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Erlaubnis

Es ist an der Zeit, das dysfunktionale Nebeneinander einer
gesetzlichen und einer privaten Vollversicherung zugunsten
einer allgemeinen Krankenversicherung zu beenden. Wenig
beleuchtet werden bisher die Umverteilungswirkungen.
Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat sich zu
einem machtigen Umverteilungssystem entwickelt,

in dem Einkommensstarke einen Solidarbeitrag fiir
Einkommensschwache leisten. Aus Griinden der
Verteilungsgerechtigkeit ist es nicht mehr zu rechtfertigen,
dass einige Bevolkerungsgruppen nicht Teil dieses Systems
sind. Die zahlreichen Vorschlage fiir mehr Wahlfreiheit
zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung
I6sen dieses Verteilungsproblem nicht. Im Folgenden wird
die Einfiihrung einer allgemeinen Krankenversicherung

zu einem nicht mehr allzu fernen Stichtag skizziert.

Das deutsche Krankenversicherungssys-
tem ist nach wie vor —und damit einzig
in Westeuropa — durch ein Nebeneinan-
der von GKV und PKV gekennzeichnet.
Ein untrigliches Zeichen dafiir, dass
die Tage dieses ordnungspolitischen
Anachronismus gezahlt sind, ist die
Tatsache, dass Arztekammerprisident
Frank Ulrich Montgomery und Ge-
sundheitsminister Hermann Grohe
dieses System auf dem letzten Arztetag
(2017) als ,,bewahrt* bezeichnet haben.
Das ist die gleiche Formulierung, mit
der Anfang der 90er-Jahre der Status
quo ungleicher Wahlrechte fiir Arbei-
ter und Angestellte in der GKV vertei-
digt wurde: das ,,bewihrte gegliederte
System®. Kurz darauf, im Jahre 1992,
folgten die Beschliisse von Lahnstein,
die diesem Anachronismus ein Ende
machten und gleiche Wahlrechte fiir
alle gesetzlich Versicherten einfithrten.
Zusammen mit einem Risikostruktur-

ausgleich wurde ein Wettbewerbssystem
fiir rund 90 Prozent der Bevolkerung
geschaffen. AufSen vor blieben die privat
Versicherten (Reiners 2017 a).

Der Markt fir privat Versicherte ist —
anders als es im Ohr der Wettbewerbsver-
treter zunichst klingen mag — alles andere
als gut reguliert. Weil die Versicherten
in jungen Jahren eine sogenannte Alte-
rungsriickstellung ansparen, diese aber
bei Versicherungswechsel in hoherem
Alter nicht mitnehmen kénnen, ist der
Wettbewerb auf Neuzuginge beschrinkt.
Mangels ,,Portabilitit der Alterungsriick-
stellung® gibt es eine quasi lebenslange
Unternehmensbindung — ausgesprochen
komfortabel fiir die Vorstinde der Ver-
sicherungsunternehmen, aber bisweilen
wenig erquicklich fiir die derart in Haft

*  Der Artikel gibt die personliche Meinung des
Autors wieder. Eine Vorfassung zu diesem
Beitrag ist abrufbar auf www.wulf-dietrich-
leber.de.
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Genommenen. Das Geschiftsmodell der
privaten Versicherung ist zudem durch den
hohen Verwaltungsaufwand der Kostener-
stattung, die fehlenden Moglichkeiten zur
Versorgungssteuerung und die niedrigen
Zinsen auf dem Kapitalmarkt in Schwie-
rigkeiten geraten. Problematischer jedoch
ist die Tatsache, dass die GKV ein mafSgeb-
liches Einkommensumverteilungssystem
ist, an dem privat Versicherte nicht betei-
ligt sind. Umverteilungsgerechtigkeit wird
erst durch die Integration beider Systeme
zu erreichen sein.

Im Folgenden wird ein Systemiiber-
gang skizziert, der das angeblich ,,be-
wihrte“ Nebeneinander zugunsten
einer ,,Allgemeinen Krankenversiche-
rung (AKV)“ beendet. Es wird dafiir
nicht der Begriff ,,Biirgerversicherung*
verwendet, da dieser zum einen partei-
politisch besetzt ist, zum anderen das
falsche Versprechen einer Abschaffung
der ,,Zweiklassenmedizin“ macht.
Die Niederlinder hatten zum Stichtag
01.01.2006 ebenfalls eine allgemeine
Krankenversicherung eingefithrt und die
Dichotomie von privater und gesetzlicher
Krankenversicherung aufgehoben.

Der Ausgangspunkt der Uberlegun-
gen, die Systemumstellung zu einem nicht
mehr allzu fernen Stichtag erfolgen zu
lassen, ist verteilungspolitisch — nicht
primir gesundheitspolitisch. Es wird
nach diesem Stichtag weiterhin Zusatz-
versicherungen geben und damit keine
vollstindige Behandlungsgleichheit — so
wie tiberall in der Welt. Die sofortige
Stichtagsregelung ,,AKV pronto!“ soll
dafiir sorgen, dass alsbald Verteilungsge-
rechtigkeit hergestellt wird. Dieses Mo-

dell unterscheidet sich fundamental von
anderen Vorschligen, bei denen durch
Wahlrechte und gleichzeitige Begrenzung
des Neuzugangs eine generationeniiber-
schreitende Perpetuierung des Status quo
vorgeschlagen wird.

