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., Reformen des deutschen Krankenversicherungssystems
erfolgen nicht auf einer griinen Wiese [...],
sondern sie bauen auf einem 120-jdhrigen System auf,
das sich in der Bevilkerung nach wie vor grofser Akzeptanz erfreut.
Wer dies grundsdtzlich in Frage stellen wollte,
bréuchte schon sehr gute Argumente,
um Mehrheiten davon zu tiberzeugen,
dass das Neue deutlich mehr Chancen bietet,
als die Preisgabe des Alten mit Risiken verbunden wird —

,,mindestens gleich gut“ diirfte da jedenfalls kaum reichen. *

(Jacobs 2003, S. 12)



1. Einleitung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in Deutschland mit ihrem Wesensmerkmal
der solidarischen Finanzierung besitzt hierzulande in der Bevolkerung eine breite Akzep-
tanz und hohe Wertschitzung.! Gleichwohl gibt es seit lingerem im dualen Krankenver-
sicherungssystem und vor allem an der Grenze zwischen GKV und privater Krankenver-
sicherung (PKV) erhebliche Probleme. Dazu gehoéren insbesondere die Finanzierungs-
probleme, Gerechtigkeitsprobleme, Nachhaltigkeitsprobleme und ein unfairer System-
wettbewerb zu Lasten der GKV. Es wurden zwar gewisse Reformen durchgefiihrt, doch
bisher hat keine davon die Probleme nachhaltig 16sen konnen. Deshalb besteht weiterhin

ein dringender Reformbedarf des dualen Krankenversicherungssystems.

Die Debatte um eine Reform des dualen Krankenversicherungssystems wird seit Anfang
der 2000er Jahre vor allem durch die Modelle der ,,Biirgerversicherung* und ,,Kopfpau-
schalen geprigt. Unter dem Begriff Biirgerversicherung kann die Integration von GKV
und PKV zu einem einheitlichen Krankenversicherungssystem unter den Rahmenbedin-
gungen der GKV verstanden werden. Diese Reformoption mit Einbeziehung aller Biirger
in ein solches Einheitssystem befiirworten SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und DIE
LINKE. Demgegeniiber stellen Kopfpauschalen einkommensunabhédngige Beitrdge dar,
die pauschal zu erheben sind und mit denen die GKV finanziert werden soll. Dabei dndert
sich nichts an der Zweiteilung des Krankenversicherungssystems in GKV und PKV. Ein

Anhinger von Kopfpauschalen war (und ist) die CDU/CSU?.

Die Kopfpauschalen sind durch das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG) im
Jahr 2009 im Namen von Zusatzbeitragen gesetzlich eingefiihrt worden, die im Jahr 2011
durch das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) auf eine reine Pauschalerhebung mo-
difiziert wurden. Neben den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sollten die Zusatz-
beitrdge eine zusitzliche Einnahmemdoglichkeit fiir die gesetzlichen Krankenkassen dar-
stellen. Mit der Einflihrung von Zusatzbeitrdgen wurden hohe Erwartungen verkniipft,

unter anderem eine Stirkung des Kassenwettbewerbs. Doch neben der zu Kopfpauscha-

' Vgl. Zok 2010; Zok 2012

? Gegeniiber fritheren Verdffentlichungen (CDU/CSU 2004a; CDU/CSU 2004b) finden sich im Wahlpro-
gramm der CDU/CSU (2013) fiir die Bundestagswahl 2013 keine Hinweise eines klaren Bekenntnisses fiir
Kopfpauschalen.



len gedufBBerten Kritik konnten die Zusatzbeitrige die in sie gesteckten Erwartungen kaum
erflillen. Damit haben sich Kopfpauschalen, hier in Form von Zusatzbeitrégen, als nicht

gangbare Reformoption herausgestellt.

Die grof3e Koalition aus CDU/CSU und SPD hat dies erkannt und schafft nun durch das
GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) die pau-
schalen Zusatzbeitrdge ab. Mit der Abschaffung zum Ende 2014 verabschiedet sich die
Politik von der unvorteilhaften Reformoption der Kopfpauschalen. Dennoch besteht auf-
grund der Probleme des dualen Krankenversicherungssystems weiterhin dringender Re-
formbedarf. Stellt moglicherweise eine Biirgerversicherung eine Kompaktlosung und eine
geeignete Alternative zum Status Quo dar? Kann der Politik empfohlen werden, das duale
Krankenversicherungssystem mit einer der nichsten Reformen zu einem Einheitssystem
weiterzuentwickeln? Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin in Erfahrung zu brin-
gen, ob eine Biirgerversicherung eine gangbare Reformoption ist und mit Verweis auf das
vorangestellte Zitat ,,/...] deutlich mehr Chancen bietet, als die Preisgabe des Alten mit

Risiken verbunden wird — ,, mindestens gleich gut“ diirfte da jedenfalls kaum reichen .

Um dies herauszufinden, ist die Arbeit wie folgt aufgebaut. Abschnitt 2 stellt zundchst das
duale Krankenversicherungssystem in Deutschland vor. Zuerst wird in Abschnitt 2.1 ein
Uberblick iiber Grundstrukturen und Grundprinzipien von GKV und PKV zusammen mit
einem kurzen Vergleich der beiden gegeben. Anschlieend arbeitet Abschnitt 2.2 detail-
liert zentrale Probleme des dualen Krankenversicherungssystems und die an der Grenze
zwischen GKV und PKV heraus. Nachdem die Grundziige dargestellt und die bestehen-
den Reformbedarfe aufgezeigt worden sind, klart Abschnitt 3, ob die Biirgerversicherung
bezogen auf eine Vereinheitlichung des Dualsystems mit Einbeziehung aller Biirger unter
den Rahmenbedingungen der GKV eine gangbare Reformoption darstellt. Hier wird vor-
ab in Abschnitt 3.1 die Biirgerversicherung begrifflich geklart und zu anderen Begriffen
abgegrenzt. Danach stellt Abschnitt 3.2 die aktuellsten und wichtigsten Biirgerversiche-
rungsmodelle vor. AnschlieBend erfolgt in Abschnitt 3.3 eine Bewertung der Biirgerversi-
cherung hinsichtlich der Kriterien Solidaritdt, Nachhaltigkeit und Wettbewerb. Abschlie-

Bend wird in Abschnitt 4 ein Fazit gezogen und ein Ausblick gegeben.

? Jacobs 2003, S. 12



2. Das duale Krankenversicherungssystem

Das in Deutschland historisch gewachsene duale Krankenversicherungssystem zur Absi-
cherung im Krankheitsfall besteht aus der gesetzlichen (GKV) und der privaten Kranken-
versicherung (PKV). Dieses zweigeteilte Versicherungssystem hat in der ,,Européischen
Union* (EU) und in der ,,Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung* (OECD) nahezu eine Sonderstellung.* Walendzik bezeichnet es aufgrund seiner
Ausnahmeerscheinung als ,, singuléres Phidnomen*. In anderen Lindern kann neben der
sozialen Krankenversicherung die dortige PKV private Krankenteilversicherungen® ab-
schlielen. In Deutschland ist die PKV, indem sie nicht nur Krankenteil-, sondern auch
Krankenvollversicherungen zum Abschluss bringen darf, mehr als eine Ergénzung zur
bzw. Erweiterung der GKV. Mit ihrem Angebot von Krankenvollversicherungen stellt sie
fiir Personen, die nicht der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen, einen Teil-’
oder vollstindigen Ersatz des Versicherungsschutzes der GKV dar.® Sie wird daher als
»substitutive Krankenversicherung® bezeichnet. Demzufolge handelt es sich in Deutsch-

land um ein duales Krankenvollversicherungssystem.’

Es ist vorgeschrieben, dass alle Biirger, die in Deutschland ihren Wohnsitz haben, ver-
pflichtet sind, einen Krankenversicherungsschutz zu besitzen.'” Da jeder Einwohner ver-
sichert sein muss, besteht hierzulande eine allgemeine bzw. generelle Krankenversiche-
rungspflicht.'' Danach miissen alle Wohnbiirger entweder in der GKV oder PKV, also in
einem der beiden Krankenversicherungszweige, versichert sein.'” Von der allgemeinen

Krankenversicherungspflicht ausgenommen sind Zivildienstleistende, Soldaten, Justiz-

4 Vgl. Gref3 et al. 2006, S. 413; Preusker 2008, S. 71; Simon 2013, S. 266; Leiber und Zwiener (2006, S.
30) bezeichnen den Dualismus in Deutschland als ,, deutsche Art der Trennung zwischen GKV und PKV*.
Nach Hagist und Raffelhiischen (2004a, S. 9; 2004b, S. 194) sowie Bormann et al. (2013, S. 7) hat nur das
OECD-Mitglied Chile ein vergleichbares duales Krankenversicherungssystem.

> Walendzik 2009, S. 11

% Zu den Krankenteilversicherungen im Sinne von Zusatzversicherungen gehdren beispielsweise Kranken-
tagegeld-, Krankenhaustagegeldversicherungen, Reisekrankenversicherungen, Auslandskrankenversiche-
rungen, Pflege-Pflichtversicherung und freiwillige Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherungen. (vgl.
Simon 2013, S. 234f.)

7 Beamte gehdren zu denen, fiir die die PKV einen Teilersatz des Krankenversicherungsschutzes darstellt.
Den iibrigen Teil iibernimmt ihr Dienstherr im Rahmen der Beihilfe. Mehr zur Beihilfe in FN 55.

¥ Vgl. Preusker 2008, S. 71; Bannenberg 2013b, S. 117; Simon 2013, S. 234

’ Vgl. Bormann et al. 2013, S. 7

10 Vgl. Sauerland et al. 2008, S. 2; Sauerland et al. 2009, S. 87

""'Vgl. Augurzky/Beivers 2012, S. 3; Simon 2013, S. 164; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 126

2 Vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 126



vollzugsbeamte, Beamte des Bundesgrenzschutzes und der Polizei, die im Rahmen der
Freien Heilﬁirsorge13 versichert werden. Personen, die nicht hiermit versichert sind, nicht
der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen und nicht in der GKV versichert werden
oder sein wollen, sind verpflichtet, fiir sich und die eigenen Kinder eine Krankenvollver-
sicherung in der PKV abzuschliefen.'* Neben dem in der Freien Heilfiirsorge versicher-
ten Bevolkerungsteil und dem in der GKV und PKV gibt es noch Personen, die keinen
Versicherungsschutz haben. Abbildung 1 zeigt die Verteilung der rund 80,6 Mio. beim
Mikrozensus im Jahr 2011 befragten und in Deutschland wohnhaften Personen nach Art

des Krankenversicherungsschutzes.

Abbildung 1: Wohnbevolkerung nach Versichertenstatus (in %) fiir 2011
0,2%

|

0,3% 0,3%

= GKV

®m PKV

® anderweitig krankenversichert (0,3%)
nicht krankenversichert (0,2%)

ohne Angabe (0,3%)

Quelle: eigene Abbildung; vgl. BMG 2013, S. 113

Nach Abbildung 1 sieht die Verteilung der Wohnbevdlkerung in Deutschland nach Art
des Krankenversicherungsschutzes fiir 2011 wie folgt aus: laut Mikrozensus sind rund
70,6 Mio. Personen, also der Grof3teil der Wohnbevdlkerung, in der GKV versichert. Mit
rund 9,4 Mio. Personen besitzt ein kleinerer Teil eine Krankenvollversicherung in der

PKV. Als marginale Bevdlkerungsteile sind 216.000 Personen anderweitig abgesichert,

" Die Freie Heilfiirsorge ist eine Sonderform der Beihilfe (mehr zur Beihilfe in FN 55) und wird Personen
gewihrt, die besonderen Gefahren wihrend ihrer Dienstausiibung ausgesetzt sind. (vgl. Adam 2005, S. 3)
Im Ruhestand erhalten sie wie andere Beamte Beihilfe. (vgl. Simon 2013, S. 163)

" vgl. Simon 2013, S. 114, S. 116f., S. 163f. und S. 222

10



z.B. im Rahmen der Freien Heilfiirsorge, 137.000 haben keinen Versicherungsschutz und
252.000 machten keine Angaben. Da 87,6% in der GKV und 11,7% in der PKV und
demzufolge liber 99% dort versichert sind, besitzt fast die gesamte Wohnbevolkerung
einen Krankenvollversicherungsschutz in einem dieser beiden Krankenversicherungs-

zweige.
2.1 Grundstrukturen und Grundprinzipien

Im folgenden Abschnitt 2.1 werden zundchst die unterschiedlichen Rahmenbedingungen
von GKV und PKV anhand ihrer jeweiligen Grundstrukturen und Grundprinzipien be-
schrieben. Danach geht Abschnitt 2.2 auf die relevanten Probleme und Reformbedarfe
ein, die zum einen in der GKV und PKV bestehen und die sich zum anderen aus der

Wechselbeziehung der beiden Krankenversicherungszweige ergeben.
2.1.1 GKV

Einfiihrung

Die GKV gewihrt einen fiir den GroBteil der Bevolkerung in Deutschland vorwiegend im
Sozialgesetzbuch V (SGB V) geregelten Versicherungsschutz gegen das Krankheitsrisi-
ko."” Der Krankenversicherungsschutz wird von den Trigern der GKV, den gesetzlichen
Krankenkassen, gewihrt. Bei den Krankenkassen handelt es sich um rechtsfahige Kor-
perschaften des offentlichen Rechts, die nach dem Selbstverwaltungsprinzip organisiert
sind. Dabei sind die Krankenkassen der staatlichen Rechtsaufsicht unterstellt und iiber-
nehmen selbststandig und eigenverantwortlich die ihnen vom Staat aufgetragenen Aufga-

16
ben.

Die gesetzlichen Krankenkassen miissen ihren Versicherten einen Krankenversicherungs-
schutz nach dem Bedarfsdeckungs- und Sachleistungsprinzip gewihren. Nach dem Be-
darfs(deckungs)prinzip besitzen Versicherte im Krankheitsfall einen Anspruch auf alle
Sach- und Dienstleistungen, die medizinisch notwendig, ausreichend, zweckmaBig sowie

wirtschaftlich sein miissen (Wirtschaftlichkeitsgebot). Die Leistungen, die gesetzlich

' Vgl. Schreyogg/Busse 2013, S. 23; Simon 2013, S. 182
' Vgl. Bannenberg 2013a, S. 69f.; Schreydgg/Busse 2013, S. 24f.; Simon 2013, S. 117f.

11



vorgeschrieben oder zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern vertraglich ver-
einbart sind, werden grundsétzlich nach dem Sachleistungsprinzip erbracht. Danach kon-
nen Versicherte bei Vorlage ihrer Krankenversichertenkarte bei einem als Vertragspartner
threr Kasse anerkannten Leistungserbringer Leistungen in Anspruch nehmen, ohne diese
bezahlen zu miissen. Die bei den Leistungserbringern in Anspruch genommenen Leistun-
gen werden von den Kassen vergiitet.'” Neben den Sach- und Dienstleistungen gewéhren

Kassen Geldleistungen. Dazu zihlen Krankengeld und Mutterschaftsgeld.'®

Die Krankenkassen konnen von den Mitgliedern der GKV frei gewihlt werden.” Vo-
raussetzung ist, dass die Kasse fiir das Mitglied allgemein gedffnet oder beziiglich des
Betriebs bzw. Branche zustindig ist.*’ Um die Kasse wechseln zu konnen, ist von ihren
Mitgliedern eine dreimonatige Kiindigungsfrist zu beachten und sie miissen mindestens
18 Monate in der Kasse versichert gewesen sein. Eine Ausnahme besteht dann, wenn die
Kasse in dieser Zeit einen Zusatzbeitrag®' erhebt oder diesen erhoht. Dann besitzen die
Mitglieder ein Sonderkiindigungsrecht und ein Wechsel ist sofort ohne die Zahlung des
Zusatzbeitrages moglich.** Fiir die Aufnahme in eine Kasse ist von den Mitgliedern eine
Beitrittserklirung gegeniiber der gewihlten Kasse abzugeben.” Im Zuge dieser Kassen-
wahlfreiheit stehen die fiir Mitglieder gedffneten bzw. zustindigen Kassen unter Kontra-
hierungszwang.>* Danach sind die Kassen verpflichtet, Personen ohne Krankenversiche-
rungsschutz oder Eintrittswillige zu versichern und diirfen demnach keinen von ihnen

ablehnen.?

Versichertenkreis
Aus den 69,8 Mio. Versicherten der GKV im Jahr 2013 lassen sich zundchst zwei grofle
Gruppen bilden: die Gruppe der rund 52,4 Mio. ,beitragszahlenden Mitglieder* und die

Gruppe der rund 17,4 Mio. ,beitragsfrei mitversicherten Familienangehorigen®. Bevor

17 Vgl. Bannenberg 2013a, S. 73ff.; Simon 2013, S. 109ff.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 130
'8 Vgl. Simon 2013, S. 191

' Vgl. Bannenberg 2013a, S. 69

2 ygl. Simon 2013, S. 114 und S. 227

2! Zum Zusatzbeitrag sei auf den Teilabschnitt , Verteilung durch Gesundheitsfonds  verwiesen.
2 Vgl. Schreydgg/Busse 2013, S. 26; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 135

> Vgl. Simon 2013, S. 114f., S. 184 und S. 227

* Vgl. Bannenberg 2013a, S. 69; Schreydgg/Busse 2013, S. 26

» Vgl. Simon 2013, S. 114f. und S. 227
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der Versichertenkreis der GKV detaillierter beschrieben wird, gibt dazu Abbildung 2 ei-
nen Uberblick.

Abbildung 2: Versichertenstruktur der GKV (in %) fiir 2013

® Mitglieder der AKV
® Mitglieder der KVdR
= beitragsfreie Mitversicherte

freiwillige Mitglieder

Quelle: eigene Abbildung; vgl. BMG 2014, S. 2ff.

