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Die Diskussion um die Reform der Krankenversicherung
und die Zukunft des dualen Systems aus gesetzlicher
(GKV) und privater (PKV) Saule hat in den letzten
Monaten an Dynamik gewonnen. Kaum eine Woche
vergeht, in der nicht neue Vorschlage, Positionen
oder Studien zu Einzelthemen der Integration von
GKV und PKV veroffentlicht werden. Im Folgenden
sollen die wesentlichen Argumente der Diskussion
zusammengefasst und zu einem Pladoyer fir eine
integrierte Krankenversicherung verdichtet werden.
AbschlieBend wird dann der politische Prozess in
den Blick genommen, der zu einem integrierten
Krankenversicherungssystem fiihren soll.

1Analyse des Status Quo

1.1 Gesetzliche Krankenversicherung
— Starken und Herausforderungen

Die deutsche GKV tragt mit ihren Struk-
turprinzipien wesentlich zum Zusam-
menbalt der Gesellschaft bei, indem sie
einen bedarfsbezogenen, vom eigenen
Beitrag und Einkommen unabhingi-
gen Leistungsanspruch garantiert und
zugleich ihre Einnahmen nicht am in-
dividuellen Risiko, sondern der Hohe
des (sozialversicherungspflichtigen) Ein-
kommens orientiert. Das Grundprinzip
der Verbindung von Risiko- (gesund fiir
krank, jung fiir alt) und Einkommens-
ausgleich (reich fiir arm), das die GKV
pragt, wird von der grofsen Mehrheit
der Bevolkerung als gerecht empfunden,
und zwar auch von denen, die aufgrund
hoherer Einkommen einen (in absoluten
Werten) vergleichsweise hohen Beitrag
zu seiner Finanzierung leisten (Zok,
2010 S. 7ff). Gerade der Einkommen-
sausgleich innerhalb der Krankenversi-
cherung geniefSt mit iber 85 Prozent die

hochsten Zustimmungsraten (Braun, et
al., 2010 S. 306).

Die insgesamt positive Gesamtbewer-
tung der GKV darf indes nicht den Blick
fiir die Herausforderungen verstellen,
vor denen sie und das deutsche Gesund-
heitswesen insgesamt stehen:

m Offensichtlich und vielfach diag-
nostiziert ist die Tatsache, dass die
aus der Akutmedizin erwachsenen,
stark segmentierten Versorgungs-
strukturen den epidemiologischen
Anforderungen der Zukunft, nimlich
einer deutlichen Zunahme vor allem
chronisch degenerativer Erkrankun-
gen, nicht mehr gerecht werden. Hier
liegen Herausforderungen nicht nur
fiir die Qualitit, sondern auch fiir die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

® Hinzu kommt der riicklaufige Anteil
sozialversicherungspflichtiger ~ Er-
werbseinkommen an der gesellschaftli-
chen Wertschopfung. Dadurch geht die
Schere zwischen einer der gesamtwirt-
schaftlichen Dynamik entsprechenden
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Ausgabenentwicklung und einer ver-
gleichsweise stagnierenden Einnah-
mebasis immer weiter auseinander.

m Ob die Alterung der Gesellschaft zu
Kostensteigerungen fiithrt (Medikali-
sierungsthese) oder die Phase der Be-
handlungs- und Pflegebedirftigkeit
im Wesentlichen nur nach hinten ver-
schoben wird (Kompressionsthese),
ist wissenschaftlich nicht klar vorher-
sehbar. Es steht aber zu befiirchten,
dass die Gesundheitsversorgung zu-
mindest einzelner sozialer Gruppen
teurer wird.

m Klar ist hingegen, dass das unmit-
telbare Aufeinandertreffen einer
geburtenstarken (,,Babyboomer®)
auf eine kinderarme Generation
(»Pillenknick®) sich negativ auf die
Einnahmeseite der Krankenversiche-
rung auswirkt. Mit dem zukiinftig
steigenden Anteil von Rentenbezie-
hern sinken die Gesamteinnahmen;
das Schrumpfen der nachfolgenden
Generationen gefihrdet die Balance
in der Umlagesolidaritit von der an-
deren Seite der Altersskala.

Mit Blick auf die beschriebenen Einnah-
meprobleme sind die Effekte der Her-
anziehung anderer Einkommensarten
(z.B. Kapital-, Mieteinkiinfte) bereits
im Zuge der letzten grofen Reformen
der GKV berechnet und diskutiert wor-
den (Albrecht, et al., 2006), allerdings
ohne durchgreifende Konsequenzen.
Eine nachhaltige Parallelfihrung der
GKV-Einnahmebasis mit der der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung fol-
genden Ausgabendynamik der Kranken-
versicherung ist bislang nicht erreicht
worden. Vielmehr hat der Steuerzahler
die Liicke bei den Beitragseinnahmen
der GKV in den letzten Jahren durch ei-
nen Zuschuss aus dem Bundeshaushalt
geschlossen: dies und die Anhebung des
Beitragssatzes haben in Verbindung mit
der positiven Entwicklung auf dem Ar-
beitsmarkt zu einer vorlaufigen finanzi-
ellen Konsolidierung der GKV gefiihrt.
Konstante Gesundheitsausgaben — de-
ren Anteil am Bruttoinlandsprodukt im
Verlauf der Wirtschaftskrise kurzfristig
von 10,6 (2008) auf 11,8 Prozent (2009)
stieg — diirften sogar kontrazyklisch und
damit stabilisierend gewirkt haben.
Noch bis in die Diskussion um die
»Agenda 2010“ hinein wurden die ge-
samtwirtschaftlichen Aspekte der GKV-
Umlagefinanzierung indes vor allem

kritisch, nimlich unter den Gesichts-
punkten der demografisch ungiinstigen
Entwicklung und steigender ,,Lohnne-
benkosten“ betrachtet. Wihrend da-
mals das Prinzip der Kapitaldeckung in
Renten-, Pflege-, aber auch in der Kran-
kenversicherung quasi als Patentrezept
fir Nachhaltigkeit und Generationen-
gerechtigkeit angesehen wurde, hat die
Krise der Finanzmarkte die Vorteile des
Umlageprinzips in der Sozialversiche-
rung wieder ins Bewusstsein gehoben.
Dessen Starken sind in der — allerdings
im europdischen Vergleich eher unty-
pischen — 6konomischen Situation in
Deutschland, mit einem trotz Finanz-
krise robusten Arbeitsmarkt und sogar
wachsender Beschiftigung, besonders
deutlich zum Tragen gekommen. Folge-
richtig hat der Vorschlag fur einen ein-
heitlichen Krankenversicherungsmarkt
nach den Regeln der GKV in den letzten
Jahren an Zustimmung gewonnen — und
zwar unabhingig vom eigenen Versiche-
rungsstatus (Zok, 2010 S. 11).