Ausgangspunkt:
Verteilungsgerechtigkeit

Die GKV ist ein michtiges parafiska-
lisches Umverteilungssystem. Die Bei-
trage bemessen sich nicht nach dem
Ausgabenrisiko, sondern nach dem
Einkommen des gesetzlich Versicher-
ten. So kommt es zu einer Umverteilung
von Versicherten mit hohem Arbeitsein-
kommen zu denen mit niedrigem Ein-
kommen. Da zudem Kinder beitragsfrei
mitversichert sind, ist die GKV ein fun-
damentaler Bestandteil des Familienlas-
tenausgleichs. Allein die beitragsfreie
Mitversicherung hat ein Volumen von
37 Milliarden Euro (mehr als das Kin-
dergeld mit 34 Milliarden Euro), wobei
allerdings rund ein Drittel durch einen
Bundeszuschuss refinanziert wird.

Das Absonderliche ist, dass bestimm-
te Bevolkerungsgruppen von diesem
Umverteilungssystem ausgenommen
sind: besser verdienende Arbeitnehmer,
Selbststandige und Beamte. Sie unterlie-
gen nicht der Versicherungspflicht und
konnen sich der solidarischen Umver-
teilung entziehen.

Die personlichen Vorteile, nicht der
Versicherungspflicht zu unterliegen,
sind betrachtlich und bislang wenig
diskutiert. Ein 40-jihriger Arbeit-
nehmer mit einem Jahreseinkommen

Tabelle 1: Solidarbeitrag nach Alter und Jahreseinkommen (in Euro)

von 50.000 Euro (unter der Versiche-
rungspflichtgrenze) zahlt pro Jahr bei
einem Beitragssatz von 15,7 Prozent
7.850 Euro an Krankenkassenbeitragen.
Die durchschnittlichen Ausgaben fiir ei-
nen 40-Jahrigen liegen bei 1.505 Euro,
so dass sich ein Solidarbeitrag in der
Groflenordnung von 6.345 Euro ergibt.
Uber sein Berufsleben hinweg addiert
sich das zur finanziellen GrofSenord-
nung einer Eigentumswohnung. Wer
aber 60.000 Euro (also uiber der Versi-
cherungspflichtgrenze von 57.600 Euro
in 2017) verdient, der kann sich der
Zahlung dieses Solidarbeitrags entzie-
hen. Der Staat schenkt ihm eine Eigen-
tumswohnung.

Die Tabelle zeigt den Solidarbeitrag
nach Alter und Einkommen, also die
Salden aus einkommensabhingiger Bei-
tragsbelastung und altersspezifischen
Ausgaben. Beitragsfrei versicherte Fa-
milienangehorige profitieren in Hohe
ihrer Ausgaben von der GKV-internen
Umverteilung (negative Solidarbeitriage
in Spalte 3). Bei einer Einkommenshohe
von 50.000 Euro (Spalte 8) zeigt sich
eine Art Steuerlast Uiber das ganze Le-
ben hinweg. Verteilungspolitisch prob-
lematisch ist der Abbruch dieser Besteu-
erung bei einem Einkommen jenseits
der Versicherungspflichtgrenze: Die
»Besteuerung® sinkt auf Null, wenn der
Versicherte statt der gesetzlichen eine
private Krankenversicherung wahlt.

Der Solidarbeitrag dient also einerseits
der Umverteilung zwischen besser und
weniger Verdienenden, andererseits fi-
nanziert er den Familienlastenausgleich,
also die beitragsfreie Mitversicherung

Einkommen

3.205 4.775

1117 2.687

Quelle: Eigene Berechnung. Beitragssatz 15,7 Prozent. Jahresausgaben nach Alter (Manner) gemaR GKV-Statistik 2015.
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von Kindern und nicht verdienenden
Ehepartnern. Besser verdienende Ar-
beitnehmer jedoch koénnen sich diesem
Solidarbeitrag entziehen. Ahnliches gilt
fiir Selbststindige und Beamte, auf die
noch im Einzelnen eingegangen wird.

Diese Ungleichbehandlung mag his-
torisch erkldrbar sein (urspriinglich war
die Krankenversicherung eine Lohnaus-
fall-Versicherung mit dem Schwerpunkt
Krankengeld), verteilungspolitisch recht-
fertigen ldsst sie sich heute nicht mehr.
Wieso werden Besserverdienende nicht
zum Familienlastenausgleich herange-
zogen? Wieso soll die Studienritin nicht
an der allgemeinen Umverteilung teil-
nehmen?

Obwohl ,,soziale
Gerechtigkeit“ als Thema

im Bundestagswahlkampf
2017 platziert wurde, fehlte

jede Debatte iiber die

Ungerechtigkeiten, die aus der
GKV-PKV-Spaltung resultieren.

Obwohl ,soziale Gerechtigkeit“ als
Thema im Bundestagswahlkampf 2017
platziert wurde, fehlte jede Debatte tiber
die Ungerechtigkeiten, die aus der GK'V-
PKV-Spaltung resultieren. Thematisiert
wurden allerdings Wahlmodelle, die vor
allem jene privat Versicherten entlasten
sollen, fur die sich die Mitgliedschaft in
der PKV ,iiberraschend* als Nachteil
entwickelt hat. Teilweise werden diese
neuen Wahlmoglichkeiten, von denen
ja nur der kleine Kreis der nicht Versi-
cherungspflichtigen profitiert, als sinn-
voller Systemwettbewerb propagiert. Im
Folgenden soll kurz gezeigt werde, dass
solche Wahlrechte lediglich die GKV-
PKV-Spaltung perpetuieren und keinerlei
Beitrag zur Losung der mangelnden Ver-
teilungsgerechtigkeit darstellen.!

