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Frankreich gehört mit Deutschland zu den

Kernländern Europas, findet aber in der

internationalen Debatte über Reformen des

Wohlfahrtsstaates eher wenig Beachtung.

Der sporadische Blick der Medien auf die 

Verhältnisse im Nachbarland sorgt dement-

sprechend nicht selten für Irritationen. Das

gilt auch für die im Sommer dieses Jahres ver-

abschiedete Gesundheitsreform. Die Presse

berichtete, die Reform orientiere sich am

„Modell Deutschland“1 – unter anderem, weil

auch hier nun eine „Praxisgebühr“ einge-

führt wurde. Anderswo konnte man nachle-

sen, dass bei Arztbesuchen in Frankreich

schon lange hohe Eigenbehalte anfallen.

Gleichzeitig wurde gemeldet, die Reform 

sehe Beitragserhöhungen vor und taste das

„fast völlig staatliche System“ nicht an, wer-

de aber von der gemeinhin staatsskeptischen

OECD dennoch gelobt.2

Bei näherem Hinsehen zeigt sich zweier-

lei: So wie das französische Gesundheitssys-

tem Eigenheiten aufweist, deren Logik sich

erst bei einer differenzierteren Gesamtbe-

trachtung erschließt, so weist auch die ge-

genwärtige Reformentwicklung Besonder-

heiten auf, die dem flüchtigen Blick über den

Zaunpfahl verborgen bleiben. Das ist durch-

aus bedauerlich, führen doch die französi-

schen Verhältnisse die Vielfalt von (mög-

lichen) Reformpfaden im Gesundheitssys-

tem und damit möglicherweise auch der Re-

formoptionen hierzulande vor Augen.

Das System und seine Eigenheiten
Das französische Gesundheitssystem ähnelt

in vielerlei Hinsicht seinem deutschen Pen-

dant.3 Der Versicherungsschutz wird durch

einkommensabhängige Beiträge finanziert

und von gesetzlichen Krankenkassen abge-

wickelt, die zudem steuernd in das Versor-

gungssystem eingreifen. Für dieses System

grundlegend sind ein mehrgliedriger statio-

närer Bereich, in dem öffentliche und freige-

meinnützige Träger das Gros der Versorgung

sicherstellen, sowie ein freiberuflich organi-

sierter ambulanter Sektor mit Haus- und

Fachärzten. 

Zugleich gibt es indes französische Be-

sonderheiten: So wird ein gutes Drittel der

Ausgaben für die Krankenversicherung – die

de facto eine Einheitsversicherung darstellt –

über steuerähnliche Beiträge (die so genann-

te „Contribution sociale généralisée“, CSG)

finanziert. Dabei decken die gesetzlichen

Krankenkassen jedoch nur etwa 80 Prozent

der Versorgungsaufwendungen ab. Circa 90
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Prozent der Franzosen haben deshalb eine

Zusatzversicherung auf Kopfprämienbasis

abgeschlossen, zwei Drittel dieser Zusatzver-

sicherungen werden von genossenschaft-

lichen Kassen verwaltet. Der so genannte

Komplementärsektor (zu dem auch kom-

merzielle Privatversicherungen zählen) fi-

nanziert insgesamt gut 11 Prozent der Ge-

sundheitsausgaben – mit wachsender Ten-

denz.4 Erwähnenswert ist zudem die staatli-

che Grundsicherung („Couverture maladie

universelle“, CMU), die für Personen mit ei-

nem Jahreseinkommen von weniger als 6 700

Euro (plus Familienaufschläge) die Beiträge

sowohl zur gesetzlichen als auch zur Zusatz-

versicherung (Basistarif ) übernimmt. Das im

stationären Sektor dominierende öffentliche

Klinikwesen wird zentralstaatlich koordi-

niert und fungiert sehr viel häufiger als in

Deutschland als Notfall-Ambulanz. Schließ-

lich gibt es in Frankreich keine kassenärztli-

che Selbstverwaltung, stattdessen wird der

ambulante Sektor über Verträge zwischen

Krankenkassen und konkurrierenden Ärzte-

verbänden reguliert.