Abbildung 2 zeigt, dass der Versichertenkreis der GKV aus 24,9% beitragsfrei mitversi-
cherten Familienangehdrigen besteht. Dies sind von den 69,8 Mio. rund 17,4 Mio. Versi-
cherte. Dazu gehoren die Kinder der beitragszahlenden Mitglieder. Auch die Ehe- und
Lebenspartner dieser Mitglieder sind mitversichert, wenn sie kein eigenes bzw. nur ein

geringes Einkommen erzielen oder nicht hauptberuflich selbststindig tétig sind.*®

Zu den rund 52,4 Mio. beitragszahlenden Mitgliedern (75,1%) zéhlen 47,1 Mio. Pflicht-
mitglieder (67,5%) und 5,3 Mio. freiwillige Mitglieder (7,6%). Die Pflichtmitglieder um-
fassen rund 30,4 Mio. Mitglieder aus der Allgemeinen Krankenversicherung (AKYV)
(43,6%) und rund 16,7 Mio. Mitglieder aus der Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) (23,9%). Zur AKV gehoren abhingig Beschiftigte, also Arbeiter und Angestell-
te, deren Bruttolohn oder -gehalt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versicherungspflicht-
grenze) von 53.550€, also 4.462,50€ monatlich, fiir 2014 nicht tibersteigt.”” Zudem sind
in der AKV Schiiler, Auszubildende, Arbeitslose, Landwirte, Kiinstler, Publizisten, Be-

26 ygl. Bannenberg 2013a, S. 68 und S. 72; Schreyogg/Busse 2013, S. 26; Simon 2013, S. 186
7Vgl. AOK-Bundesverband 2014

13



hinderte, Studenten und Praktikanten versichert. Rentner sind in der KVdR versichert.
Die Voraussetzung dafiir ist, dass sie in der zweiten Hélfte ihrer erwerbstétigen Zeit min-

destens 90% der Versicherungspflicht in der GK'V unterlagen.®

Liegt das Bruttojahresarbeitsentgelt einmalig oberhalb der Versicherungspflichtgrenze,
unterliegen (erstmalig) abhingig Beschiftigte nicht der Versicherungspflicht in der
GKV.? Diejenigen, die nicht versicherungspflichtig sind, konnen frei entscheiden, ob sie
sich entweder (weiter) in der GKV versichern wollen oder sich in der PKV versichern
mochten.®® Entscheiden sie sich fiir eine GKV-Mitgliedschaft, gehdren sie zu den rund
5,3 Mio. freiwilligen Mitgliedern. Thr Anteil am Versichertenkreis betrdgt 7,6%. Zu den
Personengruppen, die ebenfalls frei entscheiden kdnnen, gehoren unter anderem Beamte,
Richter, Soldaten, Geistliche, Lehrer in Privatschulen, Pensionére, Selbststindige und
Freiberufler.>’ Ob Personen der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen oder ein
Wahlrecht zwischen GKV und PKV besitzen, hdngt letztlich von der Hohe des Einkom-

mens und/oder vom Beschiftigungsstatus ab.*

Einnahmen durch Beitrdge

Die GKV wird neben einem steuerfinanzierten Bundeszuschuss, der seit seiner Einfiih-
rung im Jahr 2004 immer unter 10% der Gesamteinnahmen der GKV lag, hauptséchlich
aus Beitrdgen von Mitgliedern finanziert. Die Beitrdge werden als prozentualer Teil der
beitragspflichtigen Einnahmen erhoben, die die Beitragsbemessungsgrundlage darstellen.
Dies sind bei Pflichtmitgliedern die Bruttoarbeitsentgelte aus einer versicherungspflichti-
gen Beschiftigung und gesetzliche und betriebliche Bruttorenten.*® Zur Beitragsberech-
nung gilt ein fiir alle Krankenkassen allgemeiner Beitragssatz von 15,5%. Abhingig Be-
schéftigte und Arbeitgeber bzw. Rentner und Rentenversicherungstrager beteiligen sich

an der Beitragsfinanzierung parititisch mit jeweils 7,3% der beitragspflichtigen Einnah-

* Vgl. Bannenberg 2013a, S. 71; Simon 2013, S. 114 und S. 184

¥ Vgl. Bannenberg 2013a, S. 72

%' Vgl. Bannenberg 2013b, S. 114; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 126
1'vgl. Walendzik 2009, S. 11; Bannenberg 2013a, S. 71

32 Vgl. Passon et al. 2009, S. 105; Augurzky et al. 2010, S. 9

3 Vgl. Simon 2013, S. 195 und S. 199
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men. Den Sonderbeitragssatz von 0,9%, der ein Teil des allgemeinen Beitragssatzes ist,

tragen die Pflichtmitglieder allein.**

Fiir die Beitragsberechnung wird das Leistungsfahigkeitsprinzip herangezogen. Es sagt
aus, dass Mitglieder mit gleichen beitragspflichtigen Einnahmen {iber gleich hohe Beitra-
ge gleich belastet werden (horizontale Gerechtigkeit) und Mitglieder mit hohen beitrags-
pflichtigen Einnahmen {iber hohe Beitrdge stark belastet werden (vertikale Gerechtig-
keit).” Die Beitriige von Pflichtmitgliedern verlaufen proportional zu ihren beitrags-
pflichtigen Einnahmen von 850,01€ bis zur Beitragsbemessungsgrenze (BBG). Sie liegt
2014 bei 4.050€ pro Monat bzw. 48.600€ pro Jahr.*® Fiir die freiwilligen Mitglieder ist
die gesamte finanzielle Leistungsfahigkeit maf3gebend. Sie zahlen den allgemeinen Bei-
tragssatz von 15,5% in voller Hohe. Dabei haben sie gegeniiber ihrem Arbeitgeber einen
Anspruch auf einen Beitragszuschuss, der sich in der Hohe nach dem Arbeitgeberanteil
von 7,3% und héchstens der Hilfte des tatsichlich gezahlten Beitrags bemisst.”” Samtli-
che Beitrige werden dann von den beitragsabfithrenden Stellen dem Gesundheitsfonds®

zugefiihrt.

Die Beitragsberechnung basiert auf dem Solidar(itdts)prinzip. Dieses besagt zum einen,
dass sich die Versicherten im Krankheitsfall gegenseitig unterstiitzen und fiir die Versi-
cherten Leistungsanspriiche gegeniiber der Solidargemeinschaft bestehen (Risikosolidari-
tdt). Zum anderen werden die Leistungen iiber die nach der finanziellen Leistungsfdhig-
keit aller Mitglieder berechneten Beitrdge solidarisch finanziert (Einkommenssolidari-
tat).”” Damit unterscheiden sich die Beitrige nicht nach anderen Kriterien wie dem Alter,
dem Geschlecht, dem Krankheitsrisiko, Familienstand der Versicherten etc.* So finden
im Rahmen der Beitragsberechnung verschiedene Umverteilungen statt. Zu unterscheiden
sind intraperiodische und intertemporale Umverteilungen. Bei den intraperiodischen Um-

verteilungen kommt es innerhalb eines Zeitraums zu Umverteilungen der Belastung zwi-

34 Vgl. Simon 2013, S. 200f.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 132f.; Mit dem GKV-FQWG wird Ende 2014
der Sonderbeitragssatz von 0,9% abgeschafft.

33 Vgl. Wasem/Gref3 2002; Gref3/Rothgang 2010, S. 8; Rothgang/Arnold 2011, S. 6; Leiber/Zwiener 20006,
S. 6; Pimpertz 2013, S. 16

%% ygl. AOK-Bundesverband 2014

*7'Vgl. Simon 2013, S. 201

¥ Zum Gesundheitsfonds sei auf den Teilabschnitt , Verteilung durch Gesundheitsfonds ‘ verwiesen.

¥ Vgl. GreB 2010, S. 5f.

“'vgl. Bannenberg 2013a, S. 68; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 132
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schen Versichertengruppen. Die intertemporalen Umverteilungen hingegen beziehen sich

auf Umverteilungen der Belastung zwischen Versichertengenerationen.*!

Zu den intraperiodischen Umverteilungen gehoren die zwischen Versicherten mit unter-
schiedlichem Krankheitsrisiko (Risikoausgleich) und zwischen Mitgliedern mit unter-
schiedlicher wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit (Einkommensausgleich). Ein Ausgleich
zwischen den Mitgliedern mit hohen und niedrigen Einkommen besteht durch das Ne-
beneinander einkommensproportionaler Beitrdge bis zur Beitragsbemessungsgrenze und
bedarfsorientierter Leistungen. Beim Risikoausgleich zwischen gesunden/weniger er-
krankenden und kranken/hdufiger erkrankenden Versicherten wird aufgrund risikounab-
héngiger Beitrdge das erwartete (ex ante) sowie das unerwartete Krankheitsrisiko (ex
post) ausgeglichen. Die Beitrdge sind somit unabhingig sowohl von vorhersehbar als
auch von unvorhersehbar eintretenden Krankheitskosten. Damit sind weitere intraperiodi-
sche Umverteilungen vorhanden: zwischen jungen und alten Versicherten (Generationen-
ausgleich), ménnlichen und weiblichen Versicherten, Mitgliedern und mitversicherten
Familienangehorigen, Familien mit Kindern und ohne Kinder bzw. Singles und Familien
(Familienlastenausgleich) und zwischen unverheirateten und verheirateten Versicherten.*?
Intragenerativ kann auch noch die Umverteilung zwischen erwerbstdtigen und nichter-
werbstitigen Versicherten genannt werden.”> Zu den intertemporalen Umverteilungen
gehdren Umverteilungen zwischen Generationen im Rahmen der Umlagefinanzierung.**
Bei diesen intergenerativen Umverteilungen ist die Umverteilung zwischen der Erwerbs-

titigen-Generation und der Nichterwerbstitigen-Generation zu nennen.*’

Verteilung durch Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds ist die Sammel- und Verteilungsstelle aller Mitgliedsbeitrdge und
des steuerfinanzierten Bundeszuschusses. Nachdem die Krankenkassen die Mitgliedsbei-
trage von den Arbeitgebern erhoben haben, leiten die Kassen die Beitrdge direkt an den
Fonds weiter. Rentenversicherungstrager entrichten die Beitrdge der Rentner ebenfalls an

den Fonds. Dieser sammelt die Beitrdge und den Bundeszuschuss und verteilt die Mittel

*1'ygl. SVR-W 2005, S. 347

2 Vgl. Walendzik 2009, S. 6ff.
“ vgl. Allinger 2006, S. 3
“vgl. Walendzik 2009, S. 7
“ vgl. Allinger 2006, S. 3
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an die einzelnen Kassen.*® Die Kassen erhalten aus dem Fonds fiir jeden ihrer Versicher-
ten bestimmte Zuweisungen. Zu den Zuweisungen gehoren unter anderem die einheitli-
che Grundpauschale und ein Risikozuschlag fiir bestimmte Krankheiten des Versicherten.
Die Risikozuschldge gleichen unter anderem unter Beriicksichtigung von 80 Krankheiten
das unterschiedliche Krankheitsrisiko der Versicherten und die unterschiedlichen Versi-
chertenstrukturen der Kassen zum Teil aus. Mit den Risikozuschldgen wird zwischen den

Kassen ein morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) realisiert.*’

Uber die Mittel des Gesundheitsfonds sollen die laufenden Ausgaben der Krankenkassen
gedeckt werden. Kann eine einzelne Kasse ihre Ausgaben iiber die Zuweisungen aus dem
Fonds nicht decken, ist sie nach Verbrauch ihrer Betriebsmittel und Riicklagen gesetzlich
verpflichtet, einen pauschalen Zusatzbeitrag einheitlich von den Mitgliedern zu erheben.
Um eine finanzielle Uberforderung der Mitglieder durch den Zusatzbeitrag zu vermeiden,
ist ein steuerfinanzierter Sozialausgleich vorgesehen. Hat eine Kasse einen positiven De-
ckungsbeitrag, kann sie den Uberschuss ihren Mitgliedern anhand von Primien auszah-

len.*

2.1.2 PKV

Einfiihrung

Die PKV ist im Rahmen des dualen Krankenversicherungssystems und beziiglich ihres
Angebots von Krankenvollversicherungen die fiir einen kleinen Teil der Bevolkerung in
Deutschland geregelte substitutive Krankenversicherung. Die gesetzlichen Regelungen
dazu finden sich im Versicherungsvertragsgesetz (VVG), im Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAQG), zum Teil im SGB V und fiir die Primienkalkulation in der Kalkulationsver-
ordnung (KalV).* Triger der PKV sind private Krankenversicherer, die im Gegensatz zu
den sozialrechtlichen Krankenkassen der GKV zu den privatrechtlichen Unternehmen

gehdren und dabei erwerbswirtschaftliche Ziele verfolgen.” Bei den Versicherungsunter-

% Vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 135

47 Vgl. Bannenberg 2013a, S. 90f.; Simon 2013, S. 206f.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 132

* Vgl. Bannenberg 2013a, S. 91; Schreydgg/Busse 2013, S. 27; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 136ff.; Mit
dem GKV-FQWG werden Ende 2014 die einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrage abgeschafft. Dafiir
konnen die Krankenkassen dann einkommensabhangige Zusatzbeitrige erheben.

“'Vgl. Schreydgg/Busse 2013, S. 24; Simon 2013, S. 219f. und S. 241

**'Vgl. Simon 2013, S. 164
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nehmen kann es sich um folgende Rechtsformen handeln: um eine Korperschaft und An-
stalt des offentlichen Rechts, eine Aktiengesellschaft (AG) und ein Versicherungsverein

auf Gegenseitigkeit (VVaG).”!

Im Unterschied zu den gesetzlichen Krankenkassen, deren Leistungen hauptsidchlich auf
Sach- und Dienstleistungen beruhen und grundsitzlich nach dem Sachleistungsprinzip
erbracht werden, gewdhren private Krankenversicherer einen privatrechtlichen Versiche-
rungsschutz gegen das im Krankheitsfall entstehende finanzielle Risiko und das in Form
von Geldleistungen. Diese werden hauptsidchlich nach dem Kostenerstattungsprinzip erb-
racht. Danach zahlen zunichst die Versicherten bei frei wiahlbaren Leistungserbringern,
mit denen sie wie mit ihrem Krankenversicherer ein privatrechtliches Verhiltnis einge-
hen, die Leistungen der Behandlung selbst. AnschlieBend bekommen sie, nachdem sie die
Rechnung bei ithrem Versicherer eingereicht haben, die Kosten der mit ihrem Versicherer

vertraglich vereinbarten Leistungen von ihm vollstindig oder teilweise erstattet.’”

Versichertenkreis

Die PKV versichert rund 9 Mio. Personen. Sie werden in ,,Beihilfeempfanger und ,,nicht
Beihilfeempfianger unterschieden. Zu den beihilfebeziehenden Versicherten gehdren
Beamte. Abbildung 3 zeigt, dass die rund 4,3 Mio. versicherten Beamten in der PKV
47,5% des dortigen Versichertenkreises einnehmen. Die rund 4,7 Mio. nicht beihilfebe-
ziehenden Versicherten, der Rest des Kreises, besitzen demzufolge einen Anteil von
52,5%. Davon sind ca. 20% Rentner, 17% Selbststandige und 13% abhéngig Beschiftig-

te.3?

3! Vgl. Bannenberg 2013b, S. 113; Simon 2013, S. 220

> Vgl. Simon 2013, S. 112 und S. 236ff.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 155 und S. 158

>3 Die Daten zur Zusammensetzung des Versichertenkreises ohne Beihilfe stammen aus einer Anfrage von
Schreydgg und Busse (2013, S. 30) beim PKV-Verband fiir das Jahr 2011.
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Abbildung 3: Versichertenstruktur der PKV (in %) fiir 2012

B Versicherte mit Beihilfe

= Versicherte ohne Beihilfe

Quelle: eigene Abbildung; vgl. PKV 2012, S. 27

Die PKV gewihrt Personen einen Krankenvollversicherungsschutz, die nicht der Versi-
cherungspflicht in der GKV unterliegen. Dazu gehdren abhingig Beschéftigte mit einem
Bruttoarbeitsentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze.” Uberschreitet das Ar-
beitsentgelt einmalig die Grenze, endet flir abhingig Beschéftigte die Versicherungs-
pflicht in der GKV. Dann konnen sie wie andere, unter anderem Selbststindige, Rentner
und Beamte™, frei wihlen, ob sie sich freiwillig in der GKV (weiter-)versichern wollen
oder sich in der PKV versichern mochten.’® Die Option zum PKV-Wechsel ist folglich
von der Hohe des Einkommens und/oder vom Beschiftigungsstatus abhingig.”’ Falls
Versicherte nicht mehr der PKV angehoren mochten, ist eine Riickkehr zur GKV dann

moglich, wenn sie arbeitslos werden oder ein Bruttoarbeitsentgelt unter der Versiche-

¥ Vgl. Bannenberg 2013b, S. 114; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 155

> Beamte werden von ihrem Dienstherrn anhand einer steuerfinanzierten Beihilfe im Krankheitsfall abge-
sichert. Das dazugehorige Beihilfesystem besteht eigenstdndig neben GKV und PKV. In diesem System
erhalten Beamte und ihre nicht erwerbstitigen Familienangehdrigen einen Zuschuss zu den beihilfefdhigen
Kosten ihrer Krankenbehandlung. Die Beihilfe deckt mindestens die Hélfte der entstehenden Behandlungs-
kosten ab. Fiir den ungedeckten Teil miissen sich die Beamten in der PKV versichern. Sie sind praktisch an
die PKV gebunden, da sie nur dort Beihilfe erhalten. Wiirden sie sich in der GKV freiwillig versichern,
entfallt die Beihilfe. Thnen bleibt damit die Zugehorigkeit in der GKV verwehrt. (vgl. Passon et al. 2009, S.
117; Schrey6gg/Busse 2013, S. 31; Simon 2013, S. 226f.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 155)

%6 Vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 155

"Vgl. Passon et al. 2009, S. 105
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rungspflichtgrenze beziehen.”™ Im Vergleich zur GKV besteht in der PKV keine Fami-
lienversicherung, in der Familienangehorige pramienfrei mitversichert sind. So hat jeder
in der PKV einschlieBlich Kinder und Ehepartner, ob erwerbstitig oder nicht, einen ent-
sprechenden Versicherungstarif abzuschlieBen.”® Von den Versicherern angebotenen

Versicherungstarifen ist der Vollversicherungstarif vom Basistarif zu unterscheiden.®

Vollversicherungstarif

Der Vollversicherungstarif ist der klassische Tarifvertrag der privaten Krankenversiche-
rer.’! Im Unterschied zu gesetzlichen Krankenkassen unterliegen Privatversicherer kei-
nem Kontrahierungszwang. Demnach konnen die Versicherer den Abschluss von Voll-
versicherungsvertrigen ohne Begriindung ablehnen und miissen beitrittswillige Personen
nicht versichern.®” Ausnahme ist die Kindernachversicherung, wo die Versicherer ver-
pflichtet sind, ein Neugeborenes eines bei ihnen am Tag der Geburt privatversicherten
Elternteils zu versichern.®> Zudem diirfen die Versicherer Vollversicherungsvertrige auf-
grund der allgemeinen Krankenversicherungspflicht und der Schutzbediirftigkeit der Ver-
sicherten nicht kiindigen, auch dann nicht, wenn Versicherte keine Prdmien zahlen und
mit der Zahlung in Riickstand geraten. Zugleich ist den Versicherten die Kiindigung des
Vollversicherungsvertrags untersagt, solange sie nicht einen neuen Tarifvertrag, der sich
dem Vorherigen unmittelbar anschliefit, bei einem anderen Versicherer nachweisen.®* Ein
Kiindigungsrecht besitzen Versicherte auch dann, wenn es zu einer Prdmienerhhung

kommt.%

Der Vollversicherungstarif wird neben Zinsertrigen und Entnahmen aus Riicklagen fiir
Pramienriickerstattungen und Alterungsriickstellungen vorwiegend iiber Prdmien finan-
ziert.®® Diese bestehen aus folgenden Teilen: dem Risikozuschlag, den Alterungsriickstel-
lungen, dem Sicherheitszuschlag, dem Teil fiir Prdmienriickerstattungen und den sonsti-

gen Kosten. Der Risikozuschlag deckt das erwartete Krankheitsrisiko der Versicherten

*¥ Vgl. Bannenberg 2013b, S. 114f.

59 Vgl. Bannenberg 2013b, S. 115; Simon 2013, S. 222; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 159
50 vgl. Preusker 2008, S. 308

61 ygl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 161

62 ygl. Simon 2013, S. 228f.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 159

% ygl. Simon 2013, S. 229

 vgl. Simon 2013, S. 223 und S. 240f.

% ygl. Simon 2013, S. 251

% ygl. Preusker 2008, S. 305f.
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ab. Die Alterungsriickstellungen sind zur Abdeckung der steigenden Krankheitskosten im
Alter vorgesehen, ohne die Prdmien spéter anheben zu miissen. Mit dem Sicherheitszu-
schlag werden in die Pramien unvorhersehbare Schwankungen der Leistungsinanspruch-
nahme und kiinftige Kostensteigerungen im Gesundheitswesen einkalkuliert, um Pré-
miensteigerungen zu vermeiden. Die Aufwendungen fiir Primienriickerstattungen werden
fiir anteilige Prdmienrlickzahlungen verwendet. Sie werden gezahlt, wenn vertraglich
vereinbarte und erwartete Leistungen nicht oder unter einer bestimmten Grenze in An-
spruch genommen wurden. Unter sonstige Kosten sind beispielsweise Vertragsabschluss-

(z.B. Provisionen) und Verwaltungskosten zu verstehen.®’

Im Unterschied zur GKV, wo die Mitglieder einkommensabhingige Beitrdge zahlen,
missen in der PKV alle Versicherten mit einem Vollversicherungstarif Individualprdmien
(Individualprinzip) entrichten.®® Die Priamienkalkulation erfolgt im Gegensatz zur GKV,
in der sich die Beitragsberechnung nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip richtet, nach
dem Aquivalenzprinzip.69 Danach werden die Prdmien von den Versicherern nicht nach
dem Einkommen, sondern individuell nach dem Wert des Versicherungsschutzes kalku-
liert.”” Der Wert entspricht innerhalb der erwarteten Versicherungsdauer der vom Versi-
cherten frei wéhlbaren Versicherungsleistungen, des zu erwarteten Krankheitsrisikos und
den damit verbundenen Kosten ausgelost durch die von ihm voraussichtlich in Anspruch

genommenen Leistungen.”!