Irrweg 1: Unsolidarische Wahlrechte

Derzeit haben Vorschlige Konjunktur,
die den AKV-Ubergang durch vermehr-
te Wahlrechte erreichen wollen (Gref3
und Liingen 2017, FES 2016). Mehrere
Parteien? sprechen sich dafiir aus, dass
insbesondere potenziell zahlungsun-
fahige Versicherte, Kinderreiche und
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Einkommensschwache aus der ,,PKV-
Falle“ befreit werden und vermittels er-
weiterter Wahlrechte Zugang zur GKV
erhalten: Die PKV-Problemfille werden
auf Kosten der GKV entsorgt. Politisch
gangig sind solche Wahlrechte, weil sie
arg gebeutelten Versicherten Hilfe ver-
sprechen und weil sie als MafSnahme
verkauft werden, die PKV langfristig
»auszutrocknen®. Dieser Weg ist ein Irr-
weg. Er 16st PKV-Probleme auf Kosten
der GKV-Versicherten. Und er ist de fac-
to ein PKV-Stabilisierungsprogramm.
Wenn man den Betroffenen helfen will
(wofiir trotz des Argers dariiber, dass
dieser Personenkreis in den zuriicklie-
genden Jahren den Solidarbeitrag eines
GKV-Versicherten nicht ge-
leistet hat), dann miuisste man
die PKV zu einem Hilfefonds
zwingen und nicht die GKV-
Versicherten belasten.

Jungstes Beispiel fiir ein
solches Wahlrecht auf Kos-
ten der GKV-Solidargemein-
schaft ist eine Regelung im
Heil- und Hilfsmittelver-
sorgungsgesetz (HVVG)3.
Dort wird das sogenannte
9/10-Prinzip modifiziert. Dies
besagt, dass Versicherte nur
dann Zugang zur GKV-Pflichtversiche-
rung bekommen kénnen, wenn sie neun
Zehntel der zweiten Halfte ihres Be-
rufslebens gesetzlich versichert waren.
Es handelt sich um eine Konkretisie-
rung des Prinzips ,,Einmal PKV, immer
PKV*, damit Versicherte nicht in jungen
Jahren die giinstigen PKV-Tarife wah-
len und im ausgabentrichtigen Alter in
die GKV wechseln. Diese Regelung ist
nun um einen Satz ergdnzt worden: Ab
01.08.2017 werden drei Jahre pro Kind
auf die Vorversicherungszeit angerech-
net. Das hat zur Folge, dass jetzt kinder-
reiche PKV-Versicherte vermehrt in die
GKYV wechseln konnen - natiirlich ohne
Ubergabe der Alterungsriickstellung.
Ein potenzielles Zahlerproblem der
PKV wird auf Kosten der GKV gelost.

Durch erweiterte Wahlrechte wird
zwar das Problem bestimmter ,,be-
nachteiligter Gruppen gekldrt, aber
es wird die eingangs erwdahnte Vertei-
lungsgerechtigkeit nicht hergestellt. Die
verbleibenden PKV-Versicherten werden
immer noch nicht Teil der Umvertei-
lungsgemeinschaft — nur jene, die eher
auf der Empfingerseite der Solidaritats-
zahlungen sind.

Irrweg 2: ,,Systemwettbewerb®

Eines der Irrlichter in der Diskussion um
eine Neuordnung der Krankenversiche-
rung ist die These vom ,,Systemwettbe-
werb“: Die unterschiedlichen Systeme
sollen in einen marktwirtschaftlichen
Wettbewerb treten — einerseits die PKV
mit ihren Prinzipien der Alterungsriick-
stellung und der Kostenerstattung, an-
dererseits die GKV mit ihren einkom-
mensbezogenen Beitrigen und dem
Sachleistungsprinzip.* Es bedarf kaum

1 Theoretisch wire zur Einfiihrung eines ein-
heitlichen Systems auch die Uberfithrung
der GKV in ein PKV-System denkbar. Sie
soll hier aber nicht breitfldchig diskutiert
werden, da angesichts des CDU-Debakels
mit der , Kopfprdamie” Anfang des letzten
Jahrzehnts die politischen Umsetzungs-
chancen nahe Null sein diirften. Unrealis-
tisch ist auch der Aufbau einer Alterungs-
riickstellung fiir die Gesamtbevolkerung.

2 Vgl hierzu im Bundestagswahlpro-
gramm von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN:
»Wir GRUNE wollen die gesetzliche
und private Krankenversicherung zu
einer Biirger*innenversicherung wei-
terentwickeln. Alle Biirger*innen, auch
Beamt*innen, Selbstindige und Gutverdie-
nende, beteiligen sich. Auf Aktiengewinne
und Kapitaleinkiinfte werden ebenfalls
Beitrdge erhoben. Arbeitgeber*innen und
Arbeitnehmer*innen tibernehmen wieder
jeweils die Halfte des Beitrags und die
bisher allein von den Arbeitnehmer*innen
getragenen Zusatzbeitrage werden wieder
abgeschafft. Bei den Arzthonoraren soll
nicht mehr zwischen gesetzlich und
privat Versicherten unterschieden werden.
Zuzahlungen fiir Medikamente und andere
Selbstbeteiligungen wollen wir abschaffen.
Mit der Biirger*innenversicherung wire
Gesundheit stabil, zukunftsfest und fair
finanziert und alle Kassen wiirden auf
Grundlage eines weniger manipulations-
anfilligen Risikoausgleichs um die beste
Versorgung konkurrieren.“ (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN 2017, S. 201 f.).

3 Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung (Heil- und Hilfsmittelver-
sorgungsgesetz - HHVG) vom 04.04.2017,
BGBL. 1, S. 778.

