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Vorwort der Herausgeberinnen

Der zweite Band der Schriftenreihe des KCV KompetenzCentrum fir ange-
wandte Volkswirtschaftslehre der FOM Hochschule greift die bereits langer an-
haltenden Reformdiskussionen im Bereich der Krankenversicherung auf und dis-
kutiert die mogliche Einflihrung einer Birgerversicherung.

Das KCV bundelt die Forschungsaktivitdten der an der FOM tatigen Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler auf dem Gebiet der Volkswirtschaftslehre und
deckt daher ein breites Spektrum von der mikro- zur makrodkonomischen For-
schung sowie von der theoretischen zur empirischen Forschung ab. Neben aus-
gewahlten Forschungsarbeiten der FOM-Professoren- und Dozentenschaft so-
wie unserer FOM-Studierenden beinhaltet die Schriftenreihe auch Beitrage zu
aktuellen gesellschaftlichen Themen, die wir anhand volkswirtschaftlicher Theo-
rien und Modelle allgemein verstandlich fir interessierte Lesende aus Politik,
Wissenschaft und Praxis erklaren (vgl. hierzu den ersten Band zu den volkswirt-
schaftlichen Auswirkungen der Corona-Pandemie). Diese Schriftenreihe soll au-
erdem ein Forum fir Diskussionen bieten: Die Beitradge decken die Pluralitat der
Volkswirtschaftslehre als Wissenschaft ab. Jeder Beitrag stellt die Meinung der
Autorin oder des Autors dar und spiegelt nicht grundsatzlich die Meinung der
Herausgeberinnen oder der Hochschule.

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der Alterung der Be-
volkerung geréat die Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme zunehmend
unter Druck. Eine groRere Zahl an Leistungsempfangerinnen und -empfangern
steht einer geringeren Zahl an Beitragsleistenden gegeniber. Auch die Kranken-
versicherung ist hiervon betroffen und so wird die Ausgestaltung des Kranken-
versicherungssystems regelmalliig hinterfragt. Seitdem die Kommission zur
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme in ihrem
Endbericht 2003 die Burgerversicherung erstmals als eine relevante Reformop-
tion ins Spiel brachte, wird insbesondere diese Option immer wieder neu in ver-
schiedenen Varianten diskutiert. Dieser Beitrag untersucht anhand einer Nutz-
wertanalyse, inwieweit das Modell der Blrgerversicherung eine sinnvolle Re-
formoption fur das deutsche System der Gesetzlichen und Privaten Krankenver-
sicherung darstellen kénnte. Der Beitrag schliel3t mit einem Leitfaden fir eine
mdgliche Umsetzung einer solchen Reform im deutschen System.

Essen im Marz 2021

Prof. Dr. Christina Benita Wilke Prof. Dr. Monika Wohlmann
FOM Hochschule Bremen FOM Hochschule Disseldorf
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Abstract

Die Segmentierung des Krankenversicherungsmarktes in die Gesetzliche und
Private Krankenversicherung lasst sich historisch erklaren. Ob diese Trennung
noch sachlogisch ist, wird seit mehr als finfzehn Jahren gesundheitspolitisch dis-
kutiert. Im Zuge dieser Debatte wird in der Regel auch die Reformoption der Bir-
gerversicherung erortert. Die Integration der privat Versicherten in die Gesetzli-
che Krankenversicherung soll unter anderem die Folgen der demografischen
Entwicklung abfedern und fir mehr Gerechtigkeit sorgen. Inwieweit die Einfuh-
rung einer Blrgerversicherung eine bessere Alternative zum aktuellen Kranken-
versicherungssystem darstellt, um deren aktuelle und zuklnftige Herausforde-
rungen zu bewaltigen, wird im Folgenden anhand einer Nutzwertanalyse unter-
sucht. Als Ergebnis Iasst sich festhalten, dass die Biirgerversicherung durchaus
eine sinnvolle Reformoption darstellt und auch praktisch umsetzbar ware. Gleich-
wohl gibt es einige Aspekte, die noch genauer zu eruieren sind. So sind bspw.
die Verteilungswirkungen, die mit einer solchen Einflihrung einer Birgerversiche-
rung einhergingen, noch nicht abschlieRend erforscht.
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1 Einleitung

Obwohl dem deutschen Gesundheitssystem im europaischen Vergleich eine
gute Qualitat in der Patientenversorgung nachgesagt wird, gibt es Kritikpunkte,
die auf die grundsatzliche Struktur abzielen und die in regelmafRigen Abstédnden
innenpolitisch thematisiert werden.! So sei das aktuelle Krankenversicherungs-
system demografieanfallig. Dies fuhre langfristig zu Finanzierungsproblemen und
zu steigenden Beitragssatzen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
Laut des Instituts der deutschen Wirtschaft in Kéln wird der allgemeine Beitrags-
satz in der GKV von 14,6 Prozent auf 19,2 Prozent im Jahr 2040 sowie auf 20,2
Prozent im Jahr 2050 ansteigen.? Auch in der Privaten Krankenversicherung
(PKV) droht eine Erhéhung des Beitragssatzes auf das 2,7-fache bis 2060. Zu-
dem werde durch die Dualitat des deutschen Krankenversicherungssystems die
Gesellschaft in eine ,Zwei-Klassen-Medizin“ gespalten. Exemplarisch steht hier-
fur die Terminvergabe bei Haus- und Facharzten. Wahrend 34 Prozent der ge-
setzlich Versicherten langer als drei Wochen auf einen Facharzttermin warten
mussten, sind es bei Privatpatienten lediglich 18 Prozent.3

Um die genannten Herausforderungen zu bewaltigen, wurden viele Gesundheits-
reformen wie die Integration eines Gesundheitsfonds durch das GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz eingefihrt. Dartuber hinaus wurden die Modalitdten des
kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes mehrfach liberarbeitet.# Die eingefiihr-
ten Reformen I6sen jedoch nicht die strukturellen Probleme des deutschen Ge-
sundheitssystems. Hier bedarf es einer grundlegenderen Systemreform.®

Neben der von der CDU/CSU thematisierten Kopfpauschale wird vor allem das
von der SPD geforderte Modell der Biirgerversicherung regelmafig politisch dis-
kutiert. Auch die Wahlprogramme der LINKEN sowie der Partei BUNDNIS90/Die
Griinen thematisieren diese Reformoption in regelméRigen Abstanden. Uberdies
hat das Meinungsforschungsinstitut ,yougov“ durch eine reprasentative Umfrage
herausgefunden, dass ca. zwei Drittel der Bundesbirger eine Birgerversiche-
rung dem aktuellen System vorziehen wiirden.® Uber eine in den Wahlprogram-
men thematisierten Reformvorschlag ging das Modell der Blrgerversicherung je-
doch nicht hinaus. Nach den letzten Bundestagswahlen 2017 konnte lediglich die

Vgl. Schlingensiepen (2017), o. S.
Vgl. Kochskamper (2017), S. 19.

Vgl. Kornelius (2018), S. 9.

Vgl. AOK Bundesverband (2016), o. S.
Vgl. Gnirke (2017), 0. S.

Vgl. Inhoffen / Posthofen (2018), o. S.
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von der SPD geforderte Beitragssatzparitat zwischen Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer in den Koalitionsvertrag der 19. Legislaturperiode Uberfiihrt werden.” So ist
zu erwarten, dass Reformvorschlage zum Krankenversicherungssystem weiter-
hin in der sozialpolitischen und gesellschaftlichen Diskussion bleiben werden.

