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Zeitgesprach

Dualitat aus gesetzlicher und privater
Krankenversicherung tberholt?

Derzeit ist Deutschland europaweit das einzige Land mit einem Nebeneinander von zwei
Systemen der Kranken-Vollversicherung. Die demographische Entwicklung verbunden

mit einer fragwirdigen Akquisitionsstrategie, die Finanzkrise sowie die Einflihrung der
Versicherungspflicht hatten vor allem die privaten Versicherungen in Bedréangnis gebracht.
Die Autoren pladieren hier fir unterschiedliche Wege in Richtung eines einheitlichen

Krankenversicherungssystems in Deutschland.

Klaus Jacobs

Die Schaffung eines einheitlichen Krankenversicherungssystems -

eine langst uberfallige Reform

Aus 6konomischer Sicht gibt es keine Uberzeugende
Begriindung flr die international weithin einzigartige Du-
alitdt auf dem deutschen Krankenversicherungsmarkt
mit einem Nebeneinander von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung als substitutive Vollversicherungs-
systeme. Der Sachversténdigenrat Wirtschaft weist hier-
auf in fast jedem seiner Jahresgutachten hin — allerdings
mit zunehmend resignativem Ton, denn seiner Empfeh-
lung, einen gemeinsamen Wettbewerbsmarkt fir die ge-
samte Bevolkerung zu schaffen, ist bislang noch keine
Bundesregierung auch nur ansatzweise gefolgt, ob sie
nun rot-grin, schwarz-rot oder schwarz-gelb zusam-
mengesetzt war.

Méglicherweise kdnnte sich das jedoch bald andern,
denn ausgerechnet das wegen seiner privatrechtlichen
Organisation sowie des Kapitaldeckungsverfahrens lan-
ge Zeit als zukunftssicher gehandelte System der pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) — und nicht etwa das
vermeintlich ,marode” 6ffentlich-rechtliche System der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) - gerat zu-
nehmend in Schwierigkeiten und bedarf fortgesetzter
Unterstlitzung durch die Politik. So sind zuletzt etwa
die Wechselmdglichkeiten einkommensstarker Arbeit-
nehmer von der GKV zur PKV erweitert, die Privatversi-
cherungen an MaBnahmen zur Begrenzung der Arznei-
mittelausgaben beteiligt und die Vermittlerprovisionen
gesetzlich gedeckelt worden. Damit ist die PKV aber
noch langst nicht sorgenfrei: Angesichts einer womég-
lich noch langer anhaltenden Niedrigzinsphase drohen
zusétzliche Pramiensteigerungen, und zudem ist nicht
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absehbar, wie mit der wachsenden Zahl von Versicher-
ten umgegangen werden soll, die ihre Prdmien nicht
mehr bezahlen kdnnen; der angedachte ,Nichtzahler-
Tarif", der nur noch Notfallleistungen vorsieht, entspricht
jedenfalls kaum den Intentionen des Gesetzgebers bei
der Einfihrung der allgemeinen Krankenversicherungs-
pflicht. Damit ist das groBte Problem der PKV aber noch
gar nicht benannt: die weitgehende Unfahigkeit zur ge-
zielten Leistungs- und Ausgabensteuerung als Folge
fehlender direkter Vertragsbeziehungen mit den Leis-
tungserbringern. Die PKV wiinscht sich hierfiir eine Off-
nungsklausel in der Geblhrenordnung fir Arzte, doch
sind Verhandlungen hieriiber mit der Arzteschaft gerade
wieder einmal gescheitert.

Uberlegenheit eines einheitlichen
Versicherungssystems

Damit kdnnten die Chancen gar nicht schlecht stehen,
dass es in absehbarer Zeit — wie 2006 in den Niederlan-
den — auch bei uns zu einer grundlegenden Neuordnung
des gesamten Versicherungsmarktes kommen kdnnte.
Warum ist — abgesehen von Zweifeln an ihrer langer-
fristigen Tragféhigkeit — von isolierten MaBnahmen zur
Ldésung der vielfaltigen Probleme der PKV abzuraten?
Nicht nur der Sachverstandigenrat Wirtschaft sieht ,ein
Krankenversicherungssystem, in dem alle Blrger versi-
cherungspflichtig sind, dem derzeitigen System mit sei-
nem segmentierten Krankenversicherungsmarkt sowohl
aus allokativer als auch aus verteilungspolitischer Sicht
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als Uberlegen an. Derzeit wird vor allem aufgrund der
Existenz der Versicherungspflichtgrenze (...) der Markt
segmentiert, und es kommt zu einer ineffizienten Risi-
koentmischung zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Zudem kdénnen sich Personen mit einem
Einkommen jenseits der Versicherungspflichtgrenze
sowie Beamte und Selbsténdige der Umverteilung im
Krankenversicherungssystem entziehen, weshalb auch
aus verteilungspolitischer Sicht eine Abschaffung der
Versicherungspflichtgrenze und die Etablierung eines
einheitlichen Krankenversicherungsmarktes notwendig
erscheinen.“!

Die jeder géngigen Gerechtigkeitsnorm widersprechen-
den verteilungspolitischen Wirkungen der Versiche-
rungspflichtgrenze sind schon oft beschrieben worden:
Fir junge und gesunde Arbeitnehmer ist es nach indi-
viduellem Nutzenkalkil lohnend, der GKV den Rucken
zu kehren und sich zumeist deutlich gunstiger privat
zu versichern. Das schwécht unmittelbar die Solidar-
gemeinschaft GKV, die — wie jede Versicherung, eine
Sozialversicherung mit einkommensabhéngiger Finan-
zierung zumal — auf eine ausgewogene Risikomischung
inrer Versichertenschaft angewiesen ist. Dass etliche
Privatversicherte ihre Entscheidung fur die PKV zu ei-
nem spateren Zeitpunkt einmal bedauern und selbst -
mittlerweile woméglich ernsthaft krank und nicht mehr
so einkommensstark wie ehedem — auf solidarische Un-
terstlitzung angewiesen sind, andert an der Fragwurdig-
keit der Verteilungswirkungen infolge der bestehenden
Marktsegmentierung nichts, sondern fligt ihr bestenfalls
eine weitere Facette hinzu.

Allokationsdefizite als Folge der
Marktsegmentierung

Dass die bestehende Marktsegmentierung in GKV und
PKV aber auch in allokativer Sicht problematisch ist, hat
vor allem mit den unterschiedlichen Vergitungs- und
Steuerungsstrukturen in GKV und PKV zu tun. Fir viele
Arzte ist es 6konomisch weitaus attraktiver, Privatpati-
enten nach der privatérztlichen Gebuhrenordnung ohne
externe Qualitdtsanforderungen und Mengenbegren-
zungen zu behandeln als gesetzlich Versicherte. Da-
durch werden sie jedoch — um noch einmal den Sach-
versténdigenrat Wirtschaft zu zitieren — ,nicht gemaB
ihren Fahigkeiten und den medizinischen Erfordernissen
eingesetzt, sondern gemaB der Versicherungszugeho-
rigkeit der Patienten®, wodurch es ,,zu einer Fehlalloka-

1 Sachversténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung: Jahresgutachten 2004/05, Bundestags-Drucksache
15/4300 vom 18.11.2004, Ziffer 34.

tion von knappen Ressourcen und zu Qualitétsdefiziten
(kommt)“.2 Auch die zunehmenden Versorgungsliicken
im landlichen Raum sind keineswegs — bei gleichzeitiger
Hoch- und Uberversorgung in Mittel- und GroBstadten
- Ausdruck eines generellen Arztemangels, sondern Re-
sultat einer eklatanten Ungleichverteilung, bei der die
regionale Verteilung der Privatversicherten keine gerin-
ge Rolle spielt. Die zur Lésung der landlichen Versor-
gungsmangel ergriffenen MaBnahmen flhren allerdings
nur in der GKV zu Mehrausgaben fir die Beitragszahler,
obwohl die Privatversicherten in diinn besiedelten Re-
gionen von einer flichendeckend garantierten Gesund-
heitsversorgung genauso profitieren.

Bemerkenswert bei der Diskussion Uber die Zukunft der
Krankenversicherung in Deutschland sind zum einen die
Hartnackigkeit, mit der am Erhalt der Segmentierung
des Krankenversicherungsmarktes nach nur noch histo-
risch zu erkldrenden Zuweisungsregeln und Wahlrech-
ten festgehalten wird, und zum anderen die Fragwurdig-
keit der dabei bemUhten Begriindungen. So heiBt es z.B.
im Koalitionsvertrag der amtierenden Bundesregierung:
sNeben der gesetzlichen Krankenversicherung sind fir
uns die privaten Krankenversicherungen als Voll- und
Zusatzversicherung ein konstitutives Element in einem
freiheitlichen Gesundheitswesen.“® Dieser Satz findet
sich Uberdies in einem Abschnitt, der mit ,Wettbewerb
im Krankenversicherungswesen” Uiberschrieben ist.

Dysfunktionaler ,,Systemwettbewerb*

Freiheit und Wettbewerb sind flirwahr ehrenwerte Zie-
le. Was aber ist nach allgemein giltigem Verstadndnis
an unserem segmentierten Versicherungsmarkt ,frei-
heitlich“ und ,wettbewerblich®, wenn der libergroBe Teil
der Bevolkerung gar keine rechtlichen oder faktischen
Wahlmdglichkeiten hat? Rund drei Viertel der deutschen
Wohnbevdlkerung sind als Mitglieder oder deren mitver-
sicherte Angehdrige in der GKV pflichtversichert. Die
Beamten und ihre beihilfeberechtigten Angehdrigen sind
zwar nicht rechtlich, aber faktisch PKV-pflichtversichert,
weil sie im Fall einer freiwilligen GKV-Versicherung den
gesamten Versicherungsbeitrag ohne Arbeitgeberbe-
teiligung selbst entrichten mussten. Viele Kranke und
Behinderte werden in der PKV entweder gar nicht erst
versichert oder missten so hohe Risikozuschlage be-
zahlen, dass sie sich die Prémien kaum leisten kénnten.
Ein wirkliches Wahlrecht — allerdings in der Regel immer
nur in Richtung PKV und nicht etwa auch umgekehrt -

2 Ebenda, Ziffer 492.
3 Wachstum. Bildung. Zusammenhalt. Koalitionsvertrag zwischen
CDU, CSU und FDP. Berlin, 26.10.2009, S. 86.
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haben letztlich nur relativ wenige junge und gesunde
Gutverdiener sowie Selbsténdige. Folglich konzentriert
sich der Wettbewerb zwischen GKV und PKV auf die-
se Personen. Dass es bei einem Wettbewerb um Junge
und Gesunde aber kaum vorrangig um Fragen einer qua-
litativ mdglichst hochwertigen und zugleich wirtschaft-
lichen Gesundheitsversorgung geht, versteht sich fast
von selbst.