1.2 Private Krankenvollversicherung
—ein Geschaftsmodell in der Krise

Die gegentiber der GKV vorteilhaften
Geschiftsbedingungen der PKV (Ver-
sicherungspflichtgrenze, beidseitige
Kontrahierungsfreiheit, Gesundheits-
priifung vor Vertragsabschluss) fithren
neben der Bindungswirkung einer nur
eingeschrankten Portabilitdt von Alte-
rungsriickstellungen zu einer durchaus
komfortablen Wettbewerbs-
situation der privaten Kran-
kenversicherer. Dafiir bietet
die PKV im Unterschied zur
GKYV, deren Erstattungsbe-
dingungen den sich verin-
dernden Vorgaben des Ge-
setzgebers unterworfen sind, ein ver-
lassliches Leistungsversprechen, das in
einigen Bereichen (ambulante Behand-
lungsmethoden, stationdre Versorgung)
oberhalb des GKV-Leistungsrahmens,
in anderen aber darunter angesiedelt ist.
Je nach Tarif sind etwa Leistungen wie
Psychotherapie und Kuren ausgeschlos-
sen oder es werden dem Versicherten
hohe Selbstbehalte abverlangt.
Parteipolitisch war und ist das dua-
le System der Krankenversicherung in
Deutschland seit den neunziger Jahren
umstritten. Die Einfithrung des Ge-
sundbeitsfonds und des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs

in der GKV sowie des Basistarifs in
der PKV durch Union und SPD hat als
Kompromiss zwischen den im Grund-
satz unvereinbaren Ausgangspositionen
die beiden Systeme zwar einander ange-
nihert, die Optionen fiir eine grundle-
gendere Systemreform allerdings weiter
offen gelassen. Die Erwartung der PKV,
mit einer Klage gegen den Basistarif
vor dem Bundesverfassungsgericht das
Zwei-Saulen-System verfassungsrecht-
lich abzusichern, wurde enttiuscht.
In seinem Urteil vom Juni 2009 weist
das Gericht die Klagepunkte der PKV
gegen den Basistarif nicht nur ab, son-
dern folgt dem Duktus seiner bisheri-
gen Rechtsprechung und erlaubt dem
Gesetzgeber, ,,den Kreis der Pflichtver-
sicherten so ab(zu)grenzen, wie es fir
die Begriindung einer leistungsfiahigen
Solidargemeinschaft erforderlich ist (...).
Er hat dabei einen weiten Gestaltungs-
spielraum.“ (BVerfGE 123, 186) Das
Zwei-Siulen-Modell in der Kranken-
versicherung als solches geniefst somit
keinen Verfassungsrang, sondern steht
mitten im Gestaltungsraum der Politik.

Die seit einem Jahrzehnt schwelende,
aber politisch ungeloste Systemfrage in
der Krankenversicherung gewinnt seit
einigen Jahren von einer ganz anderen
Seite her an Brisanz: ndmlich durch die
Krise der privaten Vollversicherung. Die
gravierenden Strukturprobleme, vor de-
nen die PKV steht, losten politische Ret-
tungsmafSnahmen aus. Allerdings hatte
die Verkiirzung der Wartefrist fiir einen

Die duale Krankenversicherung
steht mitten im Gestaltungsraum
der Politik.

Wechsel in die PKV nach Uberschreiten
der Versicherungspflichtgrenzen von
drei auf ein Jahr nur einen kurzfristigen
Effekt: 2011 fiel ,,das Neugeschift um
tiber 20 Prozent starker aus als im ers-
ten Halbjahr 2010 (44.500 Personen)*
(PKV-Verband Pressemitteilung vom
17.11.2011). Unterdessen sinkt jedoch
der Zugang neuer Kunden und war 2012
erstmals geringer als die Abginge in die
GKV (vgl. Handelsblatt, 02.07.2013).
Offenbar stofst das Geschéftsprinzip der
PKYV rein 6konomisch an seine Grenzen,
wobei sich die einnahme- und ausgabe-

seitigen Probleme wechselseitig verstar-
ken (Tabelle 1)
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Tabelle 1

Einnahmeprobleme:

Der verscharfte Wettbewerb um Neukunden zwingt zu ,Einsteigertarifen, die sich auf
Dauer nicht rechnen

Im Basistarif sind die Einnahmen nach oben gedeckelt, so dass auch hier eine kosten-
deckende Kalkulation schwer moglich ist

Derzeit klagt die Branche Uber Verluste in dreistelliger Millionenhohe durch Nichtzahler,
die aufgrund der allgemeinen Versicherungspflicht nicht mehr ausgeschlossen werden
kénnen

Ausgabenprobleme:

Die allgemeinen Kostenrisiken (demografischer Wandel, medizinisch-technischer Fortschritt)
betreffen auch die PKV

Nach wie vor vertritt die PKV gegenuber der GKV ein erhohtes Leistungsversprechen
(wenn auch mit gravierenden Ausnahmen)

Die Preise fiir drztliche Leistungen sind fiir die PKV im Durchschnitt um das 2,6-Fache
hoher als in der GKV; ahnlich bei Arzneimitteln

Die Unternehmen der PKV sind nicht in der Lage, direkte Vertrige mit Leistungserbrin-
gern abzuschlieRen, um Qualitat und Preise zu regeln

Die PKV hat kein Instrument zur effektiven Kostenkontrolle, Qualitdits- oder Effizienz-
steuerung analog zum Gemeinsamen Bundesausschuss

Der verscharfte Wettbewerb fiihrt zu steigenden Vertriebskosten, etwa durch Erhéhung
der Vermittlungsprovisionen

2 Pladoyer fiir eine
Systemintegration

temangel als Problem wahrnehmen,
sind das bei PKV-Versicherten nur 18
Prozent (ebd. S. 232). ,,Beziiglich der
Kapazititen ist im niedergelassenen
Bereich eine hohe Korrelation zwi-
schen kleinrdumiger Angebotsdichte
und Anteil der PKV-Versicherten ge-
zeigt® (Wasem, 2013 S. 12). Damit
sind fiir die Betroffenen aus der GKV
nicht nur Unbequemlichkeiten, wie
geringere Servicequalitat oder lingere
Wartezeiten, insbesondere bei Fach-
arzten, verbunden. Das Zwei-Siulen-
System fiihrt zu Fehlallokationen von
der Niederlassung der Arzte bis hin
zum Angebot von Leistungen in Di-
agnostik und Therapie (Becklas, et
al., 2013). ,, Allokative Verzerrungen
resultieren aufgrund unterschied-
licher Vergiitungsstrukturen von
GKV und PKV auch im Bereich der
Leistungserbringung. Die hoheren