Ziel dieses Beitrags ist es zu lberprifen, inwieweit die viel diskutierte Reformop-
tion Burgerversicherung einen positiven Nutzen gegenuber dem Status quo im
deutschen Krankenversicherungssystem darstellt. Das deskriptive Ziel ist die
Herauskristallisierung aktueller und zuklnftiger Herausforderungen des deut-
schen Gesundheitssystems. Diese lassen sich anhand der Literatur und durch
die Darstellung der historischen Entwicklung der deutschen Krankenversiche-
rung ableiten. Dartber hinaus wird das Modell der Birgerversicherung vorge-
stellt. Analytisches Ziel ist es, die gewonnenen Erkenntnisse mithilfe einer Nutz-
wertanalyse zum Status quo und zur fiktiven Einfuhrung einer Birgerversiche-
rung direkt vergleichbar und so bewertbar zu machen. Im Mittelpunkt der Analyse
steht dabei folgende Frage: ,Inwieweit stellt die Biirgerversicherung eine bessere
Alternative zum aktuellen Krankenversicherungssystem dar, um deren aktuelle
und zukiinftige Herausforderungen zu bewéltigen?“ Das pragmatische Ziel ist die
Uberprifung der Umsetzbarkeit der Systemreform. In diesem Teil wird auf ver-
fassungsrechtliche Hurden sowie weitere Aspekte eingegangen, die vor Einfuh-
rung einer Burgerversicherung diskutiert werden mussen.

Dieser Beitrag ist wie folgt aufgebaut. Kapitel 2 skizziert zunachst die historische
Entwicklung des deutschen Krankenversicherungssystems. Es folgt eine struktu-
relle Beschreibung der GKV und PKV. Anschliellend werden aktuelle und zukiinf-
tige Herausforderungen im dualen Krankenversicherungssystem analysiert und
schlielllich das Konzept der Blrgerversicherung vorgestellt, wie es die ,Kommis-
sion fur Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme*
einstmals vorschlug.® Kapitel 3 beinhaltet eine Nutzwertanalyse zu den beiden
alternativen Krankenversicherungssystemen. Hierzu werden ausgewahlte Krite-
rien aus den zuvor thematisierten Herausforderungen und Defiziten des deut-
schen Krankenversicherungssystems abgeleitet. Da es sich bei der Entschei-
dung zwischen dem aktuellen Krankenversicherungssystem und einer Birger-
versicherung vor allem um eine Grundsatzfrage bezuglich der Finanzierung und
Nachhaltigkeit des Gesundheitssystems in Deutschland handelt,® findet eine Be-
wertung von Umfang und Qualitat der Leistung an dieser Stelle nicht statt. Kapitel
4 thematisiert abschlieRend mdgliche Herausforderungen einer Einfihrung einer

Vgl. Bundesregierung (2017), S. 15.
Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 143 ff.
Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 143 ff.
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Birgerversicherung verbunden mit den daraus resultierenden Handlungsemp-
fehlungen an die Politik. Kapitel 5 schlief3t mit einem Fazit.
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2 Das deutsche Krankenversicherungssystem

2.1 Historische Entwicklung
211 Urspriinge der Gesetzlichen Krankenversicherung

Neben der Unfall-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung besteht das
deutsche Sozialversicherungssystems aus der GKV. Seit ihrer offiziellen Einfiih-
rung durch die Kaiserliche Botschaft im Jahre 1883 hat sich die GKV permanent
weiterentwickelt. Um zu verstehen, wie das duale Krankenversicherungssystem
in Deutschland in seiner weltweiten Einzigartigkeit entstehen konnte, lohnt auch
ein kurzer Blick in die Zeit vor 1883."°

Der eigentliche Ursprung der heutigen GKV findet sich in den Gesellenbruder-
schaften und Zinften im 15. Jahrhundert wieder. In ihnen einigten sich die Kauf-
leute und die selbstandigen Handwerker. Zentrales Ziel dieser Organisationen
war es, die politischen Interessen gemeinschaftlich zu vertreten und die soziale
Sicherung untereinander zu gewahrleisten. Ohne eine jeweilige Mitgliedschaft in
einer Zunft war eine entsprechende Berufsausibung nicht gestattet. Die Mitglie-
der zahlten einen Teil ihres Lohnes in eine Gemeinschaftskasse ein. Im Falle von
Krankheit oder Pflegebedirftigkeit wurde eine finanzielle Unterstitzung in Form
von Lohnfortzahlung gewahrleistet. Zudem hatten Ziinfte und Gesellenbruder-
schaften ein Belegrecht in den Spitélern. Erstmals lieR® sich eine Art Solidaritats-
prinzip erkennen. So zahlten in einigen Ziinften beispielsweise Gesellen weniger
Mitgliedsbeitrage als die Meister."" Bis zu der Offnung der gesetzlichen Kranken-
kassen 1996 waren diese groftenteils zunftahnlich organisiert. Den Betriebs-
krankenkassen zum Beispiel waren nur Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer
von bestimmten Unternehmen zugeordnet. Andere Krankenkassen wiederum
waren nach Berufsgruppen oder Wirtschaftszweigen aufgeteilt. Die Offnung der
Krankenkassen filhrte zum Ende des Zuweisungssystems. So kénnen seit 1996
grundsétzlich alle Mitglieder ihre Krankenkasse frei wahlen.'?

2.1.2 Die GKV als Folge der Industrialisierung

Die Absicherung im Krankheitsfall durch das Zunftwesen hielt sich Uber einige
Jahrhunderte hinweg bis in die Industrialisierung hinein.' Die Verlagerung vom
Einzelhandwerk zur fabrikmaRigen Produktion flhrte zur Etablierung einer neuen

0 Vgl. Simon (2016), S. 19.

" Vgl. Warns, C., Gesundheitssystem, 2009, S.149.
2 vgl. Simon (2016), S. 22 ff.

3 vgl. Preusker (2015), S. 32.

-
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Arbeiterschicht. Da aber nur selbststandige Handwerker und Kaufleute Mitglieder
in ZUnften sein konnten, waren die Industriearbeitenden und deren Familien so-
zial kaum abgesichert. Lediglich einige Fabrikherren errichteten eine betriebliche
Sterbe-, Witwen- und Waisenkasse. Als Vorbilder der damaligen Zeit gelten so-
wohl das ,PreuRlische Allgemeine Landrecht® sowie die soziale Sicherung im
Bergbau. Um den Kreis der Krankenversicherten auszuweiten, wurde den Ge-
meinden in Deutschland gestattet, Unterstiitzungs- und Hilfskassen einzufihren.
Diese als Vorganger der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) geltende Kas-
senart sorgte fur eine Absicherung fiir Gewerbetreibende und lohnabhangig Be-
schaftigte. Dartber hinaus wurden in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts die
ersten Betriebskrankenkassen gegriindet. '

Dennoch waren 1874 von ca. acht Millionen Arbeithehmerinnen und Arbeitneh-
mern nur 25 Prozent in Unterstlitzungs- oder Betriebskrankenkassen versichert.
Eine flachendeckende Absicherung im Krankheitsfall gab es nicht. Die Folge war
eine hohe Existenzgefahrdung infolge von schweren Krankheiten.'> Die groften-
teils schlechten Arbeitsbedingungen sowie die sozialen Gegensatze des im Jahr
1871 gegriindeten Deutschen Kaiserreichs flihrten zu zunehmendem politischen
Druck. Auf diesen reagierte der Reichskanzler Otto von Bismarck mit der Kaiser-
lichen Botschaft.'® Das ,Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der Arbei-
ter, das zum 1. Dezember 1883 in Kraft trat, sollte eine landesweite gesetzliche
Krankenversicherung im Deutschen Reich einfihren. Mit ihr wurde eine allge-
meine Versicherungspflicht fir gewerbliche Arbeiterinnen und Arbeiter einge-
fuhrt. In der GKV konnten sich nur abhangig Beschéaftigte versichern, die eine
bestimmte Einkommensgrenze nicht berschritten. Angestelltenberufe waren
ausdricklich von der Versicherungspflicht befreit, konnten sich jedoch in den
Hilfskassen versichern. Hierbei mussten sie jedoch den vollen Beitragssatz al-
leine tragen. Neben der Krankenversicherung wurde 1884 die gesetzliche Unfall-
versicherung und 1889 die gesetzliche Rentenversicherung eingefiihrt."” 1911
wurde die Reichsversicherungsordnung (RVO) implementiert. Diese gilt als das
erste einheitliche Gesetzeswerk zur Sozialgesetzgebung in Deutschland.'® In
den Folgejahren nach Einfihrung der RVO wurde die Versicherungspflicht suk-
zessiv auf weitere Personenkreise ausgedehnt. Mit der Einfiihrung der Arbeitslo-
senversicherung als vierten Zweig der Sozialversicherung wurden ab 1927 auch

4 Vgl. Simon (2016), S. 24 ff.
15 \gl. ebd. S. 28ff.

6 \Vgl. Preusker (2015), S. 32 f.
17 Vgl. Simon (2016), S. 30 ff.
8 Vgl. Preusker (2015), S. 38.
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Arbeitslose in der GKV pflichtversichert.’® Zudem wurde 1930 eine beitragsfreie
Familienversicherung fur unmittelbare Familienangehoérige gesetzlich einge-
fuhrt.2° 1941 wurde die Krankenversicherungspflicht fir Rentnerinnen und Rent-
ner eingefiihrt.?!