Sollten Privatversicherte ihre Entscheidung zuguns-
ten der PKV viele Jahre, wenn nicht Jahrzehnte spéter
einmal bereuen, wenn sie auf Versorgungsleistungen
angewiesen sind, aufgrund massiver Pramiensteige-
rungen aber gleichzeitig zu Leistungseinschrénkungen
oder héheren Selbstbehalten gezwungen sind,* haben
sie halt Pech gehabt. Oder wie es die parlamentari-
sche Staatssekretérin im Bundesgesundheitsministeri-
um, Annette Widmann-Mauz, in ihrer Antwort auf eine
Kleine Anfrage im Deutschen Bundestag im Méarz 2012
formuliert hat: ,,Personen, die sich fir die PKV entschei-
den, treffen grundsétzlich eine Lebensentscheidung.
Sie wissen, dass die Versicherungspramien in der PKV
einkommensunabhangig sind und die Rickkehr in die
GKV nur unter bestimmten, engen Voraussetzungen
mdoglich ist. Vielfach entscheiden sich diese Personen
in jungen Jahren fir das dann beitragsglinstigere priva-
te Krankenversicherungssystem.“ Ist dieser durchaus
zutreffend beschriebene Sachverhalt wirklich Ausdruck
eines ,freiheitlichen” Systems, das sich im Interesse des
GroBteils der Bevélkerung zu bewahren lohnte?

Angesichts der hochgradig verzerrten Wettbewerbsbe-
dingungen zwischen GKV und PKV und der in versor-
gungsinhaltlicher Sicht eher zweifelhaften Wettbewerbs-
inhalte hat Thorsten Kingreen die Bezeichnung des Ver-
haltnisses zwischen GKV und PKV als ,,.Systemwettbe-
werb® auf dem diesjahrigen Deutschen Juristentag als
eine Camouflage bezeichnet,® was laut Duden so viel
heit wie Tarnung oder Blendwerk. Ob die Beflrworter
des vermeintlich im allgemeinen Interesse liegenden
Systemwettbewerbs zwischen GKV und PKV damit vor
allem andere blenden wollen oder womé&glich selbst ge-
blendet sind, mag dahinstehen - fragwiirdig erscheint es

4 Einer aktuellen Umfrage zufolge haben fast 30% aller Privatversicher-
ten und sogar fast 50% der privatversicherten Rentner im Verlauf der
vergangenen zwei Jahre einen Tarifwechsel (Leistungsreduktion oder
erhohte Selbstbeteiligung) mit dem Ziel einer Beitragsminderung voll-
zogen. Vgl. K. Zok: GKV/PKV im Vergleich — die Wahrnehmung der
Versicherten, in: WIdOmonitor, Ausgabe 2/2012, S. 4 f., http:/www.
wido.de/wido_monitor_2_2012.html.

5 Antwort auf eine Kleine Anfrage der Abgeordneten Harald Weinberg
et al. und der Fraktion DIE LINKE, betreffend , Nichtzahler-Tarif in der
privaten Krankenversicherung®, Bundestags-Drucksache 17/8757
vom 15.3.2012, S. 7.

6 69. Deutscher Juristentag Miinchen 2012: Thesen der Gutachter und
Referenten, S. 28,http://www.djt.de/ -> Thesen69.djt.
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allemal, wenn Vorschldge zur Einfihrung eines einheit-
lichen Krankenversicherungssystems — wie etwa wie-
derholt vom Sachverstandigenrat Wirtschaft gemacht
- mit politischen Kampfbegriffen wie ,Neiddebatte“ oder
»Einheitskasse” diskreditiert werden.

Solidarische Finanzierung: von allen, fiir alle

Der Vorwurf der ,Neiddebatte” richtet sich gegen die
Forderung nach Einbeziehung der gesamten Bevdlke-
rung in die solidarische Finanzierung des Krankenver-
sicherungsschutzes, um den problematischen Vertei-
lungswirkungen der bestehenden Marktsegmentierung
zu begegnen. Dabei hat noch niemand behauptet, dass
alle Privatversicherten ,reich“ seien. Das trifft auf viele
kleine Beamte und Solo-Selbsténdige ganz gewiss nicht
zu. Gleichwohl liegt das Durchschnittseinkommen der
Privatversicherten insgesamt etwa doppelt so hoch wie
bei den gesetzlich Versicherten. Arbeitslose und Klein-
rentner gibt es unter den Privatversicherten fast nicht,
und auch das Einkommen von ,kleinen Beamten“ ist
zwar nicht Uppig, aber immerhin dauerhaft sicher. Ge-
wiss |8st die Einbeziehung aller Einwohner in die solida-
rische Finanzierung keineswegs alle kiinftigen Finanzie-
rungsprobleme der Solidargemeinschaft, doch starkt sie
sehr wohl deren Finanzierungsgrundlagen. AuBerdem
kommt sie gleichzeitig denjenigen Privatversicherten
zugute, die zwar zum Zeitpunkt ihrer Entscheidung zu-
gunsten der PKV Uber ein hohes Einkommen verfiigt ha-
ben mdgen, aber aufgrund unglinstiger Lebensumstan-
de — ob selbst verschuldet oder nicht — im Alter verstarkt
unter hohen Pramien leiden.

In diesem Kontext wird haufig argumentiert, dass die
hdéheren Honorare der Privatpatienten eine Art ,Quer-
subventionierung® der GKV und ihrer Versicherten
darstellten, weil die Aufrechterhaltung des deutschen
Versorgungssystems darauf angewiesen sei. Dies sei
mindestens so viel wert wie eine direkte Beteiligung
der Privatversicherten an der solidarischen Finanzie-
rung. Dieses Argument ist jedoch gleich zweifach un-
zutreffend. Zum einen kdnnte die ,reguldre” Beteiligung
der Privatversicherten an der solidarischen Finanzie-
rung — im Status quo also Uber einkommensabhangige
Krankenversicherungsbeitrdge — selbst dann zu einer
Beitragssatzminderung fuhren, wenn die Leistungser-
bringer insgesamt bei den Honoraren gegentiber heu-
te keine Abstriche hinnehmen missten. Zum anderen
wird die Verteilung der Honorarzahlungen véllig ausge-
blendet. Wie das Beispiel der Versorgung im landlichen
Raum zeigt, flieBt ein GroBteil der privatarztlichen Hono-
rare ja keineswegs dorthin, wo das Geld in erster Linie
gebraucht wirde. Aus der Sicht eines niedergelassenen

Arztes ist die Finanzierung seiner Praxis gewiss vielfach
auf die zum Teil deutlich héheren Einnahmen aus privat-
arztlicher Tatigkeit angewiesen, doch ob das in gleicher
Weise auch fir das Versorgungssystem insgesamt gilt,
ist eine ganz andere Frage — nicht nur in regionaler Sicht,
sondern etwa auch im Hinblick auf der Verhéltnis zwi-
schen haus- und fachérztlicher Versorgung.

Dezidierte Wettbewerbsorientierung des
einheitlichen Versicherungssystems

Der zweite Vorwurf der vermeintlichen , Einheitskasse”
verkennt vollstdndig, dass es bei einem einheitlichen
Krankenversicherungssystem in aller Regel um ein de-
zidiert wettbewerblich ausgerichtetes System geht,
von dem — anders als beim sogenannten Systemwett-
bewerb — alle Versicherten durch héhere Versorgungs-
qualitat und -effizienz profitieren kénnen. Das entspricht
nicht nur den Vorstellungen des Sachverstandigenrats
Wirtschaft und zahlreicher deutscher Gesundheitsdko-
nomen, sondern war auch erklértes Ziel der Gesund-
heitsreform in den Niederlanden. Das niederldndische
Gesundheitsministerium nennt als drei ,Kernelemente*
der Reform zur Schaffung eines einheitlichen Kranken-
versicherungssystems, dass die Versicherten das Recht
haben, den Versicherer jdhrlich zu wechseln, dass die
Versicherer um die Gunst der Versicherten konkurrieren
und dass die Kunden und Versicherer die Anbieter von
Versorgungsleistungen zu einer besseren Qualitdt an-
halten.” Es gibt somit nicht nur einen intensiven Wettbe-
werb der Krankenversicherungen — von einem jéhrlichen
Wechselrecht kénnen deutsche Privatversicherte nur
trdumen —, sondern zugleich aufgrund direkter Vertrags-
beziehungen einen ebenso intensiven Wettbewerb der
Anbieter von Versorgungsleistungen, bei dem die Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgungim
Mittelpunkt stehen.

Diese Kernelemente des niederl&dndischen Gesundheits-
systems misste ein zukinftig einheitlicher Krankenver-
sicherungsmarkt in Deutschland in jedem Fall auch auf-
weisen. Schon deshalb hétte er von seiner Grundstruk-
tur her sehr viel mehr Gemeinsamkeiten mit der GKV,
in der die Krankenkassen eine aktive Rolle als Versor-
gungsgestalter (,,Player”) spielen, wahrend die Privatver-
sicherer auf eine Rolle als reine ,Payer” beschrénkt sind.
Die oft als groBer Vorteil der PKV angesehene Kapital-
deckung hilft da nur wenig, denn lediglich ein kleiner Teil
der Ausgabenzuwéchse in der Gesundheitsversorgung

7 Ministerium fir Gesundheit, Gemeinwohl und Sport (der Niederlande):
Das neue Gesundheitssystem in den Niederlanden. Tragfahigkeit,
Solidaritét, Entscheidung, Qualitat, Effizienz, Den Haag 2006, S. 7.
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ist tatséchlich rein demografisch bedingt. Die Beantwor-
tung von Fragen nach der medizinischen Notwendigkeit
und Angemessenheit von diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen und nach méglichst effizienten For-
men der Leistungserstellung Uberlasst die PKV aber vor
allem den Leistungserbringern und zum Teil den — dann
allerdings zumeist unmittelbar mit einer Krankheit kon-
frontierten — Versicherten, deren jeweilige Kalkile aber
ganz sicher nicht primér auf die langfristige Tragbarkeit
des Versicherungssystems ausgerichtet sind.

Andere Elemente des einheitlichen Krankenversiche-
rungsmarktes kdnnen dagegen durchaus unterschied-
lich ausgestaltet werden. Das gilt auch fur die Frage der
Beitrags-(satz-)gestaltung, die hier bewusst ausgeklam-
mert wurde. Von eindeutig nachgeordneter Bedeutung
ist die Frage der organisationsrechtlichen Verfasstheit
der Krankenversicherungen. In den Niederlanden sind

Friedrich Breyer
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sie privatrechtlich organisiert, aber 6ffentlich-rechtliche
Institutionen waren sie dort auch nie. Wenn es der Schaf-
fung eines einheitlichen Krankenversicherungsmarktes
diente, sprache letztlich nichts gegen privatrechtliche
Krankenversicherungen — etwa als Versicherungsvereine
auf Gegenseitigkeit. Den Reformprozess damit isoliert
zu beginnen, ware allerdings genauso falsch, wie die
seit einiger Zeit in etlichen Teilfragen zu beobachtende
Konvergenz der Versicherungssysteme GKV und PKV
bereits als solche zu begriBen. Ungezielte Konvergenz
fihrt bestenfalls zufallig zu einer konsistenten Ordnung
des Krankenversicherungsmarktes, die an den Interes-
sen der Versicherten und Patienten orientiert ist. Diese
Ausrichtung muss das bei weitem wichtigste Kernele-
ment einer Reform sein: den Interessen der Mehrheit der
Versicherten und Patienten dienen und nicht Partikular-
interessen von einzelnen Branchen und Berufsgruppen.
Beides gleichzeitig funktioniert nicht.