In der risikodquivalenten Pramienkalkulation wird das erwartete Krankheitsrisiko der
Versicherten durch eine Gesundheitspriifung anhand bestimmter Risikomerkmale ermit-
telt. Dazu gehoren das Alter der Versicherten bei Eintritt in den Versicherer, ihre Vorer-
krankungen und gesundheitlichen Einschrinkungen.”” In die Kalkulation kénnen auch
Informationen zu ihrem Beruf, ihrem Wohnort und zu ihren Hobbys mit einflieBen. Eine
geschlechtsspezifische Pramienkalkulation ist nicht zuldssig. Anhand der ermittelten Ri-

sikofaktoren erhalten die Primien einen Risikozuschlag und sind damit ein Aquivalent

57 ygl. Bannenberg 2013b, S. 116

o8 Vgl. Preusker 2008, S. 72 und S. 306; Bannenberg 2013b, S. 118; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 159
%9 ygl. Bannenberg 2013b, S. 116; Simon 2013, S. 241

70'Vgl. Bannenberg 2013b, S. 116

T'ygl. Simon 2013, S. 241 und S. 243

>Vgl. Simon 2013, S. 245; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 159
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des zu erwarteten Krankheitsrisikos der Versicherten.”” Somit gleichen die risikodquiva-
lenten Pramien im Vergleich zu den einkommensabhéngigen Beitrdgen der GKV weder
die finanzielle Leistungsfahigkeit noch das erwartete Krankheitsrisiko aus. Die Prdmien
fiihren lediglich zu einem Ausgleich des unerwarteten Krankheitsrisikos (ex-post-

Risikosolidaritit).”

Im Unterschied zu den umlagefinanzierten Beitragen der GKV werden die Pramien im
Kapitaldeckungsverfahren mit den genannten Alterungsriickstellungen kalkuliert. Die
gebildeten Alterungsriickstellungen dienen dazu, das im Alter erwartete Krankheitsrisiko
der Versicherten abzudecken und die damit verbundenen hoheren Krankheitskosten zu
finanzieren. Die Primien werden so kalkuliert, dass Versicherte in jungen und mittleren
Lebensjahren hohere Pramien zahlen als fiir die Abdeckung der in dieser Zeit anfallenden
Leistungsausgaben bendtigt wird. Der nicht bendtigte Pramienteil wird als Kapitalriickla-
ge zinsbringend am Kapitalmarkt angespart. Dieser Ansparvorgang dauert bis zum 60.
Lebensjahr. Ab dem Alter von 65 Jahren werden die aus den Kapitalriicklagen und Kapi-
talertragen gewonnenen Alterungsriickstellungen bei mit dem Alter ansteigender Leis-
tungsinanspruchnahme schrittweise aufgelost und fiir die Primienermifligung eingesetzt.
Bei einer richtigen Prdmienkalkulation sind im Versicherungsverlauf prinzipiell keine
Primienerhdhungen aufgrund des Alterwerdens notwendig. Da der medizinisch-
technische Fortschritt, die Inflation von Gesundheitsleistungen und die steigende Lebens-
erwartung nicht zur Pramienkalkulation herangezogen werden, diirfen die privaten Kran-

kenversicherer die Primien im Alter nachberechnen und tun dies auch.”

Basistarif

Gegeniiber dem Vollversicherungstarif, dem klassischen Tarif der PKV, orientiert sich
der Basistarif zum Teil an Prinzipien der GKV. Einen Basistarif konnen alle Neuversi-
cherten sowie alle Bestandsversicherten iiber 55 Jahre abschlie8en. Dabei stehen die Ver-
sicherer unter Kontrahierungszwang. Sie sind verpflichtet, jede Person, der in die PKV
eintreten mochte und der die Zugangsvoraussetzungen erfiillt, in einen Basistarif aufzu-

nehmen. Somit besteht eine Kassenwahlfreiheit in der PKV nur im Rahmen des Basista-

3 Vgl. Simon 2013, S. 243ff,
" vgl. Walendzik 2009, S. 6; GreB 2010, S. 6
" Vgl. Simon 2013, S. 243 und S. 248ff.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 159f.
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rifs. Versicherte, die ab 2009 einen Vollversicherungstarif abgeschlossen haben, kénnen
ihre bis zum Wechsel aufgebauten Alterungsriickstellungen nur im Umfang des Basista-
rifs zum neuen Versicherer mitnehmen. Eine Ubertragbarkeit des vollen Umfangs, also
der Alterungsriickstellungen des Vollversicherungstarifs, ist nicht moglich. Die Versiche-

rer haben den Basistarif branchenweit einheitlich zu berechnen und anzubieten.”®

Die Leistungen im Basistarif miissen denen der GKV entsprechen, wobei keine ausge-
schlossen werden diirfen. Sie werden iiber Beitrdge finanziert, die ohne Gesundheitsprii-
fung und Risikozuschlige im Umlageverfahren zu berechnen sind.”” Hierbei findet ein
Ausgleich statt, sowohl des erwarteten als auch des unerwarteten Krankheitsrisikos.”® Die
Pramienhdhe ist bei einem in der GKV zu zahlenden Hochstbeitrag von 627,75€ pro Mo-
nat begrenzt. Einen Basistarif schlieBen vorwiegend Versicherte ab, bei denen die Be-
handlungskosten iiber den Hochstbeitrag liegen. Wird der Versicherte finanziell iiberfor-
dert, kann der Versicherer den Basistarif um bis zu 75% senken. Der restliche Anteil ist
dann von der PKV-Gemeinschaft aufzubringen. " Die durch den einheitlichen Basistarif
hervorgerufenen unterschiedlichen finanziellen Belastungen werden iiber einen Risiko-

ausgleich zwischen allen Versicherern ausgeglichen.®

2.1.3 Vergleich zwischen GKV und PKV

In den zwei vorangegangenen Abschnitten wurden die Grundstrukturen und die Grund-
prinzipien der GKV und PKV vorgestellt. Der Fokus der Betrachtung lag hier insbeson-
dere auf den Versichertenkreis und der Finanzierung der beiden. In 7Tabelle 1 werden nun
die wesentlichen Merkmale von GKV und PKV zusammengefasst und vergleichend ge-

geniibergestellt.

7 Vgl. Buchner/Wasem 2013, S. 273; Simon 2013, S. 223, S. 229f,, S. 234, S. 246 und S. 252ff.; Rosenb-
rock/Gerlinger 2014, S. 160f.

77Vgl. Buchner/Wasem 2013, S. 273; Schreydgg/Busse 2013, S. 27 und S. 31; Rosenbrock/Gerlinger 2014,
S. 161

" Vgl. GreB 2010, S. 6

" Vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 161

* Vegl. Buchner/Wasem 2013, S. 273; Simon 2013, S. 255
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Tabelle 1: Vergleich zwischen GKV und PKV

perschaften und Anstalten des 6f-
fentlichen Rechts

GKV PKYV (Vollversicherungstarif)
Versicherungsschutz Krankheitsrisiko finanzielles Risiko
gesetzliche Regelung SGB V VVG, VAG, SGB V, KalV
Organisation Sozialversicherung Privatversicherung
Triger gesetzliche Krankenkassen als Kor- | private Krankenversicherer als Kor-

perschaften und Anstalten des 6f-
fentlichen Rechts, als Aktiengesell-
schaften (AQG) oder als Versiche-
rungsvereine auf Gegenseitigkeit
(VVaG)

Zustandekommen der

sozialrechtlicher Vertrag zwischen

privatrechtlicher Vertrag zwischen

tigte mit Arbeitsentgelt bis zur Ver-
sicherungspflichtgrenze und unter
anderem Rentner;

freiwillige Mitglieder: abhidngig
Beschiftigte mit Arbeitsentgelt tiber
der Versicherungspflichtgrenze

Versicherung Kasse und Versicherter; Kontrahie- Versicherer und Versicherter; kein
rungszwang fiir Krankenkasse Kontrahierungszwang
Versicherte Pflichtmitglieder: abhéngig Beschiaf- | Personen, die nicht der Versiche-

rungspflicht in der GKV unterliegen
wie abhingig Beschiftigte mit ei-
nem Arbeitsentgelt tiber der Versi-
cherungspflichtgrenze sowie unter
anderem Beamte und Selbststandige

Versicherung von
Familienangehorigen

beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern und Ehepartnern

zur Pramienzahlung verpflichtender
Versicherungsvertrag fiir jede Per-
son inklusive Kinder und Ehepartner

Beitragsberechnung/
Pramienkalkulation

Solidaritéts- und Leistungsfahig-
keitsprinzip

Individual- und Aquivalenzprinzip

Finanzierungsverfahren | Umlageverfahren Kapitaldeckungsverfahren

Art der Leistungen Sachleistungen Geldleistungen

Leistungsgewéhrung Sachleistungs- und Bedarfsde- Kostenerstattungsprinzip
ckungsprinzip

Leistungsumfang Leistungskatalog Tarifvertrag

Quelle: eigene Tabelle

Tabelle 1 zeigt anhand der Gegeniiberstellung, dass sich die GKV von dem Vollversiche-
rungstarif der PKV erheblich unterscheidet. Zwar flieBen manche GKV-Elemente in die
PKYV und auch PKV-Elemente in die GKV ein. Dennoch sind GKV und PKV grundver-
schieden. Aufgrund der (unterschiedlichen) Rahmenbedingungen ergeben sich entspre-
chende Probleme und Reformbedarfe. Die fiir die Thematik der Arbeit relevanten werden

im folgenden Abschnitt 2.2 herausgearbeitet.

2.2 Probleme und Reformbedarfe

Abschnitt 2.1 umriss die Grundstrukturen und Grundprinzipien der GKV und PKV. Nun
werden die Probleme und Reformbedarfe des dualen Krankenversicherungssystems, die
sowohl die GKV und PKV (4bschnitt 2.2.1 und 2.2.2) als auch die Grenze zwischen den
beiden (4bschnitt 2.2.3) betreffen, aufgezeigt.

24



2.2.1 GKV

Primdr kein Ausgaben-, sondern ein Einnahmenproblem

Ein in den letzten Jahrzehnten kontrovers diskutierter Reformbedarf in der GKV besteht
hinsichtlich der Problematik der Finanzierung. Hierbei wurde gestritten, ob die Ursachen
fiir die Finanzierungsproblematik eher auf der Ausgaben- oder auf der Einnahmenseite zu
suchen sind. Liegt also mehr ein Einnahmen- oder ein Ausgabenproblem vor? Die mitt-
lerweile vorherrschende Meinung ist, dass es sich nur nachrangig um ein Ausgabenprob-
lem und vor allem um keine ,,Kostenexplosion* handelt. Die Ursachen fiir die Finanzie-
rungsproblematik werden vornehmlich auf der Einnahmenseite gesehen. Auf dieser Seite
besteht eine Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Einnahmen, zusammen mit dem
Beitragssatz die Grundlage fiir die Beitragsbemessung. Gemessen an den Gesamteinnah-
men sind Beitrdge neben dem marginalen Anteil des steuerfinanzierten Bundeszuschusses

die Haupteinnahmequelle der GK'V.

Dass in der GKV primér kein Ausgabenproblem vorliegt und vor allem keine Kostenex-
plosion stattfindet, sondern dass sich dort eine Wachstumsschwiche der beitragspflichti-
gen Einnahmen vollzieht und es sich insofern um ein Einnahmenproblem handelt, ver-
deutlicht Abbildung 4. Darin wird die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder der GKV mit der Entwicklung der Leistungsausgaben der GKV je Versicher-
ten und mit der Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts (BIP*') je Einwohner verglichen.
Zudem wird gezeigt, wie sich die Ausgabenquote, also der Anteil der Leistungsausgaben

der GKV am BIP, entwickelt.

8! Das BIP ist ein MaB aller produzierten Giiter (Waren und Dienstleistungen) innerhalb eines Landes und
damit ein Indikator der gesamtwirtschaftlichen Leistung. (vgl. Hohlstein et al. 2009, S. 120; Piekenbrock
2009, S. 406) Fiir die Darstellung und den Beweis der Finanzierungsproblematik in der GKV wird in dies-
beziiglicher Literatur stets das BIP als Referenz- und Bezugsgrof3e verwendet.
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Abbildung 4: Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder, des
BIP je Einwohner, der GKV-Leistungsausgaben je Versicherten (Index; 1995 = 100) und
des Anteils der GKV-Leistungsausgaben am BIP (in %) von 1995 bis 2012
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Quelle: eigene Abbildung; vgl. BMG 2001, S. 382; BMG 2013, S. 124, S. 136 und S. 144; StBA 2013, S.
315; mit eigenen Berechnungen

In Abbildung 4 ist zunédchst zu sehen, dass sich die Leistungsausgaben der GKV je Versi-
cherten von 1995 bis 2007 relativ konstant zum BIP je Einwohner entwickelten. Ab 2008
steigen die GKV-Ausgaben jedoch oberhalb des BIP. Der Grund hierfiir ist unter ande-
rem, dass durch den Wirtschaftseinbruch im Rahmen der Finanzmarktkrise das BIP kurz-
zeitig fiel.* Doch seit 2009 wichst das BIP wieder dhnlich wie die GKV-Ausgaben. Zu-
dem ist festzustellen, dass die Ausgabenquote, also der Anteil der Leistungsausgaben der
GKYV am BIP, stets zwischen 6 und 7% liegt. Da die GKV-Ausgaben nahezu parallel zur
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung steigen, spricht dies nicht fiir einen Ausgabenanstieg

und schon gar nicht fiir eine Kostenexplosion in der GKV.**

%2 Vgl. Simon 2013, S. 160f. und S. 209; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 153

% Es ist aber darauf hinzuweisen, dass in der GKV ein gewisses Ausgabenproblem besteht. Die Ausgaben-
quote konnte vor allem durch eine zunehmende Privatisierung von Krankheitskosten, z.B. durch Leistungs-
kiirzungen und hohere Kostenbeteiligungen, nahezu konstant gehalten werden. Wire die Kostenprivatisie-
rung nicht erfolgt, waren vermutlich die Ausgaben schon vor 2008 oberhalb des wachsenden BIP gestiegen.
(vgl. Bandelow 2002, S. 116; Bandelow 2003, S. 19; Jacobs 2003, S. 8; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S.
153) Die Meinung, es handele sich statt um ein Einnahmen- um ein Ausgabenproblem, wird in der wissen-
schaftlichen Gemeinschaft (nur noch) von Pimpertz (2003; 2006; 2010; 2013) vertreten.
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Dariiber hinaus zeigt sich, dass das BIP je Einwohner schneller wéchst als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der GKV. Folglich hilt die Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen nicht mit dem Wachstum des BIP Schritt. AuBBerdem entwi-
ckeln sich die beitragspflichtigen Einnahmen langsamer als die Ausgaben. Das Wachs-
tum der beitragspflichtigen Einnahmen ist somit langsamer als die Entwicklung sowohl
der Ausgaben als auch die Entwicklung des BIP. Im Vergleich dazu entwickeln sich die
beitragspflichtigen Einnahmen also unterdurchschnittlich. So belegen die in Abbildung 4
dargestellten Entwicklungen eine Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Einnah-

men und damit ein Einnahmenproblem der GK'V.

Ursachen des Einnahmenproblems

Die Ursachen fiir die Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Einnahmen und fiir das
Einnahmenproblem der GKV liegen darin, dass der Bevolkerungsanteil an den iiber 65-
Jahrigen (Alten- bzw. Altersquotient) steigt. Da bei den Rentnern nur ihre Renten verbei-
tragt werden und diese durchschnittlich unterhalb der Arbeitsentgelte der Erwerbstdtigen
liegen, hat der steigende Anteil der élteren Bevolkerung negative Auswirkungen auf die

Beitragseinnahmen (demographischer Finanzierungseffekt®").®

Neben dem steigenden
Altersquotienten besitzen grundsétzlich die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
der GKV einen negativen Einnahmeneffekt. Im Unterschied zu freiwilligen Mitgliedern,
bei denen zur Beitragsberechnung die gesamte finanzielle Leistungsfahigkeit herangezo-
gen wird, werden bei Pflichtmitgliedern lediglich Arbeitsentgelte und Renten verbeitragt
(allgemeiner Finanzierungseffekt).*® Da die beitragszahlenden Mitglieder groftenteils aus
Pflichtmitgliedern bestehen, sind die Beitragseinnahmen erheblich von den Arbeitsentgel-

ten und Renten abhéngig. Dies ist kritisch zu bewerten, da sich die Zusammensetzung des

Volkseinkommens in Deutschland stark verindert.” Wo Arbeitsentgelte und Renten an

% Neben dem demographischen Finanzierungseffekt besteht der demographische Ausgabeneffekt. Rentner
nehmen gegeniiber Erwerbstitigen im Durchschnitt mehr Leistungen in Anspruch und verursachen somit
mehr Kosten. (vgl. Cassel 2001, S. 87f.; Cassel 2003, S. 75; Cassel/Postler 2003, S. 438f.; Ulrich 2003, S.
6ff.; Cassel/Postler 2011, S. 300)

% Vgl. Hoffritz 2003, S. 4; Fetzer 2005, S. 5f.; Leiber/Zwiener 2006, S. 11f.

86 Vgl. Cassel 2001, S. 87f.; Cassel 2003, S. 75; Cassel/Postler 2003, S. 438f.; Ulrich 2003, S. 6ff.; Cas-
sel/Postler 2011, S. 300

7 Vgl. Bormann et al. 2009, S. 5
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Bedeutung verlieren, erhoht sich der Anteil anderer Einkiinfte. So steigen Arbeitsentgelte

und Renten am Wachstum des Volkseinkommens unterproportional.88

Da hauptsichlich Arbeitsentgelte und Renten die Bemessungsgrundlage bilden und damit
fiir das Beitragsaufkommen verantwortlich sind, wirken sich negative Entwicklungen des
Arbeitsmarktes und der Rente auf die Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aus. Dementsprechende Indikatoren gehdren dazu: Erwerbstétigenquote, regulér
sozialversicherungspflichtige Beschiftigungsverhiltnisse, Vollzeit- und Teilzeitbeschéaf-
tigungsverhiltnisse, Beschiftigungsverhéltnisse im Niedriglohnsektor, Ich-AGs, Mini-
und Midi-Jobs, Arbeitslosigkeit, Scheinselbststindigkeit, Lohne, Gehélter, Konjunktur
und Rentenniveau. Als weitere Ursache fiir das Einnahmenproblem wird die Politik der
Verschiebebahnhofe genannt. Hier kam es in der Vergangenheit zu Kostenverschiebun-
gen zwischen den Sozialversicherungszweigen. Dies geschah insbesondere zu Lasten der
GKYV, indem der GKV unter anderem Einnahmen entzogen wurden.* Alle zuvor genann-
ten Erkldrungsansitze, ausgehend von der Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen

Einnahmen, fiihren schlielich zum Einnahmenproblem der GK'V.

Folge des Einnahmenproblems

Dass die Wachstumsschwéche der beitragspflichtigen Einnahmen, als Ursprungspunkt fiir
das Einnahmenproblem, kaum zur Nachhaltigkeit der Beitragsfinanzierung in der GKV
beitrigt, ist an permanenten Anpassungen der Beitragssitze nach oben zu erkennen.”® So
wirkt sich die Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Einnahmen erhohend auf die
Beitragssitze aus. Abbildung 5 zeigt, wie sich der durchschnittliche Beitragssatz in der

GKYV in den letzten Jahren entwickelt hat.

% Vgl. Jacobs 2003, S. 8; Walendzik 2009, S. 5

8 Vgl. Simon 2013, S. 216; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 153f.

% Vgl. Rothgang/Arnold 2011, S. 1 und S. 6; Pimpertz 2013, S. 3ff;; Das Ergebnis des Einnahmenproblems
ist eine andauernde Finanzierungsliicke, die neben Beitragssatzerh6hungen durch Leistungskiirzungen und
ansteigende Kostenbeteiligungen geschlossen wurde. (vgl. Leiber/Zwiener 2006, S. 8 und S. 31f.)
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Abbildung 5: Entwicklung des durchschnittlichen Beitragssatzes in der GKV (in %) von
1992 bis 2012
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Quelle: eigene Abbildung; vgl. BMG 2001, S. 396; BMG 2013, S. 142

Aus Abbildung 5 ist zu erkennen, dass der durchschnittliche Beitragssatz in der GKV seit
der Wiedervereinigung von 12,7 auf 15,5% stetig gestiegen ist. Somit hielt sich der Bei-
tragssatz auf keinem stabilen Niveau. Hierbei wird vermutet, der Beitragssatzanstieg wir-
ke sich zu Lasten des Arbeitsmarktes aus. Die Argumentation ist, dass eine Erhdhung zu
steigenden Lohnnebenkosten fiihre und somit den Faktor Arbeit verteuere. Dies soll ne-
gative Beschiftigungseffekte auslosen und die Arbeitslosigkeit erhohen, was wiederum

. . . . 91
sinkende Beitragseinnahmen verursachen wiirde.