2.1 Die duale Krankenversicherung
im Widerstreit der Argumente

Die Behauptungen, wonach die PKV ge-
gentiber der GKV effizienter, nachhalti-
ger und generationengerechter sei, haben
nicht zuletzt durch die betrachtlichen
Pramiensteigerungen der letzten Jahre
und die von einigen Versicherungsun-
ternehmen betriebene ,,Politik der Ri-
sikoseparierung® (IGES-Institut, et al.,
2010 S. 4) an Uberzeugungskraft verlo-
ren. Demgegeniiber nimmt die Kritik an
der dualen Finanzierung der Kranken-
versicherung und am Geschiftsmodell
der PKV spiirbar zu — dabei geht es im
Wesentlichen um folgende Aspekte:

m Defizite der Bedarfsgerechtigkeit:

Die unterschiedlichen Vergiitungs-
systeme von GKV und PKV fiihren
dazu, dass privat Versicherte fiir Leis-
tungserbringer in der Regel deutlich
lukrativer sind als Kassenpatienten.
Diese Unterschiede spiiren auch die
Biirger: So warten 23 Prozent der
GKV-Patienten mehr als drei Wochen
auf einen Facharzttermin, bei den
PKV-Patienten aber nur 8 Prozent
(Forschungsgruppe Wahlen, 2013
S. 82). Wihrend 36 Prozent der GKV-
Versicherten den regionalen Fachirz-
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Verglitungssitze im Bereich der PKV
sowie die dort fehlende Mengenbe-
grenzung setzen vor allem im ambu-
lanten Bereich finanzielle Anreize,
Privatversicherte bei der Allokation
medizinischer Leistungen zu bevor-
zugen. Folge konnen eine Fehl- und
Uberversorgung Privatversicherter
und eine entsprechende Unterversor-
gung gesetzlich Versicherter sein. ...
Langfristig sollte der Krankenversi-
cherungsmarkt daher vereinheitlicht
werden.“ (Wasem, et al., 2010 S. 10)

m Defizite der Verteilungsgerechtigkeit:

Die mit der Versicherungspflichtgren-
ze gegebene Option, wonach besser
Situierte die Umlagesolidaritit der
GKV verlassen konnen, widerspricht
dem Gerechtigkeitsempfinden vieler
Biirger, die die Prinzipien der GKV
bejahen und daher deren durch Ein-
kommensgrenzen gesetzte Geltungs-
beschrinkung mehrheitlich ablehnen
(Braun, et al., 2010 S. 306). Auch aus
okonomischer Sicht ist dies ein kri-
tischer Punkt: ,,Dass es ... moglich
ist, sich aus der GKV und ihren ver-
teilungspolitisch cum grano salis als
gerecht angesehenen interpersonellen
vertikalen und horizontalen Vertei-
lungswirkungen zu verabschieden,
um zu (zumindest zum Wechselzeit-
punkt) niedrigeren Beitrdgen einen
bevorzugten Zugang im Versorgungs-
system zu erfahren, will nicht so recht
einleuchten“ (Wasem, 2013 S. 18).
Der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung wird in seiner Kritik
am System an der dualen Kranken-
versicherung noch deutlicher: Er sieht
»ein Krankenversicherungssystem, in
dem alle Biirger versicherungspflich-
tig sind, dem derzeitigen System mit
seinem segmentierten Krankenversi-
cherungsmarkt sowohl aus allokati-
ver als auch aus verteilungspolitischer
Sicht als tiberlegen an. Derzeit wird
vor allem aufgrund der Existenz der
Versicherungspflichtgrenze ... der
Markt segmentiert, und es kommt
zu einer ineffizienten Risikoentmi-
schung zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Zudem konnen
sich Personen mit einem Einkommen
jenseits der Versicherungspflichtgren-
ze sowie Beamte und Selbstindige
der Umverteilung im Krankenversi-
cherungssystem entziehen, weshalb
auch aus verteilungspolitischer Sicht
eine Abschaffung der Versicherungs-
pflichtgrenze und die Etablierung
eines einheitlichen Krankenversiche-
rungsmarktes notwendig erscheinen.*
(Sachverstindigenrat, 2004 S. 32)

Risikoselektion: ,,Das in der PKV
im Grundsatz angewendete Aqui-
valenzprinzip kann eo ipso im Rah-
men bestimmter ethischer Ansitze
durchaus als verteilungsgerecht in-
terpretiert werden, nicht aber in der
Verbindung mit der Wahlmoglichkeit
zwischen beiden Systemen® (Wasem,
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2013 S. 11). Als ungerecht wird vor
allem empfunden, dass eine Kran-
kenversicherung Menschen aufgrund
von Vorerkrankungen oder wegen des
Alters ablehnen kann. Diese beidsei-
tige Kontrahierungsfreiheit fihrt
zu einem im Durchschnitt besseren
Risikoprofil der Versicherten in der
PKV. So beschreiben 39 Prozent der
privat Versicherten ihren Gesund-
heitszustand als ,,ausgezeichnet“ oder
»sehr gut®, aber nur 29 Prozent der
GKV-Versicherten (Forschungsgrup-
pe Wahlen, 2013 S. 381). Wihrend
23 Prozent der GKV-Patienten den
Arzt aufgrund einer chronischen Er-
krankung aufsuchten, waren dies in
der PKV nur 18 Prozent (ebd. S. 59).
Wettbewerbsdefizite: Die ,,Ablosung
des dualen Systems durch ein einheit-
liches Versicherungssystem ist nicht
irdentisch mit [einer] ,Einheitsversiche-
rung“ (Wasem, 2013 S. 16). Durch
gleiche Rahmenbedingungen wiirde
der Wettbewerb unter den Kranken-
versicherungen in einem integrierten
System sogar gefordert. Der so genann-
te Systemwettbewerb steht hingegen
unter dem Vorbehalt ungleicher Rah-
menbedingungen und ist daher ,,iiber-
wiegend dysfunktional® (ebd.). — Von
einem Wettbewerb innerhalb der PKV
kann ebenfalls nur sehr eingeschrankt
die Rede sein, da dieser sich im We-
sentlichen auf die Gewinnung von
Neukunden und daher auf Anreize
fur Finanzberater konzentriert, neue
Vertragspartner zu gewinnen oder be-
stehende zum Tarif- bzw. (bei jiingeren
Kunden) Anbieterwechsel zu motivie-
ren. ,,Das grundlegende Problem des
heutigen Systems ist der fehlende Wett-
bewerb um Bestandskunden. Durch
die fehlende bzw. unzureichende Uber-
tragbarkeit der Alterungsriickstellun-
gen sind Versicherte, insbesondere mit
Vorerkrankungen, nach kurzer Zeit in
ihrer Versicherung eingesperrt. (Eek-
hoff, et al., 2013 S. 106) Ein Bestands-
wettbewerb findet faktisch nicht statt.
»Daher fehlt die Grundlage fiir einen
an den Nachfragepriferenzen orien-
tierten und somit effizienten Wettbe-
werb. Der versicherungstechnische
Fortschritt bleibt auf diese Weise stark
gehemmt.” (IGES-Institut, et al., 2010
S. 3)