Legale und illegale Wege zu einer Burgerversicherung

Das Nebeneinander von gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung, das wir in Deutschland praktizieren,
ist in der Welt ohne Vorbild und nicht durch irgendein
bewusstes Gestaltungsprinzip, sondern nur durch his-
torische Zufélle erklarbar. Besonders skurril ist die Auf-
teilung der Personenkreise, fiir die das eine oder das
andere System zusténdig sind, etwa die Tatsache, dass
ausgerechnet die beamteten Staatsdiener der Privaten
Krankenversicherung (PKV) angehéren missen, oder
die WahIimdglichkeit fur die ohnehin Privilegierten der
Gesellschaft, die gut verdienenden Angestellten.

Im Bundestagswahlkampf 2013 wird daher das Thema
~Blrgerversicherung® von den derzeitigen Oppositi-
onsparteien wieder als Trumpfkarte ausgespielt wer-
den. Diese kénnte stechen, denn die Mehrheit der Be-
vOlkerung sieht es nicht ein, dass in Deutschland im 21.
Jahrhundert immer noch eine Zwei-Klassen-Medizin
praktiziert wird. Auch von Okonomen und sogar aus
der Privaten Krankenversicherung selbst wird das Ge-
schéftsmodell der PKV in jingster Zeit immer haufiger
kritisiert.

In diesem Beitrag werden zunéchst die Vor- und Nach-
teile einer Reform der Aufteilung zwischen Gesetzlicher
Krankenversicherung (GKV) und PKV rekapituliert. An-
schlieBend wird die Frage beantwortet: Wenn in der Ba-
sisversorgung eine Blrgerversicherung angestrebt wird,
wie lasst sich der Ubergang auf legale Weise bewerk-

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft

stelligen? Die Antwort stellt die festgefahrenen politi-
schen Positionen in Deutschland auf den Kopf, denn sie
lautet: am besten durch Einfiihrung einer Kopfpauschale
in der GKV.

Was spricht fiir, was gegen eine
Biirgerversicherung?

Unter dem Begriff ,,Blrgerversicherung” wird im Folgen-
den verstanden, dass die gesamte Wohnbevdlkerung in
die Versicherungspflicht in der GKV, deren Leistungs-
katalog die Basisversorgung abdeckt, einbezogen wird.
Damit ist noch keine Aussage dariiber getroffen, wie die
Beitrdge zur GKV erhoben werden. In einem solchen
System kénnte die Aufgabe, Zusatzversicherungen fir
Leistungen, die Uber die Basisversorgung hinausge-
hen, anzubieten, privaten Versicherungsunternehmen
Ubertragen werden, wie es heute schon - nicht nur in
Deutschland — der Fall ist.

Argumente pro Burgerversicherung

Far die Mitgliedschaftspflicht in der GKV der Gesamtbe-
vélkerung spricht zunéchst einmal der Grundsatz, dass
staatlicher Zwang in einer freiheitlichen Gesellschaft nur
durch die damit angestrebten Ziele gerechtfertigt wer-
den kann. Von den in der Literatur diskutierten Zielen ei-
ner Krankenversicherungspflicht,
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1. Effizienzgewinne bei asymmetrischer Information auf
Versicherungsmarkten,

2. Schutzbeddrftigkeit von Geringverdienern,

3. Herstellung von Chancengleichheit im Hinblick auf
Krankheitslasten,

kann jedoch nur das dritte wirklich Uberzeugen:

¢ Ad 1. Die Relevanz asymmetrischer Information fur das
Risiko der Krankheitskosten ist gering, da private Ver-
sicherungsunternehmen sehr wohl in der Lage sind,
durch Gesundheitsprifungen Risikounterschiede zwi-
schen den potentiellen Kunden festzustellen und dies
auch in Pramienzuschlagen zu berlicksichtigen.

e Ad 2. Das Argument der Schutzbedurftigkeit wird in
der sozialrechtlichen Debatte in Deutschland verwen-
det, um die Existenz einer Versicherungspflichtgrenze
beziiglich des (Arbeits-)Einkommens zu rechtfertigen.
Um verstehen zu kdnnen, dass der Staat Mitglieder
einer Personengruppe schitzt, indem er sie zu einer
bestimmten Handlung zwingt, die sie freiwillig nicht
vornehmen wirden, muss man sich vergegenwartigen,
dass die GKV bei ihrer Grindung vor fast 130 Jahren
noch weitgehend dem Aquivalenzprinzip gehorchte
und mehr als 50% ihrer Ausgaben auf das Kranken-
geld entfielen.! lhre Hauptfunktion bestand daher da-
rin, abhé&ngig Beschaftigten einen Einkommensausfall
durch Krankheit zumindest partiell zu ersetzen. Besser
Verdienende wurden vom Zwang ausgenommen, weil
ihnen der Staat zutraute, durch Ersparnis flir die Wech-
selfélle des Lebens vorzusorgen.

Heute ist diese Begrindung fur die Pflichtmitglied-
schaft in der GKV obsolet: Da das Krankengeld nur
noch ca. 5% der Gesamtausgaben der GKV ausmacht,
ist das Aquivalenzprinzip dem Solidarprinzip gewichen,
nach dem die niedrigen Risiken und die besser Verdie-
nenden die Krankenbehandlung der hohen Risiken und
der Einkommensschwachen mitfinanzieren. Soweit
man dies weiterhin als Schutz der zuletzt genannten
Gruppen interpretiert, stellt sich sofort die Frage, wie
man diesen gewahrleisten kann, wenn die vermeintlich
Schutzbediirftigen sich nur gegenseitig schitzen, weil
viele derjenigen, die den Schutz bieten kénnten, nicht
zur Mitgliedschaft gezwungen werden.

e Ad 3. Bereits bei der Geburt sind Unterschiede zwi-
schen den Menschen bezliglich des Krankheitsrisikos

1 Vgl. etwa J. Frerich, M. Frey: Handbuch der Geschichte der Sozialpo-
litik in Deutschland, Bd. 1, Miinchen 1996, S. 102.

erkennbar, und mit den Fortschritten der genetischen
Diagnostik und der Verbreitung solcher Tests im pré-
natalen Bereich wird die Messbarkeit individueller Ri-
siken noch weiter prazisiert werden. In der privaten
Versicherung schlagen sich diese Unterschiede im
Risiko in den Pramien fir eine Krankheitskostenversi-
cherung nieder, d.h. diejenigen, die von der Natur oh-
nehin schon mit dem geringeren ,,Gesundheitskapital”
ausgestattet worden sind, missen auch noch einen
groBeren Geldbetrag flr einen ansonsten identischen
Versicherungsschutz zahlen.

Zur Nivellierung dieser Ungleichheit in den Startchancen
gibt es in einer Welt mit Krankenversicherungswettbewerb
im Wesentlichen zwei Mdéglichkeiten: zum einen kdénnten
Unterschiede in den Krankenversicherungsprémien, die
sich in einem marktwirtschaftlichen Versicherungssystem
mit Risikotarifierung ergeben, im Steuer- und Transfer-
system ausgeglichen werden.? Ein Ausgleich der tatsach-
lichen Pramiendifferenzen wére allerdings ein sehr un-
vollkommenes Instrument, da ja Risikounterschiede nur
einer von mehreren Griinden fir Prémiendifferenzen sind.
Andere sind der (quantitative und qualitative) Umfang des
Leistungspakets und die Effizienz des Versicherungsan-
bieters. Zudem bestehen erhebliche Datenschutz- und
Kontrollprobleme, will man Gesundheitsinformationen als
Grundlage fur den Risikoausgleich verwenden.

Die andere Md&glichkeit des Risikoausgleichs besteht in
der Verpflichtung aller Birger, eine Krankenversicherung
mit einem bestimmten Mindest-Leistungsumfang abzu-
schlieBen — verbunden mit einem Kontrahierungszwang
und Diskriminierungsverbot flr die Trager der Versiche-
rung. Der Kontrahierungszwang verhindert, dass hohe
Risiken vom Vertragsabschluss ausgeschlossen werden,
und das Diskriminierungsverbot verhindert eine Diffe-
renzierung der Prdmien nach dem individuellen Risiko.
Um Risikoselektion unattraktiv zu machen, wird die Re-
gulierung der Versicherungsunternehmen durch einen
Risikostrukturausgleich flankiert. Dies entspricht im We-
sentlichen der deutschen Lésung — mit dem Unterschied,
dass Selbsténdige und gut verdienende Angestellte die
Wahl zwischen der Mitgliedschaft in der GKV und der pri-
vaten Absicherung haben. Dadurch verliert aber der be-
zweckte Solidarausgleich seinen Sinn, wenn gerade die
Leistungsféhigsten ihre Entscheidung zur Mitgliedschaft
daran kntipfen kénnen, ob sie (als hohe Risiken) vom Soli-
darausgleich profitieren oder nicht.

Zusammenfassend bleibt von den drei genannten Grin-
den nur der dritte, der Ex-ante-Ausgleich zwischen hohen

2 Vgl. M. V. Pauly, P. Danzon, P. Feldstein, J. Hoff: Responsible National
Health Insurance, Washington DC 1992.
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und niedrigen Krankheitsrisiken, als triftige Begriindung
fur die Existenz einer sozialen Krankenversicherung mit
Mitgliedschaftspflicht bestehen. Das Umverteilungsziel
kann die Pflichtmitgliedschaft jedoch dann nicht legi-
timieren, wenn diese auf einen Teil der Bevdlkerung be-
schrankt ist, der durch seine Stellung im Berufsleben
(unselbstandig Beschéftigte) oder durch sein Einkommen
definiert ist, da eine solche Begrenzung weder aus Ge-
rechtigkeitsgriinden einleuchtet noch die Effizienz férdert:
Sie verzerrt die Anreize bei der Wahl der Arbeitsorgani-
sation durch die Ungleichbehandlung von Selbstandigen
und Angestellten. Vielmehr ist die Umverteilung nur dann
legitim, wenn sie durch Ausdehnung der Mitgliedschafts-
pflicht auf die gesamte Wohnbevdlkerung universellen
Charakter hat, wie es etwa in der Schweiz der Fall ist.

