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Gesetzliche und/oder Private Krankenversicherung

Die Dualitat von PKV und GKV:
weltanschauliches Reizthema und
gesundheitspolitisches Erfolgsmodell

1. Eine Leerstelle im
Koalitionsvertrag

Die meisten Beobachter der Gesundheits-
politik hitten darauf gewettet, dass die
Koalitiondre nach der Bundestagswahl
Eckpunkte fiir ein PKV-Reformpaket
beschlieBen wiirden, zumal mit Jens
Spahn und Karl Lauterbach zwei Politi-
ker die Koalitionsverhandlungen fiir den
Gesundheitsbereich fiihrten, die in den
zwei Jahren zuvor durchaus offentlich-
keitswirksam Defizite der Privaten Kran-
kenversicherung zum Thema gemacht
hatten. Das Problem: SPD und CDU/
CSU hatten fiir die Private Krankenver-
sicherung (PKV) durchaus eine Agenda,
allerdings jeweils eine andere — und in
der Zielsetzung so diametral entgegen-
gesetzt, dass eine Blockade am Ende eine
Leerstelle im Koalitionsvertrag bewirkte.
Insofern war auch 2013 — wie schon 2005f.
— die PKV das Reizthema zwischen den
beiden Koalitionspartnern, nur dass sie
diesmal statt zdher monatelanger Ver-
handlungen sich auf ein Ausklammern
der Thematik verstindigten.

Diese koalitionspolitische Auseinander-
setzung macht erneut deutlich: Nach dem
Atomausstieg und dem Ende der Wehr-
pflicht scheint ausgerechnet die Gesund-
heitspolitik eines der letzten Themen-
felder zu sein, in dem eine politische
Fundamentaldebatte iiber das Pro und
Contra einer Systemverdnderung gefiihrt

wird. Dies verwundert regelmifig dieje-
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nigen, die auf die Ergebnisseite unseres

Gesundheitssystems schauen und feststel-

len, dass mit dem internationalen Allein-

stellungsmerkmal der Dualitit von PKV
und Gesetzlicher Krankenversicherung

(GKV) auch ein medizinisches Versor-

gungsniveau fiir alle einhergeht, das

sich unter dem Mafstab des Zugangs zu
medizinischen Leistungen und der indi-
viduellen Wabhlfreiheit von der versor-
gungspolitischen Wirklichkeit anderer

OECD-Lénder positiv abhebt. Die Kri-

tiker der Dualitét haben freilich weniger

ihre Ergebnis- als vielmehr ihre Kon-
struktionsseite im Blick:

* Die Zugangsregeln zu PKV und GKV
sind historisch gewachsen und liegen
in der Tradition berufsstdndischer Ver-
sorgung: Die meisten Biirgerinnen und
Biirger sind in der GKV versicherungs-
pllichtig.  Prinzipielle ~Wahlfreiheit
zwischen GKV und PKV haben nur
Beihilfeberechtigte und Selbststdandige.
Angestellte genieflen sie nur ab einem
Einkommen oberhalb der gesetzlichen
Versicherungspflichtgrenze. — Die Ver-
sicherungspflichtgrenze ist allerdings
auch keine Erfindung der PKYV, die sich
seit Jahren vergeblich fiir eine Senkung
einsetzt.

e Mit Blick auf die gesetzliche Versiche-
rungspflicht der Mehrzahl der Biirge-
rinnen und Biirger ist der Dualitét von
GKYV und PKV immer wieder ein ,,Soli-
daritatsdefizit“ vorgeworfen worden:

Die einen miissen einen Zwangsbeitrag
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zugunsten der Einkommensumvertei-
lung in der GKV leisten, die anderen
diirfen sich davon emanzipieren. — Wer
sich freilich fiir die PKV entscheidet,
entscheidet sich damit auch gegen die
fiir die GKV typischen einkommensab-
hingigen Beitrige und entsprechenden
Subventionsanspriiche. Er mutet sich
lebenslange Eigenverantwortung zu
und stirkt das Prinzip der Subsidiari-
tdt als Voraussetzung eines funktionie-
renden Sozialstaates.

e Da die GKV einen allgemeinen Kon-
trahierungszwang hat, die PKV dage-
gen, vom Basistarif abgesehen, in allen
Normaltarifen Risikopriifungen durch-
fithrt, wird der PKV ,Rosinenpicke-
rei” vorgeworfen. — Dieses Argument
tibersieht freilich, dass die Jungen und
Gesunden, also die ,,guten Risiken®, in
der Regel alle versicherungspflichtig in
der GKV sind.

Die Kritik an der Konstruktionsseite der

Dualitit ist fast so alt wie die Dualitit

selbst. So sahen sich die Konstrukteure

des deutschen Sozialstaates im Kaiser-
reich schon um die Jahrhundertwende mit
der Forderung nach Einbeziehung immer

weiterer Bevolkerungsgruppen in die 1883

geschaffene GKV konfrontiert, erteilten

aber der Vision einer Volksversicherung
eine klare Absage, da ihnen zufolge eine
private Sdule fiir die Funktionalitét des

Sozialstaats unverzichtbar war. Das Sub-

sidiaritdtsprinzip war fiir die Viter des

deutschen Sozialstaates wie Vizekanzler
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Posadowsky-Wehner die Grenze, die im
Sinne der langfristigen Existenzfihig-
keit gesetzlicher Sicherungssysteme nicht
iiberschritten werden diirfe. Und auch
spéter hielt der Sozialgesetzgeber an der
dualen Konstruktion der Krankenversi-
cherung mit einer gesetzlichen und einer
privaten Sdule fest — trotz aller Zésuren
in der deutschen Geschichte, bei denen
tatsdchlich ein Neustart im Sinne einer
Volksversicherung immer wieder erortert
worden, aber auch immer wieder verwor-
fen worden ist. Zur Abschaffung der PKV
kam es allein unter der SED-Herrschaft
in der DDR.

In den vergangenen zwolf Jahren hat sich
die Kritik an der Konstruktionsseite der
Dualitédt freilich in einem Modell zur
Uberwindung der Dualitiit verdichtet: der
»Biirgerversicherung®. Fiir die Vertreter
dieses Konzepts, vor allem SPD, Griine
und Linke, war dies zunichst ein rheto-
rischer Schachzug. Denn allgemein weckt
der Begriff Assoziationen wie Biirger-
rechte, biirgerliche Freiheit, Selbstbestim-
mung und Eigenverantwortung — kurzum:
Freiheit von staatlicher Bevormundung.
Dass es mit der biirgerlichen Freiheit in
der Biirgerversicherung nicht weit her sein
kann, hat sich freilich lingst herumge-
sprochen, zielt sie doch auf die liickenlose
Zwangsmitgliedschaft aller Biirgerinnen
und Biirger in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die faktische Abschaffung
der PKV als privatwirtschaftlicher Alter-
native zum sozialstaatlichen Versiche-
rungsschutz und damit schlicht auf ,,mehr
Staat*.

Die Demaskierung ihrer etatistischen
Antriebe allein konnte der Idee der Biirger-
versicherung noch nicht viel anhaben, gilt
ihren Befiirwortern doch gerade der Staat
als Garant der Solidaritit. Nein, so richtig
unbequem ist es fiir die Biirgerversiche-
rung erst geworden, seit evident ist, dass
sie keines ihrer Ziele erreichen kann und

zugleich alles aufs Spiel setzen wiirde.
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2. Die Krise der
Biirgerversicherung

Die Entzauberung der Biirgerversiche-

rungsidee begann mit dem Verlust ihrer

Ziele und endete mit dem Austausch ihrer

Begriindungsmuster.

* Verteilungsgerechtigkeit: Ein urspriing-
liches Ziel von Biirgerversicherung war
die Optimierung der Umverteilungs-
gerechtigkeit im gesetzlichen Umlage-
system. Die bisherige Beitragsverscho-
nung hoherer Einkommen oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze (BBG)
sowie von Einkiinften aus Kapitalanla-
gen und Vermietung galt als zu besei-
tigendes ,,Solidaritdtsdefizit. Seit dem
Beschluss des SPD-Parteitags vom
6. Dezember 2011' ist diese Zielset-
zung bekanntlich obsolet. Die BBG
fiir Arbeitnehmer soll auf dem bishe-
rigen Niveau beibehalten werden, die
BBG fiir Arbeitgeber hingegen kom-
plett entfallen. Damit entpuppen sich
die Finanzierungsinstrumente der Biir-
gerversicherung als willkiirliche Stell-
schrauben, die je nach koalitionspoli-
tischen Opportunititen bedient wiirden,
aber keinen erkennbaren Bezug mehr
zum einstigen Ziel der Belastungsge-
rechtigkeit haben.

* Nachhaltigkeit: Das Biirgerversiche-
rungsziel einer nachhaltigen Finan-
zierung der GKV durch Einbeziehung
vermeintlich ,,besserverdienender* Pri-
vatversicherter ist schon seit Langem in
seiner soziookonomischen Grundan-
nahme widerlegt. Die Hélfte der Privat-
versicherten hat ein Einkommen unter
dem Durchschnittseinkommen; siebzig
Prozent liegen unterhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze. Dass die Biirger-
versicherung keinen strukturellen Bei-
trag zur Senkung des Beitragssatzes der

GKV zu leisten vermag, erkannte die

1 http://www.spd.de/linkableblob/23182/data/
beschlussbuch_bpt_2011.pdf
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Hans-Bockler-Stiftung schon 2004, als
sie eine Beitragssatzsenkung nach zehn
Jahren um gerade einmal 0,2 Prozent-
punkte prognostizierte.> Und blicken
wir einmal iiber die kommenden Jahre
hinaus auf die kommenden Jahrzehnte,
dann ist die Uberfiihrung von Versi-
cherten aus der kapitalgedeckten PKV
in die umlagefinanzierte GKV ange-
sichts des demografischen Wandels in
jedem Fall ein Programm fiir Beitrags-
erhohungen zulasten der nachwachsen-
den Generationen.

Schlieflich
wollte die Biirgerversicherung eine

e Zwei-Klassen-Medizin:

angebliche ,,Zwei-Klassen-Medizin‘“ in
Deutschland bekdmpfen. Dabei diirfte
gerade Deutschland unter dem Aspekt
der Versorgungsgerechtigkeit — also
dem gleichberechtigten Zugang aller
Biirgerinnen und Biirger unabhingig
von ihren Okonomischen Mitteln zu
einem gemeinsamen Versorgungssys-
tem von Krankenhiusern und Arzten
sowie zum medizinischen Fortschritt
— einen internationalen Spitzenplatz
haben. Fiir die Akzeptanz der Biirger-
versicherung muss es fatal sein, dass
inzwischen sogar die Bundesirztekam-
mer, namentlich Arztepr’aisident Mont-
gomery, den Spiel umgedreht hat und
vor einer Zwei-Klassen-Medizin als
zwingende Konsequenz der Biirgerver-
sicherung warnt.?
Zu den driangenden Fragen der Gegenwart
im deutschen Gesundheitssystem — Quali-
titssicherung und flichendeckende medi-
zinische Versorgung in einer alternden
Gesellschaft — leistet die Biirgerversiche-
rung ohnehin keinen Beitrag und hat dies
auch nie beansprucht. Sie wiirde aber

die medizinische Infrastruktur finanziell

2 Vgl. Pressemitteilung der Hans-Bockler-
Stiftung vom 25.8.2004; http://www.boeckler.
de/1443_1477.htm

3 http://www.sueddeutsche.de/politik/deutscher-
aerztetag-in-hannover-aerztepraesident-wirft-
krankenkassen-verleumdung-vor-1.1682800
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schwichen, da sie das Gesundheitssystem
auf eine weniger stabile — konjunkturab-
hédngige und nicht demografiefeste — Refi-
nanzierungsbasis stellt und ihm zugleich
erhebliche Finanzmittel entzieht, da die
heute privat Versicherten einen iiberpro-
portionalen  Finanzierungsbeitrag — von
11 Mrd. Euro jdhrlich leisten. Den Ver-
lust dieses Beitrags im Umlageverfahren
zu kompensieren, ist ein unglaubwiirdiges
Versprechen, das im Ubrigen bei der GKV
langst auf klare Ablehnung gestoBen ist.
Dariiber hinaus wiirde die Biirgerversiche-
rung mit der von ihr geplanten Erhhung
der Lohnzusatzkosten die deutsche Wirt-
schaft im internationalen Wettbewerb um
die besten Kopfe benachteiligen. Vor die-
sem Hintergrund ist es nachvollziehbar,
dass die Idee der Biirgerversicherung seit
geraumer Zeit auch auf erheblichen gesell-
schaftspolitischen Widerstand — insbeson-
dere seitens der Leistungserbringer und
der Wirtschaft — stof3t.

Die Biirgerversicherung ist vor dem Hin-
tergrund dieser vor allem 2012/2013
gefiihrten Diskussion ldangst in Begriin-
dungsnotstand. Prominentester Ausdruck
hierfiir ist Karl Lauterbachs Erkldrung,
mit der Biirgerversicherung werde es zwar
insgesamt teurer, dafiir aber fiir dltere Pri-
vatversicherte billiger.* Ausgerechnet die-
jenigen, die sich jahrzehntelang der ,,Soli-
daritit” in der GK'V entzogen haben, sollen
sich im Alter von der Solidargemeinschaft
der GKV subventionieren lassen? Nach
dem Verlust der Ziele scheinen auch die
Begriindungen fiir die Biirgerversicherung

immer willkiirlicher zu werden.

3. Die neuen rheto-
rischen Figuren
der Dualitatskritik

Parteipolitisch mag die Biirgerversiche-
rung nach wie vor ein wichtiges Mobili-

sierungs- und Integrationsvehikel sein.

4 ZDF-Sendung ,,Markus Lanz®, 25.7.2013
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Davon kiinden Parteiprogramme und
Fraktionsantridge. Politische Ideen wih-
ren innerparteilich am lidngsten — auch
dann noch, wenn ihr gesellschaftliches
Echo lidngst verhallt ist. Dass die Biir-
gerversicherung sich in diesem Stadium
befindet, davon zeugt, dass sich einige
ihrer Protagonisten — Seite an Seite mit
anderen Gegnern der Privaten Kranken-
versicherung — seit geraumer Zeit alterna-
tiver Begriffe bedienen.

* Konvergenz: Der ,,Konvergenz“-These
zufolge nihern sich die Systeme von
GKYV und PKV derart an, dass sie in
absehbarer Zeit verschmelzen wer-
den. Empirisch fiihren die Konvergenz-
theoretiker hdufig das Arzneimittel-

(AMNOG)

und die Geltung der Rabatte gemif

§ 130a und 130b SGB V fiir alle Versi-

cherten an. Das abstrahiert dann doch

marktneuordnungsgesetz

vollig von den wesentlichen Systemun-
terschieden, von der Kalkulation der
Beitrdge bis hin zur Abrechnung der
Leistungen. Ein Gutachten im Auftrag
der Techniker Krankenkasse hat richti-
gerweise klargestellt: ,,Versuchen, hier
einen erfolgsversprechenden Konver-
genzprozess auf den Weg zu bringen,
stehen die fundamentalen Unterschiede
dieser beiden gewachsenen Systeme
entgegen.*

Den
Fiirsprechern des Einheitlichen Kran-
(EKVM)
zufolge bote ein einheitlicher Rechts-

¢ Einheitlicher Rechtsrahmen:

kenversicherungsmarktes

rahmen die Moglichkeit, die heutige,
am Dberuflichen Status ansetzende
Zuordnung zu den Versicherungssys-
temen zu liberwinden sowie in einem
einheitlichen Rechtsrahmen von GKV
und PKV dem Wettbewerb um die giins-
tigsten Pramien und die beste Versor-

gung neue Impulse zu geben. Diese

5 Wille, Hamilton, Graf von der Schulenburg,
Thiising: Privatrechtliche Organisation der
gesetzlichen Krankenkassen, a.a.O., S. 18.
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Forderung nach vollstindiger Wahl-
freiheit der Versicherten sowie gleichen
Angebotsbedingungen fiir die Versi-
cherer stoBt rhetorisch in ein anderes,
eher marktwirtschaftlich klingendes
Horn als das der Biirgerversicherungs-
parteien, wobei diese sich den neuen
Diskurs ldngst zu eigen gemacht haben:
Wer einen einheitlichen Versiche-
rungsmarkt will [...], der will die Biir-
gerversicherung™ (Karl Lauterbach)®.

* Die Morbiditiit der PKV: Diese rhe-
torische Figur will nahelegen, dass die
PKV infolge vermeintlich unldsbarer
Probleme (Beitragsentwicklung; Kapi-
talmarktkrise) ein Auslaufmodell sei,
das sozialvertriglich abgewickelt wer-
den miisse.

Die drei Ansitze sind vor allem 2012 und
2013 héufig benutzt worden und haben
den ,Biirgerversicherungs“-Diskurs ein
wenig in den Hintergrund gedringt. Die
politische Strategie dahinter ist aber ein
und dieselbe: Die Existenz der PKV soll
infrage gestellt werden.

Im folgenden sollen die rhetorischen

Figuren ,Einheitlicher Krankenversiche-

rungsmarkt* und ,,Morbiditdt der PKV*

nidher unter die Lupe genommen werden.

4. Ohne empirische
Substanz:
die These von der
Morbiditadt der PKV

Wer ein Beispiel dafiir sucht, wie der
Mainstream der medialen Berichterstat-
tung geradezu einmiitig — bis auf wenige
rithmliche Ausnahmen — die Realitit auf
den Kopf stellen kann, muss sich nur
die PKV-Berichterstattung des ersten
Halbjahres 2012 anschauen: vom Han-
delsblatt iiber den Spiegel bis zum Stern
schaffte es die PKV nahezu wochentlich
auf den Titel bzw. auf eine erste Seite und

immer war der Tenor dhnlich: Das Ende

6 Rheinpfalz 15.3.2012.
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naht! Die Dramaturgie der Artikel folgte
der schieren Lust an einer komplett ver-
kehrten Welt: Obwohl die PKV iiber drei-
Big Jahre kontinuierlich gewachsen ist und
in diesem Zeitraum die Zahl der Vollver-
sicherten mehr als verdoppelt hat; obwohl
jeder diese Zahlen kennt und weif}, dass
sie ohne Versicherungspflichtgrenze noch
viel deutlicher zugunsten der PKV ausge-
fallen wiren; kurzum: Obwohl alle objek-
tiven Daten die Attraktivitit der PKV
belegen, kiindeten die Artikel von einer
wachsenden Unzufriedenheit Privatver-
sicherter und von deren Wunsch nach
einer Flucht zuriick in die GKV. Andere
Artikel wussten — ohne jeden Beleg — zu
berichten, dass PKV-Unternehmen das
Ende der Vollversicherung zur Unterneh-
mensstrategie erhoben hitten. Der AOK-
Bundesverband schlieBlich schaffte es
mit der Behauptung an die Offentlichkeit,
dass die PKV zu wenig Alterungsriick-
stellungen gebildet habe.

Der Negativismus dieser Berichterstattung
hat Folgen, insbesondere die Privatversi-
cherten schauen auf die PKV als System,
iiber das so viel Kritisches berichtet wurde,
durchaus skeptisch. Zugleich ist aber im
Zuge der Negativberichterstattung die
Identifikation der Privatversicherten mit
ihrem jeweiligen Unternehmen gestiegen,
weil die personliche Situation sich in der
Regel von der medial beschriebenen Lage
positiv unterscheidet. Die Substanzlosig-
keit der Argumente des Morbidititsdis-
kurses soll hier an ausgewihlten Beispie-
len erldutert werden:

Dass die Kapitalreserven der Privaten
Krankenversicherer im Zuge der Finanz-
marktkrise angeblich wie das Eis in der
Sonne schmelzen, mag als These zeitweise
medialen Sensationswert gehabt haben.
Tatsache ist: Die Alterungsriickstellungen
fiir die Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung sind durch Zufiihrungen der Ver-
sicherten sowie durch Verzinsung im Jahr
2013 auf zuletzt 190 Mrd. Euro gestiegen.
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Hohe der Alterungsriickstellungen
(in Mrd. Euro)

Die Niedrigzinsphase ist sicherlich fiir die
Altersvorsorgesparer insgesamt ein Arger-
nis. Sie mag allenfalls als kurzfristige Kri-
senstrategie funktional sein, muss aber mit-
telfristig wieder beendet werden. Daraus
indes abzuleiten, das kapitalgedeckte Siche-
rungsmodell der PK'V sei widerlegt, ist nicht
nur falsch, sondern zugleich gefihrlich, da
derartiges Reden sich demotivierend auf die
unverzichtbare private Altersvorsorge insge-

samt auswirken kann. Tatsache ist, dass die

privaten Krankenversicherer zuletzt auf ihr
Kapital eine Rendite von durchschnittlich
4,1 Prozent erzielt haben. Geheimnis dieses
Erfolges ist schlicht, dass die Private Kran-
kenversicherung eine lebenslange Bindung
ist, die langfristige Kapitalanlagen mdog-
lich macht, von deren Zinstiteln die Kunden

gerade im aktuellen Umfeld profitieren.
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Ein beliebter Pseudoindikator im PKV-
kritischen Diskurs fiir angeblich irre-

parable Systemprobleme ist die Bei-

Beitragsentwicklung in GKV und PKV (1997 = 100)
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RPG | Band 21 | Heft 2| 2014

www.grpg.de



tragsentwicklung. Vergleicht man indes
die Beitragsentwicklung in GKV und
PKV auf Basis einer IGES-Studie’ und
beriicksichtigt Systemspezifika wie Leis-
tungskiirzungen und Steuersubventionen
in der GKV sowie den ,,Zehn-Prozent-
Zuschlag® fiir den Aufbau einer zusitz-
lichen Reserve fiir die Kosten des medizi-
nischen Fortschritts, dann stellt man fest,
dass sich beide Systeme vergleichbar sta-
bil in der Beitragsentwicklung verhalten.
Die Beispiele mogen geniigen, um den
Wert der These von der Morbiditét der
PKV zu illustrieren. Thr Reiz ist eine
Art Umwertung der Werte: Die PKV,
die im allgemeinen Bewusstsein regel-
mifBig als leistungsstirker wahrgenom-
men wird und deshalb immer wieder
als Privileg vermeintlich Besserverdie-
nender skandalisiert worden ist, sollte
nunmehr als marodes, sozialstaatlicher
Rettungsschirme bediirftiges und damit
gescheitertes System dargestellt werden.
Die These von der unheilbaren System-
krise ist durchschaubar ideologiegelei-
tet, zumal ihre Wortfiihrer sich in der
Regel der im Krisendiskurs implizit ent-
haltenen verbraucherpolitischen Agenda
verweigern, solange sich Losungsvor-
schldge im bestehenden dualen System
bewegen, und exklusiv auf eine postduale
Systemtransformation als Losungsstrate-
gie setzen. So etwa der Verbraucherzen-
trale Bundesverband in Kooperation mit
der Bertelsmann Stiftung im Mai 20138.
Ein Verbraucherschutz, der nicht auf die
Durchsetzung und Erweiterung beste-
hender Versichertenrechte, sondern auf
ihre Beseitigung setzt, stellt sich indes

selbst infrage.

7 Albrecht, de Millas, Hildebrandt, Schliwen,
Riirup: Die Bedeutung von Wettbewerb im Bereich
der privaten Krankenversicherungen vor dem
Hintergrund der erwarteten demografischen
Entwicklung, Berlin 2010.

8 Vgl. den ,,Zehnpunkte-Plan zur integrierten
Krankenversicherung® vom 13.5.2013 unter
http://www.vzbv.de/11583.htm
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Der Hinweis auf unlautere Skandalisie-
rungen soll somit auch keinesfalls sug-
gerieren, dass es in der PKV keine ver-
braucherpolitisch relevanten Probleme
gibe. Im Gegenteil: Der PKV-Verband
priift bereits seit einiger Zeit auf Basis
der Beschwerden beim Ombudsmann als
auch mit Blick auf die gesellschaftspoli-
tische Diskussion Verbesserungsbedarf.
Dabei ist eine Reformagenda entstanden,
deren Erfiillung teils von den Unterneh-
men selbst zu leisten ist, teils aber auch

gesetzlicher Flankierungen bedarf.
5. Die PKV-Reformagenda

a) Sicherstellung einer stabilen
Beitragsentwicklung

In den neunziger Jahren hatte die ,,Unab-
hingige Expertenkommission zur Unter-
suchung steigender Beitrige Privatversi-
cherter im Alter” unter Vorsitz von Jiirgen
Wasem festgestellt, dass im damaligen Kal-
kulationsmodell der PKV zwar die Mehr-
kosten infolge der Alterung vorfinanziert
werden, nicht aber die Mehrkosten des —
unbekannten und daher schwer zu kalkulie-
renden — medizinischen Fortschritts.” Die
damit regelm@Big notwendige Nachfinan-
zierung der Fortschrittskosten fiihrte nach
Erkenntnis der Kommission zu tiberpropor-
tional hohen Beitragsanpassungen gerade
bei Alteren, weil hier kurzfristig der Topf
mit den Alterungsriickstellungen aufgefiillt
werden musste, um das Aquivalenzprinzip
der PKV zu erfiillen, wonach die Summe
aller Leistungsausgaben immer gleich der
Summe aller Beitragseinnahmen zuziiglich
der Alterungsriickstellung sein muss. Das
sogenannte Altenproblem in Verbindung
mit dem skizzierten Fortschrittsproblem
ist durch gesetzliche Mainahmen von SPD
und Griinen 1999/2000 weitgehend gelost

bzw. gemildert worden.!

9 Vgl. BT-Drucksache 13/4945.

10  GKV-Gesundheitsreform 2000,
BT-Drucksache 14/1977.
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Rot-Griin setzte damals eine Reihe von
Reformvorschldgen der Wasem-Kommis-
sion um:

10-Prozent-
Zuschlages auf den Beitrag zur Vor-

e die Einfithrung eines
finanzierung des medizinischen Fort-
schritts, der sich nach Einschétzung der
Deutschen Aktuarvereinigung zwar
erst in Zukunft, ndmlich fiir die Versi-
chertenbestéinde, die den Zuschlag tiber
mehrere Jahrzehnte gezahlt haben wer-
den, dann aber spiirbar in seiner bei-
tragsstabilisierenden Wirkung nieder-
schlagen wird;

* die sofortige Verwendung von 90 Pro-
zent der Uberzinsen zugunsten der Bei-
trige der iiber 65-Jahrigen zur Glit-
tung der Beitrdge im Alter, die auch
tatsidchlich das Altenproblem weitge-
hend gelost hat, insofern die Priamien
der iiber 65-Jdhrigen danach im Durch-
schnitt lediglich zwischen 1 bis 2 Pro-
zent pro Jahr stiegen."

Es ist weitgehend Konsens, dass vier-

zehn Jahre nach der erfolgreichen rot-

griinen Beitragsreform in der PKV
einige problematische Stellen nachzuju-
stieren sind: Ist der 10-Prozent-Zuschlag
zur Vorfinanzierung des medizinischen

Fortschritts ausreichend? Sollte er

zugunsten der Bestidnde in den Altern

50 bis 65 Jahre flexibler eingesetzt wer-

den? Reicht angesichts der Niedrigzins-

phase der knapper gewordene Uberzins
oberhalb der Verzinsung von 3,5 Prozent

(gesetzlicher Hochstrechnungszins) noch

aus, um die Beitridge im Alter weiterhin

wirkungsvoll zu glitten, oder sollte nicht
in kleinen Schritten der Rechnungszins
gesenkt werden, um so zu mehr Uber-
zinsen zu gelangen? Diese Optionen
bediirften ebenso der Flankierung durch
den Gesetzgeber wie die {iiberféllige

Verstetigung der Beitragsanpassungen

11 Vgl. Roland Weber, Tania Owono:
Zu den Altersbeitrigen in der Privaten
Krankenversicherung, in G+S 3/2010.
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in der PKV, deren Mechanismen hiufig
zu versichertenunfreundlichen Spriingen
fiihren.

b) Angebot bezahlbarer
Tarifalternativen

Hilfebediirftige PKV-Versicherte haben
einen Anspruch auf einen mit der GKV
vergleichbaren Krankenvollversiche-
rungsschutz ohne eigene Beitragslast: den
Basistarif. Gerade die PKV als System
der Eigenverantwortung muss aber auch
Alternativen fiir Menschen anbieten, die
von der Beitragshohe iiberfordert, aber
nicht hilfebediirftig im Sinne des Sozial-
gesetzbuches sind. Dazu hat sie zwei
Instrumente: Erstens das Tarifwechsel-
recht nach § 204 VVG sowie individuelle
tarifliche Vereinbarungen, wobei freilich
die Umsetzung des Tarifwechselrechts
durch die PKV-Unternehmen durch mehr
Transparenz noch deutlich verbessert
werden kann. Zweitens gibt es mit dem
Standardtarif in der PKV einen funktio-
nierenden Sozialtarif fiir langjdhrig Ver-
sicherte, die entsprechende Alterungs-
riickstellungen mitbringen und damit eine
in der Regel deutliche Beitragssenkung
erzielen. Er sollte auch fiir Versicherten-
zuginge seit dem 1.1.2009 wieder geoff-
net werden.

Neben dem zentralen Versichertenanlie-
gen eines bezahlbaren Versicherungs-
schutzes in allen Lebenslagen hat sich
die Branche in ihrer Reformagenda mit
weiteren verbraucherpolitischen Reform-
themen auseinandergesetzt: Sie hat die
Einfiihrung der Unisex-Tarife Ende 2012
zu einer neuen Definition von Mindest-
schutz auf jeder Wabhlleistungsebene
genutzt, die den Versicherungsschutz ins-
besondere bei der Versorgung mit Hilfs-
mitteln und Psychotherapie verbessert.
Sie hat sich 2012 fiir eine Deckelung der
Provisionen stark gemacht, die dann auch
vom Gesetzgeber umgesetzt wurde und in

ihrer Wirkung noch zu evaluieren ist. Und
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sie steht im konstruktiven Dialog mit der
Arzteschaft iiber eine Novellierung der
veralteten Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA).

Kurzum: Es ist kein Problem der PKV
erkennbar, das nicht systemimmanent
gelost werden kann. Gleiches gilt im
Ubrigen auch fiir die GKV. Grundsatz der
Dualitit muss nur weiter sein, dass beide
Systeme ihre Probleme nicht zulasten des
jeweils anderen l0sen.

Eine andere und in jiingster Zeit inten-
siver diskutierte Frage ist, ob GKV und
PKYV einen vergleichbaren oder gar besse-
ren Output fiir das deutsche Gesundheits-
system leisten konnten, wenn sie unter
identischen =~ Wettbewerbsbedingungen
antreten miissten. Das versprechen ja
die Vordenker eines ,.einheitlichen oder
Lintegrierten Krankenversicherungs-
marktes”, die die Dualitit unter wettbe-
werbspolitischen  Gesichtspunkten fiir
untragbar halten. Die anhaltende Debatte
iiber Wettbewerbspotenziale innerhalb
der GKYV, innerhalb der PKV sowie
zwischen den Systemen hat aber einen
blinden Fleck. Ihrem Fokus auf die
Potenziale des Wettbewerbs geht der
Blick auf die grundsitzlichen Wettbe-
werbsrestriktionen verloren, die jedes
Gesundheitssystem — gerade auch freier
Marktwirtschaften — aus guten sozial-
politischen Griinden prégen; strukturelle
Wettbewerbsdefizite, an denen bislang
alle Parteien, spétestens, wenn sie ent-
sprechende
haben, festhalten.

Regierungsverantwortung

6. Die lllusion vom Wett-
bewerbspotenzial des
einheitlichen Kranken-
versicherungsmarktes

Dem Wettbewerb werden zu Recht einige

segensreiche  Funktionen zugeschrie-
ben: Die Konkurrenz der Anbieter um

die Gunst der Kéufer primiert innovative
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Ideen und kostengiinstige Produktion und
sorgt damit fiir die bestmogliche Versor-
gung. Optimaler Wettbewerb liegt aus

Verbrauchersicht in der Regel dann vor,

wenn zwei Bedingungen erfiillt sind: Es

gibt echte Angebotsalternativen mit einer

Differenzierung von Preis und Leistung —

und die Verbraucher konnen sich jederzeit

frei entscheiden.

Gesundheitsmirkte sind indes von diesem

Ideal differenzierter Angebote bei univer-

saler Wahlfreiheit der Versicherten weit ent-

fernt. Denn Gesundheitspolitik steht immer

im Spannungsverhiltnis von Wettbewerb

und sozialpolitischen Zielen. Daher gibt

es heute in beiden Systemen — in der GKV
wie auch in der PKV — mehr Wettbewerbs-
restriktionen als auf anderen Mérkten.

* Existenzminimum: Die Krankenversi-
cherung zéhltin Deutschland zum Exis-
tenzminimum. Alle Biirgerinnen und
Biirger haben einen Rechtsanspruch
auf eine umfassende medizinische Ver-
sorgung unabhingig von ihren 6kono-
mischen Moglichkeiten.

¢ Einheitliche Preise und Leistungen:
Das Leitmotiv einer ausreichenden
Versorgung fiir alle zu bezahlbaren
Preise vertrdgt sich schlecht mit den
Leistungs- und Preisdifferenzierungen
eines freien Marktes. Vielmehr zeich-
nen sich die Gesundheitssysteme gerade
auch marktwirtschaftlicher ~Lénder

durch kollektive Finanzierung und ein-

heitliche staatliche Preisregulierung
von in der Regel ebenso einheitlichen
Leistungskatalogen im Rahmen der
medizinischen Grundversorgung aus.
Es gibt keine Preisbildung in Abhén-
gigkeit von Angebot und Nachfrage.

* Informationsasymmetrie und Patien-
tenschutz: Der Patient steht gegeniiber
dem medizinischen Leistungserbringer
in einem asymmetrischen Verhiltnis:
Er hat in der Regel ein akutes Behand-
lungsbediirfnis, aber er kann die medi-

zinischen Angebote nicht mit dersel-

www.grpg.de



ben Kompetenz beurteilen wie bspw.
Produkte der elektronischen Unterhal-
tungsindustrie. Die Informationsasym-
metrien zwischen Leistungserbringer
und Patient erschweren den Qualitéts-
wettbewerb.

Spezifisch fiir die GK'V gilt:

* Gesetzliche Versicherungspflicht: Die
gesetzliche Versicherungspflicht (nicht
identisch mit der ,,Pflicht zur Versiche-
rung®) in der GKV erzwingt einkom-
mensabhingige Pflichtbeitrige an eine
Krankenkasse. Der damit verbundene
Einkommensausgleich sowie der Risi-
kostrukturausgleich fithren — zumal
angesichts des gesetzlich festgelegten
Beitragssatzes — dazu, dass die gesetz-
lichen Krankenkassen einen gesetzlich
regulierten Einheitstarif anbieten.

* Kartellrechtsausnahmen: Vom Kar-
tellrecht ist die GK'V weitgehend ausge-
nommen. Unter normalen Wettbewerbs-
bedingungen wire der Marktanteil
einiger Kassen kartellrechtswidrig.

* Kein privates Vertragsrecht: In der
GKV gibt es keine privaten Triger
und Vertrdge. Vielmehr wird die GKV
durch Staatsnihe geprigt: durch staats-
mittelbare offentlich-rechtliche Kor-
perschaften und durch die staatliche
Definition des Leistungsrahmens.

e Kaum kassenindividuelle Spiel-

raume: Der Spielraum fiir Wettbewerb

reduziert sich auf besondere Versor-
gungsformen und Rabattvertrige. Die
marktbeherrschenden groflen Kassen
konnen so bis zu zehn Prozent ihrer

Leistungsausgaben selbst beeinflussen,

bei den anderen geht der Gestaltungs-

spielraum meist nicht tiber fiinf Prozent

hinaus. Mehr Moglichkeiten bei der

eigenstidndigen, selektivvertraglichen
Gestaltung der Versorgung fordern die
Kassen bislang vergeblich.

* Systemgrenzen des Leistungswett-

beschworenen

bewerbs: Dem viel

Leistungswettbewerb sind im Ubrigen
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in der GKV systematische Grenzen

gesetzt, da die Preisbildung im Umlage-

verfahren nicht imstande ist, der Gefahr
von Selektionseffekten wirkungsvoll
zu begegnen. Die Erfahrung mit GKV-

Wahltarifen zeigt, dass der hoherwer-

tige Schutz dann gewdihlt wird, wenn

die Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen kurz bevorsteht, dass also

umlagefinanzierte Wahlleistungen zur

individuellen Nutzenmaximierung
zulasten des Versichertenkollektivs
einladen.

Dass das Gesundheitswesen ein syste-

misch verwurzeltes, aber tendenziell eben

immer auch mit dem Argument der Absi-
cherung des Existenzminimums sozial-
politisch begriindbares Wettbewerbspro-
blem hat, belegt im Ubrigen auch die

PKYV in Deutschland:

e Es gibt auch in der PKV einheitliche
Preisvorgaben (Gebiihrenordnungen
fiir Arzte und Zahnirzte), weil in der
Praxis dem Patienten keine Preisver-
handlung zuzumuten ist.

e Abweichend vom normalen Vertrags-
recht macht die PKV eine lebenslange
Leistungszusage ohne Kiindigungs-
recht.

e Es gibt spezifische Sozialtarife, von
denen der Basistarif sogar von der
Versichertengemeinschaft — subventio-
niert wird. Dieser Eingriff in das pri-
vate Vertragsrecht aus sozialpolitischen
Griinden ist vom Bundesverfassungsge-
richt (BVerfG) bestitigt worden.

* Die prominenteste Wettbewerbsrestrik-
tion indes ist die mangelnde Uber-
tragbarkeit der Alterungsriickstel-
lungen beim Unternehmenswechsel.
Die Alterungsriickstellungen werden
in der PKV im Kollektiv kalkuliert;
d. h. das Wesensmerkmal jeder Kran-
kenversicherung — die Solidaritdt von
Gesunden mit Kranken — gilt auch fiir
das angesparte Kapital, das nur fiir den

Schadensfall reserviert ist.
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Solange es keine Losung fiir diese struk-
turellen und zugleich keinesfalls belie-
bigen, sondern sozialpolitisch gewollten
Wettbewerbsdefizite innerhalb von GKV
und PKV gibt, kann eine Konvergenz der
Systeme auch nicht zu mehr Wettbewerb
fiihren. Im Gegenteil: Die Verschmel-
zung beider Systeme wiirde immer zu
einer Reduzierung von Unterschieden
und Vielfalt im Gesundheitswesen und
damit zu einer Senkung des vorhandenen
Wettbewerbsniveaus fiihren. Es gibt kein
Indiz, dass der unter diesen Bedingungen
entstehende einheitliche Krankenversi-
cherungsmarkt zu einem hoheren Ver-
sorgungsniveau, mehr Qualitdt, mehr
Wabhlfreiheit und einer effizienten Mittel-
verwendung fiihrte. Es gibt aber geniigend
Indizien, dass der einheitliche Kranken-
versicherungsmarkt das Versorgungs-
niveau des deutschen Gesundheitssys-
tems verschlechtern und dem Entstehen
einer echten Zwei-Klassen-Medizin den
Weg bereiten wiirde.

7. Gut fir die Versorgung:
der Systemwettbewerb
von GKV und PKV

Der sozialpolitische Grundkonsens mehr
oder weniger aller Lander der OECD-Welt
lautet, allen Biirgerinnen und Biirgern
unabhiingig vom soziodkonomischen Sta-
tus eine ausreichende medizinische Ver-
sorgung bereitzustellen. Diese gesundheits-
politische Zielsetzung fiihrt zum Verzicht
auf die marktwirtschaftliche Steuerung
von Angebot und Nachfrage iiber den
Preis. Daraus folgt ein massives Problem:
Die natiirliche Tendenz der Leistungs-
erbringer, das medizinische Angebot zu
erweitern, sowie die tendenziell grenzen-
lose Nachfrage nach Leistungen durch
die Patienten wiirden unter diesen Bedin-
gungen die finanziellen Ressourcen des
Systems tiiberfordern. Infolge des feh-

lenden Preismechanismus miissen Ange-
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bot und Nachfrage daher durch gesetzliche

Steuerung zur Deckung gebracht werden.

Dies geschieht durch unterschiedliche For-

men der Rationierung:

* Wartezeiten von Wochen und Monaten
auf eine Behandlung, oft organisiert
tiber offizielle Wartelisten.

e Einschrinkung der freien Arztwahl
durch Hausarztsysteme sowie Zuwei-
sung zu einem ,,Gatekeeper*.

* Explizite Streichung von Leistungen
wie Zahnersatz oder von Medikamen-
ten auf Basis von Positivlisten.

* Implizite Leistungseinschrinkung durch
Budgetierung.

* Verweigerung von Behandlungen gerade
von idlteren Menschen, wenn der finan-
zielle Aufwand zu hoch, der Nutzen
zu gering erscheint (GroBbritannien,
Schweden).

Eine Studie des Wissenschaftlichen Insti-

tutes der PKV (WIP)'? hat unlingst empi-

risch belegt, was wir immer schon geahnt
haben und was zugleich viel zu selten
gesagt wird: Deutschland ist von diesen
realen Rationierungsszenarien unserer

unmittelbaren Umwelt weit entfernt. Im

OECD-Vergleich treten vielmehr die

Besonderheiten Deutschlands als ein

Land mit sehr geringem Rationierungs-

niveau umso deutlicher hervor. Egal, ob

gesetzlich oder privat versichert, konnen
sich Patienten in Deutschland iiber den
umfangreichsten Leistungskatalog, die
geringsten Wartezeiten, die grofite Pati-
entenautonomie bei der Auswahl von

Arzten und Krankenhiusern und sehr

mafvolle Zuzahlungen freuen.

Der internationale Vergleich widerlegt

zugleich die These, dass einheitliche

Krankenversicherungssysteme eine Pro-

phylaxe gegen ,,Zwei-Klassen-Medizin*

sein konnten. Das Gegenteil ist der Fall:

12 Verena Finkenstidt, Frank Niehaus: Rationie-
rung und Versorgungsunterschiede in Gesundheits-
systemen. Ein internationaler Uberblick,

Koln 2013.
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mit dem hohen Rationierungsniveau kor-
respondieren in allen OECD-Staaten mit
Einheitssystemen ebenso hohe Versor-
gungsunterschiede, da die vorenthaltenen
Leistungen privat dazu gekauft werden
oder in privaten Zusatzversicherungen
abgesichert werden. Das staatliche Ver-
sorgungssystem wird umgangen, um sich
in der reinen Privatpraxis oder in Privat-
kliniken behandeln zu lassen.

Dabei kommt es sogar zu Doppelver-
sicherungen. Ebenfalls spielen Zusatz-
versicherungen eine grofie Rolle bei der
Ubernahme der oft hohen Zuzahlungs-
verpflichtungen im staatlichen Gesund-
Der Gesundheits-
zustand von Personen ohne private

heitssystem. Folge:

Zusatzversicherung ist schlechter als der
von Personen mit Zusatzversicherung,
weil Arztkontakte wegen der finanziellen
Belastungen vermieden werden. Eine wei-
tere Reaktion finanzkriftiger Patienten
auf Rationierung in Einheitssystemen ist
der ,,Medizin-Tourismus®.

In Deutschland erweist sich indes der
Systemwettbewerb von PKV und GKV
in einem gemeinsamen Versorgungs-

system als echte Prophylaxe gegen
Leistungseinschrinkungen in der GKV
und gegen die ,,Zwei-Klassen-Medizin®.
Von Serviceaspekten abgesehen, gibt es
in der Grundversorgung von PKV- und
GKV-Versicherten keinen substanziellen
Versorgungsunterschied. ~ Unterschiede
existieren vielmehr in Segmenten, die
GKYV- und PKV-Versicherte iiber Zusatz-
versicherungen (Zahnersatz; Wabhlleis-
tungen) gleichermaBen offen stehen.

Kurzum: Ausldndische Gesundheitssys-
teme kennen in der Regel ein gesetz-
liches Sicherungssystem fiir alle — aber
mit parallelen Versorgungsstrukturen in
Abhingigkeit von den finanziellen Mog-
lichkeiten. In Deutschland hingegen gibt
es zwei Versicherungssysteme — aber ein
weitgehend gemeinsames Versorgungs-

system fiir alle.

8. Gute Griinde fir den
Systemwettbewerb
von PKV und GKV

Es gibt viele gute Griinde, von einer

Transformation des dualen Systems in

Deutschland HEUTE

Gemeinsame
Versorgungs-

sturktur

2 Versicherungssysteme,
eine Versorgungsstruktur

Einheitssystem

Gesetzliches
Versorgungs-

system

Parallelstrukturen mit
privilegiertem Zugang

Exklusive
Privat-
praxen

Vermdgende

Barzahler
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einen einheitlichen Rechtsrahmen die

Finger zu lassen — auch im Namen des

Wettbewerbs:

* Wettbewerb und Systemoptimierung
dank Dualitit: Der Systemwettbewerb
zwischen PKV und GKV impliziert
mehr Wettbewerb als in einem ein-
heitlichen Rechtsrahmen denkbar ist.
In keinem anderen Land der Welt gibt
es beim Krankenversicherungsschutz
vergleichbare Unterschiede und echte
Wahlmoglichkeiten wie im deutschen
dualen System aus PKV und GKV.
Millionen freiwillig Versicherte set-
zen mit ihrer Wahlfreiheit die Systeme
unter permanenten Druck, an ihren
Mingeln zu arbeiten und ihre Stir-
ken auszubauen. Denn beide Systeme
haben Licht- und Schattenseiten — nur
an vollig unterschiedlichen Stellen. Der
Systemwettbewerb erfiillt eine perma-
nente wechselseitige Korrektivfunk-
tion. Davon profitieren am Ende alle
Versicherten, egal ob PKV- oder GKV-
versichert.

* Hohes
Dualitét: Das im internationalen Ver-

Versorgungsniveau dank

gleich (insbesondere mit Einheitssyste-
men der OECD-Welt) ausgezeichnete
Versorgungsniveau in Deutschland ver-
dankt sich der Dualitdt. Das hat nicht
zuletzt die GKV-Chefin Doris Pfeiffer
auf den Begriff gebracht: ,,Ohne die
Konkurrenz von Privatversicherungen
wire die Gefahr, dass der Leistungs-
katalog auf eine minimale Grund-
versorgung reduziert wird, grofer. In
einem Einheitssystem lieen sich die
Leistungen leichter reduzieren.“!®> Man
darf hinzufiigen: es wire auch leichter,
die Beitrdge in der GKV anzuheben.
Das Preis-Leistungs-Verhiltnis in der
GKYV wire also schlechter.

* Prophylaxe gegen Zwei-Klassen-

Medizin: Das deutsche Modell einer

13 Tagesspiegel, 1.7.2008.
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Dualitit zweier Krankenversiche-
rungssysteme in einem gemeinsamen
Versorgungssystem hat sich als echte
Prophylaxe gegen die ,,Zwei-Klas-
sen-Medizin*“ erwiesen, zumal so Ver-
sorgungsunterschiede moglich und
zugleich transparent sind — und damit
begriindungspflichtig werden. Fiir die
im OECD-Ausland typische Variante
eines einheitlichen gesetzlichen Siche-
rungssystems gilt das Gegenteil, weil
dort die Tendenz zur Versorgung in
rein privaten Parallelstrukturen massiv
zutage tritt.

Stiarkung der Eigenverantwortung:
Die Wahlméglichkeit einer substituti-
ven Krankenversicherung in der PKV
stiarkt zugleich das Prinzip der kollek-
tiven und individuellen Eigenverant-
wortung (generationengerechte Finan-
zierung, Verzicht auf Subvention,
Selbstbehalttarife) und somit Prin-
zipien, die mit Blick auf die zukiinftige
Leistungsfihigkeit des Sozialstaates
Schliisselfunktionen haben.
Ideenwettbewerb: Systemwettbewerb
heift aber auch Ideenwettbewerb. Ideen-
wettbewerb dient der Optimierung des
Gesamtsystems, wie das Beispiel der
von der PKV realisierten ,,aufsuchen-
den Pflegeberatung™ zeigt. Das Poten-
zial des Ideenwettbewerbs wird bislang
aber nur unzureichend ausgeschopft,
zum Beispiel bei der Qualititssiche-
rung: Hitte die PKV Vertragskompe-
tenzen, kiime es zu einer produktiven
Konkurrenz mit der GKV um die beste
Losung.

Stabile Finanzierung: Der System-
wettbewerb sorgt fiir eine stabile
Finanzierung. So hat sich gerade in
der jiingsten Wirtschaftskrise gezeigt,
dass zwei Finanzierungssdulen bei
weitgehend  gemeinsamen  Versor-
gungsstrukturen das Gesamtsystem
finanziell besser stabilisicren als eine

Sdule allein, zumal eine konjunktur-
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anfillige, das jemals konnte. Wer den
Systemwettbewerb in der Krankenver-
sicherung hingegen wegen seiner histo-
risch gewachsenen, berufsstindischen
Konstruktion iiberwinden will, stellt
mit dieser Argumentation zugleich
auch das Nebeneinander von gesetz-
licher Rentenversicherung und berufs-
standischen  Versorgungswerken in
der Altersvorsorge infrage. Auch hier
widersprechen exklusive Zugangsre-
geln dem formalen Egalitarismus. Den-
noch fiihrt hier wie dort das Festhalten
an der historisch gewachsenen Plura-
litdt von Sicherungssystemen zu mehr
finanzieller Stabilitit. Eine Egalisie-
rung der Altersvorsorge, die auf die
obligatorische Umlagefinanzierung fiir
alle hinausliefe, wiirde das Demogra-
fiedefizit in der sozialen Sicherung, die
implizite Staatsverschuldung zulasten
der jungen Generation, verschirfen.

Mehr Kapitaldeckung im demogra-
fischen Wandel: Der Systemwettbe-
werb vermehrt die Gestaltungsopti-
onen im demografischen Wandel: Die
Ausgaben fiir Gesundheit und Pflege
sind stark altersabhidngig. Heute stellt
die ,,Krankenversicherung der Rentner*
ein Viertel aller GKV-Versicherten.
Fiir dieses Viertel werden 50 Prozent
der Leistungsausgaben aufgewendet.
Gleichzeitig finanziert dieses Vier-
tel aller GKV-Versicherten aber mit
den einkommensabhingigen Beitri-
gen auf die Alterseinkiinfte weniger als
ein Viertel der Leistungsausgaben der
GKV. Die defizitire ,Krankenversi-
cherung der Rentner* in der GKV wird
daher von den erwerbstitigen Versi-
cherten der GKV quersubventioniert —
mit derzeit rund 40 Milliarden Euro pro
Jahr. Die Zahl der Erwerbsfihigen zwi-
schen 20 und 66 Jahren wird bis Mitte
dieses Jahrhunderts aber von heute
51 Millionen Menschen auf 34 Millio-

nen Menschen sinken — also um 17 Mil-
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Alters-
verteilung

* zuletzt vom BMG fiir 2009 ausgewiesen

2009*, in Prozent

Leistungs-
abgaben

Bl Erwerbstatige
Il Rentner

Altersverteilung und Leistungsausgaben in der GKV

JDefizit” der Rentner
(Beitrage der Rentner — Ausgaben der Rentner 2009%):

Deckungsbeitrag der Rentner-Beitrage
(Beitrage der Rentner / Ausgaben der Rentner 2009%):

Quelle: BMG

lionen abnehmen. Ein Erwerbstétiger
wird dann auf einen Rentner kommen.
Dieser demografische Wandel ist pro-
grammiert. Das Umlageverfahren wird
dann an Grenzen stoen. Die Existenz
einer kapitalgedeckten Vollversiche-
rungssdule ermoglicht es der Politik,
im demografischen Wandel jederzeit
ohne Systembriiche das Verhiltnis von
Umlage und Kapitaldeckung neu aus-
zutarieren — eine Option, die es in ande-
ren Ldndern nicht gibt, die aber ange-
sichts des demografischen Wandels von
immer groBerer Bedeutung ist.
Ein einheitlicher Markt von GKV und
PKV indes wiirde nach Mafgabe des
politischen Realismus per Mehrheits-
anpassung die Strukturen der GKV von
heute neunzig auf dann hundert Prozent
der Bevolkerung erweitern. Die Einbezie-
hung der PKV in das Sozialgesetzbuch V
(SGB V) aber kann der GKV keinen ein-
zigen Wettbewerbsimpuls geben, da eine
,.siebte Kassenart* nichts an den Spielre-
geln der GKV éndern kann, ja nicht ein-

mal den Konzentrationsprozess infolge
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des GKV-WSG beeinflussen wiirde. Der
einheitliche Markt von GKV und PKV
nach dem Vorbild des SGB V wiirde nur
die privatwirtschaftliche Sdule schlei-
fen und die ,,GKYV fiir alle kreieren. Die
Funktionen des heutigen Systemwettbe-
werbs wiirden dann unwiederbringlich
verloren gehen — und mit ihnen der spe-
zifische Beitrag der PKV fiir eine stabile
Finanzierung der medizinischen Versor-
gung, fiir Qualitdtswettbewerb, Plurali-
tdat und Freiheit. ,,Mehr Staat* wire also
die zwingende Konsequenz eines einheit-
lichen Rechtsrahmens in der Kranken-
versicherung. Dies wire gleichsam die
Bedingung der Moglichkeit, die Beitridge
zur GKV anzuheben, ihr neue Beitrags-
quellen zu erschlieBen und gleichzei-
tig die Leistungen stidrker zu rationie-
ren. Diese Entkopplung von Preis und
Leistungsniveau der GKV setzt ndmlich
voraus, dass es die PKV als Exit-Option

nicht mehr gibt.
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