4 Vgl. hierzu im Bundestagswahlprogramm
der FDP: ,Freie Wahl der Krankenversi-
cherung: Wir Freie Demokraten stehen fiir
Eigenverantwortung und Solidaritat im
Gesundheitssystem, indem die Wahlfrei-
heit des Versicherten durch Kassenvielfalt
gewadhrleistet ist. Dazu setzen wir uns neben
einer starken privaten Krankenversicherung
(PKV) auch fiir eine freiheitliche gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) ein. [...] Jede
Biirgerin und jeder Biirger soll frei und un-
abhingig vom Einkommen wéhlen kénnen,
ob sie oder er sich fiir den Versicherungs-
schutz bei der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder bei einem Anbieter der privaten
Krankenversicherung entscheidet. Hierbei
wollen wir die Angebote beider Systeme
erhalten und so sicherstellen, dass jeder
Mensch die Moglichkeit hat, das fiir sich
und seine Lebensform am besten geeignete
Modell zu wéhlen. Wir wollen auflerdem die
Moglichkeiten vereinfachen, zwischen ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung
zu wechseln. [...]" (FDP 2017, S. 86 f.).
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der Erwdhnung, dass nur ein kleiner Teil
der Bevolkerung von diesem Wettbewerb
profitieren kann — ndmlich jener, der
nicht von der GKV-Versicherungspflicht
erfasst ist und zugleich Zugang zur GKV
hat. Letztlich ist das der Kreis der Bes-
serverdienenden, die ihre Versicherungs-
zahlungen minimieren konnen.

Vollig aufler Acht bleibt bei diesem
sogenannten Systemwettbewerb, dass es
sich bei der GKV um ein Einkommens-
umverteilungssystem mit Solidarbeitrag
der Besserverdienenden handelt, bei der
PKV jedoch nicht. De facto ist es — poin-
tiert formuliert — ein Wettbewerb, der
genauso sinnvoll ist wie ein Wettbewerb
zwischen Steuerzahlern und Steuerhin-
terziehern.

Modell ,,Deutsche Einheit*

Die kurz dargestellten ,,Konvergenz-
modelle“ 16sen das eingangs erwihnte
Verteilungsproblem nicht.* Offenbar
perpetuieren die in der Diskussion be-
findlichen Wahlmodelle die bestehenden
Systeme. Sie dienen nicht der Beseitigung
der Ungleichbehandlung, sondern erhal-
ten die Sonderrechte einer kleinen Grup-
pe von Privilegierten. Im Folgenden soll
als Alternative zu den vermeintlichen
»Konvergenzmodellen“ der Ubergang
zu einer einheitlichen Versicherung mit
Stichtagsregelung vorgeschlagen und er-
lautert werden.

Vorbild fiir den Ubergang in eine
einheitliche, allgemeine Krankenver-
sicherung konnte die Deutsche Einheit
sein. Sie wurde zum Stichtag 03.10.1990
tiber Nacht hergestellt — Korrekturen
folgen spiter. So wurde auch die deut-
sche Krankenversicherung trotz ihrer
ungleichen Wahlrechte und anderer
Schwichen ohne wesentliche Anderung
auf die neuen Bundeslander tibertragen.
Die wettbewerbliche Neuordnung mit
Risikostrukturausgleich und allgemei-
nen Wahlrechten erfolgte ein paar Jahre
spater.

Bei einer Stichtagsumstellung wiir-
de die Gesamtbevolkerung ab dem
Tag X Pflichtmitglied in einer AKV,
die im GrofSen und Ganzen den Versi-
cherungsprinzipien der heutigen GKV
entspriche.

Versicherte, die bislang in der PKV
versichert waren, konnen eine der be-
stehenden gesetzlichen Krankenkassen
wihlen oder sich fur einen ,, GKV-Tarif“
in ihrem bisherigen PKV-Unternehmen

entscheiden. Das erfordert eine gesetz-
liche Regelung, die auch privaten Ver-
sicherungsunternehmen ermoglicht,
einen GKV-Tarif anzubieten, fiir den
dann quasi alle GKV-Regeln gelten —
inklusive Risikostrukturausgleich. Ob
dies fiir die PKV-Unternehmen ein at-
traktives Geschiftsfeld ist, wire geson-
dert zu diskutieren.®

Die GKV hat, insbesondere bezug-
lich ihrer Verteilungssystematik, nicht
unbetrichtliche Schwichen. Die Um-
verteilung umfasst die Einkiunfte aus
unselbststandiger Arbeit, so dass Teil-
zeitbeschiftigte von der Umverteilung
profitieren, auch wenn sie betrachtliche
Einkiinfte aus anderen Quellen haben.
Auch die Belastung ab der Beitragsbe-
messungsgrenze (52.200 Euro) wider-
spricht den giangigen Regeln einer fairen
»Besteuerung“ nach Leistungsfahigkeit.
Gleichwohl wird vorgeschlagen, diese
zum Teil komplizierten und
langerfristigen Korrekturen
auf einen Zeitpunkt nach der
Einheit zu verschieben. Man
muss das Reformprogramm
dosieren, um es nicht ganzlich
unmoglich zu machen.

Zu den Fragen, die spiter
geregelt werden konnen, ge-
hort auch die Frage der parita-
tischen Finanzierung. Derzeit
ist der Arbeitgeberanteil auf 7,3 Prozent
eingefroren, durchschnittlich 8,4 Pro-
zent sind hingegen vom Versicherten
zu tragen. Die Tatsache, dass die Sozi-
alpartner der GKV Arbeitnehmer und
Arbeitgeber sind, mag dazu beitragen,
dass die Aufteilung der Lohnnebenkos-
ten besondere Aufmerksamkeit genief3t:
Gesundheitspolitik als Fortsetzung von
Tarifpolitik. Die Einfithrung einer AKV
ist von dieser Frage jedoch erst ein-
mal unabhingig. Sie kann parititisch
oder als Fortsetzung der derzeitigen
Regelung eingefithrt werden. Wenn
es stimmt, dass die Einbeziehung der
privat Versicherten beitragssenkende
Wirkung hat, dann wire es sogar fir
die Versicherten rational, keine Paritit
zu fordern. Die Beitragssenkung kdme
dann ausschliefSlich den Versicherten
zugute.