Die Strukturprobleme des französischen

Gesundheitswesens ähneln aber weitgehend

denen des deutschen. Experten monieren die

mangelnde Koordination zwischen Versor-

gungsstufen sowie die fehlende Patienten-

zentrierung des Systems. Zudem kam es in

den vergangenen Jahren zu einem deutlichen

Anstieg der Gesundheitsausgaben, dem die

Einnahmeseite nicht mehr nachkam. Im Jah-

re 2003 lag der Anteil der Gesundheitsausga-

ben am Bruttosozialprodukt bei 10 Prozent

(gegenüber knapp 11 Prozent in Deutsch-

land), und damit um einiges höher als Mitte

der 1990er Jahre (um 8,5 Prozent). Ursache

waren neben dem Abflauen des Wirtschafts-

wachstums vor allem steigende Arzneimittel-

ausgaben und zuletzt auch – vor allem ar-

beitsmarktpolitisch bedingt5 – wachsende

Aufwendungen für die Krankenhausversor-

gung. Die Probleme auf der Einnahmeseite

haben allgemein damit zu tun, dass Einnah-

men der Sozialversicherung vielfach für an-

dere Zwecke verwendet werden (zum Beispiel

Niedriglohnsubventionen).

Auch die Reformpolitik der letzten Jahre

war teilweise mit den Entwicklungen in

Deutschland vergleichbar (beispielsweise im

Hinblick auf die Erhöhung von Selbstbeteili-

gungen oder die wachsenden Bemühungen

zur Kostensteuerung auf der Angebotsseite).

Daneben gab es zuletzt eine Reihe frank-

reichspezifischer Entwicklungen: Erstens

wurde im Bereich der Arzneimittelversor-

gung zuletzt auf eine deutliche Verknappung

der erstattungsfähigen Produkte hingearbei-

tet, auch um damit auf die im internationalen

Vergleich exorbitant hohen Arzneimittelaus-

gaben pro Kopf (30 Prozent höher als in

Deutschland) zu reagieren. 2003 wurde be-

schlossen, die Kostenerstattung für über 600

Medikamente mit „mittlerer Wirkungsqua-

lität“ deutlich abzusenken. Zweitens gibt es

das in Deutschland erst jüngst zum Durch-

bruch kommende Hausarztmodell in Frank-

reich bereits seit Anfang der 1990er Jahre (auf

freiwilliger Basis und für eine beschränkte

Zielgruppe): Patienten konnten sich für ein

Jahr an einen Referenzarzt („médecin réfé-

rent“) als „Erstkontaktstelle“ binden und

mussten dafür – anders als im übrigen ambu-

lanten Sektor vielfach üblich – weder Privat-

gebühren entrichten noch die Honorare vor-

strecken. Drittens wurde – was die Finan-

zierungsseite betrifft – die oben bereits er-

wähnte steuerähnliche Sozialabgabe (CSG)

sukzessive ausgebaut, was im Übrigen nicht

zur Infragestellung der selbstverwalteten

Kassen als Träger des Versicherungssystems

geführt hat. Schließlich wurde 2003 mit der

Einführung eines dem deutschen Modell äh-

nelnden, fallpauschalenbasierten Vergü-

tungssystems im Krankenhaussektor begon-

nen, dieses aber mit einem Sonderbudget

gekoppelt, aus dem dauerhaft die Erfüllung

von staatlich definierten Versorgungszielen

(zum Beispiel territorial einheitliche Basis-

versorgung) jenseits der Fallpauschalenfi-
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nanzierung honoriert werden soll.6 Unge-

achtet dieser Maßnahmen war der Reform-

bedarf zuletzt jedoch unübersehbar: Nach-

dem bis zur Jahrtausendwende annähernd

ausgeglichene Kassenbudgets erreicht wer-

den konnten, kam es in der Folge zu wach-

senden Defiziten: Im Jahre 2004 verzeichne-

ten die Kassen ein Minus von 14 Milliarden

Euro, ferner hatten sich 35 Milliarden Euro

Schulden angehäuft. Entsprechend sah sich

die Regierung zu umfassenden Maßnahmen

veranlasst.