2.1.3 Urspriinge der PKV

Ein Entstehungsdatum der PKV Iasst sich nicht genau beziffern. Bereits vor der
Grindung der GKV gab es Krankenversicherungen, die das Risiko zu erkranken
in der Beitragskalkulation berticksichtigt haben. Doch erst mit der Einfiihrung der
GKV 1883 lasst sich klar zwischen der GKV als Zweig der Sozialversicherung
und der PKV als Individualversicherung differenzieren.??

Mit der Einflhrung der RVO im Jahr 1911 wurde die gesetzliche Versicherungs-
pflicht auf alle Angestelltenberufe ausgeweitet. Diese deklarierte auch die Hilfs-
kassen als offizielle Krankenkassen, die fortan als Ersatzkasse flr Angestellte
bezeichnet wurden. Jedoch unterschieden sich die Primarkassen (Orts-, In-
nungs- Betriebskrankenkassen, knappschaftliche Krankenversicherung und
Seekrankenkasse) und Ersatzkassen in ihrer Rechtsform. Die Primarkassen wa-
ren und sind Korperschaften des offentlichen Rechts. Dagegen waren die Ersatz-
kassen vor allem privater Rechtsform.?® Erst 1937 wurden aus den Ersatzkassen
ebenfalls Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.?* Aus den Hilfskassen der An-
gestellten, welche nicht zu Ersatzkassen umgewandelt wurden, entwickelte sich
die PKV.?

2.1.4 Entwicklungen von 1945 bis zur Wiedervereinigung

Die Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg Iasst sich in zwei Phasen einteilen. Die erste
Phase dauerte bis in die 1970er Jahre hinein und war gepragt durch eine Expan-
sion des deutschen Gesundheitswesens.?® Die Anzahl der Leistungserbringer
und der zugelassenen Leistungen stiegen. Dariiber hinaus flihrte der medizini-

19 Vgl. Simon (2016), S. 37.

20 Vgl. Warns (2009), S. 152.
21 Vgl. Simon (2016), S. 41.

22 \/gl. Warns (2009), S. 159.
23 Vgl. Simon (2016), S. 33.

24 Vgl. Preusker (2015), S. 43.
25 \/gl. Simon (2016), S. 32.

2 \/gl. Simon (2016), S. 43.
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sche und technische Fortschritt zu einer zunehmenden Differenzierung der Ver-
sorgung.?” Des Weiteren wurde die Pflichtversicherung auf weitere Personen-
kreise in der GKV kontinuierlich erweitert. 1960 waren bereits 83 Prozent der
westdeutschen Bevdlkerung in 2028 Krankenkassen gesetzlich krankenversi-
chert.?®

Die Expansion des deutschen Gesundheitswesens flihrte zu steigenden Ausga-
ben und lautete eine Politik der Kostendampfung ein.?® Durch die Einflihrung des
Zweiten Krankenversicherungsanderungsgesetzes von 1970 wurden die Bei-
tragsbemessungs- und die Versicherungspflichtgrenze deutlich heraufgesetzt.*°
Zudem sollten die Grenzen entsprechend der Rentenversicherung zukuinftig dy-
namisch an der allgemeinen jahrlichen Einkommensentwicklung angepasst wer-
den.®' Abgesehen von diesen einnahmestéarkenden MalRnahmen, war das politi-
sche Hauptaugenmerk auf die Ausgabenseite der GKV gerichtet. Ziel war es, die
Ausgaben an den Einnahmen zu orientieren.3? Erreicht werden sollte dies durch
eine Anpassung der Vergltungssysteme der Leistungserbringer an die beitrags-
pflichtigen Einnahmen. Ferner wurden Leistungen aus dem Katalog der GKV
ausgegliedert und gesetzliche Zuzahlungen erhoht.®® Von dieser Kostendamp-
fungspolitik profitierte die PKV. Vor allem private Zusatzversicherungen in den
Bereichen Zahnersatz und Krankenhausbehandlungen wurden durch Leistungs-
einschrankungen in der GKV lukrativer.34

21.5 Gesundheitspolitik nach der Wiedervereinigung

Trotz Leistungsrestriktionen wurde dem westdeutschen Gesundheitssystem eine
hohe Leistungsfahigkeit und Qualitat attestiert. Somit erfolgte bei der Wiederver-
einigung zwischen Ost- und Westdeutschland 1990 eine bundesweite Uber-
nahme des westdeutschen Gesundheitssystems. Von der Politik der Kosten-
dampfung wurde dabei nicht abgewichen.®® Durch das Gesundheitsstrukturge-
setz von 1993 wurden sektorale Budgetierungen fir die Krankenhausversorgung,
arztliche Behandlungen sowie Heil-, Hilfs- und Arzneimittel eingefiihrt.3® Diese

27 vgl. Porter (2012), S. 69 f.

28 vgl. Warns (2009), S.156.

29 vgl. Porter (2012), S. 72.

30 Vqgl. Preusker, U (2015), S. 46.
31 Vgl. Simon (2016), S. 199.

32 vqgl. Preusker (2015), S. 56.

33 Vgl. Simon (2016), S. 52.

3 Vgl. Warns (2009), S. 163 f.

3 \/gl. Simon (2016), S. 55.

3% Vgl. Preusker (2015), S. 58.
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MafRnahme war grundsatzlich nur bis 1995 geplant. Die vollstandige Aufhebung
der Budgetierung erfolgte jedoch erst 2011.3” Neben der Budgetierung wurde das
Krankenkassenwahlrecht eingefihrt, das einen Wettbewerb auf dem Versiche-
rungsmarkt fordern sollte. Gedffnet wurden alle Orts- und Ersatzkassen. Be-
triebs- und Innungskrankenkassen hatten die Mdéglichkeit, sich durch Satzungs-
beschluss dem Markt zu 6ffnen. Um den Wettbewerb finanziell abzufedern,
wurde ein Risikostrukturausgleich eingefiihrt, welcher einen Finanzausgleich zwi-
schen Krankenkassen auf der Grundlage von Morbiditats- und Einkommens-
struktur der Versicherten schuf.®® Dies flihrte zu Konzentrationsprozessen. Gab
es vor Einflhrung des Krankenkassenwahlrechts 1995 noch 960 Krankenkas-
sen, verringerte sich ihre Anzahl bis zum Jahr 2000 auf 420 Stiick.>®

