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JOBKILLER BURGERVERSICHERUNG?

Anmerkungen zu einer merkwiirdigen Debatte

von Hartmut Reiners?

Die Uberfithrung der privaten Krankenversicherung (PKV)
in ein integriertes Krankenversicherungssystem wird von
namhaften Okonomen und Publizisten mit Argumenten
abgelehnt, die einer sachlichen Uberpriifung nicht stand-
halten. Den von ihnen postulierten Wettbewerb gibt es
weder zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und der PKV noch innerhalb des PKV-Systems.
Auch ignorieren sie wesentliche konomische Defizite
der PKV wie die im Vergleich zur GKV deutlich hoheren
Verwaltungs- und Behandlungskosten bei in etwa gleichen
medizinischen Ergebnissen. Eine integrierte Krankenversi-
cherung bietet gegeniiber dem bestehenden dualen System
von GKV und PKV klare gesamtwirtschaftliche Vorteile.
Ihre Realisierung ist allerdings mit politischen und verfas-
sungsrechtlichen Problemen verbunden, die man nicht un-
terschitzen darf. Es ist eher wahrscheinlich, dass uiber das
Projekt einer Biirgerversicherung das Verfassungsgericht
mit entscheidet.

Schliisselwérter: Alterungsriickstellungen, Arztever-
gutung, Beihilfe, Biirgerversicherung, duale Krankenver-
sicherung, integrierte Krankenversicherung, Verfassungs-
recht, Verwaltungskosten, Wettbewerb GKV-PKV

1 Einleitung

A transfer of private health insurance into an integrated
health care system is rejected by renowned economists and
publicists with arguments that do not hold out against objec-
tive examination. The postulated competition does neither
exist between SHI and private health insurance nor within
the private health insurance system. Additionally, they ig-
nore substantial economic deficits of private health insur-
ance such as significantly higher administrative and treat-
ment costs compared to SHI, while the medical results are
roughly the same. An integrated health care system would
provide clear overall economic advantages over the present
dual system of statutory and private health insurance. Its
implementation, however, is associated with political and
constitutional issues that should not be underestimated. In
all probability, the Constitutional Court will be involved in
the decision on a citizens’ health insurance scheme.

Keywords: age provisions, physician fees, aid, citizens
health insurance scheme, dual health insurance system,
integrated health insurance, constitutional law, adminis-
trative costs, competition between SHI and private health
insurance

bestehende duale System von PKV und GKV und warnen vor

hohen volkswirtschaftlichen Kosten eines monistischen Kran-
kenversicherungssystems. Dabei suspendieren sie offensicht-
lich eigene ordnungspolitische Grundsitze, wenn es um die
okonomische Bewertung des PKV-Systems geht. Auch die pu-
blizistische Begleitmusik dieser Thesen zeigt, dass der Umbau
des dualen Systems zu einer monistischen Krankenversiche-
rung bei aller 6konomischen Legitimation kein Selbstldufer ist.
Er benotigt eine breite politische Mehrheit im Bundestag und
Bundesrat. Die aber entsteht nur unter hohem Problemdruck.

Der von der SPD, den Griinen, der Linken und dem Deutschen
Gewerkschaftsbund geforderte Umbau des dualen Systems von
gesetzlicher und privater Krankenversicherung (GKV, PKV) zu
einer Biirgerversicherung war im Bundestagswahlkampf 2013
das wichtigste gesundheitspolitische Thema. Dieser Streit wur-
de auch mit Parolen wie ,Keine Einheitsversicherung” oder
,Keine Zwei-Klassen-Medizin“ ausgetragen. Einige bekannte
Okonomen befiirworten in Gutachten und Stellungnahmen das
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2 Welche 6konomische Legitimation hat
das duale System von GKV und PKV?

Die 6konomische Legitimation des dualen Krankenversiche-
rungssystems bezweifelte der Wirtschaftssachverstandigen-
rat schon vor zehn Jahren (SVR-W 2004, Ziffern 489-494).
Es fithre zu einer gesamtwirtschaftlich unsinnigen Risiko-
entmischung, und die unterschiedlichen Vergiitungssysteme
bewirkten eine Fehlallokation von Ressourcen. Daher sollte
es in ein monistisches System tiberfiithrt werden.

Offensichtlich teilt der SVR-W in seiner aktuellen Zusam-
mensetzung diese Auffassung nicht mehr. Er spricht sich in
seinem Jahresgutachten 2013/14 zwar fiir eine ,Burgerpau-
schale“ aus (SVR-W 2013, Ziffern 716 ff.), lasst aber offen,
ob dieses Postulat auch eine Biirgerversicherung einschlief3t.
Gegen die haben sich zwei seiner finf Mitglieder als An-
gehorige des Kronberger Kreises, des Beirats der Stiftung
Marktwirtschaft, 6ffentlich ausgesprochen (Kronberger Kreis
2013): ,Das Gesundheitswesen muss austariert werden, um
das Nebeneinander von Uberversorgung, Unterversorgung
und Fehlversorgung zu beseitigen. Mehr Geld hilft hinsicht-
lich solcher Fehlsteuerungen nicht. Einer Buirgerversiche-
rung muss daher eine klare Absage erteilt werden."

