexpauschalen fiir besonders forderungswiirdige Leistungen
Verglitungselemente

Quelle: Bormann et al. 2013, eigene Darstellung.

Tabelle 3
Ertrage von Arztpraxen nach Abzug der Praxiskosten 2011 (ohne MVZ)

Reinertrag je Umsatzanteil von
Fachgruppe Praxisinhaber_in in Euro Kassenpatient_innen in v. H.
Allgemeinmedizin 138.000 79,3

Quelle: Statistisches Bundesamt 2013, eigene Zusammenstellung.
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4
FAZIT

Die Defizite der Dualitat von gesetzlicher und privater Versiche-
rung treten immer deutlicher hervor. Einerseits werden die
Schwachen im Geschaftsmodell der privaten Krankenversiche-
rung offensichtlich. Die Versicherungsbeitrage steigen weit star-
ker als bei der GKV. Aus den Implosionstendenzen in der PKV
erwachst ein immer starkerer Handlungsdruck. Privat Versi-
cherte erhalten aufgrund der deutlich besseren &rztlichen Ver-
gutung oft Leistungen, die sie nicht benétigen. Wirkungsvolle
Steuerungsinstrumente wurden die Ausgaben begrenzen, sind
aber weder von der PKV noch von der Arzteschaft gewollt.

Auf der anderen Seite kommt es bei den gesetzlichen
Krankenkassen immer haufiger zu einem Zusatzbeitragsver-
meidungswettbewerb. Erforderliche Leistungen werden zu-
rickgehalten, personliche Beratung der Versicherten wird
reduziert.

Die Wahlfreiheit ist durch die Mauer zwischen den beiden
Systemen GKV und PKYV, aber auch innerhalb der PKV deut-
lich eingeschrankt und einige Beschaftigtengruppen (vor
allem Soloselbststandige) konnen die Krankenversicherung
aus ihren Einklinften nicht mehr bezahlen.

Die Losung der Vielzahl an Problemen im dualen Kran-
kenversicherungssystem ist durch MaBnahmen jenseits der
Burgerversicherung nicht zu erreichen.

Die Birgerversicherung ist zwar nicht die Losung aller
Probleme im Gesundheitswesen, sie schafft aber die Voraus-
setzung fur mehr Gerechtigkeit, eine bedarfsgerechtere ge-
sundheitliche Versorgung, mehr Nachhaltigkeit und Demogra-
fiefestigkeit bei der Finanzierung. Sie kann damit auch eine
Grundlage fur mehr Qualitdt in der Gesundheitsversorgung
sein und ein Weg aus dem derzeitigen Wettbewerb um gute
Risiken einerseits und einem dominanten Preiswettbewerb,
dessen Ziel es ist, Zusatzbeitrdge zu vermeiden, andererseits.
Stattdessen ermdglicht die Birgerversicherung notwendige
Reformen zur Verbesserung von Qualitat und Effizienz der
gesundheitlichen Versorgungsangebote.

Mit einem einheitlichen Bewertungssystem arztlicher
Leistungen in einer Blrgerversicherung kann eine bedarfs-
orientiertere Verteilung der Vertragsarzte organsiert werden,
weil Fehlanreize durch das bisherige PKV-Honorarsystem bei
der Wahl des Ortes der Niederlassung entfallen. Es entstehen
Anreize und Gestaltungsspielrdume, damit qualifiziertes
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Personal in der Beratung und gesundheitlichen Versorgung
am richtigen Platz eingesetzt werden kann.

4.1. DER WEG ZUR BURGERVERSICHERUNG

Die Expertenrunde der FES sieht aufgrund der oben be-
schriebenen Probleme die Notwendigkeit, mit der Umge-
staltung unseres Krankenversicherungssystems ohne weitere
Verzdgerungen zu beginnen. Es sind Elemente der Birger-
versicherung zu identifizieren, die zu deren Einfhrung erfor-
derlich sind. Jedes einzelne Element ist danach zu bewerten,
wie sicher es zu den gewdinschten Effekten fir Versicherte
und Patient_innen flhrt.