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz aus dem Jahr 2000 wurde die PKV ver-
pflichtet, einen Basistarif flr alle privat Versicherten ab 65 Jahre anzubieten. Die
Leistungen sollten dabei denen der GKV entsprechen. Der Beitrag durfte das 1,5-
fache des GKV-Hdchstbeitrages nicht Giberschreiten.*® Mit dem GKV-Modernisie-
rungsgesetz vom 14. November 2003 wurden unter anderem die Kosten fiir Bril-
len, Kontaktlinsen und Fahrten zu ambulanten Behandlungen nicht mehr iber-
nommen. Zudem wurde die Zahlung von Entbindungs- und Sterbegeld vollstan-
dig eingestellt. Darlber hinaus wurde das Mutterschaftsgeld nicht mehr Gber den
Beitrag, sondern Uber allgemeine Steuermittel finanziert.*'

Am 1. April 2007 wurde das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) ein-
gefiihrt. Dieses sah neben einer Krankenversicherungspflicht fur alle Einwohner
in Deutschland die Einfihrung eines Gesundheitsfonds vor. Dieser erhalt alle
Krankenkassenbeitrage sowie einen Bundeszuschuss. Fir alle Versicherten er-
halt die Krankenkasse eine Grundpauschale. Diese Grundpauschale wird je nach
Alter, Geschlecht und Morbiditat mit einem Zu- oder Abschlag versehen.*? Mit
EinfGhrung des Gesundheitsfonds wurde ein einheitlicher allgemeiner Beitrags-
satz in der GKV eingefiihrt. Des Weiteren wurde in der PKV ein Basistarif auch
fur Personen unter 65 Jahren eingefiihrt. Alle privaten Krankenversicherungsun-

37 Vgl. Simon (2016), S. 68 f.

38 Vgl. Simon (2016), S. 68 1., S. 114.

39 Vgl. GKV-Spitzenverband (2021), o. S.

40 vgl. Simon (2016), S. 69 ff.

41 Vgl. Simon (2016), S. 73 f., Preusker (2015), S. 60.
42 \/gl. Simon (2016), S. 73 ff., S. 205 f.
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ternehmen muissen diesen Tarif anbieten, der den Leistungen der GKV ent-
spricht. Potenzielle Neukunden dieses Basistarifs sind ab dem 1. Januar 2009
ohne Gesundheitspriifung aufzunehmen.*?

Trotz der ,Kostendampfungspolitik seit den 1970er Jahren liel3 sich ein nomina-
ler Ausgabenanstieg in der GKV nicht vermeiden. 2009 lagen die Ausgaben in
der GKV noch bei 165,3 Milliarden Euro. Das Kalenderjahr 2019 wurde dagegen
mit Ausgaben in H6he von 239,49 Milliarden Euro abgeschlossen.** Diese Aus-
gabenentwicklung flhrte zur Steigerung des allgemeinen Beitragssatzes von 8,2
Prozent (1970) auf 14,6 Prozent (2020).%% Dennoch wird in der Gesundheitspolitik
nicht mehr die These vertreten, dass ein Ausgabenproblem vorherrscht. Statt-
dessen wird von einem Einnahmeproblem gesprochen.*® Verdeutlicht wird diese
Aussage bei Betrachtung der Gesamtausgaben der GKV im Verhaltnis zum Brut-
toinlandsprodukt (BIP). Von 2000 bis 2017 schwankte der Anteil der GKV am BIP
zwischen 6,1 und 7,1 Prozent. Dies belegt, dass die Ausgaben in der GKV nicht
starker gewachsen sind als die Gesamtproduktion in Deutschland.4”

2.2 Gesetzliche Krankenversicherung
2.2.1 Grundprinzipien

Die GKV als Zweig der Sozialversicherung ful3t auf dem Sozialstaatsgebot der
Bundesrepublik Deutschland, das sich aus dem Artikel 20 Abs. 1 Grundgesetz
(GG) und Artikel 28 Abs. 1 GG begriinden lasst. Aus dem Sozialstaatsgebot las-
sen sich einige Staatsaufgaben ableiten. Hierbei ist es die Aufgabe des Staates,
fir soziale Gerechtigkeit zu sorgen und fir alle Bewohnerinnen und Bewohner
die Voraussetzung fiir ein menschenwirdiges Dasein zu schaffen. Dies umfasst
auch die Versorgung im Krankheitsfall. Die Leistungen mussen vom Staat jedoch
nicht selber erbracht werden, sondern es gentigt die Schaffung entsprechender
Rahmenbedingungen. Unter diesen Rahmenbedingungen handelt die GKV.*8

Neben dem Sozialstaatsgebot gilt das Solidaritatsprinzip. Dieses besagt, dass
sich die Mitglieder einer Solidargemeinschaft gegenseitig Hilfe und Unterstiitzung
gewahren. Es erfolgt dabei keine direkte Hilfeleistung zwischen den einzelnen

43 \gl. Preusker (2015), S. 62.

44 \gl. GKV-Spitzenverband (2020), o.
45 Vgl. Sozialpolitik-aktuell (2020), o. S.
46 Vgl. Simon (2016), S. 2151.

47 Vgl. Hajen et. al. (2011), S. 91.

48 Vgl. Simon (2016), S. 103.

S.
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Mitgliedern der Solidargemeinschaft, sondern es findet vielmehr ein gemeinsa-
mes Aufbringen der Finanzmittel durch alle Beitragszahlenden statt. Die Hohe
der geleisteten Beitrage hat keinerlei Einflisse auf den Umfang der Leistung. Zu-
dem ist die Hohe der Beitrage nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip geregelt.*®
Die Morbiditat der Versicherten hat keine Auswirkung auf die Beitragshohe. Dem
entsprechend gilt das Diskriminierungsverbot in der GKV. Das Solidar- und Leis-
tungsfahigkeitsprinzip fihrt zu Umverteilungsmechanismen. So findet grundsatz-
lich eine finanzielle Umverteilung von Gesunden zu Kranken (Risikoausgleich),
von jungen zu alten Versicherten (Altersausgleich) und von einkommensstarken
zu einkommensschwachen Versicherten (Einkommensausgleich) statt. Durch die
beitragsfreie Familienversicherung findet zudem ein Familienausgleich von Kin-
derlosen zu Eltern und von Alleinlebenden zu Eheleuten statt.®°

Neben dem Leistungsfahigkeitsprinzip gilt das Bedarfsdeckungsprinzip. Dieses
besagt, dass nur Art und Schwere der Erkrankung Uber den Leistungsanspruch
entscheiden dirfen.%" Begrenzt wird dieser Leistungsanspruch durch das Wirt-
schaftlichkeitsgebot und den Grundsatz der bedarfsgerechten Versorgung.®? Die
Leistungserbringung in der GKV erfolgt grundsatzlich nach dem Sachleistungs-
prinzip. Dieses besagt, dass die Versicherten einer Krankenkasse bei Leistungs-
bezug finanziell nicht in Vorleistung treten missen. Die Versicherten erhalten von
ihrer Krankenkasse eine Versichertenkarte, die den Leistungsanspruch bestatigt.
Die freie Wahl der Krankenkasse darf den Versicherten nicht verwehrt werden.53
Dies wird als Kontrahierungszwang bezeichnet.>

2.2.2 Akteure

In der GKV gibt es drei Hauptakteure. Diese sind die Versicherten, die gesetzli-
chen Krankenkassen und die Leistungserbringer. Bei den Versicherten wird zwi-
schen Mitgliedern und Versicherten unterschieden. Mitglieder sind alle Personen,
die grundsatzlich Beitrage zur GKV leisten und entweder pflicht- oder freiwillig
versichert sind. Versicherte dagegen sind alle in der GKV versicherten Personen-
kreise. Hierbei handelt es sich neben den Mitgliedern auch um die beitragsfrei
mitversicherten Familienangehorigen.>® Wer in der GKV pflichtversichert ist, wird

49 Vgl. Simon (2016), S: 105 f.

50 Vgl. Wernitz / Pelz (2011), S. 37 1.

51 Vgl. Wernitz / Pelz (2011), S. 38.

52 Vgl. § 12 SGB V und § 70 Absatz 1 SGB V.
53 Vgl. § 175 Absatz 1 SGB V.

54 Vgl. Hajen et. al. (2011), S. 114.

5 \gl. Simon (2016), S. 183.
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in § 5 Absatz 1 SGB V geregelt. Dies umfasst vor allem Arbeitnehmer, Auszubil-
dende, Arbeitslosengeld- und Arbeitslosengeld II-Empfanger, Rentner und Ren-
tenantragssteller.%®

