Reformzug rollt in Richtung Privatisierung
Bundestag beschlieBt Einstieg in die Kopfpauschale

von Prof. Dr. Thomas Gerlinger, Universitat Bielefeld

Mehr Netto vom Brutto hatten Union und
FDP vor der Wahl im Herbst 2009 den Biir-
gern versprochen. Inzwischen sieht es eher
nach dem Gegenteil aus, u.a. aufgrund stei-
gender Sozialabgaben. Der Medizinsoziologe
Prof. Dr. Thomas Gerlinger nimmt fiirs Forum
den inzwischen verabschiedeten Entwurf der
Bundesregierung fiir ein neues Gesunadheits-
reformgesetz, das GKV-Finanzierungs-Gesetz
(GKV-FG), unter diie Lupe.

Das gegenwartige einkommensabhangi-
ge Beitragssystem soll - so der Beschluss
der Regierungsparteien in ihrem Koali-
tionsvertrag - langfristig auf eine ein-
kommensunabhangige Kopfpauschale um-
gestellt und der Arbeitgeberbeitrag einge-
froren werden. Angesichts der makrodko-
nomischen Rahmenbedingungen und der
politischen Widerstdnde - nicht zuletzt
gab es heftige Auseinandersetzungen auch
zwischen den Koalitiondren selbst - zeigt
sich jedoch, dass mit der aktuellen Reform
nur ein Einstieg in die Kopfpauschale gelin-
gen kann, weitere Schritte sollen in den
nachsten Jahren folgen.

Anvisiert ist ein Mischsystem, bestehend
aus Versichertenbeitrdgen, Steuerzuschiis-
sen und einer einkommensunabhangigen
Arbeitnehmerpauschale, die kiinftig ein
wachsendes Gewicht erhalten soll. Der von

Versicherten und Arbeitgebern zu tragende
Beitragssatz wird von 14,9 % auf 15,5 %
angehoben. Die Erhdhung entfdllt zu glei-
chen Teilen auf Versicherte und Arbeitge-
ber; der 2005 eingefiihrte Sonderbeitrag
fur die Versicherten in Hohe von 0,9 %
wird beibehalten, so dass die Versicherten
kiinftig 8,2 %, die Arbeitgeber 7,3 % tra-
gen, wobei der Arbeitgeberbeitragssatz
nicht mehr steigen soll. Kiinftige Kosten-
steigerungen gehen also nur noch zu Las-
ten der Versicherten.

Die Krankenkassen erhalten ihre Fi-
nanzmittel nach wie vor aus dem Ge-
sundheitsfonds. Wenn sie mit ihren Mit-
teln nicht auskommen, sollen sie einen
kassenindividuellen Zusatzbeitrag erhe-
ben kdnnen, der sich aber grundlegend
vom bisherigen Modell unterscheidet. Er
soll in unbegrenzter Hohe und kiinftig
nur noch als Pauschale und nicht mehr
als Prozentsatz vom Einkommen erhoben
werden.

Bei der Finanzierung des Zusatzbeitrags
ist ein steuerfinanzierter Zuschuss vorge-
sehen. Zu dessen Berechnung soll jdhrlich
prospektiv ein durchschnittlicher Zusatz-
beitrag ermittelt werden, der sich aus dem
prognostizierten Finanzbedarf der gesetzli-
chen Krankenversicherung (abziiglich der

durch die voraussichtlichen Beitragsein-
nahmen gedeckten Ausgaben) ergibt. Die-
ser prognostizierte durchschnittliche Zu-
satzbeitrag darf hdchstens 2 % des Brut-
toeinkommens eines Beschéftigten betra-
gen; fallt er héher aus, wird die Differenz
aus Steuermitteln erstattet. Diese Erstat-
tung bezieht sich aber ausschlieBlich auf
den durchschnittlichen, nicht auf den kas-
senindividuellen Zusatzbeitrag. Die indivi-
duelle Belastung kann also 2 % des Brut-
toeinkommens erheblich (ibersteigen. Der
Versicherte hat die Mdglichkeit, die Kasse
zu wechseln. Perspektivisch wird keine
Kasse mehr ohne Zusatzbeitrage auskom-
men.