Auch in der medizinischen Versorgung selbst ist das ge-
genwartige Nebeneinander von GKV und PKV defizitér:
Wegen der unterschiedlichen Honorierung ambulanter
arztlicher Leistungen kommt es hier zu einer erheblichen
Quersubventionierung mit einer Reihe negativer Folgen:
Zum einen hangt der wirtschaftliche Erfolg einer Arztpra-
xis weniger von der Qualitat der erbrachten Leistungen ab
als vom Anteil Privatversicherter im Einzugsbereich. Zum
anderen betreiben viele Arzte eine ausgepragte Uber-
versorgung ihrer privat versicherten Patienten, weil es
im PKV-System keine Mengenbegrenzung gibt, wahrend
die Einnahmen aus der Kassenarztpraxis weitestgehend
pauschaliert sind. SchlieBlich entsteht bei den Patienten
der Eindruck einer Zwei-Klassen-Medizin, weil viele Arz-
te bei der Terminvergabe Privatversicherte bevorzugen.®
Dies kann durchaus bei manchen Krankheiten auch me-
dizinische Konsequenzen haben.

Ein Argument contra Biirgerversicherung:
Nachhaltigkeit

Angesichts der in den nachsten Jahrzehnten bevorste-
henden dramatischen demographischen Alterung wird es
vielfach nicht fir sinnvoll angesehen, durch Einbeziehung
der gesamten Bevdlkerung in die GKV das AusmaB der
Kapitaldeckung im Gesundheitswesen zu reduzieren.*
Denn immerhin haben die PKV-Unternehmen Alterungs-
rickstellungen in dreistelliger Milliardenhdhe gebildet,
deren Aufldsung in der Zukunft einen wesentlichen Bei-
trag dazu leisten kdnnten, die demographische Last zu
tragen. Allerdings weist auch dieses System Schwé&chen
auf, die mit der Regulierung der Alterungsriuckstellungen
einhergehen:

3 Vgl. K. Roll, T. Stargardt, J. Schreydgg: Effect of type of insurance and
income on waiting time for outpatient care, in: The Geneva Papers on
Risk and Insurance, im Erscheinen.

4 Vgl. etwa Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung: Jahresgutachten 2002/03, Tz. 515.
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1. In die Alterungsriickstellungen dirfen nur diejenigen
Ausgabensteigerungen einkalkuliert werden, die mit
dem Anstieg der Gesundheitsausgaben mit dem Le-
bensalter bei konstanter Medizintechnik einhergehen.
Der beobachtbare Ausgabenzuwachs auf Grund des
medizinischen Fortschritts fihrt dagegen trotz Kapital-
bildung zu laufenden Pramienerhdhungen.

2. Ferner bestimmt § 12 a, Abs. 3 Versicherungsauf-
sichtsgesetz, dass die PKV-Unternehmen die Tarife
der Uber 65-jahrigen Versicherten in erheblichem Um-
fang aus den Uberzinsen auf das Sparkapital aus den
Pramienzahlungen der Jiingeren subventionieren mus-
sen. Damit muss auch die PKV einen intergenerativen
Transfer organisieren und ist damit — wenn auch in ge-
ringerem MaBe als die GKV - durch den demographi-
schen Wandel negativ betroffen.

3. Auch nach der Reform von 2009 entspricht die Uber-
tragung der Alterungsriickstellungen an den neuen
Versicherer bei Anbieterwechsel nicht dem versiche-
rungsmathematisch richtigen Betrag (n&dmlich der in-
dividuell-prospektiven Hohe), so dass der Wettbewerb
um Bestandskunden weiterhin behindert ist.

4. SchlieBlich ist nicht einmal der Wettbewerb um Neu-
kunden fair, da sich Versicherungsunternehmen nicht
zu einer bestimmten Héhe der Alterungsriickstellun-
gen verpflichten und somit die Prdmienhdhe ihren
Charakter als Signal fur Effizienz verliert, denn eine
niedrige Pradmie kann neben hoher Effizienz auch noch
eine knappe Kalkulation der Alterungsrickstellungen
und damit hohe Pramiensteigerungen in der Zukunft
bedeuten.

Daher lohnt es sich zu fragen, ob die Kapitalbildung inner-
halb des Finanzierungssystems fir Gesundheitsleistun-
gen wirklich der Nachhaltigkeit dient bzw. ob es gleich-
wertige Alternativen zu ihr gibt.

Die Ziele, die ublicherweise als Argumente flr die Kapi-
taldeckung angefihrt werden (vor allem die Entlastung
der zahlenméaBig schwécheren zukinftigen Generatio-
nen) kdnnen durchaus auch im Umlageverfahren erreicht
werden vorausgesetzt, das AusmaB der intergenerativen
Transfers wird nicht Uber den Status quo hinaus erhdht.
Dazu missten fiir einen Ubergangszeitraum in der GKV
altersdifferenzierte Beitrdge erhoben werden.® Wenn je-
doch die Beitrédge zur Krankenversicherung mit dem Le-

5 Vgl. dazu S. Felder, M. Kifmann: Kurz- und langfristige Folgen einer
Burgerversicherung, in: D. Cassel (Hrsg.): Wettbewerb und Regulie-
rung im Gesundheitswesen, Gesundheitskonomische Beitrage, Nr.
44, Baden-Baden 2004, S. 9-32.
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bensalter zunehmen, so ist es notwendig, dass der ein-
zelne Versicherte in jingeren Jahren Ersparnisse bildet,
um spéater seinen sonstigen Konsum nicht drastisch ab-
senken zu mussen. Méglicherweise ist es dazu erforder-
lich, dass der Staat eine Art von Zwangssparen einfuhrt
(ein ,Riester-Obligatorium®“), wobei die daraus resultie-
renden Leistungen in Folge der Versicherungspflicht teil-
weise zweckgebunden wéren.

Wie erreicht man eine Biirgerversicherung?

Akzeptiert man die Pramisse, dass die Einbeziehung der
gesamten Bevdlkerung in die GKV anzustreben ist, so
stellen sich bei einer Realisierung eine Reihe von Fragen:
Soll diese Regelung nur fir Neuversicherte gelten oder
auch fur diejenigen, die heute in der PKV versichert sind?
Und wie sind die rechtlichen Anspriiche der privaten Ver-
sicherungsunternehmen zu bewerten, ihr Geschéaft wei-
terhin betreiben zu dirfen?

Der illegale Weg: Burgerversicherung qua Gesetz

Wirde der Gesetzgeber von einem bestimmten Stichtag
an die Mitgliedschaftspflicht in der GKV auf alle Personen
ausdehnen, die ins Erwerbsleben eintreten, im Ubrigen
aber jedem bereits privat Versicherten die lebenslange
Befreiung von der Mitgliedschaft in der GKV einrdumen,
so wirde es noch fast ein Menschenleben dauern, bis
der angestrebte Zustand der GKV-Mitgliedschaft der ge-
samten Wohnbevdlkerung erreicht ware. Dies dirfte von
vielen Anh&ngern der Burgerversicherung nicht als der
wiinschenswerte Ubergangsprozess angesehen werden.

Zudem stellt sich die Frage, ob ein entsprechendes Ge-
setz Uberhaupt verfassungskonform wéare. So argumen-
tieren die Unternehmen der PKV, dass eine Einbeziehung
weiterer oder sogar aller Bevélkerungsgruppen in die
GKV gegen Art. 12 GG (Freiheit der Berufsausiibung)
verstieBe, da sie damit der Méglichkeiten, wirtschaftlich
tatig zu sein, beraubt wirden. Diesem Einwand kdénnte
der Gesetzgeber im Prinzip dadurch begegnen, dass er
umgekehrt den Markt der GKV fir privatwirtschaftliche
Versicherungsunternehmen 6ffnete — natirlich zu den
Bedingungen der GKV in puncto Leistungskatalog, Bei-
tragserhebung und Risikostrukturausgleich. Es ist aller-
dings fraglich, ob die PKV-Unternehmen sich auf dieses
~Kompensationsgeschéaft” einlieBen, da sie im Vertrags-
geschéaft mit den Leistungsanbietern unerfahren sind
und daher im Wettbewerb unterzugehen drohen.

Der legale Weg: Burgerversicherung durch Kopfpauschale

Es gibt jedoch einen zweiten, eleganteren und zweifellos
verfassungskonformen Weg, eine Blrgerversicherung in

Deutschland zu erreichen, und das wéare — SPD und Gri-
ne héren das ungern — die Umstellung der Arbeitnehmer-
beitrédge in der GKV auf kassenspezifische Kopfpauscha-
len. Damit verbunden wére eine Verlagerung der heute
noch praktizierten Umverteilung von (Arbeits-)Einkom-
men aus der GKV ins Steuer- und Transfersystem, etwa
durch die folgende Anpassung des Einkommensteuer-
tarifs, die sicherstellt, dass kein GKV-Versicherter durch
den Ubergang schlechter gestellt wird:

e Anhebung der Grundsicherung um den minimalen
Kassenbeitrag,®

e EinfUhrung eines Steuerkredits in Ho6he des minima-
len Kassenbeitrags pro Erwachsenen (wenn dieser
die Steuerpflicht Ubersteigt, wird die Differenz vom Fi-
nanzamt an den Haushalt ausgezahlt),

e Anhebung des Grenzsteuersatzes bis zur alten Bei-
tragsbemessungsgrenze um den derzeitigen Arbeit-
nehmerbeitrag (8,2%) abzlglich des Steuervorteils
darauf,

e Glattung des Steuertarifs oberhalb dieses Einkom-
mens.

Uber die Vorteile einer solchen, nicht mehr am Arbeits-
einkommen anknipfenden Beitragserhebung ist an-
derswo genlgend gesagt worden.” In diesem Zusam-
menhang sind vor allem die Anreize eines Wechsels von
Besserverdienenden in die PKV relevant, und die wiirden
nachhaltig geschwacht. Denn sie muissten nun nicht
mehr den Beitragssatz auf die Beitragsbemessungsgren-
ze zahlen, was derzeit ca. 313 Euro im Monat ausmacht,
sondern nur noch die kasseneinheitliche Arbeitnehmer-
Kopfpauschale von ca. 120 bis 130 Euro. Hinzu kommt -
wie bisher schon - die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern.

Mithin wirde das Neugeschéaft der PKV drastisch ein-
brechen, ohne dass diese den Gesetzgeber einer Verfas-
sungswidrigkeit beschuldigen kénnte. Viele private Ver-
sicherungsunternehmen wirden daraufhin versuchen,
sich aus dem Geschéft der Krankenversicherung zuriick-
zuziehen. Auch ein solcher ,leiser* Ubergang zur Biirger-
versicherung wirde eine Reihe von Fragen aufwerfen, et-
wa, was mit den Alterungsriickstellungen zu geschehen
hat, wenn ein PKV-Unternehmen seine Krankenversiche-
rungssparte schlieBt oder Versicherte massenhaft in die
GKV Ubertreten. Diese Probleme sollten aber I6sbar sein.