In der Vergangenheit wurde stets versucht, dem Anstieg des Beitragssatzes zu begegnen.
Seit 1977 gilt der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit. Dieser sieht eine einnahmeorien-
tierte Ausgabenpolitik vor, die KostendimpfungsmaBnahmen nach sich zog.”> Doch trotz
der Mallnahmen wurde ein mittel- bis langfristig stabiler Beitragssatz nicht erreicht. Wa-

ren die beitragspflichtigen Einnahmen dhnlich wie das BIP gestiegen (siehe Abbildung 4),

o Vgl. Gerken/Raddatz 2003, S. 3; Pfaff et al. 2005, S. 21f.; Walendzik 2009, S. 6; In einer internationalen
Studie konnten Ecker et al. (2004) aber zeigen, dass es zwischen der Arbeitgeberbelastung durch Gesund-
heitskosten (z.B. durch den ansteigenden Beitragssatz und den damit einhergehenden Beitragsanstieg) und
der Beschiftigungsentwicklung keinen belastbaren empirischen Zusammenhang gibt. Auch Ebert (2007, S.
109) hélt das Lohnnebenkostenargument fiir 6konomisch weitgehend unberechtigt. Eine hohere Beitragsbe-
lastung der Versicherten der GKV durch den Anstieg des Beitragssatzes befordert jedoch die Abwanderung
von freiwillig GKV-Versicherten in Richtung PKV zu Lasten der Solidargemeinschaft der GKV. (vgl.
Burkhardt 2002, S. 580; Zwiener 2011, S. 5) Mehr dazu in Abschnitt 2.2.3.

2 Vgl. Henke 2002, S. 11
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hiitte sich vermutlich der Beitragssatz relativ stabil halten konnen.”® Daher sollte das Ziel
sein, die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen an die Entwicklung des BIP zu
koppeln.” Insofern besteht die Losung des Einnahmenproblems und des bestindigen Bei-
tragssatzanstiegs darin, die Beitragsbemessungsgrundlage derartig zu erweitern, dass sich

die beitragspflichtigen Einnahmen dhnlich wie das BIP entwickeln kénnen.”

Folge der derzeit festgelegten Beitragsbemessungsgrundlage

Die Beitragsbemessungsgrundlage verursacht aber nicht nur ein Einnahmenproblem und
fithrt zu keinen stabilen Beitragssétzen. Sie verhindert auch eine solidarische Beitragsfi-
nanzierung. Damit wird zwar ein Einkommensausgleich durchgefiihrt. Aufgrund der be-
grenzten Definition bei den Pflichtmitgliedern werden deren Beitrdge aber nicht nach der
gesamten finanziellen Leistungsfahigkeit berechnet.”® Da andere Einkommensarten nicht
verbeitragt werden und beitragsfrei bleiben, wird die horizontale Gerechtigkeit verletzt.”’

Abbildung 6 verdeutlicht dies anhand der mdglichen Einkommensséulen.

Abbildung 6: Verletzung der horizontalen Gerechtigkeit durch die Ausgrenzung von Ein-
kommensarten gegeniiber anderen Einkiinften
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Quelle: eigene Abbildung

% Vgl. Leiber/Zwiener 2006, S. 9f.

% Vgl. GreB/Rothgang 2010, S. 8

% Vagl. Leiber/Zwiener 2006, S. 32; Rothgang/Arnold 2011, S. 1 und S. 6; Pimpertz 2013, S. 3ff.

% Vgl. Bormann et al. 2009, S. 5

7 Vgl. GreB/Rothgang 2010, S. 5ff. und S. 16; Rothgang/Arnold 2011, S. 6; Die horizontale Gerechtigkeit
besagt, dass alle Einkunftsarten zu verbeitragen sind. (vgl. Wasem/Gref3 2002; Gre3/Rothgang 2010, S. §;
Rothgang/Arnold 2011, S. 6; Leiber/Zwiener 2006, S. 6; Pimpertz 2013, S. 16)
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Abbildung 6 sagt aus, dass Pflichtmitglieder, die neben den beitragspflichtigen Einnah-
men noch iiber weitere Einkiinfte aus anderen Einkommensarten verfligen, nicht stirker
mit Beitrigen belastet werden, als solche, die keine weiteren Einkiinfte besitzen.” Dieje-
nigen, die bei hohen beitragspflichtigen Einnahmen geringe weitere Einkliinfte beziehen,
werden libermdBig belastet. Dagegen ist die Belastung fiir diejenigen mit geringen bei-
tragspflichtigen Einnahmen und hohen weiteren Einkiinften vergleichsweise niedrig.”
Zudem werden Pflichtmitglieder, die zwar gleich hohe beitragspflichtige Einnahmen be-
sitzen, anhand weiterer Einkiinfte aber tiber unterschiedliche Gesamteinkommen verfii-

100

gen, gleich belastet.” Insofern funktioniert der Einkommensausgleich im Rahmen der

Beitragsfinanzierung nur ungeniigend.'”’ Eine Verbeitragung nach der tatsichlichen fi-

102

nanziellen Leistungsfahigkeit findet nicht statt. "~ Die Losung des Problems liegt darin,

die Beitragsbemessungsgrundlage durch das Hinzuziehen bisher nicht beitragspflichtiger

Einkiinfte zu verbreitern.'®

Folge der derzeit festgelegten Beitragsbemessungsgrenze

Neben der eng definierten Beitragsbemessungsgrundlage wirkt sich auch die dazugehori-
ge Beitragsbemessungsgrenze (BBG) negativ auf die Solidaritit der Beitragsfinanzierung
aus. Die BBG besitzt die Funktion, die Verbeitragung der beitragspflichtigen Einnahmen
zu begrenzen. Dadurch werden aber lediglich Einnahmen unterhalb der BBG verbeitragt.
Da oberhalb der BBG keine Verbeitragung stattfindet und diese Einnahmen unberiick-
sichtigt bleiben, wird die vertikale Gerechtigkeit verletzt.'® In Abbildung 7 ist dies nach-

zuvollziehen.

% Vgl. Walendzik 2009, S. 6

% Vgl. Pfaff et al. 2005, S. 24f.; Gref/Rothgang 2010, S. 5, S. 8 und S. 16

19 yo]. Walendzik 2009, S. 6

1" ygl. Pimpertz 2013, S. 14

192 y/gl. Knappe 2007, S. 18f.

1% Vor dem Hintergrund, dass der GroBteil der erbrachten GKV-Leistungen keine Lohnersatzleistungen
sind und damit kaum ein Zusammenhang zwischen den erhaltenen Leistungen und den gezahlten Beitrdgen
besteht, rechtfertigt es, neben den diskriminierten Lohneinkommen auch andere Einkiinfte zur Verbeitra-
gung heranzuziehen. (vgl. Breyer 2010, S. 10)

1% Vgl. Walendzik 2009, S. 5; GreB/Rothgang 2010, S. 8 und S. 13; Rothgang/Arnold 2011, S. 2 und S. 6;
Die vertikale Gerechtigkeit besagt, dass auch Einnahmen oberhalb der BBG zu verbeitragen sind. (vgl.
Wasem/Gref3 2002; GreB/Rothgang 2010, S. 8; Rothgang/Arnold 2011, S. 6; Leiber/Zwiener 2006, S. 6;
Pimpertz 2013, S. 16)
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Abbildung 7: Verletzung der vertikalen Gerechtigkeit durch die Ausgrenzung von Ein-

nahmen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze (BBG)
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Quelle: eigene Abbildung

Abbildung 7 zeigt, dass zunichst die beitragspflichtigen Einnahmen bis 450€ pro Monat

nicht verbeitragt werden. Von 450,01 bis 850€, in der Gleitzone, findet eine erméBigte

Verbeitragung statt. Fiir Einnahmen ab 850,01€ bis 4050€ wird der Hochstbeitragssatz

von 15,5% angewendet. Ab 4050,01€ wird keine Verbeitragung vollzogen. Den dazuge-

horigen Beitragsverlauf bis zur und ab der BBG stellt Abbildung 8 dar.

Abbildung 8: Verlauf des monatlichen Beitrags (in €) bei steigenden Einnahmen bis zur
und ab der Beitragsbemessungsgrenze (BBG)
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Quelle: eigene Abbildung
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Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, fithrt die 15,5%-ige Verbeitragung der Einnahmen bis
zur BBG von 4050€ zu einem linear ansteigenden Beitragsverlauf. Hierbei zahlen Mit-
glieder entsprechend ihrer beitragspflichtigen Einnahmen einen proportionalen Beitrag,
womit sie prozentual gleich belastet werden (proportionale Beitragsbelastung). Doch ab

der BBG bleibt der Beitragsverlauf linear konstant.'®

Hierbei zahlen Mitglieder nur noch
einen Pauschalbeitrag von 627,75€, der mit Einnahmen oberhalb der BBG einen geringe-
ren Anteil einnimmt als mit Einnahmen unterhalb der BBG.'” So werden Mitglieder mit
Einnahmen oberhalb der BBG gegeniiber Mitgliedern mit Einnahmen unterhalb der BBG
prozentual weniger belastet und steuern einen kleineren Anteil ihrer Einnahmen zum Bei-
tragsaufkommen bei. Die Belastung der Mitglieder sinkt mit steigenden Einnahmen dann

107

immer weiter (regressive Beitragsbelastung). " Auflerdem ist die Belastung flir diejeni-

gen mit hohen tliber der BBG liegenden Einnahmen prozentual geringer als fiir Mitglieder

mit niedrigeren ebenfalls iiber der BBG liegenden Einnahmen.'®

Es ist festzuhalten, dass Mitglieder mit Einnahmen oberhalb der BBG und Mitglieder mit
Einnahmen unterhalb der BBG ungleich belastet werden.'” Dabei wird durch die BBG
nicht nur eine Beteiligung am Beitragsautkommen von Mitgliedern mit Einnahmen ober-
halb der BBG begrenzt, sondern mit weiter steigenden Einnahmen wird die prozentuale
Beitragsbelastung immer geringer.''® So werden Mitglieder mit Einnahmen oberhalb der

BBG nicht nach ihrer vorhandenen finanziellen Leistungsfahigkeit und damit nicht nach

111

ihren finanziellen Moglichkeiten am Beitragsaufkommen beteiligt.” Durch die Begren-

zung der tatsdchlich belastbaren Einnahmen wird die Finanzierungsverantwortung be-

112 113

schnitten.” ~ Der Einkommensausgleich wird unzureichend verwirklicht.” ~ Um die ober-

halb der BBG liegenden Einnahmen bei der Verbeitragung zu beriicksichtigen und damit

105 Vgl. Jacobs 2003, S. 11; Knappe 2007, S. 19; Walendzik 2009, S. 6 und S. 16; Gre3 2010, S. 8 und S.
11

1% ygl. Jacobs 2003, S. 11; Pfaff et al. 2005, S. 24; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 144

107 Vgl. GreB 2010, S. 8; GreB/Rothgang 2010, S. 8 und S. 13; Schéfer/Blank 2011; Rosenbrock/Gerlinger
2014, S. 144; Horschel und Pimpertz (2008, S. 4) sprechen statt der ,,regressiven” von einer ,,degressiven
Beitragsbelastung.

1% vgl. Walendzik 2009, S. 6 und S. 16

19 y/g]. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 145

"9 yg]. Walendzik 2009, S. 16

"!'vgl. Gerken/Raddatz 2003, S. 8

2 ygl. Allinger 2006, S. 6f

'3 Vgl. Jacobs 2003, S. 11; Pfaff et al. 2003, S. 56
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eine solidarischere Beitragsfinanzierung zu erreichen, konnte ein Niedrigbeitragssatz auf

diese Einnahmen angesetzt''* oder die BBG auf ein héheres Niveau angehoben werden.
2.2.2 PKV

Kein Einnahmen-, sondern ein Ausgabenproblem

Wie die GKV hat es auch die PKV mit einer Finanzierungsproblematik zu tun. Im Unter-
schied zur GKV ist das Problem ausschlieBlich auf der Ausgabenseite zu finden. Ein Ein-
nahmenproblem kann in der PKV prinzipiell nicht entstehen. Die dort zu zahlenden leis-
tungsidquivalenten Prdmien sind nicht von einer eng definierten Berechnungsgrundlage
und von der Hohe eines Beitragssatzes, also von dufleren Variablen, abhéngig. Sie bilden
direkt die anhand des vereinbarten Versicherungstarifs kalkulierten und spéter anfallen-
den Ausgaben ab.'"” Hingegen besteht in der PKV ein Ausgabenproblem. Einen deutli-
chen Beleg dafiir liefert Abbildung 9. Darin wird die Entwicklung der Ausgaben der PKV
mit der Ausgabenentwicklung der GKV und der Ausgabenentwicklung des Gesundheits-

wesens verglichen.

Abbildung 9: Entwicklung der Leistungsausgaben der PKV je Versicherten, der GKV je
Versicherten und der Ausgaben je Einwohner (Index; 1992 = 100) von 1992 bis 2012
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Quelle: eigene Abbildung; vgl. BMG 2001, S. 382; BMG 2013, S. 9, S. 124, S. 128, S. 133 und S. 136;
PKV 2003, S. 33; PKV 2013, S. 16f., S. 89, S. 107 und S. 111; StBA 2002, S. 442; mit eigenen Berech-
nungen

'S0 schlagen GreB und Rothgang (2010, S. 14) hierfiir einen Beitragssatz von 1 bis 2% vor.
' Nach Botsch (2009, S. 3f) ist die PKV nicht nachhaltig finanziert, da ihre Kosten schon bald (weiter)
steigen und daneben die Renditen auf dem Kapitalmarkt sinken werden.
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Abbildung 9 zeigt, dass von 1992 bis 2012 die PKV-Leistungsausgaben je Versicherten
kontinuierlich gestiegen sind. Dieser Anstieg gewinnt fiir den Beweis des Ausgabenprob-
lems an Aussagekraft, indem die Entwicklung der GKV-Leistungsausgaben je Versicher-
ten und die Entwicklung der Gesundheitsausgaben je Einwohner gegeniiberstellt werden.
Hierbei ist festzustellen, dass beide zwar ebenfalls ansteigen, aber sich deutlich unterhalb
der PKV-Leistungsausgaben entwickeln. Die PKV weist hiermit h6here Ausgabensteige-
rungen auf als die GKV und das Gesundheitswesen. Diese starke Entwicklung der PKV-
Ausgaben ist auf Leistungsausweitungen und Steigerungen der Honorare in der ambulant
privatirztlichen Versorgung zuriickzufiihren. Ambulante Arzte gleichen die vermeintlich
geringe Vergiitung von GKV-Patienten und die damit fehlenden Einnahmen durch héhere
Leistungen und Honorarforderungen fiir die Versorgung von PKV-Patienten aus.''® Hin-
zu kommt, dass die PKV kaum geeignete Instrumente in der Vertragsgestaltung mit Leis-

tungserbringern besitzt, um die Leistungen nach Qualitit, Menge und Preis zu steuern.''’

Probleme beim Versicherungs- und Vertragswechsel

Zum weiteren Problem der PKV gehort die beschrinkte Ubertragbarkeit von Alterungs-
rliickstellungen beim Versicherungs- und Vertragswechsel innerhalb der PKV. Wihrend
der Versicherungszeit bilden die Privatversicherer fiir ihre Versicherten bis zu ihrem 60.
Lebensjahr einen abhingig von der verfligbaren Ansparzeit entsprechenden Umfang an
Alterungsriickstellungen. Mochte ein Versicherter, der ab 2009 einen Vollversicherungs-
tarif abgeschlossen hat, wechseln, kann er die angesparten Alterungsriickstellungen sei-
nes alten Versicherers nicht im Umfang des Barwertes des Vollversicherungstarifs zum
neuen Versicherer mitnehmen. Hochstens Alterungsriickstellungen im Umfang des ge-
geniiber dem Vollversicherungstarif niedrigeren Wertes des Basistarifs sind iibertrag-

118
bar.

Den nicht iibertragbaren Teil wiirde der Versicherte an das Versichertenkollektiv
des alten Versicherers verlieren, wodurch der Versicherte einen Vermdgensverlust zu

erleiden hitte.'"” Hierbei miisste der neue Versicherer die verloren gegangenen Alte-

"% ygl. Simon 2013, S. 135f.; Die PKV steht nach Botsch (2009, S. 3f.) auch deshalb vor einem groBen
Ausgabenproblem, da sich die Alterungsriickstellungen mittlerweile auf ein groes Volumen belaufen.

"7y gl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 162

" Vgl. Simon 2013, S. 252; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 160

"9 Vgl. Eekhoff et al. 2008b, S. 2; Eekhoff et al. 2009, S. 2
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rungsriickstellungen in der verbleibenden, dann kiirzeren Ansparzeit durch eine gegen-

{iber dem alten Versicherer héhere Forderung an Primienzahlung neu aufbauen.'*

Ein Versicherungs- und Vertragswechsel hitte fiir den Versicherten aber nicht nur durch
die beschrinkte Ubertragbarkeit der Alterungsriickstellungen hohere zu zahlende Primien
zur Folge. Auch durch die beim Wechsel grundsitzlich erneut durchgefiihrte Risikoprii-
fung ist dies der Fall. Da der Versicherte dlter geworden ist, hat sich im Allgemeinen sein
Gesundheitszustand verschlechtert und sein erwartetes Krankheitsrisiko erhéht. So wiirde
der neue Versicherer gegeniiber dem alten mit hoheren Krankheitskosten kalkulieren und
hohere Risikozuschlége erheben. Bei unverdndertem Leistungsumfang miisste der Versi-
cherte im Vergleich zur beim alten Versicherer gezahlten Prdmie eine hohere Einstiegs-
priamie beim neuen Versicherer zahlen. So hitte der Versicherte beim Versicherungs- und
Vertragswechsel einen zweimaligen Pramienanstieg hinzunehmen: zum einen durch die
beschriinkte Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen und zum anderen durch die
erneute Risikopriifung. Je langer ein Versicherter auf einen Wechsel wartet, umso héher

sind die von ihm beim neuen Versicherer zu zahlenden Priimien.'?!

So kann sich fiir die Versicherten schon nach wenigen Versicherungsjahren ein Wechsel
zu einem anderen Versicherer nachteilig auswirken. Der Anreiz fiir sie, den Versicherer
zu wechseln, sinkt mit steigenden Versicherungsjahren dann immer weiter.'** Damit sind
die Versicherten an dem ersten in der PKV gewihlten Versicherer nahezu dauerhaft ge-
bunden. Diese systembedingte Verbundenheit wird als ,,lock-in-Effekt™ bezeichnet. Den
Versicherten wird dadurch erheblich die Wahlfreiheit genommen. Sie sind zu Beginn des
Wechsels in die PKV im Grunde genommen gezwungen, eine lebenslange Entscheidung
hinsichtlich der Wahl des Versicherers zu treffen. Problematisch hierbei ist, dass sie nicht
wissen, ob der gewihlte Versicherer sie auch noch in spdteren Jahren gut versorgen kann.
Falls andere Versicherer erfolgreiche Versorgungs- und Préventionsprogramme entwi-

ckelt haben, kdnnen die Versicherten aufgrund der eingeschrinkten Wahlfreiheit kaum

120 yg]. Augurzky et al. 2010, S. 8f.; Roppel/Roppel 2011, S. 23
121 vgl. Eekhoff et al. 2008b, S. 2; Eekhoff et al. 2009, S. 2; Simon 2013, S. 251
122 Vgl. Augurzky et al. 2010, S. 8f.; Simon 2013, S. 251
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davon profitieren. Somit sind sie von ihrem ersten in der PKV gewihlten Versicherer

gewissermaBen abhingig.'?