Die Forderung, dass angesichts von Uber- und Fehlver-
sorgung nicht mehr Geld ins Gesundheitswesen gepumpt
werden sollte, ist nachvollziehbar. Aber die Annahme, die
Buirgerversicherung wiirde den Finanzrahmen des Gesund-
heitswesens kiinstlich ausdehnen, ist falsch. Sie wirde die
finanziellen Lasten anders verteilen als das duale GKV-PKV-
System, aber nicht mehr Geld in das Gesundheitswesen brin-
gen. Eher das Gegenteil ist zu erwarten, weil die PKV, wie
noch gezeigt wird, erhebliche 6konomische Defizite hat, die
nur mit einer Biirgerversicherung abgebaut werden konnen.

Auch ausgewiesene Gesundheitsékonomen lehnen die
Buirgerversicherung ab und fihren folgende Argumente an
(Augurzky und Felder 2013; Pimpertz 2013; Ulrich und Pfaff

2013):

e Das duale System von GKV und PKV habe nicht zu
einer Zweiklassenmedizin gefiihrt. Daher entfalle eine
wesentliche Legitimation fur die Biirgerversicherung.

e Die Biirgerversicherung wiirde den sinnvollen System-
wettbewerb von GKV und PKV beseitigen.

e Die kapitalgedeckte Absicherung der Altersrisiken
der PKV sorge fiir mehr Generationengerechtigkeit
als das Umlageverfahren der GKV.

e Die Biirgerversicherung schade der Gesundheits-
wirtschaft durch Umsatzriickgdnge in Arztpraxen
und gefahrde tiber 60.000 Arbeitsplatze in der
Versicherungswirtschaft.

3 Fiihrt das duale System von GKV und
PKV zu einer Zweiklassenmedizin?

Es wird behauptet, ,dass das Modell der Dualitit aus GKV
und PKV die Versorgungsnachteile der meisten staatlichen
Systeme mit langen Wartelisten, Einschrankungen der Pa-
tientensouverdnitit und Zweiklassenmedizin vermieden
hat“ (Ulrich und Pfaff 2013, 1). Diese These ist schon des-
halb angreifbar, weil es das duale GKV-PKV-System nur in
Deutschland gibt (Gref et al. z009), man also eigentlich keine
derartigen Vergleiche mit anderen Systemen anstellen kann.
Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass steuerfinanzierte
Gesundheitssysteme eine groflere Tendenz zu langen War-
tezeiten aufweisen als Systeme mit einer sozialen Kranken-
versicherung (Gref§ und Wasem 2007). Auch werden viele
GKV-Versicherte diese Argumentation nicht nachvollziehen
kénnen, da sie im bestehenden dualen System ldnger auf
einen Arzttermin warten missen als Privatpatienten. Auf
Basis der Daten des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann-
Stiftung ermittelte Martin Schellhorn, dass die Wartezeiten
fiir GKV-Versicherte im Durchschnitt bei Hausirzten 0,8 Ta-
ge langer sind als die von Privatpatienten, bei den Facharzten
sind es 9 Tage (Schellhorn 2007).

Ob man diese Ungleichbehandlung von Kassen- und Pri-
vatpatienten als Zweiklassenmedizin bezeichnen kann, ist
eine Definitionsfrage. Sie betrifft in Deutschland eher die
Ablaufe als die Ergebnisse arztlicher Behandlung. Aus der
internationalen Literatur ist zu erkennen, dass Wartezeiten
auf einen Behandlungstermin erst ab einer bestimmten Dau-
er negativen Einfluss auf die medizinischen Outcomes haben,
zum Beispiel bei Diabetikern bei mehr als 30 Tagen (Roll et
al. 2012). In der stationdren Versorgung sind so gut wie keine
auf den Versichertenstatus zuriickzufithrenden Unterschiede
in der Behandlungsqualitdt zu sehen. Dort ist der Status des
Privatpatienten an eine Zusatzversicherung gebunden, die
auch viele GKV-Mitglieder abgeschlossen haben. Eine solche
Zusatzversicherung besafien 2011 rund 5,7 Millionen Perso-
nen. Der PKV-Verband macht keine Angaben dariiber, wie
viele davon GKV-Mitglieder sind.

Die Zusatzversicherung kommt fiir eine komfortablere
Unterbringung (Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer) und Chefarzt-
behandlung auf, aber dass diese Privilegien zu besseren me-
dizinischen Ergebnissen fithren, darf man bezweifeln. Die
Biirgerversicherung wiirde sie auch nicht abschaffen, es sei
denn, den Versicherungen wird das Geschéft mit Zusatzver-
sicherungen verboten. Aber wer fordert das? Daraus zu schlie-
fen, die Biirgerversicherung halte ihr Versprechen, namlich
die Zwei-Klassen-Medizin abzuschaffen, nicht, verwechselt
Zwei-Bett-Zimmer mit Zwei-Klassen-Medizin (Mihm 2013b).
Auflerdem betrifft dieser Punkt weniger die Legitimation
der Biirgerversicherung als die der PKV. Denn wenn sich die
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medizinischen Outcomes bei Kassen- und Privatpatienten in
etwa gleichen, weshalb sind dann die Leistungen der PKV so
viel kostspieliger als die der GKV?