Effizienzverluste: Zwischen GKV und
PKV existieren gravierende Effizienz-
unterschiede: ,,Die Verwaltungskosten

je Vollversichertem in der PKV liegen
rund drei Mal so hoch wie in der
GKV* (Paquet, 2013 S. 39). Beson-
ders deutlich tritt das Effizienzgefille
im Personaleinsatz zutage: So kiim-
mert sich ein in der GKV Beschiftigter
um fast viermal so viele Versicherte
wie in der PKV. Das liegt einmal an
der zu geringen Versichertenzahl pro
Versicherung: Von den 49 privaten
Krankenversicherungsunternehmen
tibersteigt nur eine die Millionengren-
ze bei ihren Vollversicherten, bei 16
liegt diese Zahl sogar unter 100.000
(Stand: 01.01.2011). Zu-
dem ist die in der PKV ge-
pflegte Kostenerstattung in
der Abwicklung relativ auf-
wandig. Der Hauptgrund
fiir den vergleichsweise in-
effizienten Personaleinsatz
dirfte indes darin liegen,
dass durch die starke Akquiseorien-
tierung der PKV erhebliche Ressour-
cen in den Vertrieb fliefSen: ,,Rund
die Hilfte des Personals dient dem
Neugeschift; die ,Abschlusskosten
betragen tiber zwei Drittel der gesam-
ten PKV-Verwaltungskosten.“ (Pa-
quet, 2013 S. 8) Fur die Gestaltung
der Versorgung — gesetzt den Fall, die
PKV hitte dazu tiberhaupt die ent-
sprechenden Instrumente — blieben
kaum Personalressourcen iibrig. ,,Die
einzelnen PKV-Unternehmen hitten
auch mit Vertragsrechten nicht nur
keine Marktmacht ..., sondern vor
allem keinerlei Erfahrung im Um-
gang mit den Leistungserbringern im
korporativen System.“ (ebd. S. 82)
Wahrend also die gesetzlichen Kran-
kenkassen ,,sich in ihrer Organisation
auf die antrags- bzw. genehmigungs-
pflichtigen Leistungen, bei denen
ein Fallmanagement bzw. (teilweise)
Leistungssteuerung betrieben werden
kann“, konzentrieren, ,,gehort es zu
den Charakteristika der PKV, dass sie
bisher i.a. keine Leistungssteuerung
betreibt und betreiben will (Stichwort:
,budgetfreie Zone‘).“ (ebd. S. 45)

Risiken im Versicherungsschutz:
Vor Einfihrung der allgemeinen
Krankenversicherungspflicht trug
die strenge Abschottung der Systeme
dazu bei, dass Menschen im Uber-
gang zwischen GKV und PKV auf
der Strecke und damit vollig ohne
Krankenversicherung blieben. Mit
der Verpflichtung der PKV, einen

der GKV vergleichbaren Basistarifs
anzubieten, wurde einem Teil davon
die Riickkehr in die Krankenversiche-
rung ermoglicht. Gleichwohl stellen
auch dessen Beitrige fiir etliche Ver-
braucher eine finanzielle Uberfor-
derung dar, so dass die Anzahl der
Menschen ohne geregelte Kranken-
versicherung laut Mikrozensus 2011
noch immer bei tiber 130.000 liegt.

Angesichts der offenkundigen — inzwi-
schen nicht mehr nur ordnungs-, son-
dern vor allem versorgungspolitischen

Die Integration der
Krankenversicherung verfolgt
versorgungspolitische Ziele.

— Probleme der dualen Krankenversi-
cherung ist begriindungspflichtig nicht
nur derjenige, der etwas dndern will,
sondern auch, wer am Status Quo fest-
hilt. Fiir das Nebeneinander von GKV
und PKV missten zwingende Griinde
vorgebracht werden konnen. Die im
Folgenden diskutierten Argumente, mit
denen die Befiirworter der PKV das dua-
le Krankenversicherungssystem verteidi-
gen, erscheinen jedoch zu schwach, um
eine Reform auf Dauer abzuwehren:

m Trotz eines deutlich geringeren An-
teils an den Privatpatienten trage
die PKV durch die im Durchschnitt
2,6-fach hohere Vergiitung arztlicher
Leistungen iiberproportional zu den
Einnahmen der ambulanten Praxen
bei. Diese so genannte Quersubven-
tionierung der GKV durch die PKV
fithrt in der ambulanten Versorgung
allerdings dazu, dass Regionen und
Quartiere mit einem hohen Anteil an
privat Versicherten tendenziell tiber-
und solche ohne PKV-Versicherte eher
unterversorgt sind. Das Argument fiir
die Existenz der PKV, die manchen
Arzten ein Zubrot nach der privaten
Gebiihrenordnung (GOA) gewihrt,
kehrt sich unter versorgungspoliti-
schen Gesichtspunkten somit gegen
das duale System. Ganz abgesehen von
den regionalen Verwerfungen, die aus
der Konzentration der privat Versi-
cherten auf urbane Riaume resultieren,
wiirde der PKV-Versichertenanteil nie-
mals ausreichen, um die Versorgungs-
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infrastruktur insgesamt zu sichern.
Die PKV bedient sich gleichsam des
von der GKV zur Verfiigung gestell-
ten Netzes von Arzten und Finrich-
tungen. In Regionen mit wenig privat
Versicherten wird die Infrastruktur
fast vollstindig von der GKV getra-
gen, ohne die PKV - wie in anderen
(netzgebundenen) Versorgungsbran-
chen — durch eine Art ,,Netzgebiithr
an deren Finanzierung zu beteiligen.
Da die PKV mit ihrem weiten Leis-
tungsversprechen dem Wirtschaftlich-
keitsgebot weniger streng unterliege,
finden neue Verfahren und Methoden
tiber die PKV leichteren Eingang in die
Versorgung. Diese Funktion als Inno-
vationsbeschleuniger erfullt die PKV
vor allem bei Verfahren und Metho-
den im ambulanten Sektor — allerdings
um den Preis fehlender Nutzenbewer-
tung. Im stationdren Bereich und bei
Arzneimitteln gilt auch fur die GKV
der Verbotsvorbehalt, so dass hier alle
Leistungen erbracht werden kénnen,
die nicht explizit, d.h. begriindet,
ausgeschlossen sind. Uber die Quali-
tdt der medizinischen Versorgung ist
damit freilich noch nichts gesagt. Der
Nachweis, dass die Versorgung von
PKV-Versicherten qualitativ besser ist
als die der so genannten Kassenpatien-
ten, dirfte schwer zu erbringen sein.
Allerdings gibt es Hinweise dafiir, dass
privat Versicherte geringere Unter- mit
einem hoheren Mafl an Uberversor-
gung bezahlen und somit erhohten
Risiken ausgesetzt sind. Eine Studie
des Wissenschaftlichen Instituts der
PKV stellt etwa mit Blick auf radio-
logische Untersuchungen fest: ,,Im
Ergebnis bleiben betrachtliche Unter-
schiede im Inanspruchnahmeverhal-
ten, die vor allem unter dem Aspekt
der Okonomischen Anreizstruktur
von Bedeutung sind. Insbesondere bei
PKV-Versicherten stellt sich die Frage,
ob und inwieweit die vergleichsweise
sehr hohe Vergiitung fiir radiologische
Leistungen mengensteigernd wirkt.*
(KeRler, 2009 S. 8)

Die Kapitaldeckung in der PKV sorge
fiir mehr Demografiefestigkeit in der
Krankenversicherung, da hier im Prin-
zip jede Alterskohorte fiir sich sorge
und auf eine Kohidrenz der Genera-
tionenfolge nicht angewiesen sei. Die
demografische Entwicklung spiele so-
mit fiir die PKV praktisch keine Rol-
le. Angesichts der zum Teil deutlichen
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Beitragssteigerungen insbesondere fiir
altere Versicherte muss diese Behaup-
tung mit einem Fragezeichen versehen
werden. Zumindest erscheinen die Al-
terungsriickstellungen in einer erheb-
lichen Zahl von Tarifen nicht ausrei-
chend, um die demografischen und vor
allem medizinischen Ausgabenrisiken
abzufedern. Wegen stetig steigender
Pramien sehen sich daher insbeson-
dere dltere Versicherte gezwungen, in
einen Tarif mit weniger Leistungen
oder einem hoheren Selbstbehalt zu
wechseln. So geben iiber ein Drittel
(35,2 Prozent) der PKV-Versicherten
an, einen Tarifwechsel zu planen
oder bereits vollzogen zu haben, bei
den Rentnern sind es sogar 57 Prozent
(Zok, 2012 S. 5). Die Nachhaltigkeit
des Kapitaldeckungsprinzips wird zu-
satzlich in Frage gestellt durch die Kri-
senanfilligkeit des Systems mit Blick
auf die am Finanzmarkt erzielbaren
Renditen. Erstmals beriefen sich im
Jahr 2013 private Krankenversiche-
rungsunternehmen gegeniiber ihren
Versicherten bei Beitragserhohungen
auf die negative Entwicklung am Ka-
pitalmarkt.

Die Entkrdftung der Argumente fur
eine Erhaltung der dualen Finanzstruk-
tur bedeutet indes nicht, dass damit die
bereits beschriebenen Probleme fiir die
umlagefinanzierte Krankenversicherung
(s. 1.1) automatisch gelost wiren. Die
Schaffung einer integrierten Kranken-
versicherung verfolgt primir versor-
gungspolitische Ziele — die Frage einer
gerechten, effizienten und nachhaltigen
Finanzierung ist davon weitgehend un-
abhingig zu beantworten.

2.2 Eckpunkte einer integrierten
Krankenversicherung

Der Vorschlag fiir eine Integration der
Krankenversicherung ist nicht ohne
Weiteres mit Konzepten der Biirgerver-
sicherung gleichzusetzen. Auch die vom
Sachverstidndigenrat fur die gesamtwirt-
schaftliche Entwicklung vorgeschlagene
»Biirgerpauschale* setzt die Integration
der bisher getrennten Krankenversiche-
rungszweige voraus. Die Idee einer fiir
alle gleich hohen Gesundheitspramie, die
den Risiko- vom Einkommensausgleich
abkoppelt, mag ordnungspolitisch strin-
gent sein, weil sie die soziale Komponente
in das dafiir vorgesehene Steuersystem

tberfihrt. Sie geht jedoch am Gerechtig-
keitsempfinden der Bevolkerung vorbei.
Dass die grofle Mehrheit (72,3 Prozent)
die Gesundheitspramie ablehnt (Zok,
2010 S. 10), hat vermutlich auch mit der
Befiirchtung zu tun, in der Krankenver-
sicherung zum Transferempfianger staat-
licher Leistungen zu werden. Ein hoherer
Steuerzuschuss in die Krankenversiche-
rung wird hingegen mehrheitlich befiir-
wortet (Bocken, 2013 S. 18).

Die Anforderungen an eine integrier-
te Krankenversicherung mit Blick Bei-
trage und Leistungen glichen denen der
heutigen GKV:

m Kontrahierungszwang fur Kranken-
versicherungen und freies Wahlrecht
der Versicherten,

m Gewihrleistung eines vom eigenen
Beitrag und Einkommen unabhingi-
gen bedarfsbezogenen Leistungsan-
spruchs nach den jetzigen Regeln der
GKYV (evidenzbasierte Anpassung),

m Ausrichtung der Beitrige bzw. Ein-
nabmen an der Hohe des (sozialver-
sicherungspflichtigen) Einkommens
bzw. der finanziellen Leistungsfibig-
keit, nicht am individuellen Risiko,

B angemessene Begrenzung der Bei-
tragsbelastung sowohl fir hohe als
auch fiir geringe Einkommen (Anhe-
bung der Beitragsbemessungsgrenze
nach oben und Absenkung nach un-
ten) sowie

B Ausbau des Steuerzuschusses zu ei-
ner eigenen Finanzierungssiule.