Besserverdienende,
Selbststandige, Beamte

Bei einer Stichtagsregelung kann ein Teil
des Reformbedarfs spiter abgearbeitet

werden. Klar muss jedoch vorab gere-
gelt werden, zu welchen Konditionen die
ehemals privat Versicherten einbezogen
werden.

Unproblematisch ist das bei den
besser verdienenden Arbeitnehmern.
Sie sind als freiwillig Versicherte ober-
halb der Versicherungspflichtgren-
ze (57.600 Euro) schon seit Langem
eine starke Versichertengruppe in der
GKV. Thr Arbeitseinkommen wird
nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze
(52.200 Euro in 2017) herangezogen.
Dies sollte man auch bei den ehemals
privat Versicherten so handhaben. Eine
Aufhebung der Beitragsbemessungs-
grenze wiirde die Zahl der Reformgeg-
ner unnotig erhohen.

Viele Selbststandige sind schon heute
gesetzlich versichert — auch wenn wegen
des fehlenden Einkommens aus unselbst-
stindiger Beschiftigung eine Art Hilfs-

Alternative zu den vermeintlichen
»Konvergenzmodellen“

ist der Ubergang zu einer
einheitlichen Versicherung mit
Stichtagsregelung.

konstruktion notwendig ist: Das gesamte
Einkommen wird zur Beitragsbemessung
herangezogen. Zudem gilt eine Unter-
grenze, die allerdings zunehmend in
der Kritik ist (Haun und Jacobs 2016).
Kleine Prognose: Selbststindige privat
Versicherte lassen sich gut integrieren,
aber ein paar versicherungsrechtliche
Anpassungen sind sinnvoll.

Beamte sind ein Problem.” Ihre Be-
soldung enthilt als sogenannte Beihilfe
eine anteilige Erstattung von Gesund-
heitsleistungen, die in der Regel durch
Erginzungstarife der PKV dazu fiihrt,
dass Beamte den privilegierten Status
von Privatpatienten erhalten. Eine ver-

5 Eine Ausnahme sind Modelle, bei denen
PKV-Versicherte ergdnzende Zahlungen
zum Risikostrukturausgleich leisten miiss-
ten; vgl. hierzu Szenario 3 in Albrecht et al.
2016, S. 43.

6 Zur Auswirkung einer Biirgerversicherung
auf Arbeitspldtze in den PKV-Unternehmen
hat sich zwischenzeitlich eine seltsame De-
batte entwickelt, derzufolge die Aufrecht-
erhaltung von Ineffizienz Arbeitsplatze
sichert (Paquet 2013, Reiners 2014).

7 Vgl. stellvertretend fiir diverse Darstellun-
gen Reiners 2017, Ochmann et al. 2017.
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niinftige Regelung zur Versicherung von
Beamten in der GKV fehlt bislang. Es
gibt zwar auch vereinzelte Beamte in der
GKYV, die aber bekommen von ihrem
Dienstherrn keinen Arbeitgeberanteil.
Beim AKV-Ubergang miisste letztlich
die Beihilfe zugunsten eines Arbeitge-
berbeitrags ersetzt werden. Hamburg
hat jlingst ein Gesetz auf den Weg ge-
bracht, damit den gesetzlich versicher-
ten Beamten als ,,pauschalierte Beihilfe“
ein Arbeitgeberanteil gewihrt werden
kann - ein moglicherweise historischer
Schritt.® Die Abschaffung der Beihilfe
jedoch bleibt das grofSte Problem bei der
Einfithrung einer AKV.

Tabu Beihilfe

Die Beihilfe als 6ffentlich-rechtliches
Privilegiensystem ist ein gesundheits-
politisches Tabu. Dabei lohnt sich eine
Debatte, weil die Beihilfe eine archa-
ische Zettelwirtschaft in Zeiten der
Digitalisierung ist. Die Beihilfeberech-
tigten miissen ihre Abrechnung in der
Regel doppelt einreichen: zum Ersten
bei einer der rund 10.000 (!) Beihilfe-
stellen, wo in der Regel eine kompli-
zierte Teilkostenerstattung stattfindet,
und zum Zweiten bei der ergidnzenden
privaten Krankenversicherung. Fast
alle Versicherungstarife der privaten
Versicherung sind erginzende Teilkos-
tenversicherungen. Bei Abschaffung der
Beihilfe zugunsten einer allgemeinen
Vollversicherung wire all dies obsolet.
Abertausende (meist beamtete) Sachbe-
arbeiter konnten kiinftig einer sinnvol-
len Beschaftigung nachgehen.

Die Abschaffung der Beihilfe ist
ein gesetzgeberischer Kraftakt, weil
mindestens siebzehn Beamtengesetze
auf Bundes- und Landesebene gedn-
dert werden miissen — bei entsprechend
hinhaltendem Widerstand der Betrof-
fenen. Absehbar ist verfassungsrecht-
liche Gegenwehr. Nach herrschender
Meinung gehort die Beihilfe jedoch
nicht zu den durch Artikel 33 Absatz §
Grundgesetz geschiitzten, hergebrach-
ten Grundsitzen des Berufsbeamten-
tums (Kingreen 2017). Die Fursorge des
Staates fiir die Staatsdiener kann auch
in Form von Beitragszahlungen in eine
allgemeine Versicherung gewihrleistet
werden.

Schwieriger ist die Frage zu beant-
worten, inwieweit allen Beamten kiinftig
auch der privilegierte Status eines privat
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Versicherten garantiert wird. Das fithrt
zu der Frage, ob die Beamtenbesoldung
neben der AKV-Beitragszahlung auch
zusitzliche Besoldungskomponenten zur
Finanzierung einer Zusatzversicherung
enthilt.