4 Welchen gesamtwirtschaftlichen Nutzen
hat das duale GKV-PKV-System?

Eine duale Krankenversicherung macht unter ordnungspoli-
tischen Aspekten nur Sinn, wenn die Biirger zwischen beiden
Systemen wihlen kénnen. Diese Moglichkeit hat aber wegen
der Versicherungspflichtgrenze und den eingeschrankten
Moéglichkeiten der freiwilligen Versicherung in der GKV nur
ein eng begrenzter Personenkreis (Pfister zo10; Jacobs 2013).

Ulrich und Pfaff verweisen auf rund 2,5 Millionen PKV-
Versicherte, die auch die GKV hitten wihlen kénnen. Sie
verschweigen dabei, dass diese Personen nur innerhalb einer
kurzen Frist zwischen GKV und PKV wihlen und nur un-
ter sehr restriktiven Bedingungen in die GKV zuriickkehren
konnen (Paragraf 9 Absatz 1 Nr.1 Fiinftes Sozialgesetzbuch
[SGB V]). Eine wirkliche Konkurrenz zwischen GKV und
PKV gibt es deshalb nur um die sehr iiberschaubare Gruppe
der Berufsstarter mit einem tiber der Versicherungspflicht-
grenze liegenden Gehalt.

Aber auch dieser Wettbewerb hat fragwiirdige Aspekte.
Angehorige dieses Personenkreises, die irgendwann mal eine
Familie gritnden mochten, gehen besser in die GKV, weil dort
die Kinder kostenfrei mitversichert sind. Man zahlt zwar an-
fangs in der GKV als junger Single héhere Beitrédge als in der
PKV, aber die amortisieren sich spater durch die eingespar-
ten Kosten fiir die Versicherung der Kinder. Hier hat die GKV
gegeniiber der PKV einen Wettbewerbsvorteil, der allerdings
unter sozialpolitischen Gesichtspunkten sehr fragwiirdig ist.
Dafiir sorgt die Beitragsbemessungsgrenze, die 2014 in der
GKV bei 4.050 Euro monatlich liegt. An dieser Grenze endet
das Solidarprinzip und beginnt die Welt der einheitlichen
Kopfpauschale. Ein freiwillig Versicherter mit zum Beispiel
einem Monatsgehalt von 8.000 Euro zahlt den gleichen Bei-
trag wie sein Kollege mit einem Gehalt von 4.050 Euro, ndm-
lich 627,75 Euro. Anstelle des allgemeinen Beitragssatzes von
15,5 Prozent und einem Versichertenanteil von 8,2 Prozent
(Arbeitgeberanteil: 7,3 Prozent) kommt er umgerechnet auf
einen allgemeinen Beitragssatz von 7,8 Prozent beziehungs-
weise einen Versichertenanteil von 4,2 Prozent (Arbeitgeber-
anteil: 3,6 Prozent).

Die Schwachstellen des dualen Systems blenden deren
Beftrworter aus und postulieren lieber einen indirekten
Wettbewerb zwischen GKV und PKV. Die PKV tibe mit ihrer
JInnovationsoffenheit“ Druck auf die GKV aus, der ohne sie
entfallen wiirde ,mit der Tendenz zu einer Versorgung auf
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einem niedrigeren Niveau“ (Ulrich und Pfaff, 2). Die GKV
habe im Status quo ein starkes Interesse an einem Leistungs-
angebot, das nicht zu stark hinter dem der PKV zurtickfallt.
,Die Existenz der PKV sichert damit der Gesamtheit aller
gesetzlich Versicherten einen Krankenversicherungsschutz
auf hohem Niveau“ (Augurzky und Felder, 45). Hier wird
ein Zusammenhang nicht belegt, sondern konstruiert. Der
Leistungskatalog der GKV wird nach gesetzlich festgeleg-
ten Regeln erstellt und unterliegt keinem imagindren Wett-
bewerbsdruck der PKV. Die GKV-Versicherten haben An-
spruch auf arztliche Behandlung, die ,nach den Regeln der
arztlichen Kunst ausreichend und zweckméfig ist“ (Paragraf
28 Absatz 1 SGB V). Was darunter konkret zu verstehen ist,
und welche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dem
Stand des medizinischen Wissens entsprechen, bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) auf Basis des internati-
onal bewihrten Grundsatzes der evidenzbasierten Medizin.
Ein solches Scheininnovationen ausgrenzendes Instrument
hat die PKV nicht. Allerdings haben die Entscheidungen des
GBA insofern Einfluss auf die Leistungen der PKV, als die Bei-
hilferegelungen fiir Beamte, und damit fiir knapp die Halfte
der PKV-Mitglieder, regelmifiig dem GKV-Leistungskatalog
angepasst werden. Deshalb bestimmt eher der Leistungs-
katalog der GKV den der PKV als umgekehrt.