Dabei gibt es keine Reihenfolge. Entscheidend ist vielmehr,
dass jetzt mit den Umsetzungsschritten begonnen wird, um
unser solidarisches Krankenversicherungssystem zukunftsfest
zu machen.

Jede Umstellung auf ein neues Finanzierungssystem ist mit
Unsicherheiten verbunden, auch wenn sie, wie bei der Blrger-
versicherung, im Ergebnis zu mehr Solidaritat und mehr Ge-
rechtigkeit fuhrt und nachhaltig die Leistungsfahigkeit unse-
res Gesundheitswesens starkt und die Versorgung verbessert.
Die EinfUhrung einer Blrgerversicherung in einem Schritt ist
auch aus diesem Grund unrealistisch. Es ist geboten, eine
sehr sorgféltige Folgenabschatzung vorzunehmen.

Auch in der Ubergangsphase, die je nach politischer Kon-
stellation in Bund und Landern, weit mehr als zehn Jahre in
Anspruch nehmen wird, muss gelten, dass gute Gesundheits-
dienstleistungen zur Verfligung stehen, bezahlbar fir alle,
die sie bendétigen.

4.2 FUNF ELEMENTE ZUR BURGERVER-
SICHERUNG

4.2.1 GUTE QUALITAT VERLASSLICH FINANZIEREN
Eine bessere Finanzierung guter Qualitat kann nur in einem

einheitlichen Versorgungssystem fur alle Birger_innen sicher-
gestellt werden. Von der Versicherungswirtschaft und einigen
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Gesundheitsdkonom_innen wird behauptet, die PKV Ube mit
ihrer ,Innovationsoffenheit” (Ulrich/Pfarr 2013: 5) Druck auf
die GKV aus, ohne den deren Versorgungsniveau niedriger
ware. Das ist falsch. Die Leistungen der GKV missen dem
Stand des medizinischen Wissens entsprechen. Der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA)3? entscheidet auf Basis des
Grundsatzes der ,evidenzbasierten Medizin”. Seine wissen-
schaftlichen Institute bewerten, welche neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, Arzneimittel und Medizinpro-
dukte tatsachlich ein medizinischer Fortschritt sind und welche
nicht. Solche Instrumente der Qualitatssicherung und Nutzen-
bewertung in der Medizin hat die PKV nicht.

Sie beteiligt sich im Unterschied zur GKV auch nicht am
Innovationsfonds fiir neue Versorgungsformen oder am Struk-
turfonds fir die Krankenh&user. Diese werden nur von den
gesetzlich Versicherten finanziert. Sie kommen aber allen
Burger_innen zugute. Sie gehoren, wie auch die Prévention,
zur allgemeinen Daseinsvorsorge, die eine grundgesetzliche
Aufgabe der Lander ist. Die Ladnder mussen daher mehr Ver-
antwortung Ubernehmen und sich gemeinsam mit dem Bund
starker an der Finanzierung beteiligen. Investitionen in die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung sowie in die
Gesundheitsférderung und in die Pravention sind nicht zwangs-
ldufig mit einer hdheren Staatsverschuldung verbunden. Sie
rechnen sich und haben positive Wirkungen auf den gesell-
schaftlichen Zusammenhalt.

Die Modernisierung der Versorgungsstrukturen und
die Férderung der Pravention sind gesamtgesellschaftliche
Aufgaben, die liber Steuern zu finanzieren sind. Die Lan-
der und der Bund miissen sich daran starker beteiligen.

4.2.2 MIT PARITATISCHER BETEILIGUNG DER
ARBEITGEBER_INNEN DIE VERSORGUNG
VERBESSERN

Die paritatische Finanzierung der Krankenversicherung hat
nicht nur eine Entlastungswirkung fur Versicherte. Vielmehr
nimmt sie die Arbeitgeber_innen in Verantwortung fir die
Gesundheit ihrer Beschaftigten und beteiligt sie an der Ent-
wicklung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung.

