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Wer ist versi- | Pflichtversicherung fir alle. Pflichtversichert sind alle erwachsenen Arbeitnehmer | Statt Pflichtversicherung, eine Pflicht zur Ver-
chert? Auch Beamte und Selbstandige, werden | bis zur heutigen Versicherungspflichtgrenze. sicherung.
in das reformbedirftige gesetzliche Ge- Alle Burgerinnen und Burger versichern sich
sundheitssystem gezwungen. bei einer privaten bzw. privatisierten Kranken-
kasse ihrer Wahl und nach einem Tarif ihrer
Wahl.
Wer zahlt wie | 2-Saulen-Modell nach der Nahles- | Jeder erwachsene Versicherte bezahlt 109,- €. Egal | Vom Grundsatz her bezahlen alle Blrger eine
viel? Kommission: ob Chef oder Sekretarin. Wer sich das nicht leisten | Krankenversicherungspramie, die nach versi-

Die Kassenbeitrage richten sich wie bis-
her nach der Hbéhe des Einkommens.
Einnahmen aus selbstandiger Tatigkeit
und Renten unterliegen ebenfalls der
Beitragspflicht (erste Saule).

Erganzend wurden zwei Varianten vorge-
schlagen, die in der Kommission strittig
waren:

Variante 1: In der zweiten Saule werden
Einkiinfte aus Kapitalvermbgen bis zur
Beitragsbemessungsgrenze herangezo-
gen. Fur diese zweite Saule gilt der steu-
errechtliche  Sparerfreibetrag  (derzeit
1340 €/Jahr).

Variante 2: Einkommensabhangige Bei-
trage werden ohne Beitragsbemessungs-
grenze durch 7% Abgeltungssteuer auf
Kapitaleinklinfte und zwar auch fiir PKV-
Versicherte erhéht und als Zuschuss an
die GKV gewahrt. Im Rahmen des bislang
geltenden Kapitalertrags und der Zinsab-
schlagsteuer wird eine ahnliche Variante
vorgeschlagen. Die Steuer soll zweckge-
bunden sein. Die Krankenversicherungs-
beitrage bleiben einkommensabhangig.

(max. 7 Prozent des Einkommens) kann, bekommt
einen Zuschull aus einem Fond, der durch die Arbeit-
geber mit festgeschriebenen 6,5 Prozent der Lohn-
summe (heute ca. 65 Milliarden €) bis zu einer Bei-
tragsbemessungsgrenze gespeist wird. Der Rest wird
nach Versichertenzahl auf die gesetzlichen Kranken-
kassen verteilt.

Die Abkoppelung der Krankenversicherungsausgaben
vom Lohn erfolgt damit nur hochst unvollkommen. Ein
Teil der Beitragseinnahmen bleibt konjunktur- und
arbeitsmarktabhangig.

Der burokratische Aufwand ist immens ohne dass
dem deutliche Vorteile gegeniber stiinden. Die Pra-
mie von 109 € stellt ein verfehltes Preissignal dar, das
falschlicher Weise suggeriert, ein umfassender voll-
standiger Krankenversicherungsschutz sei fur diesen
geringen Beitrag zu haben.

cherungstechnischen Kriterien mit Bildung
von Altersrickstellungen kalkuliert ist, und die
je nach Eintrittsalter, Risiko, Leistungsumfang
und Ausgestaltung (Selbstbehalte, Beitrags-
riickgewahr) variiert (Aquivalenzprinzip).

Jeder Birger mufd in der Lage sein eine Ver-
sicherung abzuschlieen, die zumindest die
Regelleistungen umfafst. Aus diesem Grund
sind zwei sozialpolitische Malinahmen erfor-
derlich:

Zum einen mufl} jedes Versicherungsunter-
nehmen mit Kontrahierungszwang einen Pau-
schaltarif anbieten, der diese Regelleistungen
abdeckt und der weder nach Geschlecht noch
nach sonstigen Kriterien differenziert.
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Die notwendige Abkopplung der Kranken-
versicherungsausgaben vom Lohn gelingt
nicht. Die Einnahmen der Kassen sind
weiterhin konjunktur- und arbeitsmarktab-
hangig.