Die Achsen der Reform
Die im Sommer 2004 verabschiedete Ge-

sundheitsreform ist in zweierlei Hinsicht

konservativ: Einerseits bleibt die Gesamtar-

chitektur des Gesundheitssystems unange-

tastet – man wollte gewissermaßen system-

treu umsteuern, die Reform sollte „nieman-

den ärgern“7, wenngleich Premierminister

Raffarin in einem Radiointerview erklärte, er

„mache Reformen für die nächsten 20 Jah-

re“.8 Andererseits wurde eine Reihe von

Maßnahmen mit klassischen konservativen

Argumenten begründet: Die Inanspruchnah-

me öffentlicher Mittel rechtfertige extensi-

ve(re) staatliche Kontrollen und setze ein hö-

heres Maß an Selbstdisziplin auf Seiten der

Versicherten voraus. Die entsprechenden Re-

formaßnahmen bleiben indes überwiegend

im Rahmen altbekannter Kostendämpfungs-

strategien. Konservativ erscheint sicherlich

auch die Schonung der Ärzte. Für sie gibt es

sogar erweiterte Möglichkeiten, von den Kas-

senpatienten Privathonorare einzufordern.

Neue Impulse sind vor allem dort erkennbar,

wo bislang zögerliche Versuche einer zentral

moderierten, sich auf medizinische Kriterien

stützenden Rationalisierung des Steuerungs-

und Versorgungssystems auf solidere Grund-

lagen gestellt werden.

Im Einzelnen weist die Reform drei Ach-

sen auf. Die erste betrifft Maßnahmen der

Versorgungssteuerung:

• Praktiken, die von der Krankenversiche-

rung als missbräuchliche Leistungsinan-

spruchnahme beziehungsweise -veranlas-

sung eingestuft werden (vor allem über-

durchschnittlich hohe Transportkosten

oder Krankschreibungen), sollen einer ver-

schärften Kontrolle durch die Kassen

unterzogen werden; in solchen Fällen ste-

hen weitere Leistungen unter Genehmi-

gungsvorbehalt.

• Alle Patienten sollen sich auf einen „be-

handelnden Hauptarzt“ festlegen, den sie

bei jeder Leistungsinanspruchnahme zu-

erst aufzusuchen haben. Andernfalls ist ein

erhöhter Eigenbehalt fällig. Dies folgt dem

oben genannten fakultativen Referenzarzt-

system und ist grob vergleichbar mit dem

deutschen Hausarztmodell, jedoch muss

es sich nicht zwingend um einen Allge-

meinmediziner handeln. 

• Es wird (bis 2007) eine vom „behandeln-

den Hauptarzt“ zu verwaltende, obligatori-

sche Patientenakte eingeführt, die mit der

elektronischen Gesundheitskarte gekop-

pelt werden soll. Diese Akte soll streng 

gegen Missbrauch geschützt werden. Zum

Beispiel soll strafrechtlich verfolgt werden,

wer – auch mit Zustimmung des Betrof-

fenen – vor Abschluss von Versicherungs-

oder Arbeitsverträgen Daten der Akte ein-

sieht.

• Das bereits Anfang 2004 eingeführte „Ver-

sorgungsprotokoll“ für die derzeit 5,7

Millionen Personen mit einem zuzah-

lungsbefreienden Chronikerleiden (die cir-

ca 50 Prozent der Krankenkassenausgaben

verursachen) wird nun regelmäßig vom

medizinischen Dienst eingesehen und soll

bestimmten Kriterien folgen, die von einer

neu geschaffenen zentralen Gesundheits-

behörde erarbeitet werden.

• Es wird eine französische Variante der

„Praxisgebühr“ in Höhe von 1 Euro je Pra-

xisbesuch (also nicht quartalsweise, bei ei-

ner Höchstgrenze von 30Euro im Jahr) ein-

geführt. Das eigentlich Neue besteht darin,



dass deren Erstattung durch Zusatzversi-

cherungen für diese (steuerrechtlich) unat-

traktiv wird. Bezieher der Grundsicherung

(CMU), Kinder und Jugendliche, Schwan-

gere und ambulante Notfall-Klinikpatien-

ten werden von der Gebühr befreit; gleich-

zeitig kommt es zu einer schrittweisen

Erhöhung der Krankenhaustagespauscha-

le von jetzt 13 auf 16 Euro (in 2007).

Als zweite Achse der Reform gelten Maßnah-

men zur Reorganisation der „governance“

des Gesamtsystems:

• Es wird ein Kassenverbund eingerichtet,

der aus den bislang lose gekoppelten Kas-

sen für Arbeitnehmer, Landwirte und Selb-

ständige besteht. Der Verbund übernimmt

vom Staat Zuständigkeiten wie die Festle-

gung von Erstattungs- und Selbstbehalts-

quoten, was ein echtes Novum darstellt.