Da die Bestandsversicherten nur schwer abgeworben werden kénnen, haben die Versi-
cherer wenig Interesse an ihnen.'** Dass unter anderem die Alterungsriickstellungen, die
in einem ab 2009 abgeschlossenen Vollversicherungstarif angesammelt wurden, im Um-
fang des Basistarifs {ibertragbar sind, erhoht kaum das Interesse.'>> Somit erschweren die
beschrinkte Ubertragbarkeit der Alterungsriickstellungen und die erneute Risikopriifung
den Wettbewerb um Bestandsversicherte.'”® Ein funktionierender und sinnvoller Versi-
cherungswettbewerb ist nahezu nicht mdglich. Auch der Wettbewerb um eine hohe Ver-

127

sorgungs- und Servicequalitit und niedrige Kosten wird kaum befordert. ”* Der Versiche-

rungswettbewerb beschriankt sich hauptsdchlich auf die Gewinnung (junger) Personen,

die neu in die PKV wechseln wollen.'?®

(Junge) Neuversicherte sind gegentiber (&lteren)
Bestandsversicherten besonders attraktiv. Es besteht fiir die Versicherer ein hoher 6ko-
nomischer Anreiz, das Gesundheitsmanagement und die Gestaltung der Pramien auf die
Neuversicherten auszurichten. Fehlallokationen, wie beispielsweise (hohe) Honorierun-

gen fiir die Gewinnung von (jungen) Neukunden mittels Provisionen, sind die Folge.'”

2.2.3 Grenze zwischen GKV und PKV

Risikoselektion der Bevolkerung

Im Rahmen des dualen Krankenversicherungssystems kann die Bevolkerung in zwei
Gruppen eingeteilt werden. Die Einteilung richtet sich danach, welche Personen je nach
Einkommen und/oder Beschiftigungsstatus automatisch in der GKV versichert sind oder
die Wahloption zwischen GKV und PKV besitzen. Der GroBteil der Bevdlkerung unter-
liegt als Pflichtmitglieder der Versicherungspflicht in der GKV. Neben den freiwilligen
Mitgliedern stellen die Pflichtmitglieder den groften Anteil der beitragspflichtigen GKV-

Versicherten dar. Zu den Pflichtmitgliedern gehoren vor allem Personen, die ein Brutto-

123 vgl. Eekhoff et al. 2008b, S. 2; Eekhoff et al. 2009, S. 2

124 Vgl. Eekhoff et al. 2008b, S. 2; Eekhoff et al. 2009, S. 2

123 ygl. Walendzik 2009, S. 11

126 y/g]. Roppel/Roppel 2011, S. 23

127 ygl. Eekhoff et al. 2008b, S. 2; Eekhoff et al. 2009, S. 2; Augurzky et al. 2010, S. 8f.
128 ygl. Walendzik 2009, S. 11; Roppel/Roppel 2011, S. 23

2 Vgl. Augurzky et al. 2010, S. 9
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arbeitsentgelt unterhalb der Versicherungspflichtgrenze beziehen. Studien lassen erken-
nen,"" dass es sich hierbei um Personen handelt, die gegeniiber denen mit einem hoheren
und oberhalb der Grenze liegenden Arbeitsentgelt im Durchschnitt ein groeres Krank-
heitsrisiko und einen schlechteren Gesundheitszustand besitzen. Zudem beteiligen sich
Pflichtmitglieder an der Beitragsfinanzierung mit relativ niedrigen beitragspflichtigen
Einnahmen. Gegeniiber Personen mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze besitzen sie im Durchschnitt einen kleineren positiven Deckungsbeitrag.
Einen grundsitzlich negativen Deckungsbeitrag weisen neben beitragsfreien Mitversi-
cherten Rentner auf, wonach ihre Leistungsausgaben ihre Beitragszahlung {ibersteigen.

Damit unterliegen eher schlechte Risiken der Versicherungspflicht in der GK'V.

Hingegen erhilt ein relativ kleiner Teil der Bevilkerung aufgrund des Beschéftigungssta-
tus und/oder eines Arbeitsentgeltes oberhalb der Versicherungspflichtgrenze die Option,
zwischen der GKV und PKV zu wiéhlen. Personen mit einem solchen Sozialstatus konnen
sich entweder als freiwillige Mitglieder in der Solidargemeinschaft der GKV oder sich in
der PKV versichern."*! Bei dieser Wahl besteht fiir sie ein Anreiz, eine nach individueller
Vorteilsabwédgung, nach dem Kosten-Nutzen-Verhéltnis entsprechende Entscheidung zu

treffen.'?

Personen entscheiden sich fiir die GKV, wenn sie relativ einkommensschwach,
krank und alt sind und/oder zur Mitversicherung berechtigte Familienangehorige'> ha-
ben. Als schlechte Risiken wiirden sie zu Lasten der Solidargemeinschaft der GKV von
den relativ niedrigen einkommensabhéngigen und risikounabhingigen Beitrdgen und von
der beitragsfreien Familienversicherung profitieren.”** Hingegen hitten sie in der PKV

relativ hohe risikodquivalente Prdmienzahlungen mit entsprechenden Risikozuschligen

130 Studien belegen einen positiven Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit. Eine Zusam-
menfassung von Studienergebnissen gibt Réding (2012).

B! Vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 144; Dass einige Personen die Maglichkeit besitzen, mit einem
entsprechenden Einkommen und/oder Erwerbsstatus zwischen GKV und PKV zu wihlen, ist sozialpolitisch
nicht zu rechtfertigen (vgl. Pfaff et al. 2003, S. 55f.; Pimpertz 2013, S. 10) und steht im klaren Wieder-
spruch zum Solidaritatsprinzip (vgl. Hagist/Raffelhiischen 2004a, S. 1 und S. 9; 2004b, S. 185 und S. 194).
So schlagen letztgenannte, Uleer (2000) und Rudolph und Schallermair (2001) vor, die Versicherungs-
pflichtgrenze in eine Ausscheide- oder Berechtigungsgrenze umzuwandeln. Der Losungsansatz von Richter
(2009a, S. 7; 20090, S. 477; 20104, S. 11; 2010b, S. 11) und Pimpertz (2013, S. 10) geht noch weiter. Nach
ihnen ist die Trennung von GKV und PKV diskriminierend fiir Personen, die nicht zwischen beiden wihlen
diirfen. Danach sollte allen Biirgern das Wahlrecht gegeben werden.

132 vgl. Jacobs 2003, S. 11; Hagist/Raffelhiischen 2004a, S. 1 und S. 9; Hagist/Raffelhiischen 2004b, S. 185
und S. 194; Gopffarth/Henke 2006, S. 16f.

13 S0 liegt laut BMG (2014, S. 2ff.) und GBE-Bund (2014) der Anteil an Mitversicherten bei den freiwilli-
gen Mitgliedern bei rund 40% und der Anteil bei den Pflichtmitgliedern ohne Rentner bei nur rund 30%.

% ygl. Knappe 2007, S. 18
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zu leisten. Zudem wiéren auch fiir ihre Angehorigen Pramien zu zahlen. Deshalb wiirden
schlechte Risiken statt die PKV die GKV wihlen.'” Eine Entscheidung, die fiir die PKV
ausfallt, treffen eher einkommensstarke, gesunde, junge und/oder alleinstehende Perso-
nen. Fiir gute Risiken wére die Wahl der GKV nicht zu ihrem Vorteil. Hier wiirden sie zu
Gunsten der Solidargemeinschaft der GKV deutlich mehr Beitrdge einzahlen, als fiir sie
Leistungsausgaben anfallen. Zudem konnten sie dort nicht von der Familienversicherung
profitieren. Dafiir wiirden sie in der PKV Priamien ohne Risikozuschldge und womdglich
weniger als in der GKV zahlen, womit fiir sie eine Privatversicherung attraktiv wire.'*
Mit der PKV wird guten Risiken und allgemein Personen mit einem Wahlrecht die Opti-

. . . . .. . 137
on gegeben, sich nicht mit der GKV solidarisieren zu miissen.

Solidarische Verwerfungen als Folge der Risikoselektion

Entscheiden sich nun Personen freiwillig fiir die GKV, wird die dortige Solidargemein-
schaft mit einer ohnehin schon schlechten Versichertenstruktur mit weiteren schlechten
Risiken geschwicht. Wihlen Personen die PKV, wird der GKV die guten Risiken entzo-
gen, womit sie gleichzeitig einen finanziellen Schaden erleidet. Diese Versicherten fehlen
der Solidargemeinschaft, die auf die positiven Deckungsbeitrage verzichten und ohne die
Finanzkraft auskommen muss."*® So werden in der GKV die schlechten Risiken, die ent-
weder als Pflichtmitglieder zusammen mit den beitragsfreien Mitversicherten der Versi-
cherungspflicht unterliegen oder sich als freiwillige Mitglieder versichern, mit der solida-
rischen Beitragsfinanzierung allein gelassen.'>” Untersuchungen zeigen, dass Versicherte
der GKV im Vergleich zu denen der PKV im Durchschnitt ein niedrigeres Einkommen

140

und ein hoheres Krankheitsrisiko haben. ™ Diese Risikoentmischung der Bevolkerung als

Folge der Risikoselektion verursacht im dualen Krankenversicherungssystem solidarische

Verwerfungen zu Lasten der Solidargemeinschaft der GKV.'"!

133 ygl. Pfaff et al. 2003, S. 55f.; Gre$ 2010, S. 7

136 ygol. Walendzik 2009, S. 7 und S. 11; GreB 2010, S. 7

7V gl. Jacobs 2004, S. 14f.

1% vgl. Jacobs 2003, S. 11; Weber 2006, S. 4; Augurzky et al. 2010, S. 9; Um die der GKV an die PKV
verlorene Finanzkraft auszugleichen, konnte die PKV in einen Finanzausgleich mit der GKV einbezogen
werden. (vgl. Weber 20006, S. 5)

19 ygl. Knappe 2007, S. 18; Bormann/Kénig 2009, S. 3; Augurzky et al. 2010, S. 9

10 ygl. Kriwy/Mielck 2006; Mielck/Helmert 2006

141 vol. Gopffarth/Henke 2006, S. 16f.; Walendzik 2009, S. 11; GreB 2009; GreB et al. 2009; Augurzky et
al. 2010, S. 9
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Ein Krankenversicherungssystem, in dem die guten Risiken statt sich in der GKV in der
PKYV versichern und damit die Versicherten der Solidargemeinschaft der GKV unter sich
bleiben miissen, besitzt erhebliche Solidarititsméngel.'* So kommt es als Folge der Risi-

koselektion zu Umverteilungseffekten zu Lasten der GKV.'*

Da sich gute Risiken in der
PKYV versichern, entziehen sie sich dadurch der finanziellen Beteiligung an den solidari-
schen Umverteilungen in der GKV. Somit nehmen sie dort unter anderem nicht am Ein-
kommens- und Risikoausgleich teil, was zur Schwiachung der Einkommens- und Risiko-
solidaritit fithrt."* Die Entsolidarisierung des dualen Krankenversicherungssystems zu
Lasten der GKV ist anhand von Kennzahlen zu belegen und zeigt Abbildung 10. Darin ist

die Anzahl der gewechselten Versicherten und der Versichertensaldo abgebildet.

Abbildung 10: Wechsler und der entsprechende Nettogewinn der PKV bzw. Nettoverlust
der GKV an Versicherten (= rote Zahlen) von 1993 bis 2011
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Quelle: eigene Abbildung; vgl. BMG 2013, S. 129; PKV 2003, S. 14; PKV 2013, S. 88; mit eigenen Be-
rechnungen

Abbildung 10 zeigt, dass jedes Jahr mehr Zugidnge die PKV aus der GKV erhilt als die
GKYV aus der PKV. Es wechseln also mehr Versicherte von der GKV in die PKV als um-
gekehrt. Somit weist die PKV einen Nettogewinn und die GKV dementsprechend einen

2 yg]. Knappe 2007, S. 18

'3 ygl. Pfaff et al. 2003, S. 55f.

144 Vgl. Allinger 2006, S. 6; . Leiber/Zwiener 2006, S. 13f.; Gre3 2009; GrefB et al. 2009; Gref3 2010, S. 7f.
und S. 12; Walendzik 2009, S. 5f.; Horschel/Pimpertz 2010, S. 1f.
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Nettoverlust an Versicherten auf. Der Saldo kann so interpretiert werden, dass eine gro-
Bere Anzahl an guten Risiken in die PKV wechselt als schlechte Risiken in die GKV. Bei
den Wechslern in die GKV handelt es sich unter anderem um Versicherte, deren Lebens-
umsténde und/oder risikodquivalente Pramien wahrend der Versicherungszeit in der PKV
sich derart verdndert bzw. erhoht haben, dass eine weitergefiihrte Privatversicherung fiir
sie betrachtliche finanzielle Belastungen bedeuten und somit nicht mehr tragfahig sein
wiirde. Hingegen wechseln Versicherte in die PKV eher als gute Risiken. Sie werden als
(junge) Neukunden von der PKV mit niedrigen Einsteigertarifen angelockt und relativ
giinstig versichert. So entzieht die PKV der Solidargemeinschaft der GKV die guten Ri-

'3 Thre positiven Deckungsbeitrige fehlen der GKV, was die Solidargemeinschaft

siken.
schwicht. Diese Entsolidarisierung des dualen Krankenversicherungssystems zu Lasten
der GKV zeigt sich zudem in der Entwicklung der Zahl an Versicherten der GKV und

PKV. 4bbildung 11 gibt dariiber Aufschluss.

Abbildung 11: Entwicklung der Versichertenzahl der GKV, der PKV und von GKV und
PKYV zusammen (in Mio.) von 1993 bis 2011
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Quelle: eigene Abbildung; vgl. BMG 2013, S. 124 und S. 128; PKV 2013, S. 16 und S. 89; mit eigenen
Berechnungen

%> Auch mit dem Basistarif, wonach Personen ohne hdhere finanzielle Belastungen und Leistungsverluste
in die PKV wechseln konnen, lockt die PKV gute Risiken der GKV an. Zugleich kann die PKV Risikose-
lektion durch das Ablehnen von Personen betreiben, was den Risikopool der GKV verschlechtert. (vgl.
Hagist/Raffelhiischen 2004a, S. 9; Hagist/Raffelhiischen 2004b, S. 193f.)
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Zunichst zeigt Abbildung 11 eine relativ konstante Entwicklung der Summe an Versi-
cherten aus GKV und PKV. Die Zahl schwankt von 1993 bis 2011 lediglich zwischen
78,5 und 79,1 Mio. Versicherten. Dagegen entwickeln sich die Zahl an Versicherten der
GKYV und die der PKV in gegensitzliche Richtungen. Bei einer relativ konstanten Versi-
chertenzahl aus GKV und PKYV steigt die Zahl an Versicherten der PKV stetig von 6,8
auf 9,0 Mio. Zugleich sinkt die Zahl an Versicherten der GKV kontinuierlich von 72,2
auf 69,7 Mio. Da unter anderem die Einkommen sich spreizen und immer mehr abhéngig
Beschiftigte ein Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze beziehen, erwei-
tert sich das Geschéftsfeld der PKV. Indem, wie in Abbildung 11 zu sehen ist, mehr Per-
sonen und hierbei eher gute Risiken die Option nutzen, in die PKV zu wechseln, vergro-
Bert sich ihr Marktanteil. Gleichzeitig bedeutet dies aber fiir die Solidargemeinschaft der

GKV einen erheblichen Verlust an guten Risiken und positiven Deckungsbeitrigen.'*

Unfairer Wettbewerb zwischen GKV und PKV

Der Grund fiir die Entsolidarisierung des dualen Krankenversicherungssystems zu Lasten
der GKV liegt neben der Risikoselektion auch am unfairen Systemwettbewerb. Zunéchst
kann festgestellt werden, dass GKV und PKV um einen kleinen Personenkreis im Wett-
bewerb stehen. Dies bedeutet, dass der Systemwettbewerb personell eingeschrankt und
unvollkommen ist."*” Daher wird der ,,Systemwettbewerb* als Bezeichnung fiir die Dua-
litat von GKV und PKV in Frage gestellt.'"* Zudem fiihren GKV und PKV den vermeint-
lichen und gelegentlich als positiv suggerierten und produktiven Systemwettbewerb unter
ungleichen Rahmenbedingungen.'® So steht die Solidargemeinschaft der GKV in unfai-
150

rer Konkurrenz mit der PKV ohne Solidaranteile und mit risikodquivalenten Pramien.

Damit gibt es einen verzerrten und nicht funktionsfahigen Systemwettbewerb um einen

16 ygl. Sauerland 2004, S. 225; Simon 2013, S. 143; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 132

7 Fiir Weber (2006, S. 4f.) gibt es dann einen vollkommenen Systemwettbewerb, wenn jede Person zu
jeder Zeit sich frei fiir die GKV oder PKV entscheiden kann. Es gibt aber nachvollziehbare Griinde gegen
eine uneingeschrankte Wahlfreiheit. Zum einen wiirde die Gefahr von ,,Vorteils-Hopping* (= Ausnutzung
der Solidargemeinschaft der GKV von Personen in schlechten Lebenslagen) bestehen. Zum anderen bediir-
fen bestimmte Personen des sozialen Krankenversicherungsschutzes der GKV. Zugleich gibt es Versicherte
der PKV, wie kleine Selbststindige, die schutzbediirftig sind. Eine geringe oder keine Schutzbediirftigkeit,
wie Personen mit einem Einkommen ab einer bestimmten Hohe (vgl. Hagist/Raffelhiischen 2004a, S. 10;
Hagist/Raffelhiischen 2004b, S. 194) kann maximal ein (Zwangs-)Austritt aus der GKV begriinden, aber
kein Wahlrecht zwischen GKV und PKV. (vgl. SVR-G 2003 zit. in: Walendzik 2009, S. 11)

¥ ygl. Gopffarth/Henke 2006, S. 16f.

149 Vgl. Henke 2002, S. 11; Jacobs 2003, S. 18; Walendzik 2009, S. 11

10 vgl. Walendzik 2009, S. 11
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kleinen Teil der Bevolkerung. Hierbei hat die GKV gegeniiber der PKV Wettbewerbs-
nachteile um die guten Risiken, was zu Lasten der GKV und ihrer Solidargemeinschaft

geht.”!

Das duale Krankenversicherungssystem ist zwar historisch gewachsen,'>* doch aus den

zuvor genannten Argumenten rational nicht mehr zu rechtfertigen.'>®

Die Segmentierung
des Krankenversicherungsmarktes und die kiinstliche Trennung von GKV und PKV sind
aus 6konomischen und sozialen Griinden nicht sinnvoll; nicht nach der Einkommenshohe
und auch nicht nach dem Erwerbsstatus.'** Jacobs nennt die Trennung eine ,, offene Flan-

ke “'>® zwischen GKV und PKV.

1 ygl. Henke 2002, S. 11; Pfaff et al. 2005, S. 25f.; Walendzik 2009, S. 11; GreB 2010, S. 7

152 Im Jahr 1971 wurde die nFriedensgrenze” zwischen GKV und PKV als Besonderheit des deutschen
Krankenversicherungssystems eingefiihrt. (vgl. Henke 2002, S. 11)

133 Vgl. Henke 2004a, S. 26; Walendzik 2009, S. 11; GreB/Rothgang 2010, S. 9; Richter 2010a, S. 15;
Richter 2010Db, S. 15; Roppel/Roppel 2011, S. 20

13 Vgl. Henke 2002, S. 11; Henke 2004a, S. 26; Jacobs 2006, S. 7; Augurzky et al. 2010, S. 9; Bormann et
al. 2013, S. 3; Pimpertz 2013, S. 10

153 Jacobs 2006, S. 7

43



3. Die Biirgerversicherung als Reformoption

Vor dem Hintergrund der im Abschnitt 2.2 beschriebenen Reformbedarfe wird in Politik
und Wissenschaft seit vielen Jahren diskutiert, welche Reformoption die jeweiligen Prob-
leme des dualen Krankenversicherungssystems 16sen kann. In der Diskussion geht es vor
allem um eine Biirgerversicherung. Bevor die Vereinheitlichung des dualen Krankenver-
sicherungssystems in Abschnitt 3.3 einer kritischen Uberpriifung unterzogen wird, wird
zuvor in Abschnitt 3.1 das Wort ,,Biirgerversicherung® zu anderen Begriffen abgegrenzt
und sowohl begrifflich als auch definitorisch gekldrt. Abschnitt 3.2 stellt anschlieBend die

aktuell wichtigsten Biirgerversicherungsmodelle vor.