Die Einbeziehung aller Einkunftsarten ist
administrativ aufwendig und fihrt deshalb
zu hohen Verwaltungskosten. Sie ist da-
tenschutzrechtlich problematisch und birgt
die Gefahr der Steuerunehrlichkeit.

Die Beitrage zur Burgerversicherung sind
dem Charakter nach eine zusatzliche
Einkommensteuer. Eine solche zweckge-
bundene Einkommensteuer ist verfas-
sungsrechtlich aufderst bedenklich.

Risikoprifungen und Risikozuschlage sind in
diesem Tarif nicht zulassig.

Zum zweiten muss jeder Blrger durch staatli-
che Transfers in dem Umfange unterstitzt
werden, in dem er nicht in der Lage ist, die
Pramie fur den Pauschaltarif aus eigenen
Kraften aufzubringen.

Was passiert mit
der Versiche-
rungspflicht- und
der Beitragsbe-
messungsgren-
ze?

Diskutiert wird eine Anhebung auf bis zu
5.100 Euro/Monat bzw. eine eigene Bei-
tragsbemessungsgrenze fir Kapitalein-
kinfte bzw. sonstige Einkunfte. Letzteres
hatte eine drastische Mehrbelastung ins-
besondere von Rentnern, die Uber zusatz-
liche Einnahmen verfliigen, zur Folge.
Eine Anhebung der Versicherungspflicht-
grenze schrankt den Kreis der Privatver-
sicherten ein. Die Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze belastet diejeni-
gen, die oberhalb der heutigen Beitrags-
bemessungsgrenze verdienen, obwohl
die Leistungen gleich bleiben.

Sie soll so beibehalten werden wie bisher.

Die Versicherungspflicht- und die Beitrags-
bemessungsgrenze entfallen und damit die
Benachteiligung der gering Verdienenden, die
heute die PKV nicht wahlen kénnen.
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Wie werden
Kinder und An-
gehdrige  versi-
chert?

Kinder und nicht berufstatige Ehepartner
sind durch die Beitrage der Versicherten
zur Blrgerversicherung mitversichert.
Statt im Steuersystem findet die Umver-
teilung innerhalb der Versichertenge-
meinschaft der Bulrgerversicherung uber
die Mitversicherung statt.

Unterstitzt werden nicht nur Bedirftige,
sondern auch nicht berufstatige Ehepart-
ner in Gutverdienerhaushalten.

Kinder zahlen keine Gesundheitspramie. Fr sie wird
die erforderliche Pramie aus Steuermitteln finanziert.

Alle Birgerinnen und Birger zahlen zunachst
ihre personliche Pramie.

Die Pramien fur die Kinder werden Uber eine
Erhéhung des Kindergeldes durch die Ge-
meinschaft der Steuerzahler solidarisch refi-
nanziert.

Die Finanzierung des Krankenversicherungs-
schutzes von bedirftigen Angehorigen wird
ebenfalls solidarisch Uber das Steuersystem
finanziert.

Ist das Gesund-
heitssystem
zukunftsfest?

Die Biurgerversicherung halt am Umlage-
verfahren fest. Die Beitrage werden bei zu
niedriger Geburtenrate aufgrund des stei-
genden Anteils alterer Menschen deutlich
steigen. Die nachwachsenden Generatio-
nen werden Uberproportional belastet.

Abkopplung der Gesundheitskosten von den Lohnne-
benkosten, aber Lohnbezogenheit bleibt erhalten und
damit konjunktur- und Arbeitsmarktabhangigkeit der
GKV-Einnahmen. Die Gesundheitskosten missen in
der Finanzierung klar von den Arbeitskosten und dem
Einkommen abgetrennt werden, denn nur das schafft
neue Arbeitsplatze.

Klnftige Kostensteigerungen, die uber die Lohnent-
wicklung hinausgehen, tragen die Arbeitnehmer allei-
ne.