Um die strukturelle Liicke zwischen den
sich parallel zum BIP entwickelnden Aus-
gaben und den auf sozialversicherungs-
pflichtiger Beschiftigung basierenden
Beitragen (s.o. 1.1) zu schliefSen und so die
Nachhaltigkeit der Umlagefinanzierung
zu erhohen, wird eine Erweiterung der
Einnabmebasis in der GKV bzw. integ-
rierten Krankenversicherung gefordert.
Die unterschiedlichen Reformansitze
wurden 2013 in einer Studie des IGES-
Instituts im Auftrag des Verbraucher-
zentrale Bundesverbands und der Ber-
telsmann Stiftung zu Reformszenarien
verdichtet, um sie mit Blick auf die Kri-
terien ,,Gerechtigkeit®, ,,Effizienz“ und
»Nachhaltigkeit“ vergleichbar zu machen
(Albrecht, et al., 2013). Allen Vorschli-
gen gemeinsam ist der Versuch, die zur
Finanzierung der Krankenversicherung
herangezogenen Einkommensarten brei-
ter zu streuen — sei es Uber die Verbei-
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tragung der anderen Einkommensarten
oder iiber einen direkten bzw. indirekten
Steuerzuschuss. Im Ergebnis zeigt sich,
dass der geringste Aufwand (,,Buirokra-
tie“) durch einen direkten Steuerzuschuss
in die Krankenversicherung entstiin-
de. Zugleich ist die Progression in der
Einkommensteuer verteilungspolitisch
wirksamer als das Beitragssystem, nicht
zuletzt weil die Beitrige auf Kapital- und
Mieteinkiinfte bei einer Ausweitung der
Beitragspflicht nur maximal fiinf Prozent
des Gesamtaufkommens ausmachen wiir-
den. Insofern spricht vieles fir diese Va-
riante zur Heranziehung nicht-sozialver-
sicherungspflichtiger Einkommensarten.

Allerdings stellt sich unter dem
Primat der Haushaltskonsolidierung
(,,Schuldenbremse“) bei weiteren 6ffent-
lichen Aufgaben die Frage der fiskali-
schen Nachhaltigkeit: Wie lassen sich
die notwenigen Steuermittel zuverlassig
fiir die Krankenversicherung sichern?
»Vor dem Hintergrund der bisherigen,
in anderen Sozialversicherungszweigen
schon wesentlich lingeren Erfahrungen
mit steuerfinanzierten Bundeszuschiis-
sen lautet die Antwort hierauf zunichst,
dass es einen gegentiber Eingriffen des
Gesetzgebers immunen Bundeszuschuss
in der Krankenversicherung in einem
demokratisch verfassten Gemeinwe-
sen nicht geben kann. Allerdings ldsst

Tabelle 2

sich eine steuerliche Kofinanzierung im
Vergleich zum Status Quo zugriffsfester
machen.“ (Albrecht, et al., 2013 S. 81)
Hierzu schldgt Bert Riirup im Rahmen
der genannten Studie (ebd. S. 53-66)
vor, sich von der Philosophie der ver-
sicherungsfremden Leistungen zu l6sen
und den derzeitigen Bundeszuschuss in
einen ,,Bundesbeitrag“ umzuwandeln.
Die Hohe dieses Bundesbeitrags wire
regelbasiert an das Aufkommen aus der
lohnzentrierten Beitragsfinanzierung zu
koppeln, so dass hier eine stabile dritte
Finanzierungssdule etabliert wiirde.

3 Der politische Prozess

3.1Schritte auf dem Weg zur
integrierten Krankenversicherung

Die beiden existierenden Versicherungs-
systeme und das Gesundheitswesen ins-
gesamt miissen schrittweise auf eine inte-
grierte Krankenversicherung vorbereitet
werden. Beide Versicherungszweige sind
mitsamt den durch sie getrennten Versor-
gungsbereichen sukzessiv, aber stringent
umzugestalten. Am Ende diese Prozes-
ses sollen sich moglichst alle Biirger in
einem gemeinsamen, solidarischen und
wettbewerbstiichtigen Krankenversiche-
rungssystem wiederfinden, ohne berech-
tigte Anspriiche zu verlieren, besondere

Gruppen unverhiltnismafig zu belasten
oder gar einer Schutzliicke auszusetzen.
Dabei kann an die Strukturreform der
GrofSen Koalition angekniipft werden,
die bereits eine gewisse Annaherung der
Systeme zur Folge hatte:

® So wurde mit der Einfiihrung eines
verbindlichen Basistarifs das Prin-
zip der risikobezogenen Beitragsge-
staltung durchbrochen und die PKV
partiell dem Kontrahierungszwang
unterworfen. Kritiker sprachen daher
von einer ,,GKV-isierung der PKV*.

m Umgekehrt simuliert der morbiditits-
orientierte Risikostrukiurausgleich,
der die Anreize zur Risikoselektion
im Wettbewerb der Krankenkassen
mindert, auf der Seite der Zuwei-
sungen des Gesundheitsfonds an die
Kassen so etwas wie risikobezogene
Beitrige. ,,Seine Aufgabe ist ..., aus
Solidarbeitragen versicherungsma-
thematisch kalkulierte Primien zu
machen.“ (Gopffarth, 2011 S. 37)

Die Meilensteine auf dem Weg zur Sys-
temintegration in der Krankenversiche-
rung und die im Vorfeld zu kldrenden
Schliisselfragen wurden im Mai 2013
vom Verbraucherzentrale Bundesver-
band und der Bertelsmann Stiftung
gemeinsam beschrieben und zur Dis-

Klarung von Schliisselfragen

1. Systemintegration auch in der Pflegeversicherung — Soll im | 2.
Zuge der Zusammenfihrung von GKV und PKV ein analoger
Prozess auch in der Pflegeversicherung initiiert werden? Wie
verfahrt man hier mit der Alterungsriickstellung?

Integrationsprinzipen: Konvergenz, Angebotsseparation oder
Kombination von beidem — Werden die Geschaftsfelder zwi-
schen GKV und PKV getrennt oder nahern sich die Versiche-
rungsanbieter im Angebot an?

stimmung erfillen zu konnen?

3. Verfassungskonforme Integration der Alterungsriickstellun- | 4.
gen aus der PKV — Wie lassen sich Rickstellungen aus dem
Kapitalstock der PKV individuell oder kohortenbezogen in den
Gesundheitsfonds libertragen, um ihre eigentliche Zweckbe-

Rechtsform der Krankenversicherungen und der entsprechen-
den Wettbewerbsordnung — Handeln die Krankenversiche-
rungstrager kiinftig als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts
oder Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit. Wie ist der
Wettbewerb innerhalb der Krankenversicherung zu regeln?