Zusatzversicherung

In allen Staaten dieser Welt gibt es Men-
schen, die willens und in der Lage sind,
fiir Gesundheitsleistungen mehr auszu-
geben, als der Umfang der staatlichen
verpflichtenden Versicherung
vorsieht. In den meisten Staa-
ten gibt es dafiir einen regu-
lierten Markt fiir Zusatz-
versicherungen. Die Zahl
der Zusatzversicherungen in
Deutschland belduft sich im-
merhin auf rund 25 Millionen
Versicherungsvertrige. Sofern
die Leistungserbringer bereit sind, die
Versicherten mit erhohter Zahlungs-
bereitschaft bevorzugt zu behandeln,
muss man von ,,Zweiklassenmedizin®
sprechen.

Wenn nun das Nebeneinander von
GKV- und PKV-Vollversicherung zu-
gunsten einer AKV aufgehoben wird,
bedeutet dies nicht die Aufhebung der
Zweiklassenmedizin, es sei denn, man
unterbindet samtliche zusitzlichen Zah-
lungen, was wahrscheinlich nicht gelin-
gen kann und bislang auch von keiner
politisch relevanten Gruppierung vor-
geschlagen worden ist. Insofern ist es
falsch, mit einer ,,Biirgerversicherung*
das Ende einer Zweiklassenmedizin zu
versprechen.

Das Versorgungsgefille zwischen den
beiden ,,Klassen“ in Deutschland ist gott-
lob gering, weil die GKV einen umfassen-
den Versicherungsschutz gewahrt. Zwei
Klassen existieren eher auf der Beitrags-
seite, weil es eine ungleiche Einbezie-
hung in das Umverteilungssystem gibt.
Gleichwohl stellt sich die Frage, ob die
Einfithrung einer AKV auch Auswirkun-
gen auf die kiinftige Ausgestaltung des
Zusatzversicherungsmarktes hat.

Relativ einfach ist die Sachlage
bei der stationdren Versorgung. Hier
werden die Leistungen von GKV- und
PKV-Versicherten mit den gleichen
DRG-Fallpauschalen vergiitet und es
gelten fiir alle die gleichen Qualitatssi-
cherungsmafinahmen. Es ist allerdings
moglich, eine privilegierte Behandlung
in Form von 1-2-Bettzimmer-Versiche-

rungen und Chefarztbehandlung ein-
zukaufen — im weitestgehenden gesell-
schaftlichen Konsens. Krankenhaus ist
schon heute Biirgerversicherung. Bei
Ubergang zu einer AKV besteht quasi
keinerlei Anpassungsbedarf.

Etwas schwieriger gestaltet sich beim
Ubergang die Situation in der ambulan-
ten Versorgung. Hier werden gesetzlich
Versicherte im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung behandelt. Die
privat Versicherten hingegen werden au-
Berhalb dieses kassenirztlichen Systems

Die Beihilfe als offentlich-
rechtliches Privilegiensystem
ist ein gesundheitspolitisches
Tabu.

behandelt und anders vergtitet: Nicht
nach dem sogenannten einheitlichen
Bewertungsmaf$stab (EBM), sondern
nach einer Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), die sich in ihrer Struktur unter-
scheidet. Sie wird wegen ihrer Bedeu-
tung fiir die Beamtenversorgung staat-
lich festgelegt und enthilt signifikant
hohere Vergiitungssatze. Die qualititssi-
chernden Mafinahmen im Rahmen der
vertragsirztlichen Versorgung umfassen
den Kreis der privat Versicherten nicht.

Beim AKV-Ubergang ist auch der
Ubergang im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung zu regeln. Es gilt
ein System zu entwickeln, bei dem eine
einheitliche Vergutung fiir die Gesamt-
bevolkerung geschaffen wird. Zusatz-
versicherungen fiir ambulante Versor-
gung, von denen es ibrigens heute schon
acht Millionen gibt, sollten jedoch nicht
behindert werden. GKV-Vertreter be-
zweifeln in der Regel die Sinnhaftigkeit
einer solchen Zusatzversicherung, da
der Umfang der ambulanten Versor-
gung sehr umfassend ist und eher medi-
zinisch zweifelhafte Leistungen zusatz-
lich abgesichert wiirden. Nun, auch die
Sinnhaftigkeit einer Chefarztbehand-
lung mit einer Unzahl nachgehender La-
boruntersuchungen kann medizinisch
zweifelhaft sein. Man wird sie deshalb
nicht untersagen. So kann es auch dem
Urteil der Versicherten tiberlassen blei-
ben, ob sie bereit sind, gesondert Geld

8 Vgl. den Antrag im Hamburger Senat vom
31.07.2017 (Senatsdrucksache 2017).
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fiir ambulante Zusatzleistungen auszu-
geben. Weniger Terminprobleme und
ein Mehr an personlicher Zuwendung
werden allemal als Gegenleistung zu
erwarten sein.

Ambulante Zusatzversicherungen
wurden im gesundheitspolitischen Dis-
kurs bislang eher vernachlissigt. Statt-
dessen erging man sich in abenteuerli-
chen Einsparrechnungen, die grofSten-
teils darauf basierten, dass die erhohten
PKV-Vergiitungen auf das Niveau der
GKYV heruntergerechnet wurden — mit
entsprechenden Einnahmeverlusten bei
den niedergelassenen Arzten.® Verfolgt
man hingegen ein Ubergangsmodell, bei
dem kiinftig der Status eines privat Ver-
sicherten durch eine Zusatzversicherung
aufrechterhalten werden kann, dann ist
der Ubergang auch nicht unbedingt mit
solch drastischen Einkommensverlusten
auf drztlicher Seite verbunden.

Die Modelle zum Ubergang der
GOA in eine Zusatzversicherung
sind nicht trivial, aber losbar.