Altersruckstellungen in einer kapital gedeck-
ten Krankenversicherung sorgen fir eine
gleichmafigere Verteilung der hoheren Ge-
sundheitsausgaben im Alter auf die gesamte
Lebenszeit. Damit gibt das FDP-Modell Ant-
wort auf die demografische Herausforderung.
Dies ist ein wichtiger Beitrag zur Wiederher-
stellung der Generationengerechtigkeit.

Was passiert mit
den Arbeitge-
berzuschiissen?

Der Arbeitgeberzuschul® zur Krankenver-
sicherung bleibt unverandert.

Steigende  Gesundheitskosten  flihren
damit automatisch zu steigenden Lohn-
kosten zu Lasten von Wachstum und
Beschaftigung.

Der Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversicherung wird
in ein Sondervermdgen eingezahlt und auf 6,5 Pro-
zent der Lohnsumme festgeschrieben.

Der Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversiche-
rung wird als Lohnbestandteil ausgezahlt.
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Gibt es Wettbe-

werb  zwischen
den Kranken-
kassen?

Eine Wechselmdglichkeit im Rahmen der
Blrgerversicherung zwischen den gesetz-
lichen Krankenkassen besteht.

Der Wettbewerb zwischen den Kranken-
versicherungen ist bei einem einheitlichen
Leistungskatalog allerdings gering.

Die CDU will bei einem ahnlichen Wettbewerbsmodell
bleiben, wie das heutige.

Der Ansatz fihrt mit einheitlichem Leistungskatalog,
einheitlicher Tarifgestaltung und einheitlicher Pramie
allenfalls zu Wettbewerb um Gesunde, der dann Uber
einen aufwandigen morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleich wieder eingefangen werden muss.

Alle Krankenversicherungen stehen in fairem
Wettbewerb zueinander.

Die Altersrickstellungen kénnen bei einem
Wechsel der Krankenversicherung ohne
Nachteile mitgenommen werden.

Welche Leistun-
gen gibt es?

Der Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung bleibt pro forma
erhalten.

Er wird allerdings durch die ungesteuerte
Rationierung in den Arztpraxen ausge-
hohlt.

Der Gesetzgeber soll den Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung unter dem Gesichts-
punkt, was medizinisch notwendig und wirtschaftlich
vertretbar ist, definieren. Die Selbstverwaltung prazi-
siert den Leistungskatalog unter dem Gesichtspunkt,
was medizinisch notwendig und wirtschaftlich vertret-
bar ist, und der Versicherte entscheidet Gber Wahlleis-
tungen.

Den Leistungen der individuell zwischen Ver-
sicherten und Versicherung ausgehandelten
Tarifen sind nach oben keine Grenzen ge-
setzt.

Im Regelleistungstarif sind die medizinisch
unbedingt notwendigen Leistungen abzusi-
chern. Dies entspricht in etwa dem heutigen
Leistungsspektrum der gesetzlichen Kranken-
versicherung vermindert um einen Teil der
Zahnmedizin und das Uber das Existenzmini-
mum hinausgehende Krankengeld.

Wie funktioniert
die Bezahlung
im  Krankheits-
fall?

In der Birgerversicherung rechnet der
Arzt Uber die Kassenarztlichen Vereini-
gungen mit der Kasse ab.

Der Patient wei® nicht, was die in An-
spruch genommenen Leistungen kosten.
Die Abrechnung und die Héhe der verur-
sachten Kosten bleiben fir die Versicher-
ten intransparent

Grundlage bildet das Sachleistungsprinzip, bei dem
die Krankenversicherung mit den Leistungsanbietern
direkt abrechnet. Jeder Versicherte hat die Mdglich-
keit, stattdessen die Kostenerstattung zu wahlen.

Wenn tariflich nichts anderes vereinbart wird,
gilt das Kostenerstattungsprinzip, bei dem der
Patient eine Rechnung erhalt, die er wieder-
um seiner Krankenkasse zur Erstattung des
Rechnungsbetrages einreicht.