Neben der Pflichtversicherung gibt es noch die Mdglichkeit der freiwilligen Mit-
gliedschaft in der GKV. Historisch entwachsen ist diese Aufteilung in Pflichtmit-
gliedschaft und freiwillige Mitgliedschaft aus der Annahme, dass bestimmte Per-
sonenkreise eigenstandig fir ihre soziale Sicherung sorgen kénnen. So war es
auch im Krankenversicherungsgesetz von 1883 vermerkt.5” Die Mdoglichkeit einer
freiwilligen Mitgliedschaft haben Arbeiterinnen und Arbeiter sowie Angestellte,
deren regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uber-
schreitet. 2021 lag diese bei einem Bruttojahresarbeitsentgelt von 64.350 Euro.
%8 Zudem sind hauptberuflich Selbsténdige nicht versicherungspflichtig in der
GKV und haben die Mdglichkeit, sich freiwillig zu versichern.%® Auch Beamte,
Richter, Soldaten und Geistliche haben die Méglichkeit, sich freiwillig in der GKV
zu versichern.®

Im Jahr 2020 sind in Deutschland ca. 73,4 Millionen Menschen gesetzlich kran-
kenversichert. Von diesen sind 57,1 Millionen Mitglied in der GKV und 16,3 Milli-
onen beitragsfrei familienversichert.®' Abbildung 1 zeigt die 57,1 Millionen GKV-
Mitglieder aufgeteilt in freiwillige Mitglieder, Pflichtmitglieder (ohne Rentner) und
pflichtversicherte Rentner. Von den 57,1 Millionen Mitgliedern sind 10,51 Prozent
freiwillig versichert, 59,71 Prozent Pflichtmitglied und 29,78 Prozent Uber die
Rente pflichtversichert.

5% Vgl. § 5 Absatz. 1 SGB V.

57 Vgl. Preusker (2015), S. 32, S. 115.

% Vgl. § 6 Absatz 1 Nr. 1 SGB V.

5 Vgl. § 5 Absatz 5 SGB V.

60 Vgl. § 6 Absatz 1 Nr. 2 und Nr. 4 SGB V.

61 Vgl. Verband der Ersatzkassen (2020), o. S

11
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Abbildung 1: Mitglieder aufgeteilt nach Personenkreis

57,1 Mio Mitglieder

Pflichtversicherte
Rentner
29,78% = 17,0 Mio

Pflichtmitglieder
(ohne Rentner)
59,71% = 34,1 Mio

Freiwillige
Mitglieder
10,51% = 6,0 Mio

Quelle: In Anlehnung an Verband der Ersatzkassen, GKV, 2020, o. S.

Ein weiterer Akteur in der GKV sind die gesetzlichen Krankenkassen. Sie sind
die Trager der GKV und Ubernehmen die Staatsaufgabe der Daseinsflirsorge.
Dies umfasst auch die Versorgung im Krankheitsfall.2 Obwohl Krankenkassen
Kdérperschaften des o6ffentlichen Rechts sind, gelten sie nicht als staatliche Be-
hérden. Stattdessen unterliegen sie dem Prinzip der Selbstverwaltung. Eines der
obersten Gebote ist, dass Krankenkassen nicht gewinnorientiert wirtschaften diir-
fen.3 Die Aufgaben der Krankenkasse sind im fiinften Sozialgesetzbuch (SGB
V) geregelt. Demnach hat die Krankenversicherung die Aufgabe, ,die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand
zu verbessern.“®* Dies soll durch Aufklarung, Beratung und Leistungsgewéahrung
durch die Krankenkasse realisiert werden.®® Die Versicherten haben unter ande-
rem Anspruch auf Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft, zur Krank-
heitsverhiitung, -friiherkennung und -behandlung sowie auf Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation.®®

62 \/gl. Simon (2016), S. 163 ff.

63 Vgl. § 69 Absatz 1 SGB IV.

64 §1Satz1SGBV

6 \gl. § 1 Satz 4 SGB V.

66 Vgl. § 11 Absatz 1 und Absatz 2 SGB V.
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Leistungserbringer sind alle Gruppen, die mit den Krankenkassen zusammenar-
beiten, um die Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Hierzu gehdren
Vertragsarzte, Vertragszahnarzte, Krankenhauser, Apotheken, Hersteller von
Arzneimitteln und Erbringer von Heil- und Hilfsmitteln.®” Leistungserbringer und
Krankenkassen schliefen untereinander Vertrage, die die vertragliche Verglitung
und die Durchfiihrung der medizinisch notwendigen Leistung regeln.58

2.2.3 Finanzierung

Die Ausgaben in der GKV werden Uber das Umlageverfahren finanziert. Dieses
besagt, dass erzielte Einnahmen direkt fUr die Finanzierung erbrachter Gesund-
heitsleistungen genutzt werden.®® Die oben aufgefiihrten Ausgaben der GKV
werden grundsatzlich Uber Beitrage finanziert.”® Zudem beteiligt sich die Bundes-
republik Deutschland mit einem jahrlichen Bundeszuschuss in Hohe von 14,5
Milliarden Euro.”" Die Verwaltung der Beitragseinnahmen aller Krankenkassen
sowie des Bundeszuschusses erfolgen seit dem 1. Januar 2009 Uber den Ge-
sundheitsfonds.”? Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung verwaltet die Einnah-
men als Sondervermégen.”™ Um ihre Ausgaben zu decken, erhalten Kranken-
kassen eine Grundpauschale je Versicherten. Zudem erhalten die Krankenkas-
sen risikoadjustierte Zu- und Abschlage.” Diese werden auf Grundlage folgender
Merkmale ermittelt: Alter, Geschlecht, Morbiditat, regionale Merkmale und Kran-
kengeldanspruch.” Die Morbiditat der Versicherten wird unter anderem auf
Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen und Indikationen gebildet.”® Zudem
wird der Krankenkasse je Versicherten eine Pauschale flr Verwaltungsausgaben
zugewiesen.”’

Die Krankenkassen sind als Einzugsstelle verpflichtet, alle Beitragseinnahmen
an den Gesundheitsfonds weiterzuleiten.”® Der allgemeine Beitragssatz zur

67 Vgl. § 69 Absatz 1 SGB V.

8 \/gl. Simon (2016), S.188 f.

