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Gesundheitsreform 2003 – Perspektiven der Krankenversicherung

Wie stellt sich die Ausgangssituation heute dar? In diesem Jahr 2003 ist das Fenster zu einer Reform aufgestoßen, die mehr Substanz haben kann als die Reformen der letzten 20 zusammen – mit allen Chancen und Gefahren. Die Gefahr besteht darin, aber die nächste Reform revolutionär angelegt ist, dass sie mit bewährten Strukturen und Prinzipien bricht. Eine Chance besteht dann, wenn wir die Reform evolutorisch begreifen, auf Bewährtem aufbauen, unser System aber dennoch mutig weiterentwickeln. Hier bin ich mit meinen beiden Vorrednern auf einer Linie, wenngleich wir in wichtigen Einzelaspekten auch unterschiedliche Positionen vertreten. 

Was ist unser Problem? Selbstverständlich haben wir Probleme in der Qualität. Dies wird immer wieder beklagt, ist aber nicht überraschend und gilt in gleich welchen Gesundheitssystemen der Welt. Ein System kann immer optimiert werden. In der Gesamtbetrachtung ist unser System jedoch gut. So lange der erste Reflex von Deutschen, die im Ausland krank werden, darin besteht, dass sie zur Behandlung nach Deutschland zurückkommen wollen, kann unser System so schlecht nicht sein. Und dieser Reflex ist nicht nur bei Deutschen im Ausland ausgeprägt. Immer häufiger können wir beobachten, dass auch Ausländer – trotz Sprachbarriere, trotz Distanz zur Familie und zur Heimat – gerne in Deutschland gesundheitlich versorgt werden wollen. Ich schließe mich also ganz bewusst nicht dem Kreis derjenigen an, die heute routinemäßig sagen, dass unser Gesundheitssystem allenfalls mittelmäßig sei. Historische und internationale Vergleiche zeigen, dass dies nicht der Fall ist. Nach wie vor verfügt Deutschland über eines der besten Gesundheitssysteme der Welt. Wir stehen allerdings in Gefahr, durch übereilte Reformen diese Spitzenposition zu verlieren. 

Wer treibt im Augenblick die Reformen? Was sind die Motive? In welche Richtung gehen die Reformen? Eindeutige Antworten auf diese zentralen Fragen gibt es nicht. Zu viele unterschiedliche Töne hören wir von sehr vielen Akteuren aus Politik, Wissenschaft, Interessengruppen und Medien. So etwa vertritt das Kanzleramt eine andere Position als die SPD-Fraktion, die starkem gewerkschaftlichen Einfluss unterliegt. Wenn nahezu vier von fünf SPD-Abgeordneten der Gewerkschaft angehören, dann ist der Organisationsgrad in der SPD deutlich höher als im Durchschnitt der Bevölkerung. Insofern kann es nicht überraschen, wenn der gewerkschaftliche Einfluss auf Positionen der Regierung groß ist. 

Doch haben sich auch die Gewerkschaften dem politischen Ziel einer Senkung der Lohnzusatzkosten verpflichtet. Jede Reform muss sich daran messen lassen. darüber hinaus muss sich die Reform daran messen lassen, dass sie den Wettbewerb stärkt. Herr Rebscher hat sicher Recht in seiner Analyse, dass manche deutsche Systemstrukturen in Europa einmalig sind. Er nannte in diesem Zusammenhang die Versicherungspflichtgrenze. Doch hier irrt Herr Rebscher, denn die gibt es auch in den Niederlanden – und zwar liegt sie dort deutlich niedriger als in Deutschland; mit der Konsequenz, dass in den Niederlanden der Anteil der Privatversicherten erheblich größer ist als in Deutschland. Einmalig allerdings ist in Europa das deutsche System unterschiedlicher Kassenarten, zwischen denen für die Versicherten eine freie Wahlmöglichkeit besteht, die sich einerseits nur in Marginalien unterscheiden und. Diese Wechselmöglichkeit ist allerdings über einen milliardenschweren, verwaltungsaufwändigen Risikostrukturausgleich erkauft, der letztlich die Unterschiede, die den Wettbewerb fördern könnten, gerade wieder einebnet. 

Ein weiteres politisches Ziel besteht in der Stärkung der Solidarität. Was ist Solidarität? Bedauerlicherweise ist es der gesetzlichen Krankenversicherung in den letzten Jahrzehnten gelungen, das Definitionsmonopol von Solidarität zu erobern. So verstehen wir unter Solidarität – in vereinfachter Betrachtung – die heutige Realität der GKV. Und in der Tat ist und verhält die GKV sich zu einem großen Teil solidarisch. Doch gibt es auch gravierende Solidaritätsbrüche in der GKV. Ist es etwa solidarisch, dass Haushalte mit gleicher ökonomischer Leistungsfähigkeit sehr unterschiedliche Beiträge zur GKV zahlen? Ist es solidarisch, wenn ein Rentner mit geringer Rente, aber hohem Kapitaleinkünften, nur ein Drittel des Beitrags einer Familie mit gleichem Haushaltseinkommen zahlt? Ist es solidarisch, dass wir sehenden Auges die mit dem Alter steigenden Gesundheitsausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung auf unsere Kinder und nachwachsende Generationen abwälzen? Ist es solidarisch, dass wir ein jährlich steigendes Defizit in der Krankenversicherung der Rentner, das in diesem Jahr bereits bei rd. 34 Mrd. liegt, produzieren und von immer weniger werdenden Erwerbstätigen bezahlen lassen?

Selbstverständlich liegt dieser Effekt in der Finanzierungssystematik der umlagefinanzierten gesetzlichen Krankenversicherung. Selbstverständlich ist es auch solidarisch, wenn Gesunde für Kranke, wenn Junge für Alte eintreten. Die Generationensolidarität kann jedoch nur so lange aufrechterhalten bleiben, wie der Anteil der Jungen zum Anteil der Älteren in einem ausbalancierten Verhältnis steht. Steigt der Anteil der Älteren überproportional, muss dies dazu führen, dass ein immer kleiner werdender Kreis von Erwerbstätigen einen immer größer werdenden Kreis von Nichterwerbstätigen subventioniert. Dies führt zu einer Überforderung nachwachsender Generationen. Dem kann nur durch eine Stärkung der Kapitalbildung begegnet werden. Ich folge Herrn Rebscher, dass man auch mit Kapitaldeckung nicht zaubern und nicht jedes Finanzierungsproblem lösen kann. Ich folge ihm allerdings nicht – und hier kann ich ausnahmslos alle renommierten Wirtschaftswissenschaftler weltweit zitieren –, dass Kapitaldeckung und Umlage sich letztlich nicht voneinander unterscheiden. Nur über Kapitaldeckung erreicht man eine generationengerechte Finanzierung. Beispielsweise bereut heute jeder verantwortliche Kommunalpolitiker, dass er nicht in Zeiten, in denen dies möglich war, Rücklagen für die ständig wachsenden und bald erdrückend wirkenden Pensionszahlungen in den öffentlichen Haushalten gebildet hat. Diese Zusammenhänge sind in den vergangenen Jahrzehnten verdrängt oder geleugnet worden. Wir stehen heute in Gefahr, heute im Gesundheitswesen wider besseres Wissen diesen Fehler zu wiederholen. Wir verschließen die Augen vor einer demographischen Entwicklung, die unser Gesundheitssystem, die unser Sozialsystem insgesamt, vor Herausforderungen stellt, denen wir heute begegnen müssen. 

Ich bin gebeten worden, zum Vorschlag der Rürup-Kommission Stellung zu nehmen. Folgt man dem Ergebnisbericht der Rürup-Kommission, so gibt es angeblich nur zwei Wege, unser Gesundheitssystem nachhaltig zu reformieren. Entweder über den Weg einer Bürgerversicherung oder über ein Pauschalprämien-Modell. Bereits ohne inhaltliche Auseinandersetzung mit beiden Vorschlagen muss man feststellen, dass dieser Ansatz deutlich zu kurz greift. Selbstverständlich gibt es eine Vielzahl von Möglichkeiten der Reform. Sie reichen von einem steuerfinanzierten, unter staatlicher Lenkung stehenden Gesundheitswesen bis hin zu einer vollständig liberalen Marktlösung. Dabei besteht eine Möglichkeit auch darin, den status quo evolutorisch weiter zu entwickeln. Doch nun zu den von Rürup beschriebenen Modellen selbst. 

Nach dem Pauschalprämienmodell zahlt jeder Erwachsene den gleichen Beitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung. Der Beitrag soll limitiert werden auf 15 Prozent des eigenen Einkommens. Diese Belastungsgrenze erfordert staatliche Transfers, um Bezieher niedrigerer Einkommen zu entlasten. Diese staatlichen Transfers belaufen sich in der Startphase auf ca. 25 Mrd. Euro jährlich. Wenn es nun aber stimmt – und die Vergangenheit legt diese Vermutung mehr als nahe –,  dass wir im Gesundheitswesen auf Dauer mit einer Kostendynamik zu rechnen haben, wird dieser staatliche Zuschuss steigen müssen. Insofern sind Zweifel angebracht, ob der Finanzminister im jeweils geforderten Umfang seinen Beitrag zur Finanzierung des Gesundheitswesens leisten wird. Erfahrungen in der gesetzlichen Rentenversicherung wecken hier wenig Hoffnung. Doch unterstellt, dies sollte gelingen, besteht die eigentliche Gefahr dieses Ansatzes daran, dass der Staat dann noch deutlich stärker in das Gesundheitswesen hinein regiert als er dies bereits heute tut. In der gesetzlichen Rentenversicherung ist der Staat über den Bundeszuschuss mittlerweile zum beinahe größten Beitragszahler geworden. Dies mit der Konsequenz, dass die Selbstverwaltung in der gesetzlichen Rentenversicherung gegenüber der Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenversicherung erheblich weniger Einfluss ausüben kann und der Staat eine Rentenpolitik nach Kassenlage betreiben muss. Und noch ein zentraler Kritikpunkt betrifft das Pauschalprämienmodell: Mit diesem Modell wird die gegenwärtige Umlagefinanzierung durch ein anderes Umlageverfahren ersetzt. Die heutigen Beiträge sind umlagefinanziert und auch die Beiträge im Pauschalprämienmodell wären ebenso umlagefinanziert wie die dafür notwendigen Steuerzuschüsse. Von Nachhaltigkeit, von Generationengerechtigkeit kann also keine Rede sein. 

Wir brauchen jedoch mehr Kapitalbildung. 

Die im Bericht der Rürup-Kommission beschriebene Alternative zum Pauschalprämienmodell ist die sog. Bürgerversicherung. Der Begriff Bürgerversicherung ist derzeit in aller Munde. Viele Politiker sehen darin die Patentlösung für das deutsche Gesundheitswesen bzw. für die gesetzliche Krankenversicherung. In Wahrheit jedoch würde eine Bürgerversicherung kein einziges strukturelles Problem der GKV lösen. Ganz im Gegenteil sie würde strukturelle Defizite zementieren, den Druck auf Reformnotwendigkeiten senken, innovations- und leistungsfördernden Wettbewerb beseitigen und nicht nur unser Gesundheitssystem, sondern unsere Gesellschaft insgesamt ärmer machen. Ich will dies gerne begründen: 

–
In der gesetzlichen Krankenversicherung gibt es soziale Preise für die Gesundheitsleistungen, zum Beispiel beim Arztbesuch. Ist es wirklich gerecht, wenn gutverdienende Bevölkerungskreise, die selber Vorsorge für den Krankheitsfall treffen können, auch in den Genuss der sozialen Preise kommen? 

–
Heute sind rd. 21 Prozent der Bevölkerung 65 Jahre und älter. Schon bald wird jeder dritte Bürger älter als 65 Jahre sein. Die umlagefinanzierte gesetzliche Krankenversicherung hat darauf keine Antwort – außer der, Kinder und nachwachsende Generationen zu belasten. Mit Einführung der Bürgerversicherung würde die Umlagefinanzierung noch ausgeweitet. Die notwendige Stärkung der Kapitaldeckung würde in ihr Gegenteil verkehrt. Damit ist eine Bürgerversicherung weder generationengerecht, noch demographieresistent, noch zukunftssicher. Sie ist nicht nachhaltig. 

–
Soll die Beitragsbemessungsgrenze bei Einführung der Bürgerversicherung auf das Niveau der gesetzlichen Rentenversicherung angehoben werden, würde dies Beitragserhöhungen bis zu 48 Prozent nach sich ziehen. Arbeitnehmer und Arbeitgeber – gerade im kritischen Bereich der ohnehin einer hohen Grenzbelastung unterliegenden Personengruppen würden überproportional belastet. 

–
Wird die Beitragsbemessung auf alle Einkommensarten ausgedehnt und die Beitragsbemessungsgrenze wie dargestellt erhöht, kann man nicht mehr von einem Beitrag sprechen. Es handelt sich vielmehr um eine Proportionalsteuer.

–
Die Bürgerversicherung wird über einen Aufschlag auf die Einkommenssteuer finanziert und ist damit eine steuerähnliche Finanzierung. Damit unterscheidet sich die Bürgerversicherung nicht mehr von einem steuerfinanzierten Gesundheitssystem. 

–
Arbeitnehmer in dieser Gehaltsklasse müssen für jeden Euro, den sie verdienen, bis zu 70 Prozent an Steuern und Sozialabgaben zahlen. 

–
Die Bürgerversicherung bedeutet eine qualitativ schlechtere Medizin. Heute können viele Arztpraxen nur deswegen überleben und nur deswegen einen hohen Qualitätsstandard aufrechterhalten, weil sie für die Behandlung von Privatpatienten deutlich höhere Honorare erzielen. Auch Krankenhäuser verfügen nur dann über einen adäquaten Investitionshaushalt, der ihnen die Bereitstellung einer modernen Infrastruktur ermöglicht, wenn sie über eine ausreichend große Zahl von Privatpatienten verfügen. 

–
Historische und internationale Vergleiche zeigen, dass sich überall dort, wo sich Einheitssysteme etabliert haben, eine brutale Zweiklassenmedizin breit macht. Derzeit haben wir in Deutschland noch eine weitgehende Einheitlichkeit in der Leistungserbringung. Kommt es zu einer Bürgerversicherung, wird Spitzenmedizin zum Privileg weniger werden. 

–
Eine Bürgerversicherung beseitigt den Wettbewerb zwischen GKV und PKV. Ohne die PKV – und mit wachsendem Staatseinfluss – ist die gesetzliche Krankenversicherung der Beliebigkeit der Politik unterworfen. Die gesetzliche Rentenversicherung, in der es keine substitutive private Versicherung gibt, zeigt, wie Ansprüche über Nacht reduziert werden, wie über Nacht in bestehende Rechte eingegriffen, Vertrauensschutz missachtet wird. Fällt das Korrektiv der PKV weg, wird diese Gefahr beliebiger Staatseingriffe auch für das Gesundheitswesen Realität werden. 

–
Und zuletzt bleiben noch die rechtlichen Schranken zu erwähnen. Die Bürgerversicherung ist als „staatlich-hoheitliches Zwangskollektiv“ lt. Verfassungsexperte Rupert Scholz „verfassungsrechtlich nur zu rechtfertigen, wenn hierfür ein zwingendes Gemeinwohl spricht. Rein fiskalische Gründe wie die einer – nur vorübergehend wirksamen – Entlastung der heutigen gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung aber haben mit dem Gemeinwohl nichts zu tun.“


Insofern führt kein Weg daran vorbei, dass eine langfristig tragfähige, nachhaltige Reform nur dann gelingen kann, wenn ein Reformpfad jenseits von Bürgerversicherung und Pauschalprämienmodell gefunden wird. Dazu bedarf es keiner Revolution, sondern einer – wenn auch mutigen – Weiterentwicklung unserer heutigen Strukturen. Dazu gehört als ein wesentlicher Punkt eine Überprüfung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung. Derzeit wird mit großer öffentlicher Aufmerksamkeit diskutiert, die zahnmedizinische Versorgung sowie das Krankengeld aus dem Leistungskatalog der GKV herauszunehmen. 


Zunächst zum Krankengeld.  Zwar ist das Krankengeld die ursprüngliche Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung. Insofern ist die Herausnahme dieser Leistung gerade denjenigen schwer zu vermitteln, die im öffentlich-rechtlichen System fest verankert sind. Dies ist nicht gering zu schätzen. Dennoch müssen wir sehen, dass das Krankengeld letztlich ein Fremdkörper im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist. Es ist die einzige Geldleistung und beträgt nur wenige Prozent der gesamten Leistungsausgaben der GKV: Mit dem Solidaritätsprinzip dürfte kaum vereinbar sein, dass ein immer kleiner werdender Kreis von jungen, in aller Regel niedrig verdienenden Versicherten, das hohe Krankengeld eines immer größer werdenden Kreises von älteren, in aller Regel besser verdienenden und längere Fehlzeiten aufweisenden Versicherten bezahlt. Gerade bei der starken Altersabhängigkeit von Krankengeld lohnt eine individuelle Vorsorge, ist Kapitaldeckung angezeigt. Die private Krankenversicherung hat hierfür einen attraktives Angebot vorgelegt. Allerdings hat die Politik dieses Angebot niemals ernsthaft geprüft. 


Auch die zahnmedizinische Versorgung eignet sich in hervorragender Weise zur privaten Absicherung. Wie kaum ein anderer Leistungsbereich ist der Zahnbereich der individuellen Vorsorge zugänglich. In diesem Bereich gibt es starke konsumptive Aspekte, die ästhetische Komponente spielt eine große Rolle. Es gibt unterschiedliche Versorgungsstandards, die entsprechend den individuellen Präferenzen der Versicherten abgesichert werden können. Für die Ausgliederung des Zahnbereichs findet sich auch eine Reihe von internationalen Vorbildern, die zudem zeigen, dass mit einer Ausgliederung keineswegs eine schlechtere Zahngesundheit einhergeht – ganz im Gegenteil. 



Nun wird vereinzelt gefordert – und Herr Seehofer macht hier leider keine Ausnahme –, dass auch die gesetzliche Krankenversicherung im Bereich der Zusatzversicherung in Konkurrenz zur privaten Krankenversicherung tätig werden sollte. Dies wäre in jeder Hinsicht ein falscher Schritt – ordnungspolitisch, versorgungspolitisch, wirtschaftlich und juristisch. Ordnungspolitisch ist es nicht begründbar, dass in einer freiheitlichen Wirtschafts- und Gesellschaftsordnung – selbst wenn sie sozial verpflichtet ist – ein Leistungsbereich einem öffentlich-rechtlichen System überantwortet wird, wenn diese Leistung als nicht notwendig definiert und zudem gewährleistet ist, dass private Anbieter diese Leistungen adäquat bereitstellen. Auch versorgungspolitisch besteht dazu keine Rechtfertigung, wie 15 Millionen privat Krankenversicherten heute in Deutschland beweisen. Selbstverständlich ist die private Krankenversicherung bereit und in der Lage, ihrer Verantwortung gerecht zu werden, sollten diese und andere Leistungsbereiche aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausgegliedert werden. Auch in der finanziellen Perspektive ist es nicht verantwortbar, eine bisher umlagefinanzierte Leistung aus der gesetzlichen Krankenversicherung herauszunehmen, um sie anschließend erneut der gesetzlichen Krankenversicherung zu übertragen, die dann wiederum im Umlageverfahren arbeitet. Gerade wenn ausgegliedert wird, bietet es sich an, zumindest die aus gegliederten Leistungspakete generationengerecht – also im Wege der Kapitaldeckung – zu finanzieren. Dies kann nur die private Krankenversicherung leisten. Zudem verbieten nationales und europäisches Recht ein Eingreifen der gesetzlichen Krankenversicherung in einen funktionierenden Markt. Zu stark sind die Privilegien der GKV, als dass es einen fairen Wettbewerb mit der privaten Krankenversicherung geben kann.


Was ist jetzt zu tun?


Die Gesundheitspolitik sollte sich nicht von Ideologie leiten lassen. Sie sollte vielmehr Probleme lösen – aktuelle und unabweisbar in der Zukunft auf uns zukommende Probleme. Die Politik sollte den selbst gesetzten Anspruch erfüllen, für eine nachhaltige Finanzierung, für Wettbewerb, für einen hohen Qualitätsstandard zu sorgen. Dies geht nicht in einem Einheitssystem, dies geht nur in einem dualen System aus gesetzlicher und privater Krankenversicherung. 