Die Krankenkassen werden zudem selb-

ständiger bei der Aushandlung von Verträ-

gen mit (nicht-stationären) Leistungsan-

bietern, die zukünftig nicht mehr von der

Regierung aus Gründen der Nichtverein-

barkeit mit Kostensteuerungszielen sus-

pendiert werden und zudem Sonderbeihil-

fen für Praxisgründungen in Problemre-

gionen vorsehen können.

• Gegründet wird eine zentrale Gesund-

heitsbehörde („Haute autorité de santé“),

die der Staat mit Experten besetzt und die

unter anderem medizinisch begründete

Richtlinien für die Arzneimittelverordnung

aufstellen soll.

• Die Zusatzversicherer (auch die kommer-

ziellen) werden an Verträge mit Leistungs-

anbietern „assoziiert“ und können solche

Verträge mitunterzeichnen; dadurch soll

erreicht werden, dass die bislang zwischen

Basis- und Komplementärsystem kaum

koordinierte Kostensteuerung im nicht-

stationären Versorgungsbereich (zum Bei-

spiel hinsichtlich der Frage, wer welche

Kosten erstattet) harmonisiert wird.

Die Regierung verspricht sich von diesen Re-

organisationsmaßnahmen und der Verbesse-

rung der Versorgungssteuerung Einsparun-

gen in Höhe von circa 10 Milliarden Euro –

ein Ertrag, der jedoch selbst regierungsintern

angezweifelt wird.9 Offensichtlich ist, dass

die Regierung angesichts einer Wirtschafts-

wachstumsprognose von 2,3 Prozent für

2004 auch auf Einnahmezuwächse hofft.

Weitere 5 Milliarden Euro sollen durch Maß-

nahmen auf der Finanzierungsseite erzielt

werden:

• Die steuerähnliche Sozialabgabe (CSG)

wird angehoben. Der Anstieg ist geringfü-

gig für Arbeitnehmer und Erwerbslose und

trifft stärker Rentner und Kapital- bezie-

hungsweise Vermögenserträge; am stärks-

ten fällt sie für Glücksspielgewinne aus.

Unternehmen zahlen einen Aufschlag auf

die bereits bestehende Solidaritätssonder-

abgabe (0,16 anstelle von 0,13 Prozent auf

Umsätze von mehr als 760 000 Euro). Zu-

sätzlich wird die an die CSG angelehnte so

genannte „Schuldentilgungskassenabga-

be“ leicht erhöht und bis auf weiteres ent-

fristet.10

• Ein Teil des Aufkommens der Tabaksteuer

(gut 1 Milliarden Euro) wird in die Kran-

kenversicherung (zurück) überführt.

Als weitere Maßnahme führt die Regierung

Zuwendungen der Krankenkassen (im Um-

fang von circa 300 Millionen Euro) an den

Komplementärsektor ein. Damit sollen dort

Versicherungsverhältnisse für Personen sub-

ventioniert werden, die bislang keine An-

sprüche auf die Grundsicherung (CMU) hat-

ten und deren Einkommen bis zu 15 Prozent

oberhalb der für diese geltenden Bewilli-

gungsgrenze liegt. Die Gelder werden den

Sozialfonds der Krankenkassen entnommen,

die daraus bislang Härtefallhilfen und Prä-

ventionsmaßnahmen finanziert haben. Da-

mit kehren de facto Elemente des Solidar-

prinzips in die Zusatzversicherung zurück:

Nachdem die genossenschaftlichen Träger in
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den letzten Jahrzehnten zunehmend dazu

übergegangen waren, von ihren Mitgliedern

altersrisikoäquivalente Prämien zu fordern

(was bei Privatversicherungen schon immer

der Normalfall war), erhalten ältere Personen

nun eine höhere Zuwendung als jüngere (vor-

gesehen sind 250 Euro jährlich für Personen

über 60 Jahre gegenüber 50 Euro für Perso-

nen unter 25 und 150 Euro für alle anderen).