5. Konvergenz der Vergiitungssysteme von GKV und PKV — An-
gleichung der arztlichen Verglitung unabhangig davon, wer die
Leistung bezahlt. GKV- und PKV-Vergiitung werden auf Sys-
temebene aufkommensneutral integriert.

Reformschritte

6. Schaffung eines tragfahigen Beamten- und Selbstandigenta-
rifs in der GKV — Einrichtung eines beihilfefahigen Beamten-
tarifs und Absenkung des so genannten Mindestbeitrags fiir
freiwillig versicherte Selbstandige.

7. Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze fiir Neuversicherte
und Einfiihrung der Versicherungspflicht fiir Selbstdandige und
Beamte — Ein Wechsel in die PKV ist dann nicht mehr moglich.
Schaffung analoger Regelungen fiir Bundes- und Landesbeamte.

8. Eintritt privater Krankenversicherungen in den integrierten
Krankenversicherungsmarkt — Schaffung eines PKV-Tarifs, des-
sen Beitrag nach Einkommen gestaffelt ist und nicht nach indivi-
duellem Risiko; der Leistungsrahmen entspricht dem der GKV.

9. Wechselrecht der PKV-Versicherten in die integrierte Kranken-
versicherung und Ausbau der Portabilitat der Alterungsriickstel-
lungen — Erdffnung einer (zeitlich befristeten) Ubertrittsoption
von der PKV in die integrierte Krankenversicherung, sofern die
Alterungsriickstellung individuell portabel gemacht wurde.

10.Regelung fiir in der privaten Krankenvollversicherung verblie-
bene Versicherte — Erleichterung von Fusionen privater Versiche-
rungsgesellschaften und Schaffung einer Auffanggesellschaft
fir nicht mehr leistungsfahige Unternehmen, deren Versicherte
in die integrierte Krankenversicherung wechseln kénnen.
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kussion gestellt (Bertelsmann Stiftung,
Verbraucherzentrale Bundesverband,
2013). Dabei handelt es sich nicht not-
wendigerweise um eine strenge zeitliche
Abfolge, allerdings gehorchen die skiz-
zierten Schritte einer gewissen inneren

Logik. (Tabelle 2).

3.2 Empfehlungen fiir einen
erfolgreichen Reformprozess

Aus den bisherigen Ausfithrungen und
den Erfahrungen mit vergangenen Re-
formprozessen im Gesundheitswesen,
aber auch in anderen Politikbereichen,
wie z.B. dem Ausstieg aus der Atomener-
gie, lassen sich Empfehlungen ableiten,
wie der Weg zu einer Systemintegration
in der Krankenversicherung beschritten
und erfolgreich zu Ende gefithrt werden
kann. Den Hintergrund dafiir bildet der
Reformkompass der Bertelsmann Stif-
tung (www.reformkompass.de).

3.2.1Konsens in der grundsatzlichen
Richtungsentscheidung

Die im Jahr 2006 in den Niederlanden
umgesetzte Reform des Gesundheitssys-
tems zeigt, dass der Weg hin zu einer
integrierten Krankenversicherung einen
breiten gesellschaftlichen Diskussions-
prozess voraussetzt, an dessen Ende eine
zumindest von der deutlichen Mehrheit
der Beteiligten — Arbeitgeber, Arbeitneh-
mer, Verbraucher, Wirtschaft und Poli-
tik — mitgetragene Entscheidung fiir eine
Systemintegration stehen sollte. Selbst fiir
den Fall, dass ein parteipolitisches Lager

Integrierte Vergiitung
und Portabilitdt der
Alterungsriickstellungen
sind zentral.

tiber eine parlamentarische Gestaltungs-
mehrheit verfiigen sollte, empfiehlt es sich,
das andere Lager soweit irgend moglich
in den Reformprozess einzubeziehen. An
dessen Beginn steht die ordnungspoli-
tische Grundsatzentscheidung fur eine
Systemintegration. Sie sollte von den maf3-
geblichen Kriften der konkurrierenden
politischen Lager im Konsens getroffen
werden, um zu verhindern, dass wech-
selnde parteipolitische Mehrheiten die
Konsistenz und Nachhaltigkeit des sich
vermutlich tiber mehrere Legislaturperi-
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oden erstreckenden Reformprozesses be-
eintrachtigen. Das bedeutet freilich nicht,
dass jede Frage der Ausgestaltung einer
integrierten Krankenversicherung nur ein-
vernehmlich entschieden werden konnte.
Solange die Systemfrage im Konsens be-
antwortet wurde, konnen die Details der
Systemgestaltung, die ja reversibel sein
missen, der Konjunktur politischer Mehr-
heitsbildungen tiberantwortet werden.

3.2.2 Bildung einer strategie-,
kommunikations- und
durchsetzungsfahigen
Steuerungsgruppe

Die erfolgreiche Konzeption, Kommu-
nikation und Umsetzung eines grofleren
Reformvorhabens setzt die Bildung ei-
ner handlungs- und integrationsfihigen
Kerngruppe von politischen Akteuren
voraus, die zum einen tiber gentigend
Fachkompetenz verfiigen, um die Sach-
fragen zu kldren, zum anderen aber
auch imstande sind, Mehrheiten in der
eigenen politischen Gruppe und dariiber
hinaus fiir die entwickelten Vorschlige
zu organisieren, um diese politisch und
gesellschaftlich durchzusetzen. Dabei
sind unterschiedliche Sektoren des po-
litischen Handelns zu berticksichtigen:
Vertreter der Legislative und Exekutive
sind ebenso zu beteiligen wie mafSgeb-
liche Partei- und Fachpolitiker; mogli-
cherweise miissen auch die Landesebe-
ne oder externe Beratung hinzugezogen
werden. Je nach machtpolitischer Kon-
stellation kann es ratsam erscheinen,
das Kernteam parteipolitisch lageriiber-
greifend auszurichten, um die
Widerstande in den jeweiligen
Gruppen moglichst gering zu
halten. Um das Kernteam he-
rum sollte zudem ein Kreis
verldsslicher Reformprota-
gonisten aus dem politischen
und gesellschaftlichen Umfeld
(Wissenschaftler, Verbandsvertreter,
Meinungsbildner u.s.w.) versammelt
und auf allen Stufen des Reformprozes-
ses aktiv eingebunden werden. Dabei
geht es keineswegs um einen Club der
Jasager und Jubelclaqueure, sondern um
Vertrauenstriger, die gerade wegen ihrer
offentlichen Reputation und unabhingi-
gen Analysekompetenz das Reformvor-
haben im Grundsatz wohlwollend, aber
kritisch begleiten und gegebenenfalls
auch nach auflen mit kommunizieren
koénnen.