Die sukzessive Ausweitung der Zusatzbei-
trage und ihre Bedeutungszunahme gegen-
tiber den einkommensproportionalen und
paritdtisch finanzierten Beitragsanteilen
sind politisch gewollt. Der Zusatzbeitrag ist
der Anknilpfungspunkt fiir den Ausbau von
Pauschalelementen und soll zur Keimzelle
einer Umstellung des Finanzierungssystems
auf eine Kopfpauschale werden.

Sozialausgleich iiber Steuern - die gerechteste Losung oder ein leeres Versprechen?

Seit teilweise bis vollstandig einkommens-
unabhéngige Krankenversicherungsbeitrage
in der politischen Diskussion sind, wird von
ihren Verfechtern jeweils im gleichen Atem-
zug ein steuerfinanzierter Ausgleich ange-
kiindigt. Anders ware der Bevdlkerung auch
kaum vermittelbar, dass ,der Banker das
gleiche zahlt wie die Putzfrau". Die Regie-
rungsparteien oder bspw. die Bundesverei-
nigung der Deutschen Arbeitgeberverbande
sprechen von einem deutlich gerechteren
und zielgenaueren Ausgleich als im bisheri-
gen System, wahrend Opposition, Gewerk-
schaften, Sozialverbidnde eine Politik nach
Kassenlage und Umverteilung von unten
nach oben beflirchten. Mehrere Institute
haben Schatzungen der erforderlichen
Transfervolumina verdffentlicht. So ermit-
telte das Institut fiir Gesundheitsékonomie
und Klinische Epidemiologie der Universitat
Koln (IGKE) 35 Mrd. Euro als Minimum fiir

den Sozialausgleich bei Umstellung auf
Kopfpauschalen, was anstelle der verspro-
chenen Steuersenkungen massive Steuerer-
hohungen nach sich ziehen wiirde. Das Ber-
liner Institut fiir Gesundheits- und Gesell-
schaftsforschung (IGES) bezifferte den Zu-
schussbedarf auf 22 Mrd. Euro. Ganz ande-
re Zahlen lieferten die Prognos AG und das
Institut der deutschen Wirtschaft (IW), Kéln.
Letzteres halt zwar Ausgleichszahlungen in
Hohe von 26,6 Mrd. Euro fiir erforderlich,
sieht aber dank gleichzeitiger Steuermehr-
einnahmen von 154 Mrd. Euro (die bei
durch die Pramie entlasteten Einkommens-
beziehern anfallen sollen) gar ein Sinken
des Zuschussbedarfes gegeniiber der heuti-
gen Situation um 4,5 Mrd. Euro. Wie nicht
anders zu erwarten, beschreiben diese und
verschiedene andere Studien (Friedrich-
Ebert-Stiftung, Gesellschaft fiir wirtschaft-
liche Strukturforschung usw.) ganz unter-

schiedliche Szenarien und stiitzen sich auf
spezifische Annahmen, die z.T. weder aus-
reichend erforscht noch politisch beschlos-
sen sind. Nicht libersehen sollte man, dass
sowohl| die Kopfpauschale wie die Gegen-
modelle Teil eines Gesamtkonzeptes sind.
Die Regierung strebt letztlich einen schlan-
ken, mit Eigenbeteiligungen versehenen ge-
setzlichen Leistungskatalog an, der zu spar-
samer Inanspruchnahme anregen und durch
die individuelle private Absicherung weite-
rer Leistungen flankiert werden soll, wobei
hier gesetzliche Ausgleichs- und Hartefall-
regelungen nicht mehr greifen. Die Versiche-
rungswirtschaft mag das freuen, aus versor-
gungspolitischer Sicht und sozialstaatlichen
Erwdgungen heraus muss man hier Frage-
zeichen setzen, hat doch der Teil der Bevdl-
kerung mit dem hdchsten Versorgungsbe-
darf die geringsten Ressourcen fiir solche
Versicherungs- und Gesundheitsausgaben.