Warum diese und keine andere?
Vergleicht man die Ausrichtung der Reform

grob mit ihrem deutschen Pendant, so wird

leicht erkennbar, dass sie zwar teilweise ähn-

liche Mechanismen zur Rationalisierung der

Systemsteuerung vorsieht, dabei aber sehr

viel weniger systemverändernd ausfällt. Das

liegt nur zum Teil daran, dass bestimmte Me-

chanismen (wie etwa Barleistungen gegen-

über Ärzten) in Frankreich bereits seit lan-

gem Usus sind. Auch die in Deutschland sehr

viel stärkere Ausweitung von Zuzahlungen

besonders bei Heil- und Hilfsmitteln holt

zum Teil nur nach, was in Frankreich bereits

existiert – wobei zu berücksichtigen ist, dass

das Einspringen von Zusatzversicherungen

hier fest institutionalisiert ist und diese

mehrheitlich nicht-kommerziell ausgerich-

tet sind. Systemverändernd sind in Deutsch-

land vielmehr die Verlagerung von Erstattun-

gen für eine Reihe von Leistungen (zum

Beispiel Sehhilfen, mittelfristig wohl auch

Zahnersatz) in den Privatversicherungsbe-

reich sowie die deutliche Ausweitung des

Krankenkassenwettbewerbs auch im Hin-

blick auf das Angebot von Zusatzleistungen.

In Frankreich bleibt der Wettbewerb auf ein

Zehntel des Versorgungsvolumens (i.e.: den

Komplementärbereich) beschränkt, außer-

dem zahlt die gesetzliche Versicherung in be-

grenztem Umfang weiterhin für  Leistungen,

die in Deutschland ausgegrenzt worden sind.

Abb. 1: Einstellungen der Franzosen zu Prinzipien der Gesundheitspolitik

(Zustimmungsquoten in Prozent der Befragten)

Quelle: Boisselot, Pierre: Santé, famille, protection sociale, exclusion: les opinions des Français de 2000 à 2003. DREES

Études & Résultats No. 223, Paris.



Warum nun aber diese und keine andere,

zum Beispiel stärker am deutschen „Vorbild“

orientierte Reform? Um diese Frage zu beant-

worten, erscheint zunächst ein Meinungspa-

norama hilfreich, wie es aus einer repräsen-

tativen Umfrage zu Prinzipien der Gesund-

heitspolitik hervorgeht (siehe Abb. 1). Der

Befragung zufolge zeigte sich im Vorfeld der

Reform mehr als die Hälfte der Besserverdie-

nenden (der Wert für die Gesamtbevölkerung

liegt bei gut 40 Prozent) bereit, höhere Bei-

träge für die Krankenversicherung zu zahlen.

Die Einführung eines offenen Wettbewerbs

fand bei einer Mehrheit keine Zustimmung,

wobei in der Befragung auf eine Konkurrenz

zwischen privaten und öffentlichen Kranken-

kassen abgestellt wurde.11 Über zwei Drittel

der Franzosen stimmten der Aussage zu,

dass es normal sei, wenn die Ausgaben für

Gesundheit in einem hochentwickelten In-

dustrieland ansteigen. Gleichzeitig hielt in-

des eine noch größere Zahl von Franzosen 

eine effizientere Systemsteuerung für mög-

lich und erforderlich. Überwältigend scheint

schließlich die Zustimmung für die kostenlo-

se Grundabsicherung (CMU). Kurzum: Eine

tendenziell universalistische, öffentlich re-

gulierte Gesundheitsversorgung wird relativ

eindeutig – und Schichten übergreifend – für

positiv befunden, wenngleich die Bereit-

schaft, für ansteigende Ausgaben auch einen

entsprechenden Beitrag zu leisten, weniger

stark ausgeprägt ist.

Für die Ausrichtung der Reform ist ferner

wesentlich, dass die Regierung durchaus

schmerzhafte Erinnerungen an die (im Ver-

gleich zu Deutschland vergleichsweise mil-

de) Rentenreform aus dem Vorjahr hatte, 

gegen die Millionen von Franzosen auf die

Straßen gegangen waren. Die Rentenreform

wurde zwar durchgesetzt, galt aber als einer

der Gründe für den Erdrutschsieg der diese

Reform ablehnenden Linken bei den Regio-

nalwahlen im März 2004. In der Debatte um

die Gesundheitsreform gab es zwar Stimmen

für weiter reichende Systemveränderungen12.

Wirtschafts- und Finanzminister Sarkozy
sprach sich für die Übertragung von Prinzi-

pien der Privatassekuranz in die Krankenver-

sicherung aus: Im Sinne einer Beitragsrück-

erstattungslogik sollten alle Franzosen jähr-

lich (zusätzliche) 100 Euro als Eigenbehalt

übernehmen, der ihnen im Falle der Gesun-

dung der Kassenfinanzen dann wieder zu-

rückgegeben werden solle.13 Zudem war der

Regierungsdiskurs durch klassisch konser-

vative Attitüden geprägt: Beklagt wurde ein

ungezügelter Leistungsmissbrauch sowie

Verantwortungslosigkeit bei den Versicher-

ten. 

Gleichzeitig war aber augenfällig, wie im

Vorfeld der Reform ein die oben genannten

sozialstaatlichen Prinzipien bekräftigender

Reformkonsens gesucht wurde. Ein von der

Regierung in Auftrag gegebener Expertenbe-

richt vom Januar 2004 votierte einstimmig

für den Erhalt bestehender Systemstrukturen

und beschrieb die relative Zunahme der Ge-

sundheitsausgaben an der volkswirtschaft-

lichen Gesamtleistung als unumgänglich. In

ihrem Kommentar zum Gesetzentwurf be-

stätigte die Regierung dann auch wesentliche

Eckpfeiler des bestehenden Systems, so etwa

das Prinzip des gleichen Zugangs aller zu

Versorgungsleistungen und der Finanzierung

nach Leistungsfähigkeit. Seinen Reforment-

wurf, der den Prinzipien des etablierten Ge-

sundheitssystems weitgehend treu bleibt und

die Umsteuerungsbemühungen in diesem

Rahmen  belässt, bezeichnete der Gesund-

heitsminister denn auch als „sozialliberal“.14

Trotzdem gab es in der politischen Öf-

fentlichkeit sehr viel mehr Reformkritik als

hierzulande. Nicht nur die Gewerkschaften

zeigten sich kritisch und sprachen vom „An-

fang der Privatisierung der Krankenversiche-

rung“.15 Auch die politische Opposition ging

auf Distanz. Die ehemalige Arbeits- und So-

zialministerin Aubry veröffentlichte schon

Ende 2003 einen Gegenentwurf 16, der einen

gänzlich anderen Reformdiskurs selbst der

„gemäßigten“ Linken signalisiert. Dieser
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verlangte zum Beispiel den Ausstieg aus der

Einzelleistungsvergütung im ambulanten 

System sowie Kopfpauschalen für bestimmte

ärztliche Leistungen (Prävention, Weiterbil-

dung, Qualitätsprogramme); vorgeschlagen

wurde zudem die Umstellung der Arbeitge-

berbeiträge auf eine Wertschöpfungsabgabe

sowie die Verdopplung der Sozialabgabe

(CSG) auf Unternehmensgewinne. Ferner

warb man für eine evaluationsbasierte Redu-

zierung der Arzneimittelausgaben pro Kopf

der Bevölkerung um 20 Prozent in den nächs-

ten drei Jahren. Schließlich wurde die spür-

bare Erhöhung des oben genannten Sonder-

budgets für aus der Fallpauschalenfinan-

zierung ausgegliederte Versorgungsaufga-

ben der öffentlichen Krankenhäuser gefor-

dert. Anders als in Deutschland gibt es mit-

hin in Frankreich keinen Konsens in Rich-

tung marktorientierter Sozialreformen.

Deutsche Fragen – 
französische Antworten?
Die Erfahrungen aus Frankreich verweisen

auf die Pfadabhängigkeit von Reformen, auf

die Rolle wohlfahrtskultureller Prinzipien,

aber auch auf die Vielfalt von Reformoptio-

nen. Betrachtet man gegenwärtige Reform-

debatten in Deutschland, so erscheint es

interessant, zwei „Systemfragen“ im Lichte

der französischen Verhältnisse näher in Au-

genschein zu nehmen: die Organisations-

struktur des Kassenwesens und die Finanzie-

rung der Gesundheitsversorgung. 