69 Vgl. Wernitz / Pelz (2011), S. 40.
70 Vgl. § 220 Absatz 1 Satz 1 SGB V.
1 Vgl. § 221 Absatz 1 SGB V.

2 Vgl. Porter (2012) S. 83.

73 Vgl. § 271 Absatz 1 SGB V.

7 Vgl. § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V.
75 Vgl. § 266 Absatz 2 Satz 1 SGB V.
76 Vgl. § 266 Absatz 2 Satz 2 SGB V.
7 \gl. § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V i.V.m. § 270 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V.
8 \gl. § 252 Absatz 2 Satz 3 SGB V.
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Krankenversicherung betragt 14,6 Prozent und gilt fir alle Mitglieder mit Kran-
kengeldanspruch.” Fir alle anderen Mitglieder gilt ein ermaRigter Beitragssatz
in Hohe von 14,0 Prozent.?% Als beitragspflichtige Einnahmen fiir Pflichtversi-
cherte gelten unter anderem das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichti-
gen Beschaftigung, Renten aus der Gesetzlichen Rentenversicherung und Ver-
sorgungsbezlige.®' Der Beitragssatz wird dabei paritatisch zwischen Arbeitneh-
menden und Arbeitgebenden bzw. dem Trager der Rente getragen.®? Im Gegen-
satz zu pflichtversicherten Mitgliedern ist bei freiwilligen Mitgliedern die ,gesamte
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit“®® zu berlicksichtigen. So sind alle Einnahmen
und Geldmittel, die fur den Lebensunterhalt genutzt werden, zu berlcksichtigen.
Dies umfasst zum Beispiel Zinsen aus Kapitalvermdgen sowie Mieteinnahmen.8
Freiwillige Mitglieder in der GKV muissen grundsatzlich den gesamten Kranken-
versicherungsbeitrag selber tragen.® Ausgenommen von dieser Regelung sind
Arbeitnehmende, die wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze frei-
willig versichert sind. Auch bei diesem Personenkreis findet eine paritatische Bei-
tragstragung mit dem Arbeitgebenden statt.8¢ Sowohl bei pflichtversicherten als
auch bei freiwilligen Mitgliedern werden beitragspflichtige Einnahmen bis zur
jahrlichen Beitragsbemessungsgrenze berucksichtigt. Diese liegt 2021 bei
58.050 Euro.®” Reichen die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht aus,
durfen Krankenkassen von jedem Mitglied einen einkommensabhangigen Zu-
satzbeitrag erheben. Es wird von einem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz
gesprochen.®® Seit Einflihrung des Krankenkassenwahlrechts konkurrieren die
Krankenkassen weitestgehend tiber den Zusatzbeitrag um Versicherte.®

79 \gl. § 241 SGB V.

8 \Vgl. §243 SGB V.

81 Vgl. § 226, § 228 und § 229 SGB V.

82 Vgl. § 249a Absatz 1 und § 249 Satz 1 SGB V.

83§ 240 Absatz 1 Satz 2 SGB V.

84 Vgl. § 3 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 1b Satz 1 Beitragsverfahrensgrundsatze Selbst-
zahler.

85 Vgl. § 250 Absatz 2 SGB V.

86 Vgl. § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V

87 \/gl. § 223 SGB V.

88 \gl. § 242 Absatz 1 SGB V.

8 Vgl. Porter (2012), S. 74.
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2.3 Private Krankenversicherung
2.3.1 Grundprinzipien

Im Jahr 2020 waren rund 8,73 Millionen Menschen in Deutschland privat kran-
kenversichert.®® Diese Personen gehéren damit zu den ca. 10,5 Prozent der Ver-
sicherten, die nicht der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen und sich in
der Regel fur eine Krankheitskostenvollversicherung in der PKV entschieden ha-
ben. Neben der substitutiven Krankenversicherung bietet die PKV auch private
Zusatzversicherungen an. 2018 lag die Anzahl der abgeschlossenen Zusatzver-
sicherungen bei 26,01 Millionen Vertragen.®' Auch Versicherte der GKV kénnen
Zusatzversicherungen in der PKV abschlieRen.%

Die Rechtsgrundlage der PKV findet sich im Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG) und im Versicherungsvertragsgesetz (VVG) wieder. Die PKV wird nicht als
Teil der staatlichen Daseinsflirsorge bezeichnet. Darliber hinaus unterliegt sie
nicht dem Solidaritatsprinzip. Die finanziellen Lasten des Einzelnen werden nicht
durch die Solidargemeinschaft getragen.®® Stattdessen erfolgt die Pramienkalku-
lation nach dem Aquivalenzprinzip. Die Héhe der Pramie hangt auf der einen
Seite von dem zu versichernden Risiko und auf der anderen Seite vom Leistungs-
umfang ab.®* Somit findet das Diskriminierungsverbot in der PKV keine Anwen-
dung. Die finanziellen Lasten werden vom jeweiligen Versicherungsnehmer ge-
tragen.®® Zudem herrscht das Kostenerstattungsprinzip. Hierbei zahlt der Versi-
cherungsnehmer direkt die Rechnung beim Leistungserbringer und reicht an-
schliefend die Rechnung beim Versicherer ein. Je nach Tarif wird anschlieRend
die Rechnung in voller H6he oder nach Abzug eines Selbstbehaltes erstattet. Ein
weiterer wesentlicher Unterschied zur GKV ist, dass grundsatzlich kein Kontra-
hierungszwang in der PKV herrscht. Das Versicherungsverhaltnis beginnt durch
Abschluss eines privaten Vertrages zwischen Versicherungsnehmer und Versi-
cherer. Bevor ein Abschluss zu Stande kommt, ist der Versicherer berechtigt,
Auskiinfte Gber den Gesundheitszustand und eventuelle Vorerkrankungen anzu-
fordern. Kommt der potenzielle Versicherungsnehmer seiner Anzeigepflicht nicht
nach, kann der Versicherer Leistungen verwehren oder den Versicherungsver-
trag im Nachhinein kindigen. Der Versicherer darf einen potenziellen Versiche-
rungsnehmer ablehnen oder in den Versicherungsvertrag die Kosteniibernahme

9 Vqgl. Statista (2021), o. S.

91 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung (o. J.), o. S.
92 Vgl. Simon (2016), S. 264.

9 Vgl. Simon (2016), S. 263f.

% Vgl. Wernitz / Pelz (2011), S. 48 f.

9% Vgl. Simon (2016), S. 263.
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von Behandlungen von bereits vorliegenden Erkrankungen ausschliefRen.®® Im
Gegensatz zur GKV besteht kein Anspruch auf eine kostenfreie Familienversi-
cherung. Fur jeden Familienangehdrigen muss ein eigener Versicherungsvertrag
abgeschlossen werden.®”

2.3.2 Akteure

In der PKV wird von Versicherungsnehmern, Versicherern und Leistungserbrin-
gern gesprochen. Bei Privatversicherten handelt es sich in der Regel um Beamte
und Selbstandige oder aber Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die durch
Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze von der Versicherungspflicht be-
freit sind.®® Die genannten Personengruppen unterscheiden sich in der Handha-
bung der Pramientragung. Beamte zum Beispiel bekommen vom Staat Beihilfe.
Dies ist eine funfzigprozentige Staatsbeteiligung an den Krankheitskosten. Auch
Kinder und Ehegatten haben einen Beihilfeanspruch.®® Der Teil der Krankheits-
kosten, der nicht durch Beihilfe gedeckt wird, ist (iber die PKV abgesichert.'%
Arbeitnehmende, die sich aufgrund des Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze privat krankenversichern kdnnen, erhalten von ihrem Arbeitgebenden den
Beitragszuschuss, den sie auch als Mitglied in der GKV bekommen hatten. Der
Beitragszuschuss ist auf die Halfte des tatsachlich zu entrichtenden Betrags in
der PKV beschrankt. ' Dagegen haben privatversicherte Selbstéandige ihre Pré-
mie zur PKV alleine zu tragen.

Die Versicherer sind der Rechtsform nach Versicherungsvereine auf Gegensei-
tigkeit oder Aktiengesellschaften.%? Aktuell existieren in Deutschland 41 private
Krankenversicherungsunternehmen. Private Krankenversicherungen verfolgen
erwerbswirtschaftliche Ziele und arbeiten gewinnorientiert.'®® Die Versicherer
sind verpflichtet Aufwendungen zu tGbernehmen, die im Zusammenhang mit me-
dizinisch notwendigen Heilbehandlungen infolge von Krankheiten und Unfallen
entstanden sind sowie Leistungen, die im Rahmen von Schwangerschaft und

% \gl. Simon (2016), S. 226 ff.

97 vgl. Porter (2012), S. 107.

9% \gl. § 5 Absatz 5, § 6 Absatz 1 Nummer 1 und Nummer 3 SGB V.
99 Vgl. § 80 Absatz 4 BBG.

100 \Vgl. § 193 Absatz 3 Satz 1 VVG.

101 \Vgl. § 257 Absatz 2 Satz 1 — 3 SGB V.

102 \/g|. Simon (2016), S. 220.