Von Zahnérzten fiir Zahnarzte



Was den viel beschworenen und bereits flr
die ungedeckelten Zusatzbeitrdge (,kleine
Kopfpauschale") unverzichtbaren Steueraus-
gleich anlangt, so wird dem Biirger bisher ,die
Katze im Sack” verkauft. In ihrer Antwort auf
eine Anfrage der SPD-Bundestagsfraktion
hielt die Bundesregierung zahlreiche Fragen
zu den Auswirkungen eines Pauschalensys-
tems flir ,nicht naher beantwortbar” - kein
Wunder, kommt es doch sehr auf die Ausge-
staltung des Ausgleiches an. Bisher ist nur be-
kannt, dass die Durchfiihrung den Kranken-
kassen auferlegt wird und die Mittel hierflr —
bis 2014 ohne zusatzliche Steuerzuschiisse -
aus dem Gesundheitsfonds entnommen wer-
den sollen. Zwar heiBt es: aus der Liquiditats-
reserve des Fonds, doch dndert diese Etikettie-
rung nichts daran, dass fiir den Ausgleich ver-
wendetes Geld fiir Leistungsausgaben fehlt.
Ohne massive Steuerspritze miissen in kurzer
Folge die Zusatzbeitrdge angehoben werden,
was wiederum die Zahl der Ausgleichsberech-
tigten erhdhen und eine Aufwartsspirale bei
den Zusatzbeitrdgen in Gang setzen wiirde.
Aufgrund der Einkommensunabhangigkeit der
(ohnehin nur teilweise ausgeglichenen) Zu-
satzbeitrdge wiirde sich die finanzielle Belas-
tung immer mehr zu den Beziehern unterer
und mittlerer Einkommen verlagern (die Bes-
serverdienenden kdnnen sich zudem wieder
leichter in die PKV verabschieden). Alternativ
mussten Leistungskirzungen erfolgen oder es
miisste z.B. durch entsprechende Vertrage die
Bezahlung fir erbrachte Leistungen verringert
werden, was beides die Versorgung wirklich
Hilfsbediirftiger tendenziell verschlechtert.

So soll es allerdings nicht ablaufen - Steuer-
zuschiisse sind angekiindigt, aber wie sie
aufgebracht werden (Verbrauchssteuern tref-
fen wiederum die unteren Einkommensgrup-
pen Uberproportional), in welcher Héhe sie
flieBen, welche GroBen fiir den Ausgleich zu
Grunde gelegt werden, ist offen. Unser Ge-
sundheitswesen hat viele Stellschrauben, und
an diesen drehen Akteure und Lobbygruppen
mit sehr unterschiedlichen Interessen.

Die jetzt begonnene schrittweise Einfiih-
rung von Pauschalbeitrdgen dndert nichts
an der Notwendigkeit, ein glaubwiirdiges und
durchgerechnetes Konzept fiir den steuerfi-
nanzierten Ausgleich vorzulegen. Bei allem
Verbesserungsbedarf war bisher der Zugang
zu notwendigen gesundheitlichen Leistungen
unabhéngig vom Geldbeutel eine der Starken
unseres Systems. Uber Jahrzehnte war die
deutsche Solidarversicherung mit einkom-
mensbezogenen und paritatisch finanzierten
Beitrdgen ein Vorzeigemodell und eine wich-
tige Grundlage des sozialen Friedens. Dies
sollte keiner zu Gunsten von Partikularinte-
ressen aufs Spiel setzen.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

Eine stille Revolution -
EKD sieht die Solidaritat
im Gesundheitswesen in Gefahr
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Eine Orientierungshilfe des Rates
der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD)

zu den aktuellen Herausforderungen
im Gesundheitswesen

Die Kirchen in Deutschland sind in vielfalti-
ger Weise im Gesundheitswesen engagiert,
nicht zuletzt als Trager von Kliniken und
weiteren Einrichtungen fir Kranke, Behin-
derte und Pflegebediirftige. Zugleich be-
rihrt die Ausgestaltung unseres gesund-
heitlichen Versorgungssystems und seiner
Finanzierung Grundwerte unserer Gesell-
schaft, weshalb sich die Kirchen immer
wieder zu sozial- und gesundheitspoliti-
schen Entwicklungen dulBern. Nachfolgend
zitieren wir mit frdl. Genehmigung der EKD
einen einleitenden Auszug aus der jingsten
Orientierungshilfe der Evangelischen Kirche
(EKD Texte 110, Hannover, Oktober 2010)

1. Die Evangelische Kirche in Deutschland
geht aufgrund vieler Umfragen davon aus,
dass der liberwiegende Teil der Bevolkerung
ein solidarisches Gesundheitssystem wiinscht.
Dabei hat die EKD schon in ihren letzten
Denkschriften zur Reform des Gesundheits-
systems (zuletzt "Solidaritdt und Wettbe-
werb", 2004) deutlich gemacht, dass sie
nicht unbedingt einen Gegensatz zwischen
Solidaritdt auf der einen und Eigenverant-
wortung und Wettbewerb auf der anderen
Seite sieht. Wohl aber sieht sie die Gefahr,
dass mit einer falschlich der Eigenverantwor-
tung zugewiesenen Absicherung der Risiken,
die jeden Versicherten treffen kdnnen, genau
denjenigen, die sich aus den verschiedensten
Griinden mit den Herausforderungen des Le-
bens in unserer Gesellschaft schwer tun,
elementare Bedingungen zu einem eigenver-
antwortlichen Leben entzogen werden. Das
Biindel der Zuzahlungen, die nun noch er-
hoht werden sollen, trifft gerade die Men-
schen Uberproportional, die knapp oberhalb

der Schwelle von Transferleistungen leben.
Sie missen einen hoheren Prozentsatz ihres
Nettoeinkommens fiir Gesundheitsleistungen
ausgeben als Versicherte mit mittlerem oder
hoherem Einkommen. Diese Menschen, die
trotz eines niedrigen Einkommens fiir ihren
eigenen Unterhalt sorgen und dabei keine
oder kaum Transferleistungen erhalten, mis-
sen angesichts der Haufung solcher und
dhnlicher MaBnahmen in der Sozial- und
Gesundheitspolitik den Eindruck gewinnen,
dass ihre oft mihevolle Leistung eher be-
straft als belohnt wird.

2. Die "stille Revolution" hin zu einer starke-
ren Betonung einer einkommensunabhéngi-
gen Finanzierung der GKV und die Diskre-
panz zwischen Anspruch und Beférderung
von Eigenverantwortungsidealen gerade ge-
genliber sozial Schwicheren veranlassen die
Evangelische Kirche in Deutschland, eine
verstarkte gesellschaftliche Debatte zu Zielen
der Gesundheitspolitik anzumahnen. Dabei
versteht sich die evangelische Kirche als An-
waltin fiir sozial Schwache. Sie will denen,
die wenig Lobby im Verbdndesystem haben,
eine Stimme geben. Auch ist der EKD wich-
tig, dass die Gesundheitsreform eine (iber
medizinisch-technische Innovationen hinaus-
weisende Beziehungsorientierung in der Be-
ratung, Behandlung und Pflege kranker
Menschen achtet und keinesfalls zuriick-
drangt. Nicht zuletzt die vielen im Gesund-
heitswesen arbeitenden Fachkrafte sind auf
eine sensible, menschenfreundliche Atmo-
sphare und auf eine gute Kommunikation
zwischen den verschiedenen Professionen,
aber auch zwischen ambulanten und sta-
tionaren Diensten angewiesen. Eine solche
Option fiir eine beziehungsorientierte, dia-
logische und damit kommunikative Ge-
sundheitsversorgung ist schon deshalb n6-
tig, weil letztlich existentielle Fragen von
Betroffenen beriihrt sind, wo fachliche und
okonomische  Entscheidungen getroffen
werden. Ein rein dkonomisch getriebener
Steuerungsoptimismus oder vorrangige
Gewinnorientierung greifen zu kurz.

3. SchlieBlich ist zu beachten, dass viele Fra-
gen der Gesundheitsversorgung gar keine
korperlich-medizinischen Probleme betref-
fen, sondern sozialer oder psychosozialer Na-
tur sind. Wichtiger als eine bloBe Effizienz-
steigerung ist deshalb das Nachdenken Gber
eine bessere, Sektoren Ulbergreifende, inte-
grative Gesundheitspolitik. Es geht dabei
auch um eine bessere Vernetzung im Ge-
meinwesen, die in eine umfassende Sozial-
und Bildungspolitik eingebettet sein muss.

Hier konnen Sie weiterlesen:
www.ekd.de/download/ekd_texte_110.pdf
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