Was die Organisationsstruktur betrifft, so

ist in Deutschland zuletzt darüber gestritten

worden, inwieweit der Kassenwettbewerb

nicht Verwaltungskosten in die Höhe treibt

und eine Schuldenpolitik einzelner Kassen

provoziert. Unklar ist derzeit auch, wie weit

die ausgebauten Möglichkeiten einer selekti-

ven „Einkaufspolitik“ von Kassen bei einzel-

nen Anbietern nicht die Ausbildung (noch)

unterschiedlicher(er) Versorgungsniveaus

befördert. In Frankreich verspricht man sich

offensichtlich von einer Kassenkonkurrenz

ebenso wenig wie von einer stärker wettbe-

werblichen Organisation des Angebots. Ziel

ist mehr denn je eine Krankenversicherungs-

politik aus einer Hand. Die Vertragspolitik

mit ambulanten Leistungserbringern sowie

die Steuerung des stationären Sektors sind

zwar teilweise regionalisiert, bleiben aber

zentral moderiert. Wettbewerb bleibt auf die

freiberuflichen Anbieter sowie den Zusatz-

versicherungssektor beschränkt, der aller-

dings durch den faktischen Ausschluss von

Gesundheitschecks sowie die oben genann-

te Prämiensubventionierung sozial reguliert

ist. Ganz offensichtlich ist eine solche Steu-

erung kompatibel mit einem Versorgungs-

system ohne Wartelisten und mit freier An-

bieterwahl, und internationale Gesund-

heitsdaten lassen diesen (französischen)

Weg der Systemsteuerung als durchaus satis-

faktionsfähig erscheinen.17 

Gegenwärtig weit stärker in der deut-

schen Reformdiskussion ist die Umstellung

der Finanzierungsbasis der Krankenversi-

cherung. Ob Kopfpauschale oder Bürgerver-

sicherung – es geht darum, das bestehende

Beitragssystem aufzubrechen und dabei sozi-

ale Verwerfungen zu vermeiden. Betrachtet

man die in diesem Streit vorgetragenen Argu-

mente, so sind die französischen Verhält-

nisse eher irritierend: Die Arbeitgeberbeiträ-

ge, um deren Absenkung es in Deutschland

vorwiegend zu gehen scheint, werden nur im

Niedriglohnbereich entlastet, verbleiben an-

sonsten aber auf  hohem Niveau. Gleichzeitig

hat es einen reibungslosen Übergang zu ei-

ner quasi-steuerförmigen Finanzierung von

Krankenkassen über die verschiedene Ein-

kommensarten (ohne Beitragsbemessungs-

grenze) erfassende Sozialabgabe (CSG) ge-

geben.18 Hinzu kommen die Kopfpauschalen

im Komplementärsektor (siehe Abb. 2). Die-

ser Mix hat die Defizitentwicklung nicht ver-

hindern können, wird aber in Frankreich als

sozial ausgewogen betrachtet und hat sich in

der Vergangenheit auch nicht unbedingt als



wachstumsfeindlich erwiesen. Möglicher-

weise hat er dazu beigetragen, dass es ver-

gleichsweise bruchlos zu einer Anpassung

der Einnahmeseite im System kommen konn-

te und die Reformpolitik weniger als in

Deutschland das Gefühl erzeugt, dass Finan-

zierungslasten ungleich verteilt werden. Und

das ist reformpolitisch alles andere als uner-

heblich.
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Abb. 2: Finanzierung der Krankenversicherung in Frankreich ab 1.1.2005

Abgabenart Abgabenhöhe 
(in % des Einkommens)

Arbeitnehmerbeitrag ohne Beitragsbemessungsgrenze 0,75 %

Arbeitgeberbeitrag ohne Beitragsbemessungsgrenze 12,80 %

Generalisierte Sozialabgabe (CSG) (circa zwei Drittel des Aufkommens für 

die Krankenversicherung)

auf  Erwerbseinkommen 7,5 %

auf  Kranken- und Arbeitslosengeld 6,2 %

auf  Alters- und Invaliditätsrenten 6,6 %

auf  Kapitaleinkommen 8,2 %

auf  Vermögenserträge 8,2 %

auf  Glücksspielerträge 9,5 %

Beiträge zur Zusatzversicherung

- voller Beitrag

- ermäßigter Beitrag

Kostenlose Basis- und Zusatzversicherung für Personen

mit einem Jahreseinkommen unter 6 700 Euro (plus 

Angehörigenzuschläge).

35 – 45 Euro/Monat 19 

minus circa 5 – 20Euro/Monat 20
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