Die Arbeitgeber_innen bilden zusammen mit den Versi-
cherten die Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenkassen.
Sie mlssen gemeinsam dafur Sorge tragen, dass mit den
Beitragen der Versicherten Pravention und Versorgung im
Krankheitsfall gewahrleistet sind. Das funktioniert aber nur
dann gut, wenn Versicherte und Arbeitgeber_innen wieder
je zur Halfte (paritatisch) die Beitrage zahlen.

Hinzu kommt, dass negative Wirkungen im Wettbewerb
der Krankenkassen vermieden werden. Der Zusatzbeitrags-
satz fuhrt zu einer Preisdominanz. Stattdessen wird der Fokus
starker auf einen Wettbewerb um eine gute und qualitativ
hochwertige gesundheitliche Versorgung gelegt.

Arbeitgeber_innen bzw. die Rentenversicherung
zahlen die Halfte des Krankenversicherungsbeitrags.
Ein Zusatzbeitrag wird nicht erhoben.

3 Der GBA besteht aus Vertreter_innen von Krankenhausern, Kranken-
kassen Arzt_innen, Zahnarzt_innen und Patient_innen. Er beschlieBt im
Rahmen der Gesetze Richtlinien zum Leistungsumfang und der Versor-
gungsqualitat in der GKV.
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4.2.3 PASSGENAUE LEISTUNGEN, UNABHAN-
GIG VOM EINKOMMEN ERMOGLICHEN

Bislang hat das duale System die Versorgungsunterschiede
zementiert. Unterschiedliche Vergutungen vor allem bei am-
bulanten arztlichen Leistungen, die allein durch den Versiche-
rungsstatus bedingt sind, tragen zu diesen unerwuinschten
Versorgungsunterschieden bei. Ein Gesundheitswesen fur alle
Burger_innen braucht den gleichen Zugang zu allen Gesund-
heitsdienstleistungen. Dies setzt voraus, dass die Vergltungs-
unterschiede fur die Leistungserbringung zwischen PKV und
GKV nicht noch weiter vertieft, sondern angenadhert werden
mussen.

Die unterschiedlichen Vergiitungsordnungen von
GKV und PKV werden in eine einheitliche Vergiitungs-
ordnung tberfuhrt.

4.2.4 WAHLRECHTE DER VERSICHERTEN
STARKEN

Bislang werden Versicherte abhangig von Einkommen und
Status einem Versicherungssystem zugeordnet und kénnen
diesem auch nur schwer entfliehen. Wer ein Einkommen bis
zur Versicherungspflichtgrenze hat, kann sich nur gesetzlich
versichern, kann jedoch zwischen den derzeit 117 Kranken-
kassen* weitgehend problemlos wechseln.

Der Zugang zur privaten Krankenversicherung hangt vom
Einkommen oder Status (Beamt_innen, Selbststandige) ab.
Da es dort keinen Kontrahierungszwang gibt, ist ein Wechsel
zu einer anderen Versicherung ohne erhebliche Beitragsstei-
gerung kaum maoglich. Wer ein hohes Einkommen hat, kann
einmalig entscheiden, ob er freiwillig gesetzlich versichert
bleiben will. Beamt_innen haben schon seit dem Gesund-
heitsreformgesetz 1989 prinzipiell keinen Zugang zur gesetz-
lichen Krankenversicherung. Es ist erforderlich, im Rahmen
der Einflhrung der Blrgerversicherung diese Wahlrechte an-
zugleichen. Dabei sind Ubergangsméglichkeiten auch fir die
bisher bereits Versicherten vorzusehen.

Das Wahlrecht einer Krankenversicherung wird un-
abhédngig vom beruflichen Status und vom Einkommen
far alle Birger_innen in gleicher Weise gewahrleistet.

4.2.5 MEHR GESUNDHEITSLEISTUNGEN DURCH
GERECHTE LASTENTEILUNG ZUSICHERN

Trotz steigender finanzieller Beteiligung der Versicherten an
den GKV-Ausgaben sind die Qualitat und der Umfang der
GKV-Leistungen in den letzten Jahren nicht im selben Mafe
gestiegen. Einige Leistungen wurden sogar vollstandig gestri-
chen oder nur noch begrenzte Zuschisse gewahrt. Wenn die
Schere zwischen Beitragshdhe und Gesundheitsleistungen
weiter auseinandergeht, sinkt das Vertrauen der Blrger_innen
in die GKV. Deshalb ist zu prifen, ob Leistungen, wie z. B. Seh-
hilfen, Horgerate oder Zahnersatz wieder als Sachleistung in
den Katalog der GKV aufgenommen werden sollten, auch
wenn das mit hoheren Ausgaben verbunden ist. Daftir wird
eine gerechtere Lastenteilung benétigt.

4 Stand September 2016.
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Wer viel verdient, muss in der GKV nur Beitrdge aus Einklnf-
ten bis zur Beitragsbemessungsgrenze (50.850 Euro pro Jahr)
zahlen. Versicherte unterhalb dieser Grenze zahlen also einen
hoheren Anteil, als diejenigen, die dartber liegen. Dass Lohne
bis zu 4.237,50 Euro monatlich vollstédndig verbeitragt werden,
darlber hinausgehende Gehalter jedoch nicht, wird von der
groBBen Breite der Bevoélkerung als ungerecht angesehen. Als
gerecht wird ein gleicher Anteil unabh&ngig von einer Ein-
kommensgrenze und aus allen Einkiinften empfunden. Dies
wird verfassungsrechtlich jedoch sehr kritisch beurteilt. Ein
langjahriger Streit ware vorprogrammiert. Es ist daher ein Vor-
gehen zu empfehlen, mit einer moderaten Anhebung der
BBG auf die Hohe der Rentenversicherung (6.200 Euro
monatlich/74.400 Euro pro Jahr). Die Anhebung der BBG
sollte mehrere positive und deutlich splrbare Effekte mit
sich bringen. Zum einen muss sie mit einer Leistungsverbes-
serung verknlpft werden. Bessere Beratung und mehr Geld
fur pflegerische und therapeutische Leistungen kdnnten sol-
che Verbesserungen sein. Zum Zweiten konnte in Verbin-
dung mit der paritatischen Finanzierung der Beitragssatz fir
die Versicherten sinken. Je nach Ausgestaltung ware dann
bei Einkommen Uber der heutigen BBG allenfalls mit einer
moderaten Beitragserhohung zu rechnen.

Die Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung wird auf das Niveau der Renten-
versicherung erhéht. Der Beitragssatz fur alle wird
entsprechend gesenkt.

Dieses Positionspapier wurde auf Grundlage der Beratungen
einer Projektgruppe im Rahmen des FES-Arbeitskreises ,Bur-
gerversicherung” verfasst, die im Jahr 2016 mehrfach in der
FES in Berlin getagt hat. Die FES dankt den Teilnehmenden
sehr herzlich fur ihr Engagement.

Teilnehmende des Arbeitskreises

Genster, Grit > Leiterin des Bereichs Gesundheitspolitik der
ver.di Bundesverwaltung

Prof. Dr. GreB, Stefan > Professor flr Versorgungsfor-
schung und Gesundheitsokonomie der Hochschule Fulda

Klemm, Anne-Kathrin > Abteilungsleiterin Politik des
BKK-Dachverbandes

Lambertin, Knut > Referatsleiter Gesundheitspolitik beim
DGB-Bundesvorstand

Prof. Dr. Lingen, Markus > Professor fur Volkswirtschafts-
lehre, insbesondere Gesundheitsokonomie der Hochschule
Osnabruick

Mattheis, Hilde > Mitglied des Deutschen Bundestages,
Gesundheitspolitische Sprecherin der SPD-Bundestagsfraktion

Reiners, Hartmut > Okonom und Publizist

Schmidt, Severin > Leiter GK Sozialpolitik der
Friedrich-Ebert-Stiftung

Weisbrod-Frey, Herbert > Mitglied im Bundesvorstand der
AG Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten im
Gesundheitswesen
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