3.2.3 Formulierung einer
konsistenten Reformagenda

Aus der Steuerungsgruppe heraus sollte
dann ein in sich moglichst stimmiges Re-
formkonzept erarbeitet werden, das zum
einen Ziele und Mafinahmen darlegt,
aber auch in der Lage ist, vermeintliche
Vetoargumente der Reformgegner schliis-
sig zu entkriften und weitere gewichtige
Gegenargumente auszurdumen (s.o. 2.1).
Die (angeblichen) Vetoargumente gegen
eine integrierte Krankenversicherung be-
ziehen sich — vor allem mit Blick auf die
Verwendung der Alterungsriickstellungen
— auf den grundgesetzlichen Schutz des
Eigentums. Zentral fiir den Transfor-
mationsprozess ist daher die Frage, auf
welcher versicherungs- und verfassungs-
rechtlichen Grundlage die Alterungs-
riickstellungen portabel und tibertragbar
gemacht werden konnen: ,,Die Alterungs-
ruckstellungen sind ... individualisierba-
re Eigentumspositionen der Versicherten
und bilden daher kein Hindernis fiir den
Ubergang von der dualen in eine integ-
rierte Krankenversicherungsordnung.
Im Gegenteil wiirde eine Regelung, die
ihre uneingeschrinkte Portabilitdt vor-
schreibt, endlich fiir Wettbewerb und
Wabhlfreiheit fiir alle Versicherten in ei-
nem nach einheitlichen Regeln funktio-
nierenden Versicherungsmarkt sorgen.”
(Kingreen, et al., 2013) Der gesetzlich zu
bestimmende Mitnahmeanteil ldge ober-
halb des seit 2009 PKV-intern portablen
Teils der individuellen Riicklage. Flankie-
rend wire durch eine Angleichung der
arztlichen Vergiitung die Rolle des Ver-
sichertenstatus‘ in der Versorgungsreali-
tat zu nivellieren. Wahrend dadurch der
Verbleib in der PKV an Attraktivitit ver-
l6re, wiirde durch die uneingeschrinkte
Portabilitit der Alterungsriickstellungen
die Schwelle fiir einen Wechsel in die inte-
grierte Krankenversicherung spiirbar sin-
ken. Beide Mafinahmen sind also zentrale
Elemente eines Reformkonzepts.

3.2.4 Diskussion der
Reformvorhaben mit den
wesentlichen Stakeholdern
und Experten

Jenseits des Kreises der Reformprotago-
nisten und unabhingig von formalisierten
Beteiligungsprozeduren empfiehlt es sich,
das ausgearbeitete Reformkonzept mit
den im Wesentlichen betroffenen Akteu-
ren zu diskutieren. Reformen von dieser
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Tragweite werden zwar nie einem reinen
Bottom-Up-Prinzip folgen, sondern in
der Regel von einer zentralen Kerngruppe
(top-down) durchgesetzt werden. Gleich-
wohl diirfte es die Qualitdt der Konzepti-
on und damit deren Umsetzungsfihigkeit
deutlich erhohen, wenn die Einschatzung
und Expertise der an dieser Umsetzung
notgedrungen beteiligten Akteure — bei
aller Interessenbindung, die man sich da-
mit auch einhandelt — zu einem frithen
Zeitpunkt einbezogen, wenigstens zur
Kenntnis genommen wird und dadurch
ins Kalkul gezogen werden kann. Dabei
ist von vornherein klarzustellen, dass das
»ODb*“ der Systemintegration nicht mehr
zur Debatte gestellt wird, sondern es le-
diglich um das ,,Wie“ der Ausgestaltung
und Umsetzung geht. Gegebenenfalls
ergeben sich daraus Modifikationen am
Reformkonzept. In jedem Fall kann aber
eine umfassende Beteiligung der relevan-
ten Akteure die weitere Kommunikation
der Reform erleichtern, sofern es gelingt,
sie oder mafSgebliche Teile von deren Sinn
zu tiberzeugen oder zumindest einen gro-
Ben Teil ihrer Einwinde zu entkriften.
Welche Form dafiir gewihlt wird — eine

Expertenkommission oder punktuelle
Veranstaltungen — kann im laufenden
Reformprozess nach Bedarf entschieden
werden.

3.2.5 Stringente Kommunikation
des Reformvorhabens und
seiner zentralen MaRnahmen

Aus Fehlern vorangegangener Reformen
—etwa bei der Agenda 2010 — kann man
lernen, dass die rechtzeitige, stimmige
und glaubwiirdige Kommunikation ei-
ner tiefgreifenden sozialen Veranderung
eingehend und sorgfiltig geplant wer-
den muss. Eine Regierungserkldrung,
die Prisentation von Eckpunktepapie-
ren oder Gesetzentwirfen allein reicht
nicht, um die Bevolkerung und die Ak-
teure vor Ort auf dem eingeschlagenen
Weg mitzunehmen. Vor allem geht es
darum, eine moglichst stimmige Re-
formgeschichte erzihlen zu konnen, in
der die Notwendigkeit fiir Verinderun-
gen dargelegt und die in Angriff genom-
menen Maflnahmen als Losung dieser
Probleme plausibel gemacht werden

konnen. Dabei konnen in der Kommu-
nikation die 6konomischen Verteilungs-
fragen hinter den Belangen der Versor-
gungsgerechtigkeit zuriicktreten, weil
diese den Erfahrungshorizont breiter
Teile der Bevolkerung viel unmittelbarer
beriithren (Bocken, 2013 S. 19). Selbst-
verstandlich gehort zu guter Kommu-
nikation auch, eingdngige Formeln, Be-
griffe und Bilder fiir die eher abstrakten
Struktur- und Prozessverinderungen zu
entwickeln und einzufithren. Aber nur
die Verbindung von begriffspolitischer
Kreativitat mit fachlicher Sorgfalt bietet
die Gewihr dafiir, den Reformprozess
gegen die Polemik der Widersacher so
weit wie moglich zu immunisieren.

Der skizzierte Reformprozess hin zu
einer Integration der Krankenversiche-
rung ist nicht an eine bestimmte partei-
politische Konstellation gebunden. Jede
Koalition wird Antworten auf die be-
schriebenen Probleme geben miissen. Je
stringenter diese Antworten formuliert
und umgesetzt werden, desto eher kann
Politik ihre Handlungsfahigkeit in einem
Bereich unter Beweis stellen, der zwei-
felsohne ihrer Gestaltung obliegt. ]
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