103 \/gl. Simon (2016), S. 265.
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Entbindung anfallen. Ebenso werden ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten Gbernommen. %4

Im Gegensatz zur GKV findet das Vertragsverhaltnis der Leistungserbringer nicht
zwischen Leistungserbringer und Krankenversicherung statt, sondern zwischen
Versicherungsnehmer und Leistungserbringer. Der Leistungserbringer, zum Bei-
spiel die Arztin oder der Arzt, stellt hierbei direkt eine Rechnung an den Versi-
cherungsnehmer. Die Leistungsausgaben der PKV beliefen sich 2017 im Sektor
stationare Behandlungen auf 7.716,9 Millionen Euro. Die ambulanten arztlichen
Behandlungen verursachten im selben Jahr Kosten in Hohe von 6.269,4 Millio-
nen Euro und fir Arznei- und Verbandmittel wurden 3.061,6 Millionen Euro auf-
gewendet. 19

2.3.3 Finanzierung

Die Préamienkalkulation in der PKV erfolgt risikodquivalent. Dies besagt, dass die
Summe der Pramien eines Versicherungsnehmers so zu kalkulieren ist, dass
wahrend der zu erwartenden Versicherungsdauer alle Kosten gedeckt sind. Die
risikoaquivalente Berechnung erfolgt jedoch nicht fiir jeden einzelnen Versicher-
ten. Stattdessen werden Gruppen mit ahnlichen Risiken gebildet. Jeder Risiko-
gruppe wird derselbe Tarif angeboten. Auf das zu versichernde Risiko haben
Faktoren wie Art und Umfang der zu versichernden Leistung, das Alter, Vorer-
krankungen sowie gesundheitliche Einschrédnkungen Einfluss. Grundsétzlich
fUhrt ein umfangreicherer Versicherungsschutz auch zu héheren Pramien. Zu-
dem ergibt ein héheres Lebensalter eine hohere Pramie. Dies liegt daran, dass
in der Pramienkalkulation die These vertreten wird, dass mit steigendem Alter
auch das Risiko zu erkranken steigt. Mit dem Alter einhergehend wird auch die
Sterbewahrscheinlichkeit berechnet. Dies erfolgt anhand von Sterbetafeln, die
jahrlich aktualisiert werden. Eine steigende Lebenserwartung flhrt zu steigenden
Pramien, da die Dauer der potenziellen Leistungsinanspruchnahme im Durch-
schnitt steigt. Das Geschlecht darf seit 2013 keinen Einfluss mehr auf die Hohe
der Préamie haben. %

Um den Effekt der Pramiensteigerung im Alter abzufedern, sind alle Versiche-
rungsnehmer, die zwischen 21 und 60 Jahre alt sind, verpflichtet, Altersriickstel-
lungen zu bilden.'®” Die Altersriickstellungen fiinren dazu, dass die gezahlten

104 \Vgl. § 192 Absatz 1 VVG.

105 \/gl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2018), S. 53.
106 \/gl. Simon (2016), S. 241 ff.

107 Vgl. § 149 VAG.
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Pramien Uber den Kosten der tatsachlich in Anspruch genommenen Leistungen
liegen. Die Differenz wird dabei verzinslich am Kapitalmarkt angelegt.'%® Dieses
Prinzip wird Kapitaldeckungsverfahren genannt.’®® Bis 2009 war es fir Versi-
cherte der PKV nicht mdglich die Altersrickstellungen bei einem Krankenkassen-
wechsel zum neuen Versicherer mitzunehmen. Dies wurde durch das GKV-WSG
zum 1. Januar 2009 geéndert. Durch die Gesundheitsreform wurde die Portabili-
tat der Altersriickstellungen eingeflihrt. So sind seitdem die Altersriickstellungen
zum neuen Versicherer Ubertragbar, die dem Teil des Basistarifs entsprechen.
Alle darliber hinausgehenden Altersriickstellungen verbleiben beim vorherigen
Versicherer.® Im Jahr 2017 betrugen die Summe aller Altersriickstellungen zur
Privaten Krankenversicherung 212,27 Millionen Euro. "

Der vom Versicherungsunternehmen angepeilte Zinssatz wird Rechnungszins
genannt und darf 3,5 Prozent nicht (ibersteigen.’'? Die Restriktion auf diesen
Zinssatz wurde eingefuhrt, um zu vermeiden, dass die Versicherer einen zu ho-
hen Rechnungszins ansetzen, der zu glinstigen Versicherungspramien in jungen
Jahren fiihrt, jedoch am Kapitalmarkt nicht realisiert werden kann.''3 Sollten in
einem Kalenderjahr hohere Zinsertrage auf Altersriickstellungen erzielt worden
sein, werden diese zugunsten der Versicherungspramie den Versicherungsneh-
mern zugefiihrt."™ 2017 lag der durchschnittliche Rechnungszins aller privaten
Krankenversicherer bei 3,46 Prozent.'"®

2.4 Herausforderungen des dualen Gesundheitssystems
2.41 Finanzielles Defizit

Auch wenn das deutsche Gesundheitssystem beziiglich der Patientenversor-
gung als eines der besten weltweit gesehen wird, bestehen einige systematische
Defizite. Ein solches ergibt sich durch das Prinzip des Umlageverfahrens der
GKYV. Dies wird deutlich, wenn die Versicherten in drei Generationen (Kindes-,
Erwerbstatigen- und Rentenalter) eingeteilt und nach ihrem Deckungsbeitrag be-
trachtet werden. Der Deckungsbeitrag gibt das Verhaltnis zwischen Leistungs-
ausgaben und Beitragszahlung an. Es wird von einem positiven Deckungsbeitrag

108 \/gl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2018), S. 122.
109 \/gl. Simon (2016), S. 242 ff.

10 vgl. § 204 Absatz 1 Nummer 2 VVG

1 Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2018), S. 18.
12 \/gl. § 150 VAG.

13 Vgl. Simon (2016), S. 250 f.

114 \/gl. § 150 Absatz 1 VAG.

15 \Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2018), S. 109.
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gesprochen, wenn die Beitragszahlung die Gesundheitsausgaben Ubersteigt
bzw. von einem negativen Deckungsbeitrag, wenn die Gesundheitsausgaben ho-
her als die Beitragszahlung sind.''® Die in der GKV beitragsfrei versicherten Kin-
der zahlen keine Sozialversicherungsbeitrdge. Da sie jedoch Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch nehmen, ergibt sich flr diese Generation grundsatzlich ein
negativer Deckungsbeitrag. In der Gruppe der Erwerbstatigen steigt mit zuneh-
mendem Lebensalter die Hohe der Gesundheitsausgaben. Da diese Generation
jedoch proportional auf das Einkommen bemessene Beitrdge zur Krankenversi-
cherung zahlt und die beitragspflichtigen Einnahmen mit zunehmender Berufser-
fahrung steigen, ergibt sich ein positiver Deckungsbeitrag wahrend der Erwerbs-
tatigkeit. Durch den Eintritt in die Regelaltersrente sinkt das beitragspflichtige Ein-
kommen. Die Gesundheitsausgaben steigen dagegen weiter an, sodass die
Rentnergeneration einen negativen Deckungsbeitrag aufweist. Zusammenge-
fasst kommen die Erwerbstatigen nicht nur fiir ihre eigenen Gesundheitsausga-
ben auf, sondern finanzieren auch die Jugend- und die Rentnergeneration.'”
Diese Art des Umlageverfahrens funktioniert so lange, wie der Altersaufbau einer
Bevolkerung pyramidenformig ist.’'8 Dies ist in Deutschland nicht mehr der Fall.
Stattdessen besteht die Tendenz, dass sowohl die Kohorte der Jugendgenera-
tion als auch die Erwerbstatigengeneration sinkt und die Population der Personen
Uber 65 Jahre steigt."® Somit muss eine immer kleiner werdende Gruppe an Er-
werbstatigen den negativen Deckungsbeitrag einer immer gréRer werdenden
Gruppe auffangen. Es wird von einem demografisch induzierten Einnahmeeffekt
gesprochen.'?

Eine weitere Problematik ergibt sich aus der Politik der ,Verschiebebahnhofe®.
Hiermit ist eine Entlastung eines Versicherungszweiges zu Lasten eines anderen
Sozialversicherungszweiges gemeint. In den 1970er Jahren wurde zum Beispiel
zur Entlastung der Gesetzlichen Rentenversicherung der Beitrag zur Kranken-
versicherung von Rentnern um ein Drittel gekurzt.'?' Ein aktuelleres Beispiel bil-
det die Beitragshéhe von Arbeitslosengeld 1l-Beziehenden. Fir diese Personen-
gruppe wird ein pauschaler Beitrag zur GKV gezahit.'?? Eine Studie aus dem Jahr
2017 hat gezeigt, dass die pauschalen Beitrage die laufenden Kosten aller Ar-

116 Vgl. Warns (2009), S.185 f.

17 vgl. Porter (2012), S. 96.

118 vgl. Warns (2009), S.185f.

19 Vgl. Bundeszentrale fiir politische Bildung (2015), o. S.
120 \/gl. Warns (2009), S. 187.

121 \/gl. Simon (2016), S. 216.

122 \ygl. § 232a Absatz 1 Nr. 2 SGB V.
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beitslosengeld II-Empfangerinnen und -Empfanger nicht decken. Die Arbeitslo-
senversicherung zahlt fur einen Monat Mitgliedschaft in der GKV eine Pauschale
von 96,81 Euro. In Summe ergibt dies fir alle Arbeitslosengeld II-Bezieheden im
Jahr 2016 Beitragseinnahmen in H6he von 5.896 Millionen Euro. Die Ausgaben
dagegen beliefen sich auf 14.537 Millionen Euro, sodass sich ein negativer Saldo
von 8.641 Millionen Euro ergibt. Der Studie nach musste die Beitragspauschale
fur eine Kostendeckung bei 275,31 Euro monatlich liegen.'?3

Dieser negative Saldo fuhrt zu einer Verlagerung eines Teils des Risikos der Ar-
beitslosenversicherung auf die GKV. Je héher die Quote der Bezieherinnen und
Bezieher von Arbeitslosengeld Il ist, desto starker ist auch die GKV durch feh-
lende Einnahmen belastet. Dieser Effekt wiegt doppelt, da durch eine héhere Ar-
beitslosenquote dem GKV-System Beitragseinnahmen aus sozialversicherungs-
pflichtigem Arbeitsentgelt fehlen. Zusammengefasst bestimmen die Anzahl der
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten und deren Vergutungshdhe die Bei-
tragseinnahmen der GKV. Diese Koppelung verstarkt auf besondere Weise die
Konjunkturabhangigkeit des Systems.

Im Gegensatz zur GKV werden Leistungsausgaben in der PKV nicht Uber das
Umlageverfahren, sondern tber das Kapitaldeckungsverfahren finanziert. Dieses
Verfahren soll dazu dienen, den demografischen Effekt abzufedern und dem Ver-
sicherungsnehmer hohe Pramien bei steigendem Lebensalter zu ersparen. Bei
der Berechnung wird jedoch auf Grundlage bestimmter Variablen eine Pramie
berechnet, die davon ausgeht, dass die Rechnungsgrundlage nicht verandert
wird. So ist ein entscheidender Faktor bei der Pramienkalkulation die Lebenser-
wartung.'?* Diese wird auf Grundlage der durchschnittlichen Lebenserwartung
vergangener Generationen berechnet. Die tatsachliche Entwicklung der Lebens-
erwartung wird dabei nur unzureichend berticksichtigt.'?> Pramienanpassungen
aufgrund von Unterkalkulation werden auch als Niveaueffekt bezeichnet und be-
treffen vor allem altere Versicherungsnehmer.'?® Weil die Altersriickstellungen
am Kapitalmarkt angelegt werden, sind deren Zinsertrage auch von der allgemei-
nen Finanzentwicklung abhangig.'?’ Ist das Versicherungsunternehmen nicht in
der Lage, den angepeilten Rechnungszins zu realisieren, so muss die Pramie in
der Ansparphase erhéht werden, um das Defizit auszugleichen.'?®

123 Vgl. IGES Institut (2017), S.39 f.

124 vgl. Albrecht et. al. (2010), S. 11 f.

125 \Vgl. Warns (2009), S. 200 f.

126 \/gl. Albrecht et. al. (2010), S. 32 f.

127 Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2018), S. 123.
128 Vgl. Simon (2016), S. 250.
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2.4.2 Beitragsbemessungsdefizit

Auf Ausgabensteigerungen in der GKV hat die Politik neben Leistungsrestriktio-
nen und Budgetierungen vor allem mit dem gesundheitspolitischen Instrument
der Beitragssatzgestaltung reagiert. Ein Kernproblem wurde jedoch nicht ange-
gangen.'® Dies wird bei der Betrachtung der beitragspflichtigen Einnahmen
deutlich. So war Ende des 19. Jahrhunderts versicherungspflichtig, wer lohnab-
hangig beschaftigt war.'3° Dieser Grundsatz der Versicherungspflicht findet sich
heute im fiinften Sozialgesetzbuch wieder.'! Der Unterschied besteht neben
dem erweiterten Personenkreis darin, dass durchschnittliche Arbeithehmende
nicht mehr nur Lohn oder Gehalt als Einkommensquelle besitzen.

Diese Erkenntnis lasst sich aus der Entwicklung der Lohnquote in Deutschland
ziehen. Diese gibt das Bruttoeinkommen aus unselbsténdiger Arbeit im Verhalt-
nis zum Volkseinkommen an. Das Volkseinkommen umfasst neben Bruttoein-
kommen aus unselbststandiger Arbeit auch Vermdgen aus Unternehmertéatigkei-
ten. Ferner werden unter anderem Gewinne aus Miet-, Zins-, und Pachteinnah-
men berlcksichtigt. So verringerte sich die Lohnquote von 73,5 Prozent (1995)
auf 69,2 Prozent (2018)."32 Auch wenn die Lohnquote nur minimal gesunken ist,
kann dennoch mit Sicherheit gesagt werden, dass ein unbestimmter Teil des
Volkseinkommens nicht als beitragspflichtige Einnahme hinzugezogen wird. So-
mit entgehen der GKV potenzielle Einnahmequellen. Uberdies werden beitrags-
pflichtige Einnahmen lediglich bis zur Beitragsbemessungsgrenze bertcksichtigt.
Alle daruberhinausgehenden Arbeitsentgelte sind nicht beitragspflichtig. Je mehr
diese Grenze Uberschritten wird, desto mehr nimmt die Beitragsbelastung relativ
zum Einkommen gesehen ab.

2.4.3 Solidaritatsdefizite

Das Solidaritatsprinzip weist mehrfach Defizite auf und benachteiligt bestimmte
Personenkreise. Dies wird deutlich, wenn die horizontale und vertikale Gerech-
tigkeit betrachtet wird. Vertikale Gerechtigkeit im Sinne der Sozialversicherung
bedeutet, dass Personen und Haushalte mit grundsatzlich gleichem Einkommen
auch die gleiche Beitragslast zu tragen haben. Die vertikale Gerechtigkeit dage-
gen besagt, dass Personen und Haushalte, die ungleiches Einkommen haben,

129 \Vgl. Porter (2009), S. 75.

130 Vgl. Hajen et. al. (2011), S. 26 f.

31 Vgl. § 5 Absatz 1 SGB V.

132 vgl. Institut Arbeit und Qualifikation der Universitat Duisburg-Essen (0. J)., 0. S.

21



KCV Schriftenreihe, Bd. 2, Autor: Prasuhn / Wilke Reformoption Blrgerversicherung

auch unterschiedliche Beitragslasten tragen. In Kombination mit dem Leistungs-
fahigkeitