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Die in Deutschland bestehende Trennung zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung ist in Europa inzwischen einmalig
und ruft vielfiltige Probleme hervor. Vor der Bundestagswahl 2005 herrschte in der Wissenschaft ein recht breiter Konsens, diese Tren-
nung aufzuheben. Dies fand sowohl bei den Befiirwortern einer einkommensabhingigen Biirgerversicherung Zustimmung als auch
bei einigen Anhingern einkommensunabhingiger Pauschal- bzw. Biirgerpramien. Der Gesetzgeber schreckte allerdings vor grundle-
genden Verianderungen zuriick. Nun steht die Bundestagswahl 2009 bevor. Dieser Beitrag diskutiert vor dem Hintergrund internatio-
naler Erfahrungen, welche Optionen dem Gesetzgeber zur Herstellung einer einheitlichen Wettbewerbsordnung zur Verfiigung stehen.

Tabelle 1: Funktionen von privater Krankenversicherung im internatio-

nalen Vergleich

Einleitung

Im deutschen Krankenversicherungssys-
tem existieren gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) und private Krankenvoll-
versicherung (PKV) nebeneinander. Mit
Ausnahme der USA ist dieses duale System
im internationalen Vergleich entwickelter
Industrieldnder einzigartig. Zuletzt haben
im Jahr 2006 auch die Niederlande beide
Krankenversicherungssysteme integriert.
Dies geschah aus gutem Grund, schliellich
bringt das Nebeneinander von sozialer
Krankenversicherung und privater Kran-
kenvollversicherung eine Reihe von gravie-
renden Problemen mit sich. Diese Proble-
me resultieren in Deutschland daraus, dass
fiir beide Systeme unterschiedliche Rah-
menbedingungen gelten, insbesondere bei
der Kalkulation der Beitrage bzw. Pramien
und der Vergiitung der Leistungserbringer.

Dieser Beitrag analysiert zundchst die
Funktion privater Krankenversicherungim
internationalen Vergleich — auch vor dem
Hintergrund der Schaffung einer einheitli-
chen Wettbewerbsordnung in den Nieder-
landen (Abschnitt 2). Im Folgenden wird
diskutiert, welche Probleme sich aus dem
Nebeneinander von privater Krankenvoll-
versicherung und sozialer Krankenversi-
cherung in Deutschland ergeben. Dabei
werden auch die Auswirkungen der jiings-
ten Gesundheitsreform berticksichtigt (Ab-
schnitt 3). Abschnitt 4 skizziert dann ab-
schlieflend vor dem Hintergrund der inter-
nationalen Erfahrungen und der aus dem

Land Vorherrschende
Finanzierungsform

Deutschland Beitrage
Niederlande Beitrage
Frankreich Beitrage
Osterreich Beitrage

USA Privat
Kanada Steuern
GroRbritannien Steuern

+ (bis 2005)

Art des privaten Krankenversicherungsschutzes
Substitutiv*

Komplementar* * Parallel* **

+ + -

+ -
- + -
- + -
+ +
- + +
- + +

*  Privatversicherung kann die gesetzliche Vollversicherung ersetzen

** Privatversicherung ist auf Zusatzversicherung begrenzt

*** Privatversicherung sichert bevorzugte Behandlung im 6ffentlichen System

Quelle: Zusammenstellung der Autoren.

Nebeneinander von GKV und PKV resul-
tierenden Probleme Optionen fiir die Inte-
gration beider Krankenversicherungssyste-
me.

Funktionen privater
Krankenversicherung im
internationalen Vergleich

Die Funktion privater Krankenversiche-
rungen wird nicht nur in Deutschland kon-
trovers diskutiert (Colombo/Tapay 2004;
Mossialos/Thomson 2004). Die Schwer-
punkte dieser Diskussion unterscheiden
sich jedoch in Abhéngigkeit von der Funk-
tion, die privater Krankenversicherungs-
schutz im jeweiligen Gesundheitssystem
erfiillt. Idealtypisch lassen sich drei Funk-
tionen unterscheiden: substitutiver, kom-
plementirer und paralleler Krankenversi-
cherungsschutz (Tabelle 1).
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In den entwickelten Industrielindern
gibt es nur drei Linder, in denen es substi-
tutiven privaten Krankenversicherungs-
schutz gibt bzw. bis vor Kurzem gegeben
hat. Substitutiv bedeutet, dass ein Teil der
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Bevolkerung privaten Krankenversiche-
rungsschutz als Vollversicherung wihlen
kann. In den USA betrifft dies nahezu die
gesamte Bevolkerung unter 65 Jahren, da
fiir diesen Personenkreis weder ein bei-
trags- noch ein steuerfinanziertes Gesund-
heitssystem zur Verfiigung steht. Nur Be-
durftige — insbesondere solche mit Kin-
dern — haben unter Umstinden Zugang
zu einer steuerfinanzierten Grundversor-
gung. Knapp 20 % der Bevolkerung unter
65 Jahren finden in den USA keinen Zu-
gang zu bezahlbarer Krankenvollversiche-
rung (Carey et al. 2009).

In den Niederlanden mussten bis 2005
alle Erwerbstdtigen mit einem Einkommen
oberhalb einer Berechtigungsgrenze aus
der sozialen Krankenversicherung ausschei-
den und waren auf private Krankenvollver-
sicherung angewiesen. Dies betraf etwa
30 % der Bevolkerung. Durch die umfas-
sende Regulierung der privaten Kranken-
vollversicherung lag der Anteil der Nicht-
versicherten in den Niederlanden im Jahr
2005 unter 1 %. Die 2006 implementierte
Krankenversicherungsreform in den Nie-
derlanden integrierte beide Krankenversi-
cherungssysteme. Formalrechtlich fithrte
die Reform zu einer Privatisierung der so-
zialen Krankenversicherer (Rosenau/Lako
2008). Die Unterscheidung zwischen pri-
vaten Versicherungsgesellschaften und vor-
maligen Krankenkassen verschwimmt al-
lerdings aufgrund der ausgeprigten staat-
lichen Rahmenregulierung der privaten
Krankenversicherungsgesellschaften (Lei-
ber/Manouguian 2009). Und auch vor der
Reform kooperierten private und offentli-
che Krankenversicherer — anders als in
Deutschland — bereits sehr eng. Insgesamt
resultierte die Reform in der Einfithrung
einer einheitlichen Wettbewerbsordnung!
unter Ausschluss risikobezogener Pramien
und mit Kontrahierungszwang fiir alle
Krankenversicherer. Festzuhalten ist auch,
dass die formale Integration der beiden
Krankenversicherungssysteme nur der letz-
te Schritt in einem langen Reformprozess
war, der durch eine Reihe von Mafinahmen
beide Versicherungssysteme aneinander
angeglichen hat. Zu diesen Mafinahmen
zihlten insbesondere die Angleichung der
Vergiitungssysteme in der ambulanten érzt-
lichen Versorgung und die Einfiihrung ei-
nes gesetzlich regulierten Basistarifs (Grefd
etal. 2007). Nach der Integration der bei-
den Krankenversicherungssysteme in den
Niederlanden ist Deutschland neben den
USA unter den westlichen Industrieldn-
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dern inzwischen das einzige Land, in dem
private Krankenversicherung eine substi-
tutive Funktion erfillt.

In allen entwickelten Industrieldndern
(einschliefllich Deutschland und USA)
nimmt private Krankenversicherung eine
komplementdire Funktion ein, indem im 6f-
fentlichen System nicht oder nicht vollstin-
dig abgedeckte Leistungen versichert wer-
den (private Krankenzusatzversicherung).
Die Grofle des entsprechenden Marktes ist
abhingig vom Umfang des durch Beitrige
oder Steuern versicherten Leistungskata-
logs. Eine 6ffentliche Regulierung von Zu-
satzversicherungen ist zumindest in der
Europidischen Union aufgrund entspre-
chender Regelungen im Gemeinschafts-
recht nicht moglich. Daraus ergeben sich
Zugangsprobleme bzw. hohe finanzielle
Belastungen fiir schlechte Risiken, wenn
das offentlich finanzierte Leistungspaket —
wie etwa in Frankreich — besonders grof3e
Liicken hat (Gref3/Wasem 2003).

Die dritte Funktion privater Kranken-
versicherung besteht darin, durch die Ent-
richtung privater Krankenversicherungs-
priamien ein Anrecht auf bevorzugte Be-
handlung zu erwerben, obwohl parallel
Beitrige oder Steuern gezahlt werden. Ein
Markt fur diesen parallelen Krankenver-
sicherungsschutz besteht derzeit vor allem
in vorwiegend steuerfinanzierten Gesund-
heitssystemen mit Kapazititsproblemen,
wie etwa in Grof3britannien und Kanada.
Kritisch diskutiert wird paralleler privater
Krankenversicherungsschutz vor allem des-
halb, weil diese Art von privater Kranken-
versicherung durch finanzielle Anreize fur
Leistungserbringer die bevorzugte Behand-
lung des privat versicherten Personenkrei-
ses sicherstellen soll. Bestehende Kapazi-
titsprobleme im o6ffentlich finanzierten
System werden so verschirft. Aus diesem
Grund verbieten etwa einige kanadische
Provinzen das Angebot von parallelem pri-
vaten Krankenversicherungsschutz (Gref3
2005, 2007).

Probleme des Neben-
einanders von GKV und
PKV in Deutschland

Wie oben beschrieben, hat in Deutschland
private Krankenversicherung sowohl eine
substitutive als auch eine komplementire
Funktion. Das Angebot privater Zusatz-

versicherungen ist wegen des im interna-
tionalen Vergleich in Deutschland sehr
umfassenden Leistungskatalogs relativ un-
problematisch, auch wenn durch die im
Rahmen des GKV-Modernisierungsgeset-
zes im Jahr 2004 eingeleitete Aufthebung
der strikten Trennung zwischen gesetzli-
cher Krankenversicherung und privater
Zusatzversicherung der Einsatz von Zu-
satzversicherungen als Selektionsinstru-
ment wahrscheinlicher wird.

Probleme ergeben sich im deut-
schen Krankenversicherungssystem viel-
mehr durch das Nebeneinander von sozia-
ler Krankenversicherung und substitutivem
privaten Krankenversicherungsschutz. Sie
sind Konsequenz unterschiedlicher Rege-
lungen bei der Kalkulation von Beitragen
bzw. Pramien und bei den Vergiitungssys-
temen, insbesondere in der ambulanten
arztlichen Versorgung.

Die Beitrage in der GKV werden unab-
hingig vom gesundheitlichen Risiko und
abhingig vom Einkommen erhoben (Uber-
sicht 1). Kinder und nicht erwerbstitige
Ehegatten werden beitragsfrei mitversi-
chert. Die privaten Krankenversicherer kal-
kulieren dagegen Pramien auf der Grund-
lage des gesundheitlichen Risikos und un-
abhingig vom Einkommen. Kinder sowie
nicht erwerbstitige Ehegatten miissen se-
parat versichert werden und zahlen eben-
falls Pramien. Diese Unterschiede sind be-
deutsam, weil ein Teil der in der GKV Ver-
sicherten in die PKV wechseln kann. Ins-
besondere Selbststindige und Versicherte
mit einem Einkommen oberhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze haben diese Mog-
lichkeit. Attraktiv ist der Wechsel in die
PKV vor allem fiir gesunde Singles mit ho-
hem Einkommen. Diese Personengruppe
muss in der PKV weder Risikoaufschlige
zahlen, noch muss sie Pramien fiir Fami-
lienangehorige finanzieren. Im Umkehr-
schluss ist fir chronisch Kranke und Fami-
lien ein Wechsel in die private Krankenver-
sicherung nicht attraktiv. Die vorhandene
Empirie zeigt dann auch eindeutig, dass
Versicherte in der PKV ein deutlich hohe-
res Durchschnittseinkommen haben als
jene in der GKV und im Durchschnitt
deutlich gesiinder sind (Mielck/Helmert

1 Darunter verstehen wir die Aufthebung des dualen
Systems der PKV und GKV und Uberfithrung der
Krankenvollversicherung in einen einheitlichen Re-
gulierungsrahmen fir die Krankenversicherungs-
trager, unabhéngig davon, ob sie privatrechtlich
oder 6ffentlich-rechtlich organisiert sind.



Ubersicht 1: Gesetzliche und private Krankenversicherung im Vergleich

Gesetzliche

Krankenversicherung

Private Krankenversicherung
(ca. 9 Mio. Versicherte)

(ca. 70 Mio. Versicherte)

Rechtsform

Finanzierung
Einnahmebasis

Offentlich-rechtlich

Umlageverfahren
Einkommensabhédngige Beitrage

Privatrechtlich
(Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit und
Kapitalgesellschaften)
Kapitaldeckungsverfahren

Risikodquivalente Pramien

und Zuschisse des Bundes

Kontrahierungszwang ja

Eintrittsbarrieren

Beitragsfreie Mitversicherung  ja
von Ehepartnern und Kindern

Leistungsumfang

beschranktes Riickkehrrecht
nach PKV-Versicherung

Mindestleistungen werden
gesetzlich festgelegt und kénnen
durch den Gesetzgeber erweitert

Begrenzt (de facto fir Beamte;
ab 2009 verpflichtend im Basistarif)

Einkommen muss drei Jahre tiber
der Versicherungspflichtgrenze
liegen oder Nachweis des Beamten-
tums bzw. einer selbststandigen
Tatigkeit

nein

Leistungen koénnen je nach Tarif

vereinbart werden (Ausnahme
Basistarif)

oder beschrankt werden

Risikostrukturausgleich

Verglitung der
Leistungserbringer

Morbiditatsorientierter RSA

Fallpauschalen und Einzel-
leistungsvergiitung bis zur Grenze ohne Mengenobergrenzen

Ausgabenausgleich fiir Defizit
im Basistarif

Einzelleistungsvergltung

des Regelleistungsvolumens

Quelle: Zusammenstellung der Autoren.

2006a). Durch diese negative Auslese wird
die Nachhaltigkeit der Finanzierung in der
GKV geschwicht. Eine Ausweitung des
GKV-Versichertenkreises um freiwillig pri-
vat Versicherte, Beamte und Selbststindige
konnte zu einer — allerdings einmaligen —
Senkung der GKV-Beitragssitze beitra-
gen.2 Der Finanzierungsmechanismus in
der GKV beruht auf dem Umlageverfahren
sowie der Einkommenssolidaritit (Umver-
teilung von Personen mit hohem Einkom-
men zu Personen mit niedrigem Einkom-
men) und Risikosolidaritit (Umverteilung
von Gesunden zu Kranken). Die Funktions-
fahigkeit dieses Finanzierungsprinzips wird
gestort, wenn Personen mit hohem Ein-
kommen und Gesunde sich diesen Umver-
teilungsmechanismen entziehen kénnen
(Sachverstandigenrat 2008).

Ein zweiter zentraler Unterschied zwi-
schen PKV und GKV besteht in unter-
schiedlichen Verguitungsstrukturen. Dies
gilt insbesondere — aber nicht nur — fiir
die ambulante arztliche Versorgung (Wa-
lendzik et al. 2008). Der Arzt bekommt fiir
gesetzlich versicherte Personen einen Mix
aus Fallpauschalen und Einzelleistungsver-
glitungen bis zu einer Mengenobergrenze
in Form des sogenannten Regelleistungs-
volumens. Der gleiche Arzt erhilt fir privat
versicherte Personen Einzelleistungsvergii-
tungen ohne Mengenobergrenzen. Die aus
diesem Nebeneinander von Vergiitungssys-
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temen resultierenden finanziellen Anreize
sind eindeutig. Privat versicherte Patienten
sind deutlich attraktiver und werden be-
vorzugt behandelt. GKV-Versicherte fiih-
ren im Vergleich zu PKV-Versicherten kiir-
zere Gespriche mit ihrem Arzt, fithlen sich
schlechter beraten und weniger an Ent-
scheidungsprozessen beteiligt (Mielck/Hel-
mert 2006b). Besserer Zugang in Form von
kiirzeren Wartezeiten fiir privat versicherte
Personen ist inzwischen in der Empirie
hinreichend robust dokumentiert (Liingen
etal. 2008). Diese Unterschiede im Zugang
fithren — im Gegensatz zu den Aussagen
mancher drztlichen Standesorganisationen
— nicht nur zu Unterschieden in Service
und Komfort. Es besteht schlichtweg die
massive Gefahr von Unter- und Fehlver-
sorgung, durch die vermeidbare gesund-
heitliche Schiden entstehen. Gleichzeitig
besteht die Gefahr der Uberversorgung von
privat versicherten Patienten. Die Unter-
schiede im Vergiitungssystem fiihren iibri-
gens nicht nur zur Differenzierung der Ver-
sorgung in Abhdngigkeit vom Versiche-
rungsstatus. Sie fiihren auch zu einem star-
ken Ausgabenwachstum in der PKV — eine
der zentralen Ursachen fir den ungebro-
chenen Primienanstieg in der privaten
Krankenversicherung (Grabka 2006; Rei-
ners 2009).

Der Gesetzgeber hat die aus dem ver-
zerrten Wettbewerb der beiden Kranken-

versicherungssysteme resultierenden Prob-
leme in der letzten Gesundheitsreform,
dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(GKV-WSG), im Jahr 2007 an zwei Stellen
bearbeitet. Erstens wurde Arbeitnehmern
mit einem Einkommen oberhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze der Wechsel in die
private Krankenvollversicherung erschwert.
Zweitens hat der Gesetzgeber zum 1. April
2007 den modifizierten Standardtarif so-
wie zum 1. Januar 2009 den Basistarif ein-
gefithrt. Nach der neuen Regelung miissen
Arbeitnehmer in drei aufeinander folgen-
den Jahren ein Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze erzielen, um in
die private Krankenvollversicherung wech-
seln zu konnen. Diese Mafinahme wurde
von der privaten Krankenversicherungs-
industrie und jiingst auch von der FDP als
Beeintrichtigung der Wahlfreiheit des be-
troffenen Personenkreises kritisiert (FDP
2009). Diese Interpretation ist jedoch nur
teilweise zutreffend. Die Einschrinkung
der Wahlfreiheit dient dem Schutz der Ver-
sichertengemeinschaft in der GKV gegen
die oben beschriebene Risikoselektion zu-
gunsten der privaten Krankenversiche-
rung. Eine Ausweitung der Wahlfreiheit,
wie ebenfalls von der FDP gefordert, wiir-
de die negative Auslese zulasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung noch weiter
verstarken.

Die kurzfristige Wirksamkeit dieser
Mafinahme ist eindeutig. Schon im Jahr
2007 hat sich der Nettoneuzugang in der
PKV von 116.100 Personen auf 59.900 Ver-
sicherte fast halbiert. Auch im Jahr 2008
war der Nettoneuzugang mit 48.900 Perso-
nen deutlich geringer als zuvor. Zu diesem
Personenkreis zihlten 18.900 vorher nicht
versicherte Personen (Verband der priva-
ten Krankenversicherung 2008,2009). Halt
die Austrocknung des Neugeschifts an,
konnte es zu nicht einkalkulierten Pramien-
steigerungen fiir Bestandsversicherte kom-
men. Das gilt vor allem fiir private Kran-
kenversicherungsunternehmen, die ein dif-
ferenziertes Tarifangebot mit Locktarifen
fiir Neuversicherte vorhalten und damit
auf einen stetigen Zufluss von giinstigen
Risiken aus der GKV angewiesen sind.

2 Pfaffetal. (2006, S. 178-182) errechneten fiir das
Jahr 2003 einen Spielraum fiir Beitragssatzsenkun-
gen von 1,1 Prozentpunkten durch die sofortige
Einbeziehung der privat versicherten Angestellten,
Selbststandigen und Beamten (einschlieBlich ihrer
Familienangehorigen) in den GKV-Versicherten-
kreis.
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Die Einftihrung einer Versicherungs-
pflicht auch fiir den der privaten Kranken-
versicherung zuzurechnenden Personen-
kreis (Beamte, Selbststindige, Arbeitneh-
mer mit einem Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze) zum 1. Januar
2009 wurde durch die Einfithrung des Ba-
sistarifs begleitet. Das Leistungsangebot im
Basistarif orientiert sich am Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung,
die Primie darf den Hochstbeitrag in der
GKV nicht tbersteigen. Risikozuschlige
diirfen im Basistarif nicht erhoben werden.
Defizite im Basistarif miissen durch die
Versicherten in den Normaltarifen finan-
ziert werden. Der Basistarif fithrt demzu-
folge Elemente der Risikosolidaritit in die
private Krankenversicherung ein. Insbe-
sondere diese ,, GKVisierung® der PKV3 hat
die private Krankenversicherungsindustrie
dazu bewogen, vor dem Bundesverfas-
sungsgericht gegen die beschriebenen Re-
gelungen im GKV-WSG Verfassungsbe-
schwerde einzulegen. (Die Klage wurde
mittlerweile abschligig entschieden).

Zwar hat der Gesetzgeber durch den
Kontrahierungszwang, den Ausschluss von
Risikozuschldgen und den Hochstbeitrag
im modifizierten Standardtarif die Zu-
gangsbarrieren gesenkt. Auch ist eine Kiin-
digung eines privaten Krankenversiche-
rungsvertrages nicht mehr moglich, wenn
der Versicherte keinen anderweitigen Kran-
kenversicherungsschutz nachweist. Gleich-
zeitig sind die zu zahlenden Primien al-
lerdings immer noch relativ hoch. Insbe-
sondere fiir die zentrale Risikogruppe der
Nichtversicherten, die sogenannten kleinen
Selbststindigen ohne vormaligen gesetz-
lichen Krankenversicherungsschutz, stellt
die Primienhohe damit weiterhin eine
substanzielle Barriere dar (Gref$ et al. 2009).

Bisher werden der Basistarif und dessen
Vorginger, der modifizierte Standardtarif,
vor allem von vormals nicht versicherten
Personen nachgefragt. Dabei handelt es
sich hauptsichlich um Personen mit Vor-
erkrankungen, die im Basistarif bezahlba-
ren Versicherungsschutz nachfragen kon-
nen. Der PKV zufolge sind die entstehen-
den Leistungsausgaben im Basistarif etwa
viermal so hoch wie die Praimieneinnah-
men.* Dies fiihrt zu einem branchenweiten
Priamienaufschlag von etwas mehr als 1 %
fir die Versicherten auflerhalb des Basis-
tarifs.
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4

Perspektiven fiir eine
einheitliche
Wettbewerbsordnung

Durch das Wechselmoratorium hat der Ge-
setzgeber den Zufluss von guten Risiken in
die private Krankenvollversicherung er-
schwert und gleichzeitig den Zugang fiir
schlechte Risiken durch den Basistarif er-
leichtert. Von einem fairen Wettbewerb
zwischen den Krankenversicherungssyste-
men kann jedoch noch immer keine Rede
sein: Das System der gesetzlichen Kranken-
versicherung wird weiter durch Risikose-
lektion zugunsten der privaten Kranken-
versicherung belastet, und die finanziellen
Anreize fiir die bevorzugte Behandlung
privat versicherter Personen bleiben beste-
hen. Dabei hat die Versicherungspflicht-
grenze als Trennwall zwischen schutzbe-
dirftigem und nicht schutzbediirftigem
Personenkreis ihre Rechtfertigung lingst
verloren, was auch der Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung in seinem Jahresgutach-
ten 2008/2009 erkannt hat:

»Eine Wahlmoglichkeit nach Maf3gabe
der Erwerbsform, sich in einer privaten
oder gesetzlichen Versicherung zu versi-
chern, ldsst sich mit diesem Argument ei-
ner Schutzbediirftigkeit nicht begriinden.
Dariiber hinaus scheint sich seit der Etab-
lierung privater Versicherungen die Funk-
tion der Pflichtversicherungsgrenze darauf
reduziert zu haben, den privaten Versiche-
rungen ein Marktsegment zu sichern und
somit Verkrustungen bei historisch ge-
wachsenen Strukturen im Gesundheitswe-
sen nicht aufbrechen zu miissen® (Sachver-
stindigenrat 2008, S. 396).

Die Dualitit von sozialer Krankenversi-
cherung auf der einen Seite und substituti-
vem privaten Krankenversicherungsschutz
auf der anderen Seite verliert somit, ab-
gesehen vom Bestandsschutz der priva-
ten Krankenversicherungsindustrie, ihre
Rechtfertigung. Fiir einen fairen Wettbe-
werb zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung ist eine einheitliche
Wettbewerbsordnung eine unabdingbare
Voraussetzung. Zentrale Rahmenbedin-
gungen eines solchen Krankenversiche-
rungssystems wiren neben der allgemeinen
Versicherungspflicht fiir die Bevolkerung
der Kontrahierungszwang fiir die Kran-
kenversicherer sowie ein einheitliches Ho-

norierungssystem fiir die Leistungsanbie-
ter. Denn ohne diese Rahmenbedingungen
bestiinde die Gefahr eines (Wieder-)An-
wachsens der Zahl der Nichtversicherten,
etwa wenn sich auf der Basis einer freiwil-
ligen Versicherung die Biirger in dkono-
misch schwierigen Zeiten gegen eine Kran-
kenversicherung entscheiden oder Versi-
cherte mit schlechten Risiken ohne Kon-
trahierungszwang keinen (bezahlbaren)
Versicherungsschutz finden. Die wettbe-
werbsverzerrende Wirkung des dualen Ho-
norierungssystems wurde bereits in Ab-
schnitt 3 ausgefiihrt.

Wichtige Gestaltungsoptionen fiir eine
einheitliche Wettbewerbsordnung liegen in
der Beantwortung der folgenden Fragen:

(1) Soll tiberhaupt ein Weiterangebot von
Krankenvollversicherungen durch private
Krankenversicherungsunternehmen statt-
finden?

(2) Falls ja: Soll die Krankenversicherung in
der einheitlichen Wettbewerbsordnung rein
privater Trigerschaft unterliegen oder im
Wettbewerb zwischen privaten und gesetz-
lichen Anbietern organisiert werden?

(3) Soll das einheitliche System mit risiko-
dquivalenten Primien ausgestaltet werden?

(4) Kann und soll eine einheitliche Wett-
bewerbsordnung Elemente der Kapital-
deckung enthalten?

Zu (1): Eine mogliche Option, das duale
System aufzuheben, besteht darin, die Pri-
vatversicherung auf den komplementiren
Versicherungsschutz zu begrenzen, wie dies
etwa in Osterreich (Leiber 2006; Obinger/
Talos 2006) und zahlreichen anderen Lin-
dern (siehe Abschnitt 2) der Fall ist. Dies
wire auf Dauer technisch voraussichtlich

3 Parallel wurde durch die Einflihrung von neuen
Wahltarifen eine ,PKVisierung" der GKV vorge-
nommen. Selbstbehalt-, Kostenerstattungstarife
und Tarife fir die Nichtinanspruchnahme von Leis-
tungen sind vor allem fiir Versicherte mit guten Ri-
siken attraktiv. Deren Einflihrung wurde damit be-
grindet, eine Abwanderung guter Risiken in die
PKV zu verhindern. Statt die ungleichen Wettbe-
werbsbedingungen zwischen PKV und GKV abzu-
schaffen, hat der Gesetzgeber jedoch neue Un-
gleichheiten innerhalb der Gruppe der GKV-Versi-
cherten geschaffen (Leiber 2007).

4 So das Vorstandsmitglied der Debeka Versiche-
rungsgruppe, Roland Weber, in einem Redebeitrag
der Euroforum-Konferenz ,PKV und GKV im Auf-
bruch* am 25. Februar 2009 in Dusseldorf.




die am wenigsten komplexe Losung. Die
heutige Versicherungspflichtgrenze konnte
abgeschafft und alle Neuversicherten (ein-
schlief3lich der Beamten und Selbststindi-
gen) konnten in die Versicherungspflicht
der GKV einbezogen werden. Fiir die Be-
standsversicherten in der PKV miisste al-
lerdings eine Ubergangslosung gefunden
werden, die deren erworbene Anspriiche
schiitzt und zugleich die eingangs ange-
sprochenen Defizite des dualen Systems
abfedert. Fin gegebenenfalls auf einen be-
stimmten Zeitraum begrenztes Wahlrecht
fir die Bestandsversicherten, freiwillig in
die GKV zu wechseln oder im PKV-Tarif zu
bleiben, birgt die Gefahr, dass vor allem
Versicherte mit schlechten Risiken vom
Wechsel in die GKV Gebrauch machen.
Dann misste die PKV in den Risikostruk-
turausgleich integriert werden. Gleichzeitig
ist diese Losung politisch aufgrund des auf
lingere Sicht kompletten Wegfalls eines
zentralen Geschiftsfeldes fir die private
Krankenversicherung wenig realistisch. Das
wiirde insbesondere diejenigen Unterneh-
men hart treffen, die in der Vergangenheit
wenig in den Markt fir komplementiren
Versicherungsschutz investiert haben und
keine anderen Versicherungssparten be-
treiben.

Zu (2): Falls der Gesetzgeber sich da-
gegen entscheidet, das Vollversicherungs-
angebot durch die PKV aufzugeben, um
das Geschiftsfeld dieser Unternehmen zu
schiitzen, bestiinde eine weitere Moglich-
keit zur Schaffung einer einheitlichen Wett-
bewerbsordnung darin, wie in den Nieder-
landen geschehen und jiingst auch von der
FDP gefordert, die gesetzlichen Kranken-
kassen zu privatisieren. In den Niederlan-
den hatte diese MafSnahme den Sinn, die
Zustimmung der privaten Krankenversi-
cherer und der Arbeitgeber zu der Reform
sicherzustellen. Fiir die Funktionalitit des
einheitlichen Krankenversicherungsmark-
tes ist eine Privatisierung der offentlich-
rechtlichen Krankenkassen jedoch weder
hinreichend noch notwendig. Die Privati-
sierung birgt vor dem Hintergrund euro-
parechtlicher Regelungen sogar eine Reihe
von Gefahren. Es ist unklar, ob der Euro-
péische Gerichtshof (EuGH) bei einer
entsprechenden Klage eines in der EU
niedergelassenen Krankenversicherers die
umfassende nationale Regulierung priva-
ter Krankenversicherungsunternehmen ak-
zeptieren wiirde (Paolucci et al. 2006).°

Zudem konnen sich formal private
Modelle in ihrer rechtlichen Ausgestaltung

deutlich unterscheiden. In den Niederlan-
den ist die private Krankenversicherung
héufig in Form von Versicherungsvereinen
auf Gegenseitigkeit (VVaG)® organisiert
und unterliegt einer umfassenden staatli-
chen Rahmenregulierung — einschliellich
einer Versicherungspflicht fir die Bevolke-
rung, des Kontrahierungszwangs fiir die
Krankenversicherer, eines Verzichts auf
Kapitaldeckung sowie des Verzichts auf ri-
sikodquivalente Pramien.

Zu (3): In Deutschland wird immer
wieder, zuletzt im Konzept der sogenann-
ten Biirgerprivatversicherung (zuletzt Eek-
hoff et al. 2009), die Forderung nach einer
umfassenden, privaten Krankenvollversi-
cherung mit risikodquivalenten Pramien
erhoben. Erstens sei der Versuch, durch den
Risikostrukturausgleich Anreize zur Selek-
tion zu neutralisieren, zum Scheitern ver-
urteilt. Zweitens werde durch risikodquiva-
lente Primien das Verhiltnis von Primie
und Leistung fiir die Versicherten besser er-
kennbar (ebd.). Diese Forderung verkennt
jedoch, dass risikodquivalente Primien fiir
Menschen mit chronischen Erkrankungen
schnell unbezahlbar werden. Um die Pri-
mien fiir die Betroffenen finanzierbar zu
machen, wird wieder ein Ausgleichmecha-
nismus notwendig, der auf der Grundlage
des gesundheitlichen Risikos Kompensa-
tionszahlungen fir die Betroffenen zur
Verfiigung stellt. Damit sind jedoch die
vorgeblichen Vorteile einer einheitlichen
Wettbewerbsordnung mit risikodquivalen-
ten Primien — Verzicht auf einen Risiko-
strukturausgleich und transparenteres Ver-
hiltnis von Primie und Leistung — hinfal-
lig.