Nicht nur zwischen GKV und PKV, sondern auch inner-
halb des PKV-Systems gibt es keinen wirklichen Wettbewerb.
Die Feststellung, der Wettbewerb sei ,nicht bestméglich aus-
gestattet” (Ulrich und Pfarr 2013, 2), ist die euphemistische
Umschreibung eines fir die PKV-Mitglieder fatalen Sachver-
halts. Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung ist
faktisch eine Lebensentscheidung, weil bei einer Kiindigung
des Vertrags die Anspriiche aus den Alterungsriickstellun-
gen verloren gehen. Sie miissen in der neuen Versicherung
wieder aufgebaut werden, was mit zunehmendem Alter im-
mer teurer und schliefflich unbezahlbar wird (Meyer 2001).
Deshalb ist die Behauptung, die PKV beruhe im Unterschied
zur GKV auf dem Prinzip der Vertragsfreiheit und sei ,daher
grundsitzlich besser geeignet, unterschiedlichen Préferen-
zen der Versicherten hinsichtlich ihres Versicherungsschut-
zes Rechnung zu tragen“ (Augurzky und Felder 2013, 48),
eine Verdrehung der Realitit. Denn eine gesetzliche Kran-
kenversicherung kann man bei Nichtgefallen ohne Verluste
wechseln, eine private nicht.

Auch entsprechen die je nach Geschiftsmodell der Ver-
sicherung unterschiedlichen Wahltarife in der PKV wie bei
einem Autokauf weniger den Wiinschen als den finanziellen
Méglichkeiten der Kunden (Zok 2013, 23 ff.). Bei Anhebun-
gen der Versicherungspramie wechseln erfahrungsgemafy
viele Versicherte, wenn mdglich, in einen billigeren Tarif
mit héheren Selbstbehalten beziehungsweise kleinerem Leis-
tungspaket, weil sie sich die Vollversicherung nicht mehr
leisten kénnen. Diese durch finanziellen Zwang verursach-
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ten Leistungseinbuflen als ,Praferenz“ der Versicherten
zu bezeichnen, grenzt an Zynismus. Die vorhandenen For-
schungsergebnisse zeigen zudem eindeutig, dass Zuzahlun-
gen und Selbstbehalte keine positiven Effekte auf die Res-
sourcensteuerung haben, sondern reine Finanzierungsinstru-
mente sind (Reiners 2012). Sie sind entweder hoch und haben
unerwiinschte soziale und gesundheitliche Folgen; oder sie
sind niedrig, fithren dann aber nicht zu einer geringeren
Inanspruchnahme.

Wettbewerb in der PKV kann nur funktionieren, wenn
ein Versicherungswechsel nicht mit dem Verlust von An-
spriichen aus den Alterungsriickstellungen verbunden ist,
wie auch Ulrich und Felder als Mitverfasser des ,Bayreuther
Manifestes” feststellten (Oberender et al. 2006, 31 ff.). Die
vom Bundesjustizministerium berufene Kommission zur
Reform des Versicherungsvertragsrechts kam ebenfalls zu
diesem Ergebnis (VVG-Kommission 2004, 143 ff.). Beide Au-
torengruppen brachten einen gemeinsamen Risikopool der
Versicherungsunternehmen fiir die Absicherung der Alters-
risiken ins Gesprach. Sonst drohe bei einer individuellen Mit-
nahme der Anspriiche aus den Alterungsriickstellungen ein
Wettbewerb iiber Risikoselektion, in dem Versicherungen
durch das Abwerben von Kunden mit einer hohen Alterungs-
riickstellung ihren eigenen Cashflow erhohen und zugleich
ihre Konkurrenten schadigen kénnten. Auflerdem koénnten
kleinere Versicherungen in diesem Wettbewerb mit finanz-
starken Konzernen nicht mithalten. Ein gemeinsamer Risiko-
pool zerstort allerdings das bestehende Geschéftsmodell der
PKV, das auf der Anlage der Alterungsriickstellungen auf
dem Finanzmarkt und den Stornogewinnen bei gekiindigten
Versicherungsvertragen beruht. Auf dieses Dilemma gehen
die Befuirworter des dualen Krankenversicherungssystems
mit keinem Wort ein.

5 Sorgt die PKV fiir mehr
Generationengerechtigkeit?

Der PKV-Verband schaltet Anzeigen mit dem Slogan ,Vor-
bildlich: Eine Krankenversicherung mit eingebauter Alters-
vorsorge“. Demografische Risiken lassen sich aber nicht
durch Alterungsriickstellungen beseitigen, sie gelten sowohl
fiir das Umlage- als auch fir das Kapitaldeckungsverfahren.
Beide Finanzierungssysteme bewirken Rechtsanspriiche be-
ziehungsweise Anwartschaften fiir eine Beteiligung an zu-
kiinftiger Wertschopfung. Entscheidend fiir die Einlgsung
dieser Anspriiche ist immer die Leistungsfahigkeit der Wirt-
schaft zu dem Zeitpunkt, an dem sie féllig werden (Schmdhl
2009). Der Unterschied zwischen Umlage- und Kapital-
deckungsverfahren liegt in den jeweiligen Gewahrleistungs-
tragern, das heifit in der Frage, wer fiir die Finanzierung der
Alterssicherung geradestehen muss. Das ist zum einen das

Sozialbudget beziehungsweise die nationale Wertschépfung
und zum anderen der internationale Finanzmarkt. Die Vor-
stellung, der Finanzmarkt biete einen verlédsslicheren Schutz
gegen Folgen der demografischen Entwicklung, ist auch un-
abhingig von seiner hinreichend belegten grundsitzlichen
Instabilitit eine Illusion (Minsky 2o11). Die Versicherungs-
wirtschaft benétigt geméfl einer Faustregel eine Relation von
Sparern zu Entsparern von mindestens 1,2 zu 1. Die demo-
grafische Entwicklung geht aber eher in Richtung 1 zu 1. Der
britische Okonom Nicholas Barr zog vor diesem Hintergrund
schon Jahre vor dem grofien Finanzmarkt-Crash von 2008 den
Schluss, dass ,aus wirtschaftlicher Sicht der demografische
Wandel kein gutes Argument zugunsten kapitalgedeckter
Systeme (ist)“ (Barr 2002, 13).

Die Behauptung, die GKV sei nicht demografiefest finan-
ziert, wird mit sogenannten Generationenbilanzen unter-
fittert, in denen sich die Differenz zwischen den wegen der
Alterung der Gesellschaft zu erwartenden Zuwéchsen der Ge-
sundheitsausgaben und den Beitragszahlungen der heutigen
Generation zu deren ,impliziter Schuld“ bei den nachwach-
senden Versicherten aufsummiert. Diese ,implizite Schuld”
werde bis 2055 auf fast ein Viertel der Wertschépfung an-
wachsen (Felder und Fetzer 2007). Solche Modellrechnungen
sind nicht nur wegen ihrer spekulativen Annahmen fragwtir-
dig (Reiners 2013). Sie konstruieren auch mit ihrem Postulat,
jede Generation habe fiir ihre gesamten zukiinftigen Krank-
heitskosten selbst aufzukommen, einen kiinstlichen Konflikt
zwischen Jung und Alt. Mit dem gleichen Recht, wie zukiinf-
tige Belastungen der Jingeren durch die irgendwann anfal-
lenden Krankheitskosten ihrer Eltern und Grofieltern zu de-
ren ,Schulden” hochgerechnet werden, kénnten diese ihrem
Nachwuchs deren Ausbildungskosten in Rechnung stellen
oder zumindest eine Saldierung mit ihren Krankheitskosten
im Alter verlangen. Auch miissten Vermogenstransfers in
Form von Erbschaften und Schenkungen berticksichtigt wer-
den, die zudem nicht eine inter-, sondern eine intragenerative
Ungleichverteilung aufweisen (Bofinger 2008). Korrekte Bi-
lanzierungen von Leistungen und Gegenleistungen zwischen
Jung und Alt missten diese und andere Faktoren wie Erfin-
dungen, Produktivititszuwéchse oder Kriegsfolgen erfassen,
was schon rein empirisch unmaglich ist. Das den Generatio-
nenbilanzen zugrunde liegende Postulat von Generationen-
gerechtigkeit ist daher eine ,Schimare, die weder zu konkre-
ten Handlungsanweisungen fiihrt ... noch auf einem sauber
definierten Konzept beruht” (Bérsch-Supan 2003, 1).

6 Vernichtet die Biirgerversicherung
Arbeitsplatze?

Die Frankfurter Allgemeine Zeitung (FAZ) warnte im Ap-
ril vergangenen Jahres: ,Biirgerversicherung kostet 100.000
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Arbeitsplitze“ (Mihm 2013a). Sie bezog sich auf eine Studie
zu den Auswirkungen der Biirgerversicherung auf die Be-
schaftigung in der GKV und PKV, nach der insgesamt die
Jobs von 67.000 PKV-Mitarbeitern von einer Biirgerversiche-
rung betroffen waren (Paquet 2013, 54 f.). Diese Schitzung
ist plausibel, allerdings sagt sie wenig dariiber aus, wie vie-
le Arbeitspldtze durch eine Biirgerversicherung tatsachlich
verloren gingen. Eine entsprechende Prognose kénne nur
realistisch gestaltet werden, wenn klar ist, welche Rolle die
PKV-Unternehmen in beziehungsweise neben einer Biirger-
versicherung spielen sollen (Paquet 2013, 89 f.). Dazu gibt es
gegenwdrtig nur grobe Vorstellungen, aber noch kein detail-
liertes Konzept.

Bemerkenswert ist, dass in dem FAZ-Artikel eine auf der
Hand liegende Frage nicht gestellt wird: Sollte die PKV fiir
die Krankenversicherung von 13 Prozent der Bevolkerung
tatsachlich tiber 60.000 Mitarbeiter beschiftigen, weshalb
kommt dann die GKV fiir die anderen 87 Prozent mit 120.000
Angestellten aus (Stand: 2011)? Die Overhead-Kosten hatten
2012 in der PKV einen Anteil an den Gesamtausgaben von
20,6 Prozent, in der GKV einschliefSlich Pflegeversicherung
von 5,4 Prozent (Tabelle 1). Den Lowenanteil dieser Aufwen-
dungen haben in der PKV die Abschlusskosten, die sich aller-
dings unter den Versicherungsunternehmen erheblich un-
terscheiden. Diese Ausgaben kénnen zwischen 0,6 bis 15,2
Prozent der Bruttobeitrage der PKV-Mitglieder liegen (Pa-
quet 2013, 51). Die Biirgerversicherung wiirde den Verwal-
tungsaufwand also erheblich reduzieren. Wenn der Beitrag
in der FAZ diesen volkswirtschaftlichen Effizienzgewinn auf
Arbeitsplatzvernichtung reduziert, ist das in etwa so, die
Ablosung der Dampf- durch die E-Lok nicht als technischen
Fortschritt zu bewerten, sondern als Jobkiller fiir Heizer.

Offenbar spielen Aspekte einer wirtschaftlichen Res-
sourcenverteilung im Gesundheitswesen fiir die Anhin-
ger der dualen Krankenversicherung eine nachgeordne-
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te Rolle. Auch die gegentiber der GKV deutlich hoheren
Behandlungsausgaben der PKV, insbesondere in der ambu-
lanten Versorgung, werden von ihnen nicht als Indikator fir
Unwirtschaftlichkeit gesehen, sondern als Wachstumsfak-
tor, der mit einer Biirgerversicherung verloren gehe (Ulrich
und Pfaff 2013, 3 f.; Niehaus 2013; Kaiser 2013). Diese werde
zu einem durchschnittlichen Umsatzverlust pro Arztpraxis
von jahrlich iiber 40.000 Euro fithren und bedrohe so die
medizinische Infrastruktur. Ob diese Zahl realistisch ist, sei
dahingestellt. Auf jeden Fall kann man nicht so tun, als ha-
be die Biirgerversicherung mit einem einheitlichen Vergi-
tungssystem keine Auswirkungen auf die Umsétze von Arzt-
praxen. Eine Modellrechnung ergab, dass ,im Durchschnitt
die Leistungen fiir Privatversicherte den Arzten rund 2,28
mal so gut vergiitet (werden) wie die gleichen Leistungen
gegeniiber GKV-Versicherten” (Walendzik et al. 2008, 47).

Dieses Ungleichgewicht im dualen Vergitungssystem
von Einheitlichem Bewertungsmafistab (EBM) und der Ge-
bithrenordnung fiir Arzte (GOA) setzt falsche Anreize und
fordert Versorgungsdisparitaten. Wegen der hoheren Zahl
von Privatpatienten bringt eine Arztpraxis zum Beispiel im
Stidwesten Berlins hohere Ertréage als eine am 6stlichen Stadt-
rand, was zu Uber- beziehungsweise Unterversorgung fiihrt.
Auch haben Hausarzte meist deutlich geringere Umsétze mit
Privatpatienten als Fachidrzte (Kaiser 2013). Wenn die medi-
zinische Infrastruktur gefahrdet wird, dann nicht durch ein
einheitliches Vergiitungssystem, sondern durch die weder
medizinisch noch 6konomisch zu rechtfertigenden Dispa-
rititen zwischen dem EBM- und dem GOA-System. Zudem
werden medizinisch unniitze Leistungen wie individuelle
Gesundheitsleistungen (IGeL) privat abgerechnet (Windeler
2008). Solche Mehrumsitze kann man nicht als wiinschens-
wertes Wirtschaftswachstum interpretieren. Genauso gut
kénnte man die Uberschreitungen des geplanten Kosten-
rahmens fir den neuen Hauptstadtflughafen als regionalen
Wachstumsimpuls fiir Berlin und Brandenburg begriifien.

TABELLE 1

Leistungsausgaben und Overhead-Kosten in Millionen Euro, 2012

GKV PKV g

+ soziale Pflegeversicherung + private Pflegeversicherung §

Leistungsausgaben 195.002 23.305 §
Overhead-Kosten 11.097* 6.040%* §
Anteil Overhead-Kosten (in %) 54 20,6 £

* Nettoverwaltungskosten + sonstige Ausgaben, **Verwaltungs- und Abschlusskosten
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7 Perspektiven eines integrierten
Krankenversicherungssystems

Der Umbau des dualen zu einem einheitlichen Krankenver-
sicherungssystem steht vorlaufig nicht auf der politischen
Tagesordnung. Ein solches Projekt braucht eine breite poli-
tische Mehrheit, und die ist nicht vorhanden. Die aufgezeig-
ten Widerspriiche im dualen Krankenversicherungssystem
werden sich aber weiter zuspitzen und seine 6konomische
Legitimation weiter aushohlen. Das gilt insbesondere fiir das
Beihilfesystem, das offentliche Haushalte spatestens dann
finanziell iiberfordern wird, wenn die geburtenstarken Jahr-
gédnge 1955 bis 1970 nach und nach in Pension gehen (siehe
hierzu auch den Beitrag von Jacobs und Haun ab Seite 23 in
diesem Heft). Dabei handelt es sich nicht nur um eine Alters-
kohorte mit wachsenden Behandlungskosten, auch deren
Beihilfeanteil steigt in der Regel von 50 auf 70 Prozent. Das
wird vor allem die Landerhaushalte mit ihrem grofSen Beam-
tenapparat belasten und spétestens ab dem Jahr 2020 zum
Handeln zwingen, wenn das von der Féderalismuskommis-
sion 2009 beschlossene Verbot der Nettoneuverschuldung
der Lander greift. Man wird dann nach einem Weg aus die-
sem Dilemma suchen, der eigentlich nur in einer Uberfiih-
rung der Beamten in das GKV-System bestehen kann. Das
wird zwar schon aus rechtlichen Griinden nicht mit einem

Schlag, sondern nur schrittweise geschehen kénnen. Aber
das Geschaftsmodell der PKV wire substanziell beschadigt,
weil die Beamten bislang knapp die Halfte ihrer Klientel
stellen. Wenn das Beihilfesystem ein Auslaufmodell wird,
werden sich vor allem die groflen Versicherungskonzerne
fragen, ob sie nicht ganz aus dem Krankenversicherungs-
geschift aussteigen sollten.

Die wachsenden 6konomischen Probleme des Beihilfesys-
tems und der PKV werden sicher den Handlungsdruck auf
die Politik erhohen, jedoch ergibt sich daraus kein Selbstldu-
fer in Richtung Burgerversicherung. Die vorliegenden Ex-
pertisen zu einer integrierten Krankenversicherung sehen
zwar keine uniiberwindbaren juristischen Hindernisse fiir
dieses Projekt (Bieback 2005; Kingreen und Kiihling 2013).
Die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts gewahrt
dem Gesetzgeber in der Frage der finanziellen Sicherung der
solidarischen Krankenversicherung einen sehr breiten Spiel-
raum. Aber bei der politischen Umsetzung dieses Projekts
sind Fragen zu kldren:

e Welche Unternehmensform soll die Krankenversiche-
rung haben (6ffentlich-rechtlich oder privat) und welche
wettbewerbsrechtlichen Fragen ergeben sich?

e Welche Anspriiche ergeben sich aus
dem Beihilfesystem fiir Beamte?

TABELLE 2

Stolpersteine auf dem Weg zur monistischen Krankenversicherung

Reformebene Umsetzungsproblem Konfliktpotenzial

Unternehmensform Grundsatzlich ist eine 6ffentliche Unter- Eher gering. Die Politik hat einen breiten
nehmensform ebenso denkbar wie eine rechtlichen Spielraum in der Umsetzung.
private. Die besonderen Strukturen der
GKV miissen kartellrechtlich abgesichert
werden.

Leistungskatalog Unterschiede zwischen PKV und GKV sind | Eher gering. Die Grundleistungen der GKV
gering. Zusatzversicherungen fiir beson- und der PKV sind &hnlich.
dere Leistungen kénnten alle Versicherun-
gen anbieten.

Vergiitungssystem Umstellung von Einzelleistungsvergiitung Eher hoch. Beriihrt sind wirtschaftliche

auf morbiditdtsorientierte Pauschalen.
Gegebenenfalls Ubergangsregelungen fiir
bestimmte Facharztpraxen.

Interessen von Arzten.

Alterungsriickstellungen

Alterungsriickstellungen der PKV kdnnten
als ,Auflésungszahlungen” in die GKV
liberfiihrt werden. Es ist aber unklar, wem
die Alterungsriickstellungen gehoren.

Eher hoch. Es geht um rund 180 Milliarden
Euro. Vermutlich wird diese Frage vom
Bundesverfassungsgericht zu kldaren sein.

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2014
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e Welche vertrags- und eigentumsrechtlichen Aspekte
miissen in Ubergangsregelungen beriicksichtigt werden?

e Wie kann ein einheitliches Vergiitungssystem fiir Arzte
aussehen?

Die beiden ersten Fragen sind vergleichsweise einfach zu
beantworten, auch wenn rechtliche Fallstricke beachtet wer-
den miissen (Kingreen und Kiihling 2013). Man kann wie in
den Niederlanden allen Krankenversicherungen eine einheit-
liche Unternehmensform geben, ohne ihnen damit deren
offentlichen Auftrag beziehungsweise freigemeinniitzigen
Charakter zu nehmen (Gref§ et al. zoog). Grundsitzlich ist
auch ein Nebeneinander von 6ffentlich-rechtlichen und pri-
vaten Unternehmen denkbar. Die PKV-Unternehmen haben
keinen grundsitzlich geschiitzten Anspruch auf ihr traditio-
nelles Geschéaftsmodell. Auch das Beihilfesystem hat keinen
Verfassungsrang. Der Staat ist lediglich verpflichtet, sich am
Krankenversicherungsschutz seiner Beamten angemessen
zu beteiligen und fir Ubergangsregelungen, vor allem fiir
altere Beihilfeempfinger, zu sorgen. Die wirklich schwieri-
gen und konflikttrachtigen Probleme sind die Gestaltung der
Ubergangsregelungen in Bezug auf eigentums- und vertrags-
rechtliche Aspekte sowie die Einfithrung eines einheitlichen
Vergiitungssystems fiir Arzte.

Eine entscheidende verfassungsrechtliche Frage ist die
nach den Alterungsriickstellungen der PKV (siehe hierzu
auch den Beitrag von Kingreen ab Seite 16 in diesem Heft).
Dazu gibt es noch kein hochstrichterliches Urteil, sondern
nur Rechtsexpertisen (Kingreen und Kiihling 2013). Demnach
haben weder die Versicherten noch die Versicherer einen
durch Artikel 14 Grundgesetz geschiitztes Eigentumsrecht
an den Alterungsriickstellungen. Bei Ersteren begriinden sie
nur einen Anspruch auf Beitragsglattung mit zunehmendem
Alter, bei Letzteren sind sie bilanztechnische Rechnungspos-
ten beziehungsweise Riickstellungen zur Risikoabsicherung,
die keinem speziellen Eigentumsschutz unterliegen. Aus den
Alterungsriickstellungen kénnten zwar bei einem gesetzlich
verfiigten Wechsel von PKV-Mitgliedern in die GKV ,Aufl6-
sungszahlungen“ geleistet werden. Wie sich dieser Prozess
aber im Detail so gestalten lasst, dass er einen verfassungs-
rechtlichen Stresstest besteht, ist noch nicht abschlieflend ge-
klart. Kommt es in dieser Frage zu keiner einvernehmlichen
Losung mit der Versicherungswirtschaft, wird wohl oder
tibel das Bundesverfassungsgericht das letzte Wort haben.

Der Ubergang zu einem einheitlichen Vergiitungssystem
ist hingegen kein verfassungsrechtliches Problem, auch wenn
man mit entsprechenden Klagen rechnen muss. Es geht um
wirtschaftliche Interessen von einem Teil der niedergelas-
senen Arzte. Wie bereits erwéhnt, sind bei vergleichbaren
Fillen die Behandlungskosten bei Privatpatienten mehr als
doppelt so hoch wie bei Kassenpatienten. Dies hangt mit der
fehlenden Mengenbegrenzung und der Struktur der Einzel-
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leistungsvergiitung in der GOA zusammen (Walendzik et al.
2008). Mittlerweile liegen Skizzen eines einheitlichen Vergii-
tungssystems mit folgenden Schwerpunkten vor (Friedrich
Ebert Stiftung 2013; Walendzik 2013):

® Beibehaltung des bestehenden Vergiitungs-
volumens von GKV und PKV

e morbidititsorientierte Pauschalen, kombiniert
mit Qualitdtssicherungsmafinahmen

e Kalkulation von Vergiitungshéhe und -umfang
durch ein beim GBA angesiedeltes Institut

e getrennte Vergiitungsordnungen fir Haus- und
Fachidrzte, Harmonisierung der Facharztvergiitungen
mit dem DRG-System

Auch wenn man dem in der GKV sicher nicht populdren
Vorschlag folgt, am bestehenden gesamten Vergiitungsvolu-
men von GKV und PKV festzuhalten (Bertelsmann Stiftung
und Verbraucherzentrale Bundesverband 2013), wiren die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte regional und nach
Fachgebieten unterschiedlich betroffen. So brachten die Pri-
vatpatienten im Jahr 2007 den Hausédrzten 15,8 Prozent ihres
Umsatzes, den Orthopdden hingegen 37,7 Prozent (Kaiser
2013, 19 ff). Ein einheitliches Vergtitungssystem, das den
oben genannten Kriterien folgt, wiirde die Honorare anders
verteilen, sonst machte es auch keinen Sinn. Fiir eine Uber-
gangszeit sind daher Regelungen fiir die Kompensation von
Honorarverlusten denkbar, vor allem dann, wenn Investiti-
onsentscheidungen getroffen wurden im Vertrauen auf die
Mehreinkiinfte durch Privatpatienten (Walendzik 2013, 22 f.).

Klar ist aber auch, dass kein einheitliches Vergiitungssys-
tem geschaffen werden kann, bei dem jeder Arztpraxis der
Umsatz des alten Systems garantiert wird. Darin liegt ein
erhebliches Protestpotenzial, wie man schon aus den Erfah-
rungen mit EBM-Reformen lernen kann, bei denen es auch
immer Gewinner und Verlierer gab.

8 Fazit

Die gegen die Biirgerversicherung vorgebrachten 6konomi-
schen Argumente sind letztlich haltlos und basieren eher
auf ideologischen Schablonen als auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen. Die offenen verfassungsrechtlichen Fragen
weisen aber darauf hin, mit welchem Sperrfeuer gerechnet
werden muss, wenn das Projekt eines gemeinsamen Kran-
kenversicherungssystems auch nur in die Nédhe einer poli-
tischen Mehrheitsfahigkeit kommt. Die Union und die SPD
haben dieses Thema in ihrem Koalitionsvertrag ausgeklam-
mert, aber das bedeutet nicht das Ende der Debatte. Eine
Schliisselrolle wird dabei das Beihilfesystem fiir Beamte ein-
nehmen, auf das hohe Ausgabensteigerungen zukommen
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wird, die den Staatshaushalt stark belasten werden. Dann
steht die Biirgerversicherung mit einiger Sicherheit wieder
auf der tagespolitischen Agenda. Die heute vorliegenden Sze-
narien einer Biirgerversicherung, wie zum Beispiel der von
der Bertelsmann-Stiftung gemeinsam mit dem Verbraucher-
zentrale Bundesverband erstellte Zehn-Punkte-Plan, kénnen
dann wieder aus der Schublade geholt werden (Bertelsmann
Stiftung und Verbraucherzentrale Bundesverband 2013).
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