6 Der Arbeitgeberanteil wirde nach wie vor vom Trager der Grundsi-
cherung tbernommen.

7 Vgl. F. Breyer, W. Franz, S. Homburg, R. Schnabel, E. Wille: Reform
der Sozialen Sicherung, Berlin u.a.0. 2004, Kapitel 5; F. Breyer: Die
»Kopfpauschale“ — Birgerversicherung durch die Hintertiir?, in: Die
Krankenversicherung, 2010, S. 276-279.
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Reformvorschlage fur ein einheitliches Versicherungssystem

In diesem Beitrag wird zun&chst eine kurze Bestands-
aufnahme zum gegenwaértigen Systemwettbewerb zwi-
schen gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) und
privater Krankenversicherung (PKV) vorgenommen. An-
schlieBend werden Bewertungskriterien einer Neuord-
nung des Krankenversicherungsmarktes entwickelt und
Reformvorschlédge unter dieser Perspektive diskutiert.
Der Beitrag schlieBt mit der Darlegung des eigenen Re-
formvorschlags.

Ambivalente Befunde zum Systemwettbewerb

Freiwillig gesetzlich Krankenversicherte kdnnen zur PKV
wechseln. Dadurch ist ein Systemwettbewerb zwischen
den beiden Versicherungssystemen entstanden, der
kontrovers bewertet wird. Einerseits werden ihm Vorteile
zugeschrieben: Jede Versicherungsart kdnne von der je-
weilig anderen lernen, welche Instrumente funktionieren,
welche nicht. AuBerdem wiirde der Systemwettbewerb
Innovationen sichern. Zudem habe die Politik vor dem
Hintergrund des Systemwettbewerbs auf eine stérkere
Rationierung in der GKV bislang verzichtet, was den im
internationalen Vergleich Uppigen GKV-Leistungskata-
log teilweise erklére.

Andererseits sind aus gesellschaftlicher Perspektive die
distributiven und fiskalischen Wirkungen des System-
wettbewerbs aufgrund der unterschiedlichen Kalkulati-
onssysteme eher negativ zu bewerten: Tendenziell ent-
scheiden sich diejenigen freiwillig Versicherten fir den
Wechsel zur PKV, die fir die GKV ,attraktive Risiken“
waren (n&mlich: gesund, jung, nicht familienversichert),
wahrend es fir diejenigen, die fir die GKV weniger at-
traktiv sind (nédmlich: erkrankt, &lter, mit Familienver-
sicherten), eine deutlich héhere Verbleibewahrschein-
lichkeit in der GKV gibt. Aus der Auslbung der Wahl-
entscheidungen resultieren daher verteilungspolitische
Inkonsistenzen.

Dagegen werden die hdheren Leistungsentgelte der
PKV-Versicherten ins Feld gefiihrt. So zahlen Privatpa-
tienten beim Arzt mehr als das Doppelte der GKV-Ver-
gutung fur die gleichen Leistungen. Bisweilen wird argu-
mentiert, dass die héheren Entgelte der PKV die Leistun-
gen zum Teil Gberhaupt erst mdglich machen, weil nur so
Investitionen in Gerdte vorgenommen werden kdnnen.
Dem steht die bevorzugte Behandlung der Privatpatien-
ten entgegen — dass die Terminvergabe der Arzte zwi-
schen gesetzlich und privat Versicherten differenziert,

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft

weiB inzwischen der Volksmund und ist auch experimen-
tell belegt. Andererseits wird festgestellt, dass die PKV
von der Steuerung der Gesundheitsversorgung durch
die GKV profitiert. Als jingstes Beispiel kdnnen die Re-
gelungen der Arzneimittelmarktreform von 2010 (das
sogenannte AMNOG) genannt werden; danach werden
Rabatte, die der Krankenkassenspitzenverband gegen-
Uber den Herstellern neuer Arzneimittel heraushandelt,
unmittelbar auf die PKV Ubertragen.

Insgesamt I&sst sich somit konstatieren, dass es Ar-
gumente sowohl fir als auch gegen den Systemwett-
bewerb gibt. Die Welt ist — mit anderen Worten — nicht
schwarz oder weiB. Aus unserer Sicht Uberwiegen die
verteilungspolitischen Defizite des Status quo.

Beurteilungskriterien fiir eine Reform

Bei einer Beurteilung von Status quo und méglichen Ver-
anderungen sind insbesondere folgende Aspekte rele-
vant:

e Finanzielle Ergiebigkeit und Nachhaltigkeit: Die GKV
leidet unter einer systematischen Einnahmeschwé-
che. Die Einnahmebasis muss bei einer Reform sta-
bilisiert werden. Es ist zugleich zu fragen, inwie-
weit die Reform einen Beitrag zur Verbesserung der
Generationen-Gerechtigkeit und zur Demographie-
Festigkeit leisten kdnnte.

e Arbeitsmarktwirkungen: Eine Reform sollte sowohl
bei der Arbeitsnachfrage (Lohnnebenkosten) als auch
beim Arbeitsangebot (Abgabenbelastung der priva-
ten Haushalte) positive Wirkungen zeitigen, zumin-
dest aber keine zusatzlichen Belastungen bringen.
Dabei darf der Uberhaupt erwartbare Effekt auf den
Arbeitsmarkt allerdings nicht Uberschétzt werden.

e \erteilungsgerechtigkeit: Das deutsche Kranken-
versicherungssystem weist bisher durchaus vertei-
lungspolitische Inkonsistenzen auf — und zwar nicht
nur (wie oben beschrieben) an der Schnittstelle von
GKV und PKYV, sondern auch innerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Neben der Ausgestaltung
ist die Verlasslichkeit verteilungspolitischer Arrange-
ments zu thematisieren.

e \erbesserte Allokation von Mitteln durch funktionel-
len Wettbewerb im Krankenversicherungssystem: Wie
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oben beschrieben, weist der heutige Systemwett-
bewerb zwischen GKV und PKV Dysfunktionalitaten
auf und entfaltet deshalb nicht seine vollen allokati-
ven Funktionen. Es muss daher bei den vorliegenden
Reformvorschldgen betrachtet werden, ob durch die
Reform eine gréBere Funktionalitédt des Wettbewerbs
(auch innerhalb von GKV und PKV) erreicht werden
kénnte.

Modelle fiir ein einheitliches Versicherungssystem

In den vergangenen zehn Jahren sind verschiedene
Modelle eines einheitlichen Versicherungssystems ent-
wickelt worden. Drei dieser Modelle sollen zunachst je-
weils kurz beschrieben und dann ganz knapp hinsicht-
lich ihrer Effekte untersucht werden.

Burgerversicherung

Zu den zentralen Elementen der Buirgerversicherung,

wie sie unter anderem von der SPD, Bundnis 90/Griine

und DGB favorisiert wird, gehéren:’

e Versicherungspflicht fur alle Burger,

e wahlweise Versicherung in GKV oder PKV mit Kont-
rahierungszwang und Diskriminierungsverbot fur die
Versicherer,

¢ einkommensabhéngige Beitréage,

e Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlagen,

e Umlageverfahren,

¢ Risikostrukturausgleich,

e Erhalt eines dynamischen Arbeitgeberbeitrags,

e Erhalt der Tragervielfalt,

e \ertragswettbewerb.

Der Einbezug der heutigen PKV-Versicherten und die

Verbreiterung der beitragspflichtigen Einnahmen wdr-

den der Erosion der Einnahmebasis der GKV entgegen-
wirken und in begrenztem Umfang einen ceteris pari-

1 Vgl. Bindnis 90/Die Grinen: Beschluss: Leistungsfahig — solidarisch
— modern: Die griine Birgerversicherung, 23. ordentliche Bundesde-
legiertenkonferenz, Kiel 2004; DGB: Die solidarische Birgerversiche-
rung, Berlin 2004; Projektgruppe Birgerversicherung des SPD-Par-
teivorstandes: Modell einer solidarischen Blrgerversicherung, Berlin
2004.

bus dauerhaft niedrigeren Beitragssatz ermdglichen.
Es fdnde nur in geringem Umfang eine Abkopplung von
der Konjunktur statt. Der — aufgrund des Auslaufens
einer im Kapitaldeckungsverfahren betriebenen PKV-
Vollversicherung langerfristig implizit bewirkte — Abbau
des Kapitaldeckungselements im deutschen Kranken-
versicherungssystem kann mit Blick auf Generationen-
gerechtigkeit und Demographie-Resistenz als nachteilig
bewertet werden; die in der PKV gegebene Abhangigkeit
der Finanzierung von den Kapitalmérkten wirde jedoch
reduziert.

Die Veranderungen bei der Arbeitsnachfrage der Un-
ternehmen dirften je nach Branche und Betrieb unter-
schiedlich ausfallen. Durch den Beibehalt der paritéti-
schen Finanzierung kommt es bei den Arbeitgebern und
den Arbeitnehmern durch den sinkenden Beitragssatz
kurzfristig zu einer sinkenden Grenzabgabenbelastung.
Da aber Beitragssatzsteigerungen aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung zu erwarten wéren, wiirden die
Kosten der Arbeitgeber und die ,disincentives to work“
der Arbeitnehmer mittelfristig in dynamischer Perspekti-
ve nicht tatséchlich abnehmen.

Die vertikale und die horizontale Verteilungsgerechtig-
keit wird verbessert, weil die PKV-Versicherten einbe-
zogen werden, bei der Verbreiterung der Beitragsbe-
messungsgrundlagen hangt der Effekt von der Detail-
ausgestaltung ab. Vielfach wird in verteilungspolitischer
Hinsicht die Erwartung ausgesprochen, durch den Ein-
bezug der PKV-Versicherten kdnnte eine ,Zwei-Klas-
sen-Medizin“ beseitigt werden. Dies erscheint insge-
samt etwas verkirzt, da Personen, die bereit sind, sich
eine umfangreichere Gesundheitsversorgung zu kaufen,
in freiheitlichen Gesellschaften daran nicht gehindert
werden kénnen.? Richtig ist aber, dass die Option fir die
berechtigten Personenkreise, eine bevorzugte Behand-
lung bei zugleich haufig im Vergleich zur GKV niedrige-
ren Beitrdgen zu erhalten, wedfiele.

Die Burgerversicherung muss nicht zwangslaufig eine
»Einheitsversicherung” sein. Wie ausgefiihrt, gehen die
Modelle davon aus, dass auch private Krankenversi-
cherer als Versicherungstréger auftreten dirfen. Bietet
eine Mehrzahl der PKV-Unternehmen und zugleich die
Krankenkassen Versicherungsschutz in diesem Modell
an, kdnnte ein Wettbewerb also durchaus auch in einem
solchen System gelingen und eventuell sogar intensiver,
in jedem Falle weniger verzerrt, als heute sein.

2 Davon zu unterscheiden ist, ob es bei einem einheitlichen Versiche-
rungssystem auch zulassig sein sollte, dass der Patient fur die gleiche
Leistung dem Arzt eine héhere Vergltung zahlt, um damit einen be-
vorzugten Status zu erhalten.
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Burgerprivatversicherung

Zu den zentralen Elementen einer Bilrgerprivatversiche-
rung, wie sie unter anderem von Johann Eekhoff oder in
einem EntschlieBungsantrag der FDP 2009 beschrieben
wurde,® gehoren:

e Pflicht zur Versicherung fir alle Birger,

e Versicherung in einer PKV, Umwandlung der bisher
bestehenden gesetzlichen Krankenkassen in privat-
rechtliche Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
(VVvaG),

e Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot fir
die Versicherer,

e einkommensunabhéngige Pauschalbeitrage,

e Kapitaldeckungsverfahren mit Portabilitdt der Alte-
rungsrickstellungen,

e Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags an die Kran-
kenkassen und (steuerpflichtige) Auszahlung an die
Arbeitnehmer,

e \ertragswettbewerb der PKV-Unternehmen,
e Sozialausgleich fir Geringverdiener Gber Steuern.

Hinsichtlich Nachhaltigkeit und Ergiebigkeit der Finan-
zierung ist festzustellen, dass die Umstellung auf Pau-
schalprdmien der Erosion der Einnahmen in der GKV
entgegenwirken wirde. Es fande eine Abkopplung von
der konjunkturellen Entwicklung statt. Die Ausweitung
des Kapitaldeckungselements wirde die Demographie-
Resistenz der Finanzierung und auch die Gerechtigkeit
zwischen den Generationen verbessern, allerdings stér-
ker an Unwégbarkeiten auf den Kapitalméarkten anbin-
den.

Auf dem Arbeitsmarkt wiirde die Abschaffung und Aus-
zahlung des Arbeitgeberbeitrags in dynamischer Hin-
sicht die Lohn-(zusatz-)kosten entlasten. Bei den pri-
vaten Haushalten wirde die Umstellung auf eine pau-
schale Pramie die ,disincentives to work” der heutigen
Beitragssétze beseitigen. Allerdings wirden bei Emp-
féngern der notwendigen sozialen Ausgleichszahlungen
neue ,disincentives to work“ entstehen. Die Heraus-

3 Vgl. J. Eekhoff, V. Blinnagel, S. Kochskdmper, K. Menzel: Blirgerpri-
vatversicherung - ein neuer Weg fur das Gesundheitswesen, Tubin-
gen 2008; FDP-Fraktion im Deutschen Bundestag: Antrag: Fir ein
einfaches, transparentes und leistungsgerechtes Gesundheitswesen,
BT-Drucksache 16/11879, Berlin 2009.
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nahme des Arbeitgebers aus der Finanzierungsmitver-
antwortung fir die Gesundheitskosten fiihrt zu einem
sinkenden Interesse der Politik an einer Ausgabenddmp-
fung im Gesundheitswesen — ein Umstand, der ambiva-
lent beurteilt werden kann.

Wie der Birgerversicherungsvorschlag wirde auch die
Bulrgerprivatversicherung die verteilungspolitischen De-
fizite der heutigen Wahiméglichkeiten zwischen GKV und
PKYV fir freiwillig Versicherte beseitigen. Auch innerhalb
der Gruppe der GKV-Versicherten gélte, dass ein Mo-
dell, in dem die Einkommensumverteilung aus der GKV
herausgenommen und in das Steuersystem verlagert
wird, theoretisch dem GKV-immanenten Sozialausgleich
Uberlegen waére. Allerdings stellt sich die Frage nach der
Stabilitat eines Sozialausgleichs Uber Steuern im Ver-
gleich zum heutigen Modell mit einkommensabhéngigen
Beitrdgen. Je weniger verlédsslich der Sozialausgleich
ware, umso mehr blieben Umverteilungen zuungunsten
der Geringverdiener gegeniliber dem Status quo Ubrig.
Die Ausweitung der Kapitaldeckung wirde einen Beitrag
zur intergenerativen Gerechtigkeit leisten. Allerdings wé-
re die ,Einflhrungsgeneration® unter Umsténden dop-
pelt belastet — und die Risiken der Kapitaldeckung, die
die Finanzmarktkrise deutlich gemacht hat, missten in
Kauf genommen werden.

Die bei der Burgerprivatversicherung vorgesehene ein-
heitliche Rechtsform flr alle Versicherer wirde den
Wettbewerb férdern. Auch zwischen den heutigen PKV-
Unternehmen wirde der Wettbewerb wegen der vorge-
sehenen portablen Alterungsriickstellungen an Intensi-
tat gewinnen. Auch kénnte — je nach Ausgestaltung des
Reformvorschlags insbesondere bezliglich der Mitgabe
der Alterungsriickstellungen — der Anreiz, gute Praven-
tionsarbeit zu leisten, fir die Krankenversicherer héher
sein als im Status quo.

Einige Modelle der Burgerprivatversicherung wollen auf
einen einperiodigen Risikostrukturausgleich zwischen
den Versicherungen verzichten und die portablen Al-
terungsrickstellungen entsprechend adjustieren. Wir
bezweifeln, dass der damit implizite lebenslange Risi-
kostrukturausgleich funktioniert und beflirchten, dass in
diesen Modellen im Ergebnis erhebliche Anreize zur Ri-
sikoselektion fur Versicherer verbleiben, was die Funk-
tionsfahigkeit des Wettbewerbs beeintrédchtigen wirde.

Pauschalpramienmodell in GKV und PKV

Unter anderem das Modell des Sachverstidndigenrates
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung sieht ein Krankenversicherungssystem vor, in dem
zwar GKV und PKV weiter existieren, aber beide anstelle
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der heutigen einkommensabhéngigen Beitrédge kunftig
Pauschalpramien in einem einheitlichen Krankenver-
sicherungsmodell erheben sollen.* Zu den wichtigsten
Elementen dieses Vorschlags gehdren:

e Pflicht zur Versicherung fur alle Burger,
e Wahlmoglichkeit zwischen GKV und PKV,

e Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot fir
die Versicherer,

e Einkommens- und risikounabhangige Pauschalbeitré-
ge,

e Umlageverfahren,
e ausgabenrisikenbezogener Risikostrukturausgleich,

e Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags an die Kran-
kenkassen und (steuerpflichtige) Auszahlung an die
Arbeitnehmer,

e Vertragswettbewerb der Versicherer,
e Sozialausgleich Uber Steuern.

Die Vorteile der Abkopplung der Einnahmen von den
Einkommen und von der Konjunktur gelten auch hier bei
der Betrachtung der Nachhaltigkeit und Ergiebigkeit der
Finanzierung. Im Unterschied zu den Modellen der Biir-
gerprivatversicherung und in Ubereinstimmung mit den
Modellen der Birgerversicherung wiirde allerdings hier
auf einen Ubergang zur Kapitaldeckung verzichtet bzw.
diese entfiele (nach einer Ubergangszeit) fir die Vollver-
sicherung auch flr den Bereich der heutigen PKV - dies
kann (wie oben beschrieben) mit Blick auf die Generati-
onengerechtigkeit und die Demographie-Resistenz ne-
gativ und in Bezug auf bestehende Abhéngigkeiten der
Finanzierung der PKV von den Kapitalmérkten positiv
beurteilt werden.

Fir die Wirkungen auf Arbeitsangebot und -nachfrage
gelten die schon oben fiir die Birgerprivatversicherung
konstatierten Argumente. Auch zur horizontalen und
vertikalen Verteilungsgerechtigkeit gelten die Uberle-
gungen zur Blrgerprivatversicherung analog.

Wenn man die Wirkungen dieses Reformvorschlags
auf den Krankenversicherungswettbewerb betrachtet,

4 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung: Erfolge im Ausland — Herausforderungen im Inland,
Wiesbaden 2004.

|&sst sich konstatieren, dass die Beseitigung der indivi-
duellen Optimierung an der Schnittstelle GKV/PKV die
Funktionalitdt des Wettbewerbs férdern wirde. Auch
der Wettbewerb zwischen den privaten Krankenversi-
cherern wirde im Vergleich zu heute — wo er aufgrund
der unzureichenden Ausgestaltung der Portabilitat der
Alterungsruckstellungen beeintréchtigt ist — verbessert.

Praferenzmodell der Autoren: Niederlandisches
Modell

In den Niederlanden hat der Gesetzgeber 2006 ein ein-
heitliches Versicherungssystem in der Krankenvollversi-
cherung eingefiihrt,® nachdem bis dahin dort ebenfalls
ein duales Versicherungssystem bestanden hatte. Es
weist nach unserer Auffassung eine Reihe attraktiver
Eigenschaften auf: Es besteht eine Pflicht zur Versi-
cherung fur alle Burger und Kontrahierungszwang und
Diskriminierungsverbot fir die Versicherer. Die bisheri-
gen GKVen wurden in Versicherungsvereine umgewan-
delt und fur die Versicherten besteht eine Wahimég-
lichkeit zwischen den bisherigen GKVen und PKVen.
Die Finanzierung erfolgt im Umlageverfahren Uber ein
Mischsystem aus einkommensabhéngigen Beitrdgen
und Pauschalbeitragen — faktisch das deutsche Zusatz-
beitragsmodell, wobei die Zusatzbeitrédge rund 50% der
Ausgaben der Pflichtversicherung finanzieren, der Ge-
sundheitsfonds also nur eine Deckungsquote von 50%
aufweist. Fur Bezieher niedriger Einkommen gibt es fur
die Zusatzbeitrdge einen Sozialausgleich, wie er auch
heute schon in der GKV angelegt ist. Das System ist
wettbewerblich ausgestaltet.

Bei einer Ubertragung des hollandischen Versiche-
rungssystems handelt es sich um eine gut begriindbare
Weiterentwicklung des gegenwadrtigen GKV-Modelles
in ein einheitliches Versicherungssystem. Es beseitigt
die verteilungspolitischen Defizite der heutigen Dualitat
und balanciert die Nachteile von einkommensabhéngi-
gen Beitragen und Kopfpauschalen aus. Ausgestaltet ist
es als wettbewerbliches System, bei dem die Kranken-
versicherer Uber Selektivvertrdge die Versorgung ihrer
Versicherten leisten kénnen. Ein technisch ausgereifter
morbiditdtsorientierter Risikostrukturausgleich bewirkt,
dass die Krankenkassen Versorgungsfragen adres-
sieren, weil chronisch kranke Versicherte nicht per se
,schlechte Risiken” sind.

5 Vgl. S. GreB, M. Manouguian, J. Wasem: Health Insurance Reform in
the Netherlands, in: CESifo DICE Report, 5. Jg. (2007), H. 1, S. 63-67.
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Auf dem Wege zu Gesundheitsgenossenschaften?

Genossenschaften als neue privatrechtliche Rechtsform
sollen an dieser Stelle im Vordergrund stehen und damit
die Diskussion Uber bestimmte Formen der Privatisie-
rung bzw. Entstaatlichung der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen. Zusammenschlisse von Leistungsanbie-
tern zur Bindelung wirtschaftlicher Interessen auf dem
Beschaffungsmarkt (Einkaufsgenossenschaften) gibt es
bereits; sie entwickeln sich im Wettbewerb genau wie die
Genossenschaften von Leistungsanbietern, z.B. der nie-
dergelassenen Urologen oder Kardiologen.! Insgesamt
gab es 2007 etwa 100 Genossenschaften, die im Ge-
sundheitswesen Deutschlands in der einen oder anderen
Form tatig waren.2

Obwohl die eingetragene Genossenschaft und der Ver-
sicherungsverein auf Gegenseitigkeit in ihrer Tatigkeit
kaum Unterschiede aufweisen,® ist in Deutschland die
Genossenschaft als Rechtsform fur private und ge-
setzliche Krankenversicherungen nicht erlaubt (vgl. §
7 | Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG). Die derzeiti-
ge Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) kann sich
nicht aus sich heraus umgriinden, eine Ansicht, die un-
ter Juristen allerdings angesichts des § 1 Abs. 2 VAG
umstritten ist. In ersten Ansédtzen realisiert ist lediglich,
dass eine bestehende GKV mit einer privatrechtlichen
Gesellschaft kooperiert, um den zweiten Gesundheits-
markt zu erschlieBen. Er umfasst allerdings nur diejeni-
gen gesundheitsbezogenen Leistungen, die in der GKV
nicht erstattungsféhig sind und die daher aus den priva-
ten Konsumausgaben aufgebracht werden missen. Eine
Einkaufsgenossenschaft oder eine Genossenschaft als
Informationsplattform im zweiten Gesundheitsmarkt ist

* Die folgenden Ausfiihrungen zur Qualitat und Wirtschaftlichkeit durch
genossenschaftliche Kooperationen im Gesundheitswesen gehen zu-
rick auf verschiedene Veroffentlichungen des Verfassers, allein und
mit Koautoren, in den Jahren 2002 bis 2008.

1 Siehe K.-D. Henke, W. Friesdorf, |. Marsolek: Genossenschaften als
Chance fur die Entwicklung der integrierten Versorgung im Gesund-
heitswesen, 2. Aufl., Neuwied 2005.

2 Vgl. W. George, M. Bonow: Regionales Zukunftsmanagement, Bd.
1: Gesundheitsversorgung, Lengerich 2007; Deutscher Genossen-
schafts- und Raiffeisenverband (DGRV): Genossenschaften — Ge-
sundheitswesen, 2007, http://www.neue-genossenschaften.de/
gruendungen/gesundheitswesen/index.html  (13.10.2007);  K.-D.
Henke W. Friesdorf, I. Marsolek, a.a.O.

3 Zum Rechtsformvergleich findet sich in K.-D. Henke: Zur Dualitét von
GKV und PKV, in: Jahrbucher fir National6konomie und Statistik, Bd.
227/5+6, S. 502-528, eine Ubersicht, in der drei privatwirtschaftliche
Gesellschaftsformen, der Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit,
die Genossenschaft und die Aktiengesellschaft sowie die in der GKV
bestehende Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts anhand von Kriteri-
en wie z.B. Unternehmenszweck, Griindung, Rechtsfahigkeit, Gesell-
schafterliste, Kapital oder Gesellschaftsvermdgen gegeniibergestellt
werden.
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also grundsatzlich vorstellbar, wenn auch im konkreten
Fall die ,Gesundheitswelt Direkt” als GmbH und unab-
héngig von der Betriebskrankenkasse Deutsche BKK ge-
grindet wurde.*

Auf dem Wege zu Versicherungsgenossenschaften

Wendet man sich der Mdglichkeit einer Versicherungsge-
nossenschaft zu, so sind hier erste Schritte zunachst auf
regionaler oder auf kantonaler Ebene vorstellbar und wie
z.B. in der Schweiz auch schon umgesetzt.® Flachende-
ckend gibt es bisher nur in Japan eine genossenschaft-
liche Absicherung von Krankheitsrisiken. Das niederlan-
dische Gesundheitssystem mit der Privatisierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung kénnte zum Vorbild fur
eine Umwandlung der GKV in privatrechtliche Genossen-
schaften bzw. Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
werden mit dem Ziel, die bestehende Dualitdt von GKV
und PKV zu Gberwinden und durch die Integration beider
Mérkte den Wettbewerb im Versicherungsmarkt inner-
halb eines neues Rahmens zu intensivieren.®

Vor dem Hintergrund von Urteilen des Bundesverfas-
sungsgerichts wird gelegentlich ein verfassungsrecht-
licher Bestandsschutz der GKV angefiihrt.” Er sollte im
Kontext der N&he der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen zu den genossenschaftlichen Wesensziigen der
Selbsthilfe, der Selbstverantwortung und der Selbst-
verwaltung gesehen werden. Ein Bestandschutz wirde
ein Uberwiegend aus Pfadabhangigkeiten gewachsenes
gesetzliches Krankenversicherungssystem verfestigen,
dessen Ursprung in der Bismarck’schen Gesetzgebung
aus dem Jahre 1883 liegt und bei dem die Frage gestellt
werden kann, ob es in seiner 6ffentlich-rechtlichen Aus-
gestaltung heute noch zweckmaBig ist.

Neben einer juristischen Perspektive ist daher auch ein
Blick auf die geschichtliche Entwicklung der GKV hilf-
reich. Krankenkassen haben sich aus genossenschaftli-

4 Vgl. http://www-gesundheitswelt-direkt.de; sowie http://www.deut-
schebkk.de/.

5 Als Beispiel zu nennen ist die genossenschaftliche Krankenversiche-
rung KPT/CPT, die neben der obligatorischen Grundsicherung auch
Krankenzusatzversicherungen anbietet (vgl. http://www.kpt.ch/).

6 Vgl. C. Walser: Die Reform der Krankenversicherung in den Nieder-
landen — ein Modell fur Deutschland?, in: Zeitschrift fir européisches
Sozial- und Arbeitsrecht, Nr. 9, 2006, S. 333-340.

7 Vgl. ebenda, S. 337.
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chen Selbsthilfeeinrichtungen entwickelt.® Die ersten Er-
satzkassen gab es als freiwillige Hilfskassen bereits vor
der Einflihrung der GKV. Und heute weist die bestehende
Knappschaft durchaus genossenschaftliche Ziige auf.®

Fir die Genossenschaft als neue Form der Krankenversi-
cherung zur Uberwindung der Dualitiat von GKV und PKV
spricht, dass die zu Zeiten Bismarcks ,zweckrationale
Antwort der sozialkonservativen protestantischen Re-
gierung auf die als Bedrohung empfundene zunehmende
Politisierung und Organisierung der Arbeiterschaft“® ein
Versuch war, mit der Sozialversicherungsgesetzgebung
genossenschaftliche Kérperschaften zu konstituieren.

Genossenschaftliche Zuge tragen die Korperschaften
des offentlichen Rechts, z.B.

e durch den gemeinschaftlichen Schutz bei Krankheit
der Mitglieder (genossenschaftlicher Férderauftrag),

e durch das Nicht-Anstreben von Gewinnen (Non-Pro-
fit-Organisation) und damit

e durch Mitgliedsbeitrége als Hilfe zur Selbsthilfe,

e durch die Eigenverantwortlichkeit bei der Geschéfts-
fuhrung (Selbstverwaltung),

e durch das demokratische Element (Sozialwahlen),

e durch die Identitat von Tréagern (Mitgliedern) und Leis-
tungsbeziehern,

e durch das solidarische Element der Einkommensab-
héngigkeit der Beitrdge, der Nicht-Staffelung der Bei-
trdge nach dem individuellen Risiko sowie der kosten-
losen Mitversicherung der Angehdrigen.'

Die Zwangsmitgliedschaft und das damit verbundene
fehlende Freiwilligkeitsprinzip in der GKV hat als (Gegen-)
Argument flr einen eher genossenschaftsuntypischen
Charakter der GKV'2 seine Berechtigung verloren. Die
heutigen Wechselmdglichkeiten zwischen den einzelnen
Krankenkassen und der zunehmende Wettbewerb um
bessere Versorgungsformen belegen das eindrucksvoll.
Das demokratische Element in der GKV kommt nur noch

8 Vgl. T. Klenk: Soziale Selbstverwaltung — ein Modell zur Integration
gesellschaftlicher Interessen?, in: Die Ersatzkasse, 86. Jg. (2006), H.
12, S. 464-467, hier S. 464.

9 Vgl. N. Amin: Genossenschaften und genossenschaftséhnliche
Selbsthilfeformen im Gesundheitswesen, Regensburg 2001, S. 22.

10 Vgl. ebenda, S. 27.

11 Vgl. ebenda, S. 27-29.

12 Vgl. ebenda, S. 29.

unzureichend zum Tragen, wenn man bedenkt, dass in
der GKV haufig nicht wirklich gewéhlt wird. Bei den Sozi-
alwahlen ist in der Regel nur eine Vorschlagsliste vorhan-
den und oft stehen weniger Personen auf den Listen als
Mitglieder gewahlt werden mussen. Diese sogenannten
Friedenswahlen stellen mittlerweile den Normalfall dar."

SchlieBlich stehen die gemeinsamen und einheitlichen
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Bestimmung des Leistungskataloges, dem alle Versi-
cherten der GKV unterliegen, demokratischen und da-
mit genossenschaftlichen und mithin wettbewerblichen
Prinzipien entgegen. Die Versicherten der GKV, die bei
Ausschluss einer Therapie durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht mehr von dieser profitieren kdn-
nen, haben dann keine Wahl mehr, innerhalb der GKV ei-
ne Kasse zu suchen, die diese Therapie erstattet, da die
Vorgaben gemeinsam und einheitlich fir alle Kranken-
versicherungen der GKV gelten. Sie haben wegen ihrer
Zwangsmitgliedschaft keine Mdglichkeit, in die PKV zu
wechseln.'

Man kann daher annehmen, dass gerade in Bezug auf die
Entscheidungen des Gemeinsamem Bundesausschus-
ses und auch des Spitzenverbandes Bund der GKV eine
auf privatwirtschaftlicher Basis und damit im wirklichen
Wettbewerb stehende genossenschaftliche Krankenver-
sicherung eher an den Praferenzen der Versicherten aus-
gerichtet wirde und die Qualitdt der Versorgung durch
konsequenten Einsatz neuer Versorgungsformen heben
kénnte. Dem steht nicht entgegen, dass es auch im Falle
von Beitrdgen an eine Genossenschaft einer Festlegung
der Pflichtleistungen in einem weiteren Sinne bedarf, um
dem Problem adverser Selektion auf dem Krankenver-
sicherungsmarkt Rechnung zu tragen. Eine staatliche
Einrichtung sollte allerdings nicht die Leistungen der
Krankenversicherungen deckeln und darlber hinaus-
gehende Leistungen flr alle Versicherten ausschlieBen,
sondern nur einen Grundkatalog festlegen, der von allen
Krankenversicherungen zu durchaus unterschiedlichen
Bedingungen angeboten werden kann und zu dem be-
liebig Leistungen hinzugeflgt werden kénnen, wenn die
Nachfrage danach vorhanden ist.'> Allerdings gibt es

13 Vgl. T. Klenk: Selbstverwaltung — Ein Kernelement demokratischer
Sozialstaatlichkeit? Szenarien zur Zukunft der sozialen Selbstverwal-
tung, in: Zeitschrift fir Sozialreform, 52. Jg. (2006), H. 2, S. 274.

14 Die Problematik wird auch am Beispiel der gemeinsamen und fir alle
Kassen gultigen Festsetzung von Erstattungshochstbetragen fur in-
novative Arzneimittel durch den Spitzenverband Bund der GKV deut-
lich. Vgl. J. Bungenstock: Gesundheitsreform: Mehr Wettbewerb auf
dem Markt fir Arzneimittel?, in: Wirtschaftsdienst, 87. Jg. (2007), H.
10, S. 679-686.

15 Siehe hierzu insbesondere P. Zweifel, H. Telser, S. Vaterlaus: Consu-
mer Resistance Against Regulation: The Case of Health Care, Wor-
king Paper, Nr. 0505, Universitat Zurich, 2005.
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Abbildung 1
Ein Versorgungsnetz der Zukunft
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auch im Status quo (noch) keine detaillierte Liste aller
abrechnungsféhigen Einzelleistungen in der human- und
zahnmedizinischen Versorgung, wenn man von der Ge-
bihrenordnung fir Arzte einmal absieht.

Verkniipfung von Finanzierungs-, Leistungs- und
Vergiitungsverantwortung in einer Hand

Wenn es um den Ausbau der neuen Formen kooperativer
bzw. integrierter Gesundheits- und Krankenversorgung
der Bevolkerung geht, ist eine Erweiterung um Versiche-
rungsaufgaben im Status quo einzubeziehen. Zur Absi-
cherung des Krankheitsrisikos gehdért auch ein Aufbau
von transsektoralen Versorgungsnetzen.

Aus der Abbildung 1 ist fir das Beispiel eines Versor-
gungsnetzes zu erkennen, dass es einer Managementge-
sellschaft bedarf, die die erkrankten Versicherten besser
fUhrt und versorgt als es im Status quo der Fall wére. Oh-
ne die Einzelheiten dieses Netzwerks mit seinem Nutzen
und den Wettbewerbsvorteilen am Markt, die Kompetenz
der Netzwerkgriinder, des Management-Teams und der
Leistungsanbieter zu erdrtern wird deutlich, dass un-
ter der Voraussetzung, dass die Ertragsvorschau Uber-
schiisse verspricht, die die Investitionskosten deutlich
Uberschreiten, die zu grindende Managementgesell-
schaft eine zweckmé&Bige Rechtsform bendtigt, um ihre
Ziele zu verwirklichen. Hier konkurrieren dann im Rechts-
formvergleich GmbHs, Genossenschaften, Gesellschaf-
ten birgerlichen Rechts oder Aktiengesellschaften und
die Limited miteinander. Es wird sich im Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen und den Leistungsanbietern

ZBW - Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft

Abbildung 2

Versicherungen als Gesundheitsgenossenschaften

Zeitgesprach

Bevolkerung
Versicherte/Patienten/Konsumenten

Markt far

-dienstleistungen
(erster und zweiter
Gesundheitsmarkt)

Gesundheitsglter und

Markt fir
Versicherungsvertrage

Leistungsanbieter &

Krankenversicherung

e Stationare und
teilstationére Einrichtungen

¢ Ambulante Einrichtungen

¢ Sonstige Einrichtungen
(z.B. Labor-, Rettungs- und

® Genossenschaftliche
Rechtsform fiir die
Koérperschaften des
offentlichen Rechts

e Eventuell Expansion des

Transportwesen) Versicherungsvereins auf
¢ Wellness- und Gegenseitigkeit
Fitnessanbieter

¢ Apotheken

e Sanitéarfachhandel

¢ Gesundheitshandwerk
(z.B. Augenoptik,
Hérgeréteakustik,
Orthopé&dieschuhmacher)

Quelle: Eigene Darstellung.

zeigen, welche Rechtsform flr welche Vertrage zur Integ-
rierten Versorgung von Patientengruppen am zweckmé-
Bigsten ist.

Wenn sich eine ganze Region oder auch nur ein groBer
Stadtteil den Grundgedanken der neuen Versorgungsfor-
men zu eigen macht und den Gedanken einer Pflichtver-
sicherung damit verbindet, ist es vorstellbar, dass eine
neu zu griindende Krankenversicherung eine genossen-
schaftliche Ausrichtung bekommt und damit nicht langer
dem Sozialrecht, sondern dem privaten Versicherungs-
und Wettbewerbsrecht unterliegt. Ob auch die Umgrtin-
dung einer schon bestehenden regionalen Krankenkasse
in eine Genossenschaft im Rahmen eines Modellver-
suchs mdglich ist, bedarf der juristischen Prifung. Ein-
facher diirfte es sein, das Tatigkeitsfeld der bestehenden
Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit auszudehnen.

Die Umsetzung dieser Uberlegungen ist der Abbildung 2
zu entnehmen. Versicherte, Krankenversicherungen und
Leistungsanbieter fihren eine regional abgegrenzte Be-
vélkerung mdglicherweise in diesen genossenschaftli-
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Zeitgesprach

chen Strukturen zu einer kostenglnstigeren und bedarfs-
gerechteren Versorgung als es im Status quo der Fall ist.
Der zentrale Einkauf und eine Informationsplattform ge-
héren dann sicherlich mit zu den Aufgaben der Genos-
senschaft, die mehr Gesundheit, eine héhere Lebensqua-
litdt sowie eine preisweitere Versorgung auf ihre Fahnen
geschrieben hat.

Die bestehende Knappschaft in der GKV kommt diesem
Modell am né&chsten, aber auch die ausléndischen Erfah-
rungen mit dem Non-Profit-Unternehmen Kaiser Perma-
nente'® kdnnen herangezogen werden und kleinrdumiger
die Unternehmensgrindungen im Zusammenhang mit
den neuen Versorgungsformen, z.B. die Integrierte Ver-
sorgung in der Qualitdt und Effizienz eG,"” im Kinzigtal/
Schwarzwald'® oder auch das Medizinische Versorgungs-
zentrum Polikum in Berlin.'

Der Abbildung 2 ist die Arbeitsweise einer Gesundheits-
genossenschaft zu entnehmen. Die Erbringung und Ab-
gabe von Krankenversicherungsschutz, Gesundheitsleis-
tungen sowie ihre Vergutung und Finanzierung liegen in
einer Hand. Die Leistungsgewahr einer Grundversorgung
erfolgt durch staatliche Aufsicht. Die Grundversorgung
kann im regulierten Wettbewerb bei unterschiedlicher
Leistungserbringung zu unterschiedlichen Preisen erfol-
gen. Die Gesundheitsgenossenschaften unterliegen dem
Privatrecht und dem Wettbewerbsrecht im européischen
Binnenmarkt?® mit seinen regionalen Auspragungen.

Fazit: Gesundheitsgenossenschaften im
Gewahrleistungsstaat

Durch eine genossenschaftlich organisierte Krankenver-
sicherung kénnte die Zukunft des Krankenversicherungs-

16 Vgl. vor allem http://www.kaiserpermanente.org/.

17 Vgl. http://www.que-nuernberg.de.

18 Vgl. http://www.gesundes-kinzigtal.de/.

19 Vgl. http://www.polikum.de/.

20 Die Europaische Union hat die Grundlagen der grenziber-
schreitenden Aktivitdt von Genossenschaften mit der Rechtsform
der Europaischen Genossenschaft geschaffen. Vgl. R. Schulze: Eu-
ropéische Genossenschaft SCE, Baden-Baden 2004.

schutzes durch eine Grundsicherung fiir die gesamte
Bevdlkerung bei privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen gekennzeichnet sein. Dazu gehéren neue Versor-
gungsformen und mehr Wahimd&glichkeiten in einem dau-
erhaften Ordnungsrahmen mit sozialem Ausgleich und
mehr Kapitalbildung. Diese gesetzlich verfligte Grundsi-
cherung wére dann privatrechtlich organisiert und kénnte
mit individuellen Zusatzversicherungen eine neue Form
von Dualitat bilden. Diese Vision umfasst den Staat weder
als Leistungserbringer noch als Trager von Kérperschaf-
ten des 6ffentlichen Rechts, sondern nur als Gewahrleis-
tungsstaat.?! Ob es derzeit bereits zutrifft, dass der Staat
im bestehenden Gesundheitswesen mehr Gewahrleis-
tungs- als Leistungsstaat ist, bleibt umstritten. Und der
Hinweis, dass insoweit mehr Markt im Gewahrleistungs-
prinzip keine Privatisierung der GKV erfordert, zeigt nur,
wie stark die Regulierungsdichte im Sozialrecht noch
zunehmen muss, um dem Privat- und Wettbewerbsrecht
zum Durchbruch zu verhelfen.

Neue Mérkte und individuelle Gesundheitsleistungen au-
Berhalb dieser Grundsicherung tragen indirekt zur Finan-
zierung des ersten Marktes bei. Wellness, Fitness, gesun-
de Erndhrung und Express-Gesundheitspraxen gehdren
zu den Wachstumsfeldern im zweiten Gesundheitsmarkt,
der nicht nur durch sein Wachstum, sondern auch durch
das ,Mehr* an Gesundheit zur Finanzierung des ersten
Gesundheitsmarktes beitragt.

Mit einer Gesundheitsgenossenschaft wiirde der Inter-
ventionsspirale der Gesundheitspolitik ein Ende gesetzt
und eine Systemhaftigkeit in Form eines gesetzlich ver-
flgten Abschlusses einer privaten Krankenversicherung
in der Rechtsform einer Genossenschaft bzw. eines Ver-
sicherungsvereins auf Gegenseitigkeit zurlickgewonnen.
Eine gesetzlich verfligte und staatlich beaufsichtigte
Krankenversicherung in privater Rechtsform kénnte die
derzeitige Dualitédt von GKV und PKV Uberwinden.

21 Siehe hierzu im Einzelnen C. F. Gethmann, W. Gerok, H. Helmchen,
K.-D. Henke, J. MittelstraB, E. Schmidt-ABmann, G. Stock, J. Taupitz,
F. Thiele: Gesundheit nach MaB? Eine transdisziplinare Studie zu den
Grundlagen eines dauerhaften Gesundheitssystems, Berlin 2004,
S. 244 ff.

Title: Division Between Statutory and Private Health Insurance Obsolete?

Abstract: The present division between statutory and private health insurance in Germany (GKV and PKV) is hard to justify. If it is the
goal to include the whole population in the GKV eventually, one author states that the only legal way is to change its financing from
wage-based contributions to a per-capita amount, which would generally reduce incentives to join the PKV. Possible reform alterna-
tives for the financing of health insurance are analysed by another article according to the following principal questions: Are they able to
raise sufficient funds and allocate them efficiently? How does that affect employment and distributive justice? These questions can be
used to benchmark various insurance models, i.e. citizens insurance, citizens private insurance and premium models. Another article
focuses on a non-profit private legal framework, e.g. a co-operative or a limited society.
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