3.1 Begriff der Biirgerversicherung

Die Diskussion rund um die Reform des dualen Krankenversicherungssystems wird laut
Simon seit Mitte der 1990er Jahre gefiihrt. Fiir den Beginn der Diskussion sorgten die
Arbeiten von Jacobs et al. (1996) und Pfaff et al. (1996)."°® Uberwiegend wird jedoch als
Diskussionsbeginn und zugleich als Startschuss fiir den Begriff Biirgerversicherung die
Veroffentlichung des Berichtes der Riirup-Kommission im Jahr 2003 angesehen.'”’ Darin
wurden zwei Reformoptionen entwickelt: das Modell der pauschalen Gesundheitspra-
mien, auch als Kopfpridmien und Kopfpauschalen genannt, und das Modell der Biirger-
versicherung. Vor allem die Begriffe Kopfpauschalen und Biirgerversicherung prégen bis
heute die Diskussion.'”® Beide stehen fiir eine Verinderung des sowohl des damals als
auch heute bestehenden Status Quo. Die Kopfpauschalen besitzen als Hauptmerkmal die
Beitragserhebung in der GKV umzugestalten. Demgegeniiber umfasst eine Biirgerversi-
cherung nicht nur eine auf die GKV gerichtete Reformierung, sondern eine komplette

Umgestaltung des dualen Krankenversicherungssystems. Zur Abgrenzung des Begriffs

1% ygl. Simon 2013, S. 116

7 In die Diskussion kam der Begriff Biirgerversicherung laut Butterwegge (2004a, S. 208; 2004b, S. 81;
2005a, S. 50f.; 2005b, S. 50f.) schon im Jahr 2002 mit dem Grundsatzprogramm der B°90/Griinen. Danach
waren sie die ,, geistige/n] Urheber und Wegbereiter" des Begriffs. Die B‘90/Griinen (2010a, S. 15; 2011,
S. 19) haben nach eigener Aussage als erster unter dem Begriff Merkmale zu einem Modell gebiindelt und
sehen die Biirgerversicherung daher als ,, griines Kind “.

'8 Nach Distelkamp et al. (2005, S. 4) hat den politischen Prozess der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR-W 2002, S. 282ff.) mit der darin enthaltenen Diskussi-
on um die beiden Reformalternativen Biirgerversicherung und Kopfpauschalen ausgeldst.
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Biirgerversicherung werden die Reformparameter ,,Art der Beitragsgestaltung® (Wovon

héngt die Beitragshohe ab?) und ,,Versichertenkreis* (Wer gehort zu den Versicherten?)

159

kombiniert.””” Anhand dieser zwei Parameter werden in Tabelle 2 die daraus entstehen-

den Kombinationen aufgezeigt.

Tabelle 2: unterschiedliche Kombinationsmoglichkeiten aus den beiden Reformparame-
tern ,,Art der Beitragsgestaltung® und ,,Versichertenkreis*

Versichertenkreis/ Arbeitnehmer alle Biirger
(Status Quo der GKV) (Einheitssystem)
Art der Beitragsgestaltung i Eurgerverswherung
im engeren Sinne -

pauschale Beitrdge pauschale pauschale
(veriinderte Beitragserhebung) Arbeitnehmerversicherung Biirgerversicherung
- Kopfpauschale - - Biirgerpauschale -
einkommensabhéngige Beitréige einkommensabhéngige einkommensabhingige
(erweiterte Beitragsgrundlage) Arbeitnehmerversicherung Biirgerversicherung

- Biirgerversicherung

im weiteren Sinne -

lohnabhéngige Beitrage lohnabhéngige lohnabhingige

(Status Quo der GKV) Arbeitnehmerversicherung Biirgerversicherung
- Status Quo der GKV -

risikoabhingige Beitrige risikoabhingige risikoabhidngige

(verinderte Beitragserhebung) Arbeitnehmerversicherung Biirgerversicherung

Quelle: eigene Tabelle; vgl. Gerken/Raddatz 2003, S. 5; Anonym 2003, S. 8; Fetzer/Hagist 2004a, S. 18;
Fetzer/Hagist 2004b, S. 406; mit eigenen Erginzungen

Aus der Matrix in Tabelle 2 ist zu entnehmen, dass aus den zwei Reformparametern eine
Vielzahl an Kombinationen entsteht. Zur Abgrenzung der Biirgerversicherung zu anderen
Begrifflichkeiten dient als Ausgangspunkt die derzeit in der GKV bestehende lohnabhén-
gige Arbeitnehmerversicherung. Hier sind neben anderen versicherungs- und beitrags-
pflichtigen Personengruppen Arbeitnehmer mit einem Arbeitsentgelt unterhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze versichert, die lohnabhéngige Beitrige zahlen. Daneben gibt es die
lediglich noch bis 2014 bestehenden und zurzeit nicht eingefiihrten pauschalen Zusatzbei-
trage. Sie stellen die von der Riirup-Kommission vorgeschlagenen Kopfpauschalen dar.

Bei einer (rein) tiber Kopfpauschalen finanzierten GKV handelt es sich um eine pauscha-

¥ Diese beiden Reformparameter verwenden neben Gerken und Raddatz (2003, S. 5) auch Pfaff et al.
(2005, S. 5). Einen Bauplan fiir Finanzierungsmodelle liefern Henke et al. (2007, S. 4ff.).
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le Arbeitnehmerversicherung'®

. Wiirde die derzeitige Beitragsgrundlage auf weitere Ein-
kommensarten verbreitert werden, hétte sich die GKV von einer lohn- zu einer einkom-
mensabhingigen Arbeitnehmerversicherung'®' entwickelt. Mit einer Anderung der Bei-
tragserhebung in Richtung risikodquivalenter Beitrdge wiirde es sich um eine risikoab-

héngige Arbeitnehmerversicherung handeln.

Im Vergleich zum dualen Krankenversicherungssystem mit der lohnabhéngigen Arbeit-
nehmerversicherung der GKV kann unter dem Begriff Biirgerversicherung primér ein
einheitliches Krankenversicherungssystem'® verstanden werden.'® In diesem Einheits-
system wiren alle Biirger in Deutschland, sowohl Personen in der GKV und PKV als
auch anderweitig und nicht krankenversicherte Personen, versichert. Danach bezieht sich
der Begriff Biirgerversicherung im engeren Sinne auf eine Systemvereinheitlichung.'®*
Wiirde das derzeitige duale Krankenversicherungssystem zu einer GKV vereinheitlicht
werden, handelt es sich um eine lohnabhingige Biirgerversicherung. Hingegen besteht
eine Biirgerversicherung im weiteren Sinne nicht nur aus einer, sondern aus zwei Verin-
derungen gegeniiber dem Status Quo. Neben einer Einbeziehung aller Biirger in ein ein-
heitliches Krankenversicherungssystem gehort die Erweiterung der Beitragsbemessungs-
grundlage beispielsweise iiber eine Verbeitragung weiterer Einkommensarten oder iiber
eine Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze.'®® Die GKV wiirde sich dann zu einer
einkommensabhédngigen Biirgerversicherung verdndern. Solch eine Biirgerversicherung
wurde von der Riirup-Kommission als Gegenvorschlag zur Kopfpauschale gemacht. Fi-
nanziert sich das Einheitssystem hingegen iiber pauschale Beitrdge, kann von einer pau-
schalen Biirgerversicherung'® gesprochen werden. Dazu finden hiufig die Begriffe Biir-

gerprdmie und Biirgerpauschale Verwendung. Gibe es in dem Einheitssystem wie auch

1 Eine iiber Kopfpauschalen finanzierte GKV schlagen Neubauer (2011) und Drabinski (2013) vor.

' Eine iiber eine breitere Beitragsbemessungsgrundlage finanzierte GKV wurde damals von der Herzog-
Kommission (2003) als Vorstufe vorgeschlagen.

12 Fiir Botsch (2009, S. 1 und S. 4) ,.fusionieren* bei einer Biirgerversicherung GKV und PKV zu einem
,universellen Krankenversicherungssystem®.

' Nach dem Namen her kann sich der Begriff Biirgerversicherung auch nur auf eine allgemeine Kranken-
versicherungspflicht fiir die gesamte Bevolkerung, wie sie derzeit hierzulande gesetzlich verankert ist,
beziehen. (vgl. Sauerland 2005, S. 16)

' Vgl. Pfaff et al. 2005, S. 12f.

195 yg]. Pfaff et al. 2005, S. 13; Roppel/Roppel 2011, S. 20

1% Ein iiber Kopfpauschalen finanziertes Einheitssystem wurde und wird weiterhin vom Sachverstindigen-
rat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR-W 2013) vorgeschlagen.
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in der PKV risikodquivalente Beitrdge, gleicht dies einer risikoabhéngigen Biirgerversi-

167
cherung .

Hiermit wurde der Begriff Biirgerversicherung ausdifferenziert und zu anderen Begriff-
lichkeiten abgegrenzt. Grundlegendes Merkmal der Biirgerversicherung ist das einheitli-
che Krankenversicherungssystem, indem alle Biirger einbezogen sind.'®® Es gibt einige
Merkmale, die unter dem Begriff subsumiert werden kdnnen. Zu den konstituierenden
Merkmalen gehoren neben der Einbeziehung aller Biirger in ein Einheitssystem die Ver-
breiterung der Beitragsbemessungsgrundlage auf weitere Einkommensarten und die Er-
héhung der Beitragsbemessungsgrenze.'® Fiir Schifer und Blank zihlen sie zu den ,, iib-

“!7% einer Biirgerversicherung. Danach haben alle Modelle der Biir-

lichen Verddchtigen
gerversicherung gemeinsam, dass sie die ,, Logik der Finanzierung“'"' beibehalten. Eine
Definition des Begriffs Biirgerversicherung ist in der Literatur nicht vorhanden.'” Um in
dieser Arbeit dem nachzukommen, wird hier eine eigene Definition vorgebracht: ,, Unter
einer Biirgerversicherung ist ein einheitliches Krankenversicherungssystem zu verstehen,
in dem alle Biirger unter den Rahmenbedingungen der derzeitigen GKV einbezogen sind
und die beitragspflichtigen Versicherten sich mit samtlichen Einkiinften und damit unter
Beachtung der gesamten 6konomischen Leistungsfihigkeit solidarisch an der Finanzie-

‘

rung beteiligen. *

17 Ein iiber risikodquivalente Beitrige finanziertes Einheitssystem wurde von der FDP (2004) und von
Eekhoff et al. (2005; 2008a; 2008b; 2009) vorgeschlagen. In dem Wahlprogramm der FDP (2013) fiir die
Bundestagswahl 2013 finden sich keine Hinweise eines klaren Bekenntnisses fiir ein solch finanziertes
Einheitssystem.

1% ygl. Henke et al. 2007, S. 8

199 Nach Jacobs (2003, S. 8) besitzen die Modelle ,, unterschiedliche Paketlosungen *.

170 Schifer/Blank 2011; Fiir Henke et al. (2007, S. 8) gibt es ein Grundmodell mit wenigen Variationen.

"' Sauerland 2005, S. 16

' In Jacobs ( 2003, S. 7., S. 10 und S. 12) kénnen drei Textpassagen als Definitionen des Begriffs Biir-
gerversicherung betrachtet werden, ohne dass der Autor dies als Definitionen deklariert. Eine Textpassage
ist die Folgende: ,, Die Grundidee der Biirgerversicherung liegt insbesondere darin, alle Biirger mit allen
Einkommen in die solidarische Finanzierung der Gesundheitsversorgung einzubeziehen und innerhalb
eines einheitlichen Versicherungssystems einen lebhaften Wettbewerb aller Versicherer um bestmaogliche
Qualitdit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Interesse der Versicherten zu ermoglichen. *
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3.2 Modelle der Biirgerversicherung

Zur Realisierung einer einkommensabhdngigen Biirgerversicherung wurden in der Ver-
gangenheit von Politik und Wissenschaft unterschiedliche Ausgestaltungsvarianten in die
Diskussion gebracht. Im Folgenden werden fiinf Modelle, die zuletzt vorgeschlagen wur-

den, vorgestellt.

3.2.1 Sozialdemokratische Partei Deutschlands (SPD)

Die SPD pléadiert mit ihrem Modell einer Biirgerversicherung fiir eine Vereinheitlichung
des dualen Krankenversicherungssystems und damit fiir eine Aufhebung der Trennung
von GKV und PKV. In dem einheitlichen Krankenversicherungssystem werden langfris-
tig alle Biirger einbezogen und unter einheitlichen, solidarischen Rahmenbedingungen
gesetzlich versichert. Hiermit soll die soziale Absicherung im Krankheitsfall nicht mehr
mit dem Erwerbs-, sondern allein mit dem Biirgerstatus verkniipft sein. Die Einbeziehung
aller Biirger im Biirgerversicherungsmodell der SPD soll die Voraussetzung dafiir sein,

dass die soziale Absicherung umfassend bestehen kann.'”?

Nach dem Modell der SPD werden bei Einfithrung des Einheitssystems automatisch alle
Versicherten der GKV und im Laufe der Zeit alle neu zu versichernden Personen in die
Biirgerversicherung einbezogen. Fiir die derzeit in der PKV Versicherten wird Vertrau-
ensschutz gewihrleistet. Die Privatversicherten brauchen damit ihre Privatversicherung
mit ihren aufgebauten Alterungsriickstellungen nicht beenden. Sie erhalten ab Einfiihrung
des Einheitssystems ein Jahr die Option, die PKV zu verlassen und in die Biirgerversiche-
rung zu wechseln. Hierbei sollen die Alterungsriickstellungen im Rahmen des Verfas-
sungsrechts mitgenommen werden konnen. Langfristig wiirden dann alle Biirger im Ein-

. . . 174
heitssystem versichert sein.'’

Anbieter in der Biirgerversicherung konnen sowohl die gesetzlichen Krankenkassen als
auch die privaten Krankenversicherer sein. Das Ziel ist ein fairer Anbieterwettbewerb in

einem einheitlichen Krankenversicherungsmarkt mit einem einheitlichen Wettbewerbs-

' ygl. SPD 2011a, S. 1 und S. 3; SPD 2011b, S. 1; . SPD 2011c, S. 1; SPD 2011d, S. 2, S. 13 und S. 17f;
SPD 2013, S. 73
17 ygl. SPD 2011a, S. 2; SPD 2011c, S. 2; SPD 2011d, S. 14f; SPD 2013, S. 73
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rahmen. Darin sollen fiir alle Anbieter die gleichen Wettbewerbsbedingungen gelten. Alle
unterliegen einem Kontrahierungszwang und miissen wie schon heute in der GKV alle
aufnahmewilligen Personen versichern. Die Anbieter miissen fiir alle Personen frei offen
stehen, wonach Personen sich fiir einen der Anbieter entscheiden konnen. Die geglieder-
te, Offentlich-rechtliche Krankenkassenstruktur der GKV mit ihrer Selbstverwaltung
bleibt bestehen.'”

Die Finanzierung der Biirgerversicherung basiert auf drei Sdulen: dem Biirgerbeitrag,
Arbeitgeberbeitrag und Steuerbeitrag. Der in der GKV bestehende Arbeitnehmerbeitrag
wird zu einem Biirgerbeitrag weiterentwickelt. Dieser wird prozentual auf Einkommen
aus selbststdndiger und unselbststindiger Arbeit erhoben und von den biirgerversicherten
Arbeitnehmern gezahlt. Die Beitragsbemessungsgrenze (BBG) soll in Bezug auf den
Biirgerbeitrag wie bereits in der GKV jahrlich ansteigen. Damit sollen Anbieterinsolven-
zen verhindert und der Versorgungswettbewerb gefordert werden. Um auf lange Sicht
stabile Einnahmen ermdglichen, Kosten decken und die Gerechtigkeit der Finanzierung
erhohen zu konnen, sollen neben der Einbeziehung aller Biirger alle Einkommensarten

zur Verbeitragung herangezogen werden.'”®

Zudem basiert die Finanzierung der Biirgerversicherung auf dem Arbeitgeberbeitrag. Fiir
den Arbeitgeberbeitrag entfillt die BBG. Damit wird der Arbeitgeberbeitrag prozentual
auf den gesamten Lohn der biirgerversicherten Arbeitnehmer erhoben. Die Arbeitgeber
fiihren die Arbeitgeberbeitrdge direkt an den Gesundheitsfonds ab. Danach verteilt der
Gesundheitsfonds, deren Ausgaben zu 100% gedeckt sein sollen, die Arbeitgeberbeitrige
entsprechend des auf alle klinischen Diagnosen ausgeweiteten Morbi-RSA an die Anbie-

. 177
ter weiter.

Da der derzeit bestehende Sonderbeitragssatz von 0,9% entfillt, beteiligen sich Arbeitge-
ber und Arbeitnehmer zu gleichen Teilen an der Beitragsfinanzierung. Die Beitragsparitét
soll dafiir sorgen, dass es zu einer gerechten Verteilung der Ausgaben kommt. Der Zu-

satzbeitrag wird ebenso abgeschafft. Den Biirger- und Arbeitgeberbeitrag zahlen alle bei-

' Vgl. SPD 2011a, S. 2; SPD 2011b, S. 2f.; SPD 2011c, S. 1f; SPD 2011d, S. 14 und S. 16f.; SPD 2013,
S. 73

170 ygl. SPD 2011a, S. 2; SPD 2011b, S. 2; SPD 2011c, S. 1 und S. 3f; SPD 2011d, S. 15

"7 Vgl. SPD 2011a, S. 2; SPD 2011b, S. 1ff; SPD 201 1c, S. 1ff.; SPD 2011d, S. 15f;; SPD 2013, S. 73
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tragspflichtigen Versicherten. Die beitragsfreie Familienversicherung bleibt dabei beste-
hen. Den Beitragssatz des Biirger- und Arbeitgeberbeitrags konnen die Anbieter zur
Wettbewerbsstirkung selbst festlegen. Dieser gilt flir jeden beitragspflichtigen Versicher-
ten eines Anbieters. Durch die eigenstindige Beitragssatzfestlegung sollen die Anbieter

ihre Beitragsautonomie zuriickerhalten.'”®

Neben dem Biirger- und Arbeitgeberbeitrag wird die Biirgerversicherung iiber einen
Steuerbeitrag finanziert. Dieser stellt den bestehenden steuerfinanzierten Bundeszuschuss
in der GKV dar. Um die Nachhaltigkeit in der Finanzierung erhohen und den zukiinftigen
Ausgabensteigerungen begegnen zu konnen, wird dieser dynamisiert und stetig ansteigen,
ohne die Versicherten zusitzlich zu belasten. Zur Quersubventionierung wird die Steuer
auf Kapitalertrdge, die Zinsabgeltungssteuer, erhoht. Mit dem Steuerbeitrag soll erreicht
werden, dass weitere Einkommensarten zur Finanzierung der Biirgerversicherung heran-
gezogen werden, die Beitragsbelastung in einem vertretbaren Rahmen liegt und die Fi-

nanzierung nachhaltig stabilisiert wird.'”

Das Modell der SPD hat neben der Biirgerversicherung als einheitliches Versicherungs-
system auch ein einheitliches Versorgungssystem fiir alle Biirger zum Ziel. Als Grundla-
ge dient der Leistungskatalog der GKV, der weiterentwickelt wird. Eine einheitliche Ho-
norarordnung mit einheitlichen Versorgungsbedingungen soll eingefiihrt werden, die fiir
die Versicherten der Biirgerversicherung und fiir Bestandsversicherte der PKV gilt.
Durch die Statusneutralitit der Versicherten gegeniiber den Leistungserbringern sollen
alle Biirger gleich gut medizinisch versorgt werden und am medizinischen Fortschritt
teilhaben, Privilegien fiir Privatversicherte und Diskriminierungen fiir gesetzlich Versi-
cherte abgeschafft und so die Zwei-Klassen-Medizin beendet werden. Eine bevorzugte
Behandlung soll nicht vom Patientenstatus, sondern vom Schweregrad der Erkrankung
abhingig sein. Zudem soll mit der einheitlichen Vergiitungsordnung die Honorarvertei-
lung zwischen den Arzten gerechter und Fehlanreize beziiglich einer flichendeckenden

Versorgung und einer bedarfsgerechten Ansiedlung von Haus- und Fachérzten beseitigt

'8 ygl. SPD 2011a, S. 2; SPD 2011b, S. 1ff; SPD 2011c, S. 1ff; SPD 2011d, S. 15f; SPD 2013, S. 73
"7 ygl. SPD 2011b, S. 1f; SPD 2011c, S. 1 und S. 3; SPD 2011d, S. 16; SPD 2013, S. 73
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werden. Die Vergiitung von ambulanten Arzten wird so geregelt, dass sie durchschnittlich

keine Einnahmeverluste zu erleiden haben. '’

Nach eigenen Angaben ist das Modell der Biirgerversicherung der SPD umsetzbar. Dabei
besteht das Ziel, im Krankenversicherungssystem bestehende Ungerechtigkeiten zu besei-
tigen, die Solidaritit wieder herzustellen und die Beitragsgerechtigkeit zu erhéhen. Die
Ausgaben des einheitlichen Krankenversicherungssystems sollen solidarisch finanziert
werden, wobei kein Biirger tiberfordert werden soll. Zur Starkung einer langfristig nach-
haltigen Finanzierung wére mit der Einfiihrung einer Biirgerversicherung kurzfristig eine
Senkung des momentanen Beitragssatzes in der GKV von 0,4 bis 0,6%-Punkte mdglich.
Die gerechtere und nachhaltigere Finanzierung des Krankenversicherungssystems soll
eine gute Versorgungsqualitét fiir alle Biirger ermoglichen. Jeder soll einen solidarischen
Krankenversicherungsschutz erhalten. Das Recht aller Biirger gleich gut behandelt zu
werden, soll mit dem Modell der Biirgerversicherung der SPD gewihrleistet sein. Das
Modell steht nach eigenen Angaben fiir ein modernes, leistungsfihiges, gerechtes und

nachhaltiges Krankenversicherungssystem. '®!