Fir die politischen Umsetzungschan-
cen der AKV-Einfiithrung ist die Zu-
satzversicherung von erheblicher Bedeu-
tung. Potenzielle Verlierer werden vor
allem die niedergelassenen Arzte sein,
weil sie auf der Beitragsseite als in der
Regel privat Versicherte kiinftig einen
Solidarbeitrag zahlen miissen und weil
sie auf der Praxiseinnahmenseite den
Ausfall der lukrativen PKV-Einnahmen
fiirchten. Bevor man nun diesen drohen-
den Einnahmenausfall durch Anhebung
der AKV-Vergiitung ausgleicht, lohnt es
sich, die Zahlungsbereitschaft der bis-
lang privat Versicherten abzuschopfen.
Die Modelle zum Ubergang der GOA
in eine Zusatzversicherung sind nicht
trivial, aber losbar.

Uberfiihrung der
Alterungsriickstellung in
einen Riickstellungsfonds

Das deutsche PKV-System basiert auf
dem versicherungsmathematischen
Modell der Lebensversicherung: In
jungen Jahren wird ein Kapitalstock
angelegt (die sogenannte ,, Alterungs-
riickstellung®), der im Alter, wenn die
Gesundheitsausgaben des Versicherten

steigen, sukzessive abgebaut wird. The-
oretisch hat der PKV-Versicherte das
ganze Leben eine konstante Pramie.
Auf das wettbewerbspolitische Prob-
lem der mangelnden Portabilitdt der
Alterungsriickstellung wurde schon
hingewiesen; auf die unzureichende
Bildung von Riickstellungen soll hier
nicht eingegangen werden.

Das Gesamtvolumen der Alterungs-
riickstellungen fir die Krankenversi-
cherung belduft sich derzeit auf rund
190 Milliarden Euro - eine Art Nibe-
lungenschatz.!® Der heimliche Traum
vieler Gesundheitspolitiker ist die
Uberfiihrung in den Gesundheitsfonds.
Dagegen stehen eigentumsrechtliche Vor-
behalte, wobei einigermafSen unklar ist,
wessen Eigentum die Alterungsriickstel-
lung denn nun ist: Eigentum des Ver-
sicherungsunternehmens oder Eigen-
tum des Versicherten (Kingreen 2014).
Wahrscheinlich sollte man
sie als angespartes Eigentum
der PKV-Versichertengemein-
schaft sehen und auch fiir die-
se verwenden. Moglich wire
eine Auszahlung, besser aber
noch eine quasi ratenmafsi-
ge Riickzahlung, so wie die
Alterungsriickstellung auch gedacht
war. Konkret sollte die Alterungsriick-
stellung in einen Riickstellungsfonds
uberfithrt werden, der den ehemals
PKV-Versicherten je nach personlichem
Anteil am Gesamtvolumen die Alte-
rungsriickstellung in monatlichen Raten
bis zum Lebensende zuriickzahlt.!

Via Riickstellungsfonds wiirde den
PKV-Versicherten ihr Geld zuriickge-
geben. Es erfolgt keine ,,Nachbesteu-
erung® der PKV-Versicherten, d. h. es
wird nicht versucht, fiir zurtiickliegende
Jahre den fehlenden Solidarbeitrag doch
noch irgendwie abzukassieren. Vertei-
lungsgerechtigkeit wird fiir die Zukunft
hergestellt, nicht fir die Vergangenheit.
Das Geld — und das ist das Wichtigs-
te — steht zur Verfuigung, um denen,
die kiinftig einen Solidarbetrag leisten
miissen, der in ihrer bisherigen Lebens-
planung nicht vorkam, den Ubergang in
die AKV zu erleichtern. Die monatliche
Uberweisung aus dem Riickstellungs-
fonds mildert die Belastung.

Bei der Uberfiithrung der Alterungs-
riickstellung in einen Fonds ist es hilf-
reich, dass in Deutschland die private
Krankenversicherung quasi die Zwil-
lingsschwester der Lebensversicherung

ist, bei der ebenfalls ein Ansparprozess
mit anschlieffender Riickzahlung exis-
tiert — allerdings in der Regel mit einem
Riickkaufsrecht.

Aktuarische Herausforderung

Was passiert mit den bestehenden PKV-
Tarifvertridgen, wenn es durch die AKV-
Versicherungspflicht quasi einen Wegfall
der Geschiftsgrundlage gibt?

Einfach ist es zunichst mit den rund
25 Millionen PKV-Vertriagen im Be-
reich der Zusatzversicherung. Sie sind
vom AKV-Umstieg nicht betroffen.
Eine aktuarische, also versicherungs-
mathematische Herausforderung ist
hingegen die Umwandlung der PKV-
Vollversicherungsvertrage. Hier steht
eine Umwandlung an, deren Einzelhei-
ten fur erhebliche Diskussionen sorgen
diirften, da bei all diesen Vertrigen eine
Aufsplittung in einen ,,GKV-Tarif* und
eine PKV-Zusatzversicherung erfolgen
muss.

Ein Folgeproblem ergibt sich bei der
Umstellung der Beamtenvergiitung.
Hier mussen die Gebietskorperschaften
entscheiden, ob sie all jenen, die bisher
beihilfeberechtigt waren, auch kiinftig in
vollem Umfang den Status eines privat
Versicherten, also kiinftig Zusatzversi-
cherten, erhalten. So lange diese Frage
nicht geklért ist, sind Einsparberechnun-
gen mit Vorsicht zu genieflen. Die An-
nahme, dass allen Beamten der Status des
privat Versicherten kiinftig genommen
wird, ist moglicherweise unrealistisch.

9 Noch abenteuerlicher ist allerdings die
»Berechnung” von Drabinski, die von einer
Belastung der GKV bei Einfiihrung einer
Biirgerversicherung ausgeht, dabei aber alle
Umverteilungswirkungen durch einkom-
mensstarke PKV-Versicherte ausblendet
(Drabinski 2017).

10 Vgl. Zahlenbericht der PKV 2015
(PKV 2016, S. 18). Weitere 30 Milliarden
Euro entfallen auf die Pflegeversicherung.
Ein (leider nicht ausgewiesener) Teil dieser
Alterungsriickstellung entfallt auf die Zu-
satzversicherung, hat also fiir die folgenden
Uberlegungen keine Bedeutung.

11 Juristisch wird es wahrscheinlich einen
heftigen Aufstand der Aktiondre von
PKV-Unternehmen geben, die die Ansicht
vertreten, dass es sich um Vermdgen der
Unternehmen handelt. Man kann dieser
juristischen Auseinandersetzung gelas-
sen entgegensehen: Wenn den mehr als
100.000 bislang privat versicherten Juristen
die kalte Enteignung zugunsten der Ka-
pitaleigner droht, dann wird sich schnell
eine herrschende Meinung entwickeln,
derzufolge die Alterungsriickstellung eine
personliche ,, Ansparung” ist.

G+S 6/2017 49

Erlaubnis

1P 218.73.218.36, am 19.01.2026, 11:44:41. ©
o

untersagt, mit, for oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-6-44

ZUR DISKUSSION

Parallelproblem
Pflegeversicherung

Die vorgetragene Argumentation zur
Einfihrung einer AKV gilt vollig analog
auch fur eine Allgemeine Pflegeversiche-
rung (Rothgang und Jacobs 2011). Die
Umverteilungsvolumina sind geringer'?,
aber die Privilegierung bestimmter Grup-
pen ist noch schwerer zu rechtfertigen.
Bei der Krankenversicherung konnte
man ja noch diskutieren, ob via Quer-
subventionierung bei den Arzten eine
Artvon indirektem Transfer an die GKV
erfolgt, bei der Pflegeversicherung mit
identischen Geldleistungen gibt es sol-
che Effekte nicht. Jene, die nicht von der
Versichertenpflicht erfasst sind, werden
durch das Beitragsprinzip ,,Pflegeversi-
cherung folgt der Krankenversicherung*
von der solidarischen Finanzierung aus-
genommen.

Mehr noch als in der Krankenversi-
cherung besteht in der Pflegeversiche-
rung mittelfristig (und vielleicht sogar
in dieser Legislaturperiode) erheblicher
Ausgabendruck, der auch die Frage
dringender werden lasst, wer denn zur
Finanzierung herangezogen wird. Da
»Pflege“ absehbar ein Thema der Re-
gierungskoalition sein wird, bietet sich
an, den Ubergang zu einer Allgemeinen
Versicherung ,,pilotmdf8ig* in der Pfle-
geversicherung umzusetzen.

AKV pronto! — Die Eckpunkte

Die gesundheitspolitische Debatte zum
Verhiltnis von GKV und PKV sollte sich
nicht um die Wahlmoglichkeiten des klei-
nen Kreises von Privilegierten drehen,
die nicht von der Versicherungspflicht
erfasst sind. Wahlmoglichkeiten mogen
zwar die Zahl der GKV-Versicherten
erhohen, sie stabilisieren aber die PKV
auf Kosten jener, die der Versicherungs-
pflicht unterliegen. Man wird das fiir die
Vergangenheit nicht korrigieren konnen,
aber man kann alsbald Verteilungsge-
rechtigkeit fiir die Zukunft herstellen.
Die Erwartungen an diese Neuordnung
sollten auch nicht tibersteigert werden.
Man wird das Landarztproblem oder
andere als unbefriedigend empfundene
Probleme nicht durch die Einfithrung
einer ,,Biirgerversicherung® l6sen. Die
Eckpunkete fiir eine Neuordnung sind in
knapper Form die folgenden:

1. Zu einem nicht mehr allzu fernen
Stichtag werden alle Bundesbiirger
Mitglieder in der Allgemeinen Kran-
kenversicherung (AKV). Diese funk-
tioniert wie die GKV.

2. Bislang privat versicherte Besserver-
dienende, Selbststindige und Beamte
versichern sich ab diesem Stichtag in
der GKV oder zu einem GKV-Tarif
der PKV-Unternehmen.

|8}

. Notwendige Anpassung gibt es vor
allem in den Beamtengesetzen. Die
Beihilfe wird durch einen Arbeitge-
berbeitrag ersetzt.

4. Zusatzversicherungen bleiben mog-
lich. Im Krankenhaus gibt es kaum
Anderung, Anpassungen im ambu-
lanten Bereich sind sinnvoll (EBM
bleibt, GOA als Erginzung).

5. Die Alterungsriickstellungen werden in
einen Riickstellungsfonds tiberfiihrt.

6. Aktuarische Herausforderung ist die
Uberfithrung bestehender privater Ver-
sicherungsvertrage durch Aufsplittung
in GKV-Tarif und Zusatzversicherung.

7. Vielleicht beginnt man mit dem Uber-

gang zu einer allgemeinen Versiche-

rungspflicht in der Pflegeversicherung.

Ein jegliches hat seine Zeit — auch das
vermeintlich Bewihrte. Irgendwann war
das preufSische Dreiklassenwahlrecht nicht
mehr zeitgemaf3. In den 90er-Jahren waren
die ungleichen Wahlrechte fiir Arbeiter
und Angestellte nicht mehr zeitgemafs.
Es wird einen Zeitpunkt geben, an dem
das Nebeneinander einer privaten und
einer gesetzlichen Krankenversicherung
nicht mehr zeitgemaf$ ist. Der Zeitpunkt
ist jetzt. AKV pronto! |

12 Der Beitragssatz betragt in 2017
2,55 Prozent, also rund ein Sechstel des
Krankenversicherungsbeitrags.
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