Zu (4): Wenn der Gesetzgeber ein rein
privatwirtschaftlich organisiertes System
umgehen mochte, wire eine einheitliche
Wettbewerbsordnung auch im freien Wett-
bewerb offentlich-rechtlicher Krankenkas-
sen und privater Krankenversicherungsun-
ternehmen um alle Versicherten gestaltbar.
Dies miisste allerdings auf der Basis eines
standardisierten Leistungspaketes und un-
ter Verzicht auf risikodquivalente Pramien
geschehen. Jingere Studien haben gezeigt,
dass sich eine solche Wettbewerbsordnung
unabhingig von der Entscheidung iiber
die Frage installieren ldsst, ob die privaten
Krankenversicherer weiterhin im Kapital-
deckungsverfahren oder im Umlageverfah-
ren finanziert werden (Albrecht et al. 2006).
Auch Mischmodelle sind denkbar. Das
Umlageverfahren hat den Vorteil, dass sich
Krankenversicherer nicht in die Abhingig-

keit von Kapitalmarkten begeben miissen.
Zwar haben die privaten Krankenversiche-
rer auch im Jahr 2008 wegen der ver-
gleichsweise rigorosen Vorschriften fiir die
Anlage der Alterungsriickstellungen noch
positive Renditen erwirtschaftet. Kommt es
jedoch durch die Finanzkrise zu Totalaus-
fallen bei Unternehmens- oder sogar bei
Staatsanleihen, ist sogar mit negativen Ren-
diten zu rechnen.

Die Vereinbarkeit einer einheitlichen
Wettbewerbsordnung mit Kapitaldeckung
ist kein grundsitzliches, sondern ein tech-
nisches Problem. In der Vergangenheit hat
die private Versicherungsindustrie die In-
dividualisierung und Mitgabe von Alte-
rungsriickstellungen als nicht machbar ge-
brandmarkt (PKV-Publik 2006). Inzwi-
schen sind jedoch immer mehr Stimmen
zu horen, die eine grundsitzliche Machbar-
keit sowie Vereinbarkeit mit den Grund-
rechten der privat Versicherten und Ver-
sicherungsunternehmen (Bieback 2006)
nicht infrage stellen und Modelle zur Um-
setzung entwickeln (z. B. Sehlen et al. 2006).

Ein solches Modell wire auch mit dem
neu eingefiihrten Gesundheitsfonds kom-
patibel. Dadurch, dass die Beitrige der Ver-
sicherten nun bereits von den Zahlungen
an ihre Krankenkasse abgekoppelt sind,
lassen sich die Mitglieder der PKV leicht in
das einkommensabhingige Beitragssystem
und Umverteilungssystem einbeziehen.
Die Mitglieder der privaten Versicherun-
gen konnten tiber einkommensabhingige
Beitragszahlungen ebenfalls in den Fonds
einbezogen werden. Auch die privaten Ver-
sicherungen wiirden dann wie die gesetzli-
chen fur ihre Versicherten jeweils einen ri-

5 Im Fall der niederlandischen Reform hat sich die
dortige Regierung zwar von der Europdischen
Kommission die europarechtliche Kompatibilitat
des Modells bestdtigen lassen. Unklar ist jedoch,
was passiert, falls es einmal zu einer Klage vor dem
EuGH kommen sollte, insbesondere wenn auslan-
dische Anbieter am niederldandischen Versiche-
rungsmarkt partizipieren wollen.

6 Da ein VVaG keine fremden Eigentimer hat, die
Anspriche auf den erzielten Gewinn haben, ver-
bleiben erwirtschaftete Uberschiisse im Unterneh-
men oder sie kommen den Versicherungsnehmern
als Vereinsmitgliedern zu. Allerdings kann ein
VVaG nicht ohne weiteres Kapital auf dem Kapi-
talmarkt aufnehmen, die daftir benétigten Sicher-
heitsmittel miissen aus seinen Gewinnen selbst er-
bracht werden. Dies schrankt die Moglichkeiten
ein, Gewinne zugunsten der Versicherungsnehmer
zu verwenden. Dariiber hinaus kann ein VVaG sei-
ne Geschéftstatigkeit nicht so leicht ausweiten, da
er die dafir bendtigten Sicherheitsmittel erst aus
dem bestehenden Geschaft erwirtschaften muss.
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sikoadjustierten Pauschalbeitrag aus dem
Fonds erhalten. Pramieanteile fiir iiber den
GKV-Katalog hinausgehende Leistungen
miissten von den privat Versicherten selbst
getragen werden (Leiber 2009).

Ein wesentliches Merkmal einer ein-
heitlichen Wettbewerbsordnung wire, dass
die private Krankenversicherungsindustrie
den substitutiven privaten Krankenversi-
cherungsschutz in seiner heutigen Form als
Markt verlieren wiirde. Die Existenzbe-
rechtigung privater Krankenversicherer
wiirde jedoch nicht infrage gestellt werden,
da sich gleichzeitig das Geschiftsfeld der
PKV im Wettbewerb mit der GKV um die
GKV-idquivalenten Standardversicherun-
gen erweitern wiirde. Daneben kénnten
Zusatzversicherungen fur dartiber hinaus-
gehende Leistungen angeboten werden.

Eine einheitliche Wettbewerbsordnung
wiirde einen weitreichenden Reformschritt
darstellen, fiir den die politischen Konsens-
erfordernisse nicht einfach zu erzielen sind.
Bis zur Entscheidung tiber eine einheitliche
Wettbewerbsordnung kénnten Probleme
des Nebeneinanders zwischen gesetzlicher
Krankenversicherung und substitutiver
privater Krankenversicherung durch zwei
Mafinahmen wesentlich abgemildert wer-
den. Erstens konnte ein Einbezug der pri-
vat krankenversicherten Personen in den
Risikostrukturausgleich der GKV die fi-
nanziellen Konsequenzen der Risikoselek-
tion zugunsten der privaten Krankenversi-
cherung kompensieren. Konzeptionelle
Vorarbeiten zur Umsetzung dieser Maf3-
nahme liegen vor und haben die Durch-
fithrbarkeit bestitigt (Albrecht et al. 2006;
Grefs/Wasem 2004).

Schwieriger gestaltet sich zweitens die
Neutralisierung der finanziellen Anreize
zur bevorzugten Behandlung des privat
versicherten Personenkreises. Eine fiir die
Arzteschaft insgesamt aufkommensneu-
trale Angleichung der Vergiitungssysteme
wiirde die GKV belasten und gleichzeitig
PKV und Beihilfetridger entlasten. Nach
Berechnungen aus dem Jahr 2008, bevor
zu Jahresbeginn 2009 das Honorarsys-
tem eingefithrt wurde, wiirde die GKV
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durch die Vergiitungsangleichung um rund
3,2 Mrd. € belastet werden (Walendzik
et al. 2008). Beide Mafinahmen, die Aus-
weitung des Risikostrukturausgleichs auf
die PKV und die Neutralisierung der fi-
nanziellen Anreize zur bevorzugten Be-
handlung des privat versicherten Perso-
nenkreises, sind daher als Biindel zu be-
trachten. Sie stellen dariiber hinaus — und
hier ist wiederum auf die Erfahrungen in
den Niederlanden zu verweisen — entschei-
dende Vorarbeiten fiir die Einfithrung ei-
ner einheitlichen Wettbewerbsordnung im
System der deutschen Krankenversiche-
rung dar. Unter anderem kénnten Wider-
stinde aus der Arzteschaft gegen eine Mo-
difikation der PKV auf diese Weise aufge-
fangen werden.

5

Fazit

Dieser Beitrag zeigt, dass die deutsche, in
den entwickelten Industrieldndern fast ein-
zigartige Dualitdt von privater und gesetz-
licher Krankenversicherung mit einer Rei-
he gravierender Probleme verbunden ist.
Auch die Gesundheitsreform von 2007
konnte diese Probleme nur begrenzt 16sen.
Im wissenschaftlichen Diskurs herrschte
bereits vor der Bundestagswahl 2005 weit-
gehende Einigkeit tiber die Defizite des
dualen Systems. Eine Uberwindung dieser
Trennung fand sowohl bei den Befiirwor-
tern einer einkommensabhingigen Biir-
gerversicherung Zustimmung als auch bei
einigen Anhdngern einkommensunabhin-
giger Pauschalpramien. Allerdings schreck-
te ausgerechnet an dieser Stelle, an der in
der Wissenschaft Konsens bestand, der Ge-
setzgeber vor Verdnderungen zuriick.
Auch vor der Bundestagswahl 2009 be-
steht also weiterhin die Notwenigkeit zur
Herstellung einer einheitlichen Wettbe-
werbsordnung. Um diese zu erreichen,
steht dem Gesetzgeber prinzipiell eine Rei-
he von Handlungsmoglichkeiten mit je-
weils unterschiedlichen technischen und

politischen Implikationen zur Verfiigung.
Eine Privatisierung der Tragerschaft nach
niederldndischem Vorbild kénnte politi-
sche Widerstande in den Reihen von Ar-
beitgebern und der PKV abmildern, wire
jedoch mit sehr hohen Anforderungen an
die staatliche Regulierung der Versiche-
rungsbedingungen sowie mit dem Risiko
europarechtlicher Eingriffe in die Gestal-
tung des Gesundheitssystems verbunden.

Eine Umstellung eines solchen Systems
gar auf risikodquivalent kalkulierte Pri-
mien wiirde dazu fihren, dass Menschen
mit chronischen Erkrankungen nur schwer
einen (bezahlbaren) Versicherungsschutz
finden. Dies konnte nur durch einen so-
zialen Ausgleichmechanismus verhindert
werden, der die vorgeblichen Vorteile risi-
ko#dquivalenter Pramien — Verzicht auf ei-
nen Risikostrukturausgleich und transpa-
renteres Verhiltnis von Primie und Leis-
tung — wieder aufthebt.

Eine Begrenzung der PKV auf den
komplementdren Versicherungsschutz wi-
re nach Auslaufen der PKV-Bestandsversi-
cherungen voraussichtlich die technisch
am wenigsten komplexe Losung. Diese hit-
te jedoch mit hohen politischen Hiirden zu
kiampfen und wiirde sich auf PKV-Unter-
nehmen negativ auswirken, die sich bislang
vorwiegend auf den Vollversicherungs-
markt konzentrieren.

Eine Wettbewerbsordnung, in der ge-
setzliche und private Versicherungen unter
einheitlichen Rahmenbedingungen kon-
kurrieren, ist, anders als lange Zeit von der
privaten Versicherungswirtschaft behaup-
tet, zwar technisch komplex, jedoch losbar,
mit Kapitaldeckung vereinbar und stellt die
Existenzberechtigung der PKV nicht in-
frage.

Bis eine vollstindige Aufhebung der
Dualitdt verwirklicht ist, wiren der Einbe-
zug des derzeit privat versicherten Perso-
nenkreises in den Risikostrukturausgleich
der GKV und eine fiir die Arzteschaft ein-
kommensneutrale Angleichung der Vergii-
tungssysteme wichtige erste Schritte zur
Uberwindung der angesprochenen Defizi-
te des dualen Systems.
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