3.2.2 BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Wie die SPD plidieren auch die B‘90/GRUNEN mit ihrem Modell der ,,griinen Biirger-
versicherung® fiir ein einheitliches Krankenversicherungssystem. Darin sollen langfristig
ebenso alle Biirger einbezogen werden. Dazu gehoren neben den GKV-Versicherten die
Privatversicherten. Thre in der PKV erworbenen und verfassungsrechtlich geschiitzten
Leistungsanspriiche wiirden ithnen erhalten bleiben und iiber Zusatzversicherungen ge-
wihrleistet. Hier sollen Ubergangsregelungen gefunden werden. Um die Solidarititslii-
cken im Krankenversicherungssystem schnell schlieBen zu konnen, sieht das Biirgerver-

sicherungsmodell der B‘90/GRUNEN eine rasche Einbezichung aller Biirger vor.'*

Auch nach dem Modell der B‘90O/GRUNEN konnen Anbieter der Biirgerversicherung

sowohl gesetzliche Krankenkassen als auch private Krankenversicherer sein. Dabei sind

%0 ygl. SPD 2011a, S. 2; SPD 2011b, S. 1 und S. 3; SPD 2011c, S. 1 und S. 4f; SPD 2011d, S. 2ff. und S.
17; SPD 2013, S. 73

81 ygl. SPD 2011b, S. 1ff;; SPD 2011c, S. 4; SPD 2011d, S. 2 und S. 13f.

182 ygl. B*90/Griine 2009, S. 1f.; B<90/Griine 2010a, S. 12f.; B‘90/Griine 2010b; B90/Griine 2011, S. 8;
B*90/Griine 2013a, S. 122
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unterschiedliche Rechtsformen erlaubt. Damit der Anbieterwettbewerb fair sein kann,
gelten fiir alle Anbieter die gleichen solidarischen Rahmenbedingungen. Alle unterliegen
einem Kontrahierungszwang. Sie miissen jeden Biirger, der sich versichern mochte, auf-
nehmen. Demgegeniiber haben alle Biirger freie Anbieterwahl. Der Anbieterwettbewerb
soll den Wettbewerb um eine hohere Qualitdt und Wirtschaftlichkeit stirken. Dieser soll
jedoch nicht tiber den Parameter des Beitragssatzes, sondern hauptséchlich iiber den Pa-

rameter der Qualitit ausgetragen werden.'™

An der Finanzierung der Biirgerversicherung werden die beitragspflichtigen Biirgerversi-
cherten beteiligt. Die beitragsfreie Familienversicherung wird hier im Vergleich zum
Modell der SPD anderweitig ausgestaltet. Kinder werden weiterhin beitragsfrei mitversi-
chert. Eine zeitlich begrenzte beitragsfreie Mitversicherung soll es fiir nicht erwerbstétige
Familienangehorige geben, die Kinder erziehen oder Pflegeleistungen fiir Angehdrige
erbringen. Alle anderen Ehepaare und registrierten Lebensgemeinschaften beteiligen sich
an der Beitragsfinanzierung anhand eines Beitragssplittings. Damit sollen nicht mehr al-
leinverdienende Ehepaare bevorzugt und negative Erwerbsanreize fiir Ehepartner besei-

tigt werden.'™*

Die Finanzierung der Biirgerversicherung soll wie beim Modell der SPD iiber einkom-
mensabhingige Beitrdge (zusammen mit einem wie derzeit bestehenden steuerfinanzier-
ten Bundeszuschuss) erfolgen. Beitrdge auf Einkommen aus abhéngiger Beschéftigung
werden jeweils zur Hélfte von Arbeitnehmern und Arbeitgebern gezahlt. Somit wird die
parititische Beitragsfinanzierung hergestellt. Der Sonderbeitragssatz von 0,9% wird wie
auch der Zusatzbeitrag abgeschafft. Um den Anbietern die Beitragsautonomie zuriick zu
geben, legen sie die Hohe des Beitragssatzes selbststindig fest. Damit entfillt der einheit-
liche Beitragssatz in der GKV. Die unterschiedlich hohen Beitragssitze sollen einen Bei-
tragssatzwettbewerb herbeifithren. Dieser soll den Wettbewerb um mehr Qualitit und

Wirtschaftlichkeit stirken.'®®

183 Vgl. B*90/Griine 2009, S. 2f.; B‘90/Griine 2010a, S. 15; B‘90/Griine 2010b; B90/Griine 2011, S. 16;
B*90/Griine 2013a, S. 123

'8 Vgl. B90/Griine 2009, S. 2; B‘90/Griine 2010a, S. 14; B90/Griine 2010b; B*90/Griine 2011, S. 15;
B*90/Griine 2013a, S. 123; B*90/Griine 2013b

185 ygl. B90/Griine 2009, S. 2; B‘90/Griine 2010a, S. 13ff.; B<90/Griine 2010b; B‘90/Griine 2011, S. 12f;
B*90/Griine 2013a, S. 122f.; B‘90/Griine 2013b
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Wie auch im Modell der SPD wird hier die Beitragsbemessungsgrundlage auf alle Ein-
kommensarten erweitert. Alle Einkommensarten werden zur Verbeitragung herangezogen
und gleich behandelt. Um Versicherte mit kleinen und mittleren Einkommen nicht zu
belasten, werden fiir zusdtzliche Einkommensarten, wie Kapitalertrage, Freigrenzen mit
Freibetridgen eingefiihrt. Mit einer breiteren Beitragsbasis soll die Finanzierung beschif-
tigungsfreundlicher, gerechter und nachhaltiger werden. Die Verbreiterung soll auf lange
Sicht zu einer soliden Finanzierung mit stabilen Beitrdgen fiithren und derzeitige Solidari-
tatsliicken schlieBen. Entstehende finanzielle Spielrdume sollen zur Senkung des Bei-

186
tragssatzes verwendet werden.

Die dazugehorige BBG wird auf das Niveau der in der Rentenversicherung angehoben.
So sollen Versicherte mit kleinen und mittleren Einkommen finanziell nicht belastet wer-
den. Dagegen sollen Versicherte mit hohen Einkommen stédrker als bisher beteiligt wer-
den, ohne sie zu tiiberlasten. Auch sollen durch die Anhebung der BBG die Beitragsge-
rechtigkeit erhdht, Beitragssatzsenkungen ermdglicht und die Finanzierung zukunftsfester
gemacht werden. Die BBG soll wie bisher in der GKV jéhrlich fortgeschrieben wer-

den.'®’

Wohin die einkommensabhéngigen und bis zur BBG erhobenen Beitridge flieBen und ob
der Gesundheitsfonds weiterhin als Verteilungsstelle dient, wird nicht erwdhnt. Dass der
Gesundheitsfonds bestehen bleibt, kann durchaus angenommen werden. Die im Morbi-
RSA willkiirlich festgelegte und begrenzte Anzahl an zu beriicksichtigende Krankheiten
wird aufgehoben. Mit dem Morbi-RSA sollen Fehlanreize beziiglich der Pravention abge-
stellt, Risikoselektion verhindert und die Manipulationsgefahr gesenkt werden. Am Mor-

bi-RSA miissen alle Anbieter teilnehmen. '

Wie auch beim Modell der SPD hat das Modell der B‘90/GRUNEN nicht nur ein einheit-
liches Versicherungssystem, sondern auch ein einheitliches Versorgungssystem fiir alle

Biirger zum Ziel. Auch hier soll eine gemeinsame Honorarordnung gelten. Die hoheren

1% vgl. B*90/Griine 2009, S. 2f.; B‘90/Griine 2010a, S. 12f.; B‘90/Griine 2010b; B‘90/Griine 2011, S. 9f;
B“90/Griine 2013a, S. 122; B‘90/Griine 2013b

187 Vgl. B°90/Griine 2009, S. 2; B‘90/Griine 2010a, S. 13; B‘90/Griine 2010b; B90/Griine 2011, S. 12;
B90/Griine 2013a, S. 123; B‘90/Griine 2013b

1% Vgl. B‘90/Griine 2009, S. 2; B‘90/Griine 2010b; B‘90/Griine 2011, S. 16; B90/Griine 2013a, S. 123
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Honorare in der PKV sollen erhalten bleiben und gerechter verteilt werden. Der Leis-

tungskatalog der GK'V bleibt bestehen und gilt fiir alle Anbieter und Biirger.'*

Das Biirgerversicherungsmodell der B‘90/GRUNEN hat zum Ziel, das Krankenversiche-
rungssystem solidarischer zu gestalten. Die Grundprinzipien der GKV sollen stetig wei-
terentwickelt und die derzeitigen Solidaritétsliicken geschlossen werden. Da es dann kei-
ne privilegierten Biirger mehr geben soll und alle Biirger entsprechend ihrer finanziellen
Leistungsfahigkeit in die Finanzierung einbezogen werden, soll es zu einer Erhohung der
sozialen Gerechtigkeit fiihren. Zu Beginn der Modelleinfiihrung ist eine Beitragssatzsen-
kung von 2,4%-Punkten moglich. Mit ihrem Modell einer ,,griinen Biirgerversicherung*
verfolgen B‘90/GRUNE das Ziel, ein leistungsfihiges, solidarisches und nachhaltiges

Krankenversicherungssystem einzufiihren.'*’

3.2.3 DIE LINKE

Wie die SPD und B‘90/GRUNEN verfolgt die LINKE mit ihrem Modell der ,,solidari-
schen Biirgerinnen- und Biirgerversicherung® das Ziel eines einheitlichen Krankenversi-
cherungssystems. Das Einheitssystem wird dadurch geschaffen, indem das Nebeneinan-
der von GKV und PKV beendet wird. In der Biirgerversicherung sollen langfristig alle
Menschen, die in Deutschland leben, versichert sein. Jeder von ihnen hat ab dem Tag der
Geburt einen eigenstindigen Anspruch auf eine Krankenversicherung, so dass niemand
mehr von anderen abhingig sein soll. Fiir das einheitliche Krankenversicherungssystem

gilt ein einheitlicher Leistungskatalog.'”!

Anbieter in der Biirgerversicherung diirfen im Vergleich zu den Modellen der SPD und
den B‘O0/GRUNEN ausschlieBlich die gesetzlichen Krankenkassen sein. Die privaten
Krankenversicherer werden als Vollversicherer abgeschafft. Thr Geschéftsfeld wird auf
die Zusatzversicherungen beschrinkt. Den Beschiftigten, die beim Privatversicherer ver-

sichert sind, soll es ermoglicht werden, in einem sozial vertrdglichen Rahmen zu den ge-

' yg]. B*90/Griine 2009, S. 2; B‘90/Griine 2010a, S. 15; B90/Griine 2010b; B*90/Griine 2013a, S. 123

190 Vgl. B°90/Griine 2009, S. 3; B‘90/Griine 2010a, S. 11f.; B°90/Griine 2010b; B90/Griine 2011, S. 10
und S. 12; B‘90/Griine 2013a, S. 122; B‘90/Griine 2013b

91 Vgl. Linke 2009, S. 6 und S. 9; Linke 2010, S. 3f; Linke 2011, S. 3f.; Linke 2012, S. 44; Linke 2013, S.
22
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setzlichen Krankenkassen zu wechseln. Fiir bestehende Versicherungsvertrige wird eine

Ubergangsregelung, die zeitlich befristet ist, geschaffen.192

In der Biirgerversicherung zahlen alle hierzulande lebenden Menschen mit Ausnahme
von denjenigen, die ohne eigenes Einkommen beitragsfrei mitversichert werden, nach
ihrer individuellen finanziellen Leistungsfiahigkeit einkommensabhédngige Beitrige. Alle
Einkommensarten sind beitragspflichtig und dienen als Beitragsbemessungsgrundlage.
Um Menschen mit geringen Einkommen nicht zu stark zu belasten, wird die Einfiihrung
von Freigrenzen gepriift. Kapitalertrage und Zinsen sollen bis zum Sparerpauschbetrag
beitragsfrei bleiben. Auf alle Einkommensarten kommt der gleiche Beitragssatz zur An-
wendung, der aufgrund der weitgehend gleichen Leistungen heute schon bundesweit ein-

heitlich fiir alle Krankenkassen gilt.'”?

Beitrdge auf Lohne und Lohnersatzleistungen werden paritdtisch je zur Hélfte von Ar-
beitnehmern und Arbeitgebern gezahlt. Der Sonderbeitragssatz von 0,9% entfillt. Der
Zusatzbeitrag wird ebenfalls abgeschafft. Das Einkommen wird bis zur BBG verbeitragt.
Diese wird bei Einflihrung der Biirgerversicherung zunichst auf das Niveau der in der
gesetzlichen Rentenversicherung angehoben, spéter stufenweise weiter erhoht und lang-
fristig abgeschafft. Da alle Menschen nach ihrer finanziellen Leistungsfihigkeit herange-
zogen werden, sollen Versicherte mit kleinen und mittleren Einkommen spiirbar entlastet

und Versicherte mit hohen Einkommen stiirker belastet werden als bisher.'”*

Die Einnahmen, die den gesetzlichen Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds zuflie-
Ben, sollen die Ausgaben der Krankenkassen zu 100% decken. Treten Einnahmeaustfille
durch niedrige Beitragszahlungen auf, werden sie iiber einen Steuerzuschuss aufgefan-
gen. Diese Steuermittel sind nicht als Darlehen, sondern als Zuschuss bereitzustellen. Der

Morbi-RSA wird weiterentwickelt und zielgenauer ausgestaltet. Darin sollen die unter-

"2 ygl. Linke 2009, S. 6 und S. 10; Linke 2010, S. 3f; Linke 2011, S. 3; Linke 2013, S. 22

'3 ygl. Linke 2009, S. 6 und S. 9; Linke 2010, S. 3f.; Linke 2011, S. 3f;; Linke 2012, S. 44; Linke 2013, S.
22

194 Vgl. Linke 2009, S. 6 und S. 9; Linke 2010, S. 2ff.; Linke 2011, S. 2ff.; Linke 2012, S. 44; Linke 2013,
S.22
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schiedlichen Mitgliederstrukturen der Krankenkassen so umfassend wie moglich bertick-

sichtigt werden.'”

Mit dem Modell der ,,solidarischen Biirgerinnen- und Biirgerversicherung* wollen die
LINKEN fiir alle Menschen eine gerechte und dauerhaft stabile und zukunftsfahige Fi-
nanzierung garantieren. Die gemeinsame Beteiligung aller Biirger nach ihren Moglichkei-
ten soll eine hochwertige Versorgung fiir alle sichern. Die Zwei-Klassen-Medizin soll
durch die Einbeziehung aller Menschen in die Biirgerversicherung verhindert und damit
abgeschafft werden. Der Beitragssatz soll gesenkt und fiir die Zukunft weitgehend stabil
bei etwa 10,5% gehalten werden kénnen. Das Modell geht dariiber hinaus von positiven
Arbeitsmarkteffekten aus. So sollen in den ersten Jahren nach Einfiihrung der Biirgerver-
sicherung bis zu 950.000 und langfristig etwa weitere 500.000 Arbeitsplédtze geschaffen
werden konnen. Das Ziel der Biirgerversicherung der LINKEN ist es, eine fiir alle Men-

. . 1
schen umfassende Gesundheitsversorgung zu garantieren.'”

3.2.4 Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)

Wie die drei Parteien plddiert auch der DGB fiir die Weiterentwicklung der GKV hin zu
einem einheitlichen und solidarisch finanzierten Krankenversicherungssystem. Ziel ist es
ebenso, langfristig alle Biirger in das Einheitssystem ,,Biirgerversicherung® einzubezie-
hen. Anbieter in der Biirgerversicherung sollen wie heute in der GKV selbstverwaltete
Krankenkassen sein, die den gesetzlichen Regelungen des SGB und der offentlichen
Kontrolle und Verantwortung unterliegen. Ob neben gesetzlichen Krankenkassen auch

private Krankenversicherer als Anbieter auftreten konnen, wird nicht genannt.'®’

In der Biirgerversicherung sind zunichst die Versicherten der GKV, Berufsanfinger und
Neugeborene versichert. Nach und nach werden dann die Personen auflerhalb der GKV in
einem langen Ubergangszeitraum einbezogen. Damit soll sich zum einen die Gerechtig-
keit in der Finanzierung erhéhen und zum anderen sollen positive Beitragssatzeffekte
moglich sein. Den Versicherten der PKV wird eine Wechseloption in die Biirgerversiche-

rung gegeben, wenn ein Pflichtwechsel aus rechtlicher Sicht nicht moglich ist. Beim

%5 ygl. Linke 2009, S. 6; Linke 2010, S. 4; Linke 2011, S. 4
0 Vgl. Linke 2009, S. 6 und S. 9; Linke 2010, S. 2; Linke 2011, S. 2f.; Linke 2013, S. 22
7 vgl. DGB 2010, S. 5f,, S. 9, S. 22f. und S. 29
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Wechsel soll die Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen rechtlich gepriift werden.
Versicherte, die nicht wechseln und in der PKV verbleiben, zahlen einkommensabhéingi-
ge Beitrdge in einen Finanzausgleich des RSA ein. Damit sollen sie sich an der solidari-
schen Finanzierung der Biirgerversicherung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe beteili-

198
gen.

Neben einem klar gesetzlich geregelten und damit planbaren Steuerzuschuss basiert die
Finanzierung der Biirgerversicherung, wie auch in den Modellen der Parteien, auf ein-
kommensabhéngigen Beitrdgen beitragspflichtiger Biirgerversicherter. Auf Erwerbsein-
kommen werden parititisch finanzierte Beitrdge erhoben, womit eine gerechte Kosten-
verteilung erreicht werden soll. Der Sonderbeitragssatz und der Zusatzbeitrag entfallen.
Damit sollen bestehende Mehrbelastungen der GKV-Versicherten abgebaut werden. Ne-
ben Erwerbseinkommen werden auch hier andere Einkommensarten verbeitragt. Bezlig-
lich der BBG nennt das Modell drei Optionen: eine Anhebung der BBG z.B. auf das Ni-
veau der in der gesetzlichen Rentenversicherung, eine Authebung der BBG und die Ein-
fiihrung eines Solidarbeitrags durch die Verbeitragung von Einkommen oberhalb der
BBG. Eine Erhohung der BBG soll die vertikale Beitragsgerechtigkeit verbessern, die
degressive Beitragsbelastung verringern und den Beitragssatz senken. Eine Abschaffung
der BBG soll zwar ebenfalls mit positiven Effekten einhergehen, dieser stehen aber ver-

fassungsrechtliche Bedenken gegeniiber.'”’

Um weitere Einkommensarten zu verbeitragen sind zwei weitere Optionen genannt: das
Ein-Sédulen- und Zwei-Sdulen-Modell. Beim Ein-Sdulen-Modell wird das gesamte Ein-
kommen zusammengefasst und bis zu einer BBG verbeitragt. Im Zwei-Séulen-Modell hat
jede Einkommensart eine eigene BBG, womit Erwerbseinkommen und andere Einkiinfte
getrennt verbeitragt werden. In beiden Modellen ist fiir neue Einkommensarten ein Frei-
betrag vorgesehen. Durch die Ausweitung der Beitragsbemessungsgrundlage sollen alle
Biirger nach ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit am Solidarausgleich beteiligt werden.
Eine Verbeitragung weiterer Einkiinfte und eine Anhebung der BBG auf das Niveau der
in der gesetzlichen Rentenversicherung zusammen mit einer Erweiterung des Personen-

kreises sollen zu einer Beitragssatzsenkung von 2,2%-Punkten fithren. Ein Solidarbeitrag

8 Vgl. DGB 2010, S. 22f.
7 Vgl. DGB 2010, S. 6 und S. 24ff.
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soll den Beitragssatz zusétzlich um bis zu 0,3%-Punkte senken. Neben der Stirkung der
Nachhaltigkeit sollen diese MafBlnahmen auch eine hohere vertikale und horizontale Bei-
tragsgerechtigkeit mit sich bringen und zusammen mit der Beitragssatzparitit zu einer

Entlastung der Arbeitnehmer beitragen.””

Insgesamt steht das Biirgerversicherungsmodell des DGB fiir ein einheitliches Kranken-
versicherungssystem mit einheitlichen Rahmenbedingungen und Versicherungsmoglich-
keiten fiir alle Biirger. Die solidarische Finanzierung der GKV soll kurz-, mittel- bis lang-
fristig nachhaltig stabilisiert und gesichert werden. Bestehende Gerechtigkeitsliicken sol-
len geschlossen und einseitige, finanzielle Belastung von Versicherten beseitigt werden.
Zudem verfolgt der DGB mit seinem Modell das Ziel, fiir alle Biirger eine qualitativ
hochwertige, transparente, bedarfsgerechte, wohnortnahe und gegeniiber dem Status Quo
bessere Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten. Alle Biirger sollen ohne Ausnahme und
Barrieren zu jeder Zeit einen sicheren Zugang zur Gesundheitsversorgung besitzen. Die
Biirgerversicherung des DGB soll eine in der Gesellschaft anerkannte Alternative zum

Status Quo darstellen.?!

3.2.5 Bertelsmann Stiftung und Verbraucherzentrale Bundesverband

Nach dem Biirgerversicherungsmodell der Bertelsmann Stiftung und der Verbraucher-
zentrale Bundesverband gibt es wie bei den anderen Modellen ein einziges Krankenversi-
cherungssystem. Mit der Integration von GKV und PKV bezeichnen sie ihr Modell als
»Integrierte Krankenversicherung®. Darin wird die gesamte Wohnbevélkerung einbezo-
gen. Es soll solidarisch finanziert, wettbewerblich ausgerichtet werden und sich an den

grundsitzlichen Ausgestaltungsmerkmale der derzeitigen GKV orientieren.?”

Im Rahmen der Einbeziehung der Bevolkerung wird fiir Neuversicherte die Versiche-
rungspflichtgrenze aufgehoben. Ein Wechsel in die PKV ist dann nicht mehr moglich.
Den PKV-Versicherten wird ein Wechselrecht eingerdumt. So erhalten sie eine zeitlich

befristete Option, von der PKV in die Biirgerversicherung zu wechseln. Dabei ist es das

20 yo]. DGB 2010, S. 6, S. 22 und S. 24ff.

21 yol. DGB 2010, S. 5f., S. 22, S. 24 und S. 29f.

22 vgl. Bertelsmann Stiftung 2013a, S. 9ff.; Bertelsmann Stiftung 2013b, S. 1; Bertelsmann Stiftung o.J.,
S. 1f.

58



Ziel, eine Ubertragbarkeit der Alterungsriickstellungen zu ermdglichen. Den Privatversi-
cherungen, die durch den Weggang von Versicherten in die Biirgerversicherung nicht
mehr leistungsfahig sein konnten, soll durch eine Erleichterung von Fusionen und eine

Schaffung einer Auffanggesellschaft geholfen werden.”*?

Als Anbieter auf dem integrierten Krankenversicherungsmarkt kénnen sowohl gesetzli-
che Krankenkassen als auch Privatversicherungen auftreten. Die Anbieter konnen dabei
unabhingig ihrer Rechtsform agieren. Alle unterliegen den regulatorischen Rahmenbe-
dingungen der derzeitigen GKV, wie einem Kontrahierungszwang. Dabei erhalten die
Versicherten gleiche Wahlmoglichkeiten und damit freies Wahlrecht. Zwischen ihnen
soll ein RSA fungieren. Die bedarfsbezogenen Leistungen der Anbieter sollen dem Ni-
veau denen in der derzeitigen GKV entsprechen. Die Vergiitungssysteme von GKV und

PKYV sollen aufkommensneutral angeglichen werden.?*

Im Modell soll neben lohnbezogenen Beitrigen die Finanzierungsgrundlage ausgeweitet
werden. Hier werden verschiedene Szenarien entwickelt: die Finanzierung im Rahmen
der Beitragsbemessung durch Heranziehen weitere Einkommensarten mit der Verbeitra-
gung bis oder ohne BBG und die Finanzierung {iber einen pauschalen Steuerzuschuss an
den Gesundheitsfonds. Die Beitrdge sollen an der finanziellen Leistungsfdhigkeit der
Biirger ausgerichtet sein. Der Steuerzuschuss soll zu einer eigenen gleichgewichteten

. . ; 205
Finanzierungssdule ausgebaut werden.

203 Vgl. Bertelsmann Stiftung 2013a, S. 9ff.; Bertelsmann Stiftung 2013b, S. 1; Bertelsmann Stiftung o.J.,
S. If.
204 Vgl. Bertelsmann Stiftung 2013a, S. 9ff.; Bertelsmann Stiftung 2013b, S. 1; Bertelsmann Stiftung o.J.,
S. If.
205 Vgl. Bertelsmann Stiftung 2013a, S. 9ff.; Bertelsmann Stiftung 2013b, S. 1; Bertelsmann Stiftung o.J.,
S. 1f.
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3.3 Bewertung der Biirgerversicherung

Im Folgenden wird die Biirgerversicherung im Sinne einer Vereinheitlichung des dualen
Krankenversicherungssystems mit Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung unter Beibe-
haltung der derzeitigen Rahmenbedingungen der GKV bewertet. Die Bewertung des ein-
heitlichen Krankenversicherungssystems geschieht vor allem im Vergleich zum Status
Quo. Zu den Bewertungskriterien gehoren die Solidaritdt, die Nachhaltigkeit und der
Wettbewerb.

3.3.1 Solidaritat

In einer zur Biirgerversicherung ausgeweiteten GKV wird die gesamte Bevdlkerung, so-
wohl die derzeit in der GKV versicherten Personen als auch Versicherte der PKV, einbe-
zogen. Eine Einbeziehung aller Biirger, insbesondere der PKV-Versicherten, in ein Ein-
heitssystem unter den Rahmenbedingungen der GKV beendet die im Status Quo beste-
hende Risikoselektion und die damit ausgeldste Risikoentmischung der Bevolkerung.?*
Den bisher nicht der Versicherungspflicht der GKV unterliegenden Personen ist es nicht
mehr moglich, eine nach individueller Vorteilsabwigung entsprechende Entscheidung zu
treffen. Damit wird verhindert, dass die guten Risiken sich wie gegenwértig zu Lasten der
Solidargemeinschaft der GKV in der PKV versichern und die schlechten Risiken mit den
Umverteilungsaufgaben allein gelassen werden. Alle beitragspflichtigen Biirgerversicher-
ten beteiligen sich dann {iber ihre Beitrdge am Solidarausgleich. Damit beseitigt die Biir-
gerversicherung als auf alle Biirger ausgeweitete GKV die Entsolidarisierung im Status

QUO 207

2% Die in einer Biirgerversicherung neu hinzukommenden Personen leisten einen im Vergleich zu ihrem
Anteil an Ausgaben hoheren Anteil an Einnahmen. (vgl. Pfaff et al. 2005, S. 30f.) Zu den Einnahmen- und
Ausgabenprofilen der Subgruppen der Biirgerversicherung sei auf Langer (2004, S. 45ff.) verwiesen.

207 Vgl. Augurzky et al. 2003, S. 8; Jacobs 2003, S. 11; Pfaff et al. 2003, S. 56; Wasem et al. 2003a, S. 49;
Wasem et al. 2003b, S. 36; GreB/Rothgang 2010, S. 11f.; Liingen et al. 2011, S. 11f.; Zur Kompensierung
der mangelnden Beteiligung von PKV-Versicherten am Solidarausgleich in der GKV werden daneben auch
eine hohere Steuerfinanzierung in der GKV und Ausgleichszahlungen der PKV in den RSA diskutiert. Eine
Steuerfinanzierung ist kritisch zu betrachten. Zum einen werden Steuermittel, wie die bisherigen Erfahrun-
gen mit dem steuerfinanzierten Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds zeigen, nicht nachhaltig bereit
gestellt. Zum anderen ist unklar, in wieweit liber Steuermittel PKV-Versicherte sich am Solidarausgleich in
der GKV beteiligen. PKV-Ausgleichszahlungen werden von Grefl und Rothgang (2010, S. 9ff.) als Zwi-
schenschritt hin zu einem einheitlichen Krankenversicherungssystem vorgeschlagen.
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Mit der Einbeziehung von PKV-Versicherten in die Biirgerversicherung wird die private
Krankenvollversicherung beendet, womit das einheitliche Krankenversicherungssystem
auf ein reines Umlageverfahren basiert. Der damit einhergehende Wegfall der Kapitalde-
ckung der PKV in Form von Alterungsriickstellungen wird hierbei kritisiert. In der Biir-
gerversicherung wiirde gegeniiber dem Status Quo die intergenerative Gerechtigkeit ge-
schwicht werden. Zudem wiirde die Moglichkeit, der demographischen Entwicklung zum
Teil entgegenzuwirken und zur Nachhaltigkeit in der Finanzierung beizutragen, genom-

208

men.” Mit einer Kapitaldeckung konnten zwar moglicherweise die intergenerative Ge-

rechtigkeit erh6ht und demographische Effekte, unter anderem Beitragssatzsteigerungen,

abgeschwicht werden.*”’

Der Ansparvorgang im Rahmen des Anlegens der Finanzmittel
am Kapitalmarkt ist mit Verweis auf die Finanzmarktkrise Ende der 2010er Jahre jedoch
mit erheblichen Risiken verbunden. Aus diesem Grund kann ein Wegfall der Kapitalde-

ckung aus dem Krankenversicherungssystem gerechtfertigt erscheinen.

Unter den in der Biirgerversicherung einbezogenen Personen gehdren zum einen diejeni-
gen, die grundsitzlich auf eine Solidargemeinschaft angewiesen und derzeit in der GKV
versichert sind. Zum anderen haben manche Versicherte der PKV, insbesondere Rentner
und Selbststindige, aufgrund ihrer allgemeinen Lebensumstinde oder als Folge der ver-
anderten Lebenssituation, erhebliche Probleme, die risikodquivalenten Prdmien zu zahlen.
Somit ist flir diese Personen eine Biirgerversicherung und vom dortigen Solidarausgleich
profitieren zu konnen von grolem Vorteil. Zu den in der PKV versicherten Selbststindi-
gen gehoren unter anderem Personen der Kreativwirtschaft an. Sie besitzen einen unsi-
cheren Beschiftigungsstatus, wechseln hiufig zwischen einer abhingigen und selbststin-
digen Beschiftigung, {iben eine befristete projektbezogene Tatigkeit aus, beziehen un-
standige und unsichere Entgelte und werden in Vereinen generell unentgeltlich beschéf-
tigt. Damit sprechen schlechte Lebensumstdnde, die im Grunde genommen bei allen Biir-
gern eintreten konnen, fiir ein von Wechseln und Verschiebungen unabhéngiges, einheit-

. . . 21
liches und soziales Krankenversicherungssystem.*"’

2% vgl. Gerken/Raddatz 2003, S. 10; Pimpertz 2013, S. 14f. und S. 19

299 ygl. Gopffarth/Henke 2006, S. 17

19 yvgl. Bieback 2012, S. 29, S. 31 und S. 36; Damit kann eine Einbezichung aller Biirger, die von Fetzer
und Hagist (2004a, S. 17; 2004b, S. 406) als ,, Zwangsmitgliedschaft“ und eine Biirgerversicherung, die von
Henke (2004b, S. 13; 2005, S. 104) als ,, Zwangsversicherung *“ bezeichnet wird, nachvollziehbar begriindet
werden.
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3.3.2 Nachhaltigkeit

Durch die Einbeziehung aller Biirger und damit auch von guten Risiken der PKV wird in
der Biirgerversicherung gegeniiber der GKV eine bessere Risikomischung erreicht. Die in
die erweiterte GKV neu einbezogenen Personen fithren zu einem positiven Deckungsbei-
trag, womit die Einnahme- und Ausgabenstruktur und damit der Beitragssatz bei unver-
dnderten Bedingungen entlastet werden kann.?'" Bei einer sofortigen Einbeziehung aller
Biirger in die Biirgerversicherung ist nach alten Berechnungen eine Beitragssatzsenkung
von 0,7 bis 1,1%-Punkte mdglich. Besonders stark auf die Senkung wirkt sich die Einbe-
ziehung von abhdngig Beschiftigten aus, da sie allgemein zu den guten Risiken gehoren.
Die Einbeziehung von Beamten und Rentnern tragt hingegen weniger stark zur Beitrags-
satzsenkung bei. Die Aufnahme von Selbststindigen ermdglicht eine Senkung des Bei-

tragssatzes von 0,2%-Punkten.*'

Bei der Einbezichung aller Biirger ist aber wahrschein-
licher, dass die gesamte Bevolkerung schrittweise in die Biirgerversicherung aufgenom-
men wird. Hierbei wiirde die Beitragssatzsenkung gegeniiber einer sofortigen Aufnahme
gering ausfallen.’’®> Damit kann die alleinige Einbezichung der gesamten Bevélkerung in
die Biirgerversicherung nur geringfiigig zur Stabilisierung des Beitragssatzes und damit

zur Nachhaltigkeit der Beitragsfinanzierung beitragen.

3.3.3 Wettbewerb

Mit einer Biirgerversicherung wird nicht nur die gesamte Bevolkerung in ein einheitliches
Krankenversicherungssystem einbezogen. Es werden auch die ungleichen Rahmenbedin-
gungen von GKV und PKV vereinheitlicht. Damit entféllt der unfaire Systemwettbewerb
zwischen beiden. Ein Einheitssystem, in dem alle Anbieter unter gleichen Rahmenbedin-
gungen und in Konkurrenz zueinander stehen, ermdglicht einen lebhaften und unverzerr-

ten Wettbewerb um alle Biirger und die beste Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Produktivi-

2T vgl. Allinger 2006, S. 8; Gopffarth/Henke 2006, S. 17; Pimpertz 2013, S. 13; Felder und Kifmann
(2004) sowie Schulze Ehring (2004, S. 53) argumentieren, dass die in die erweiterte GKV neu einbezoge-
nen Biirger mit ihrem guten Risiko zwar kurzfristig einen Finanzierungseffekt bewirken, mittel- bis lang-
fristig aber einen Ausgabeneffekt verursachen. Der demographische Wandel wiirde mit zeitlicher Verzoge-
rung verstirkt und die demographische Liicke auf lange Zeit vergrofert werden. Hier wird eine Kapitalde-
ckung vorgeschlagen, die aber aus dem genannten Grund im Abschnitt 3.3.1 abgelehnt werden kann.

712y gl. Pfaff et al. 2004 zit. in: Pfaff et al. 2005, S. 15f.; Pfaff et al. 2006; Albrecht et al. 2006

13 ygl. Pimpertz 2013, S. 15
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tit der Versorgung und Priferenzgerechtigkeit im Sinne der Versicherten.”'* Nach Jacobs
gibt es ,,[...] keinerlei Erkenntnisse dariiber — weder aus der 6konomischen Theorie noch
aus praktischen Vorbildern in irgendwelchen Branchen bzw. Lindern —, worin die ver-
meintlich produktiven Segnungen eines sog. ,,Systemwettbewerbs™ liegen sollten, die
uber die Vorteile eines ,,normalen® Wettbewerbs konkurrierender Anbieter unter einheit-
lichen Systembedingungen — Qualitéts- und Effizienzsteigerungen, Innovationsforderung,

Priiferenzorientierung — hinausreichen wiirden.**"

Die Privatversicherer konnen in einer Biirgerversicherung unter den Rahmenbedingungen
der GKV zwar keine Krankenvollversicherungen anbieten, womit ihr Hauptgeschéft weg-
fallt.*'® Doch zumindest bleibt ihnen definitiv das Geschift mit Zusatzversicherungen. Es
gibt dariiber hinaus auch die Moglichkeit, dass die Privatversicherer auch als Anbieter der
Biirgerversicherung auftreten. Damit wiirde fiir sie neben den Zusatzversicherungen ein
neues Geschiftsfeld konkurrierend mit den gesetzlichen Krankenkassen ergeben.”'’ Die
Offnung der Biirgerversicherung fiir die Privatversicherer setzt Wettbewerbsanreize zwi-
schen ihnen und den gesetzlichen Krankenkassen. Sollten wie die Privatversicherer auch
die gesetzlichen Krankenkassen Zusatzversicherungen anbieten, konnte der Wettbewerb

. . 21
um Zusatzversicherungen gestirkt werden.?'®

?* Vgl. Jacobs 2003, S. 7 und S. 17; SVR-W 2004, S. 388ff.; Walendzik 2009, S. 12; Pimpertz 2013, S. 2;
Pimpertz (2013, S. 11) weist darauf hin, dass eine Erweiterung der GKV auf die gesamte Bevdlkerung nicht
zu mehr Wettbewerb fiihrt.

213 Jacobs 2003, S. 12; Die Einbeziehung der gesamten Bevolkerung in ein einheitliches Krankenversiche-
rungssystem hat fiir Jacobs (2003, S. 11) nichts mit der oft erwéhnten Einheitskasse zu tun.

216 ygl. Gerken/Raddatz 2003, S. 10

17y gl. Walendzik 2009, S. 12

1% ygl. Pfaff et al. 2005, S. 26
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4. Fazit und Ausblick

Es wurde gezeigt, dass die Biirgerversicherung als eine die gesamte Bevdlkerung einbe-
ziehende GKV die derzeit vorliegenden Probleme sowohl in der PKV als auch zwischen
GKYV und PKV l6sen kann. Zudem konnte der durch die Beendigung der privaten Kran-
kenvollversicherung bedingte Wegfall der Kapitaldeckung, der mit Bedenken hinsichtlich
der intergenerativen Gerechtigkeit und der demographischen Entwicklung verbunden ist,
nachvollziehbar begriindet werden. Es ist aber ersichtlich, dass eine solch eng definierte
Biirgerversicherung nicht zur Losung aller Probleme des dualen Krankenversicherungs-
systems beitragen kann. So wiirden in einer lediglich bezogen auf den Versichertenkreis
erweiterten GKV das Einnahmenproblem, somit das Problem eines nicht langfristig stabi-
len Beitragssatzes und die Probleme beziiglich der Beitragsungerechtigkeit bestehen blei-
ben. Wiirde jedoch die Einbeziehung aller Biirger mit einer Erweiterung der Beitragsbe-
messungsgrundlage flankiert werden, beispielsweise durch eine Verbeitragung weiterer
Einkommensarten und von Einkommen oberhalb der BBG, stellt eine derart ausgestaltete
Biirgerversicherung eine Komplettlosung und eine durchaus gangbare Reformoption dar,
die ,,/...] deutlich mehr Chancen bietet, als die Preisgabe des Alten mit Risiken verbun-
den [...] Y.

Somit kann der Politik eine weit gefasste Biirgerversicherung empfohlen werden. Hierbei
stellt sich neben der rechtlichen die Frage der politischen Umsetzungsmdglichkeit. Fakt
ist, dass gegenwirtig SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und DIE LINKE als Anhinger
der Biirgerversicherung eine zwar knappe, aber zumindest bestehende Mehrheit im Bun-
destag besitzen. Damit hétten diese Parteien die Moglichkeit, gegeniiber der Bundesregie-
rung aus CDU/CSU und SPD eine Biirgerversicherung auf den Weg zu bringen. Bis Ende
dieser 18. Legislaturperiode ist aber mit einem Beginn der Umsetzung nicht zu rechnen.
Ob nach den nichsten Bundestagswahlen begonnen wird, eine Biirgerversicherung umzu-
setzen, wird sich abhéngig von der entsprechenden Regierungskonstellation zeigen. Auch
wenn die Biirgerversicherung keine politische Mehrheit hinter sich versammeln sollte, die

Mehrheit in der Bevolkerung mit einer breiten Befiirwortung ist ihr zumindest sicher.**

219 Jacobs 2003, S. 12
29 ygl. Zok 2010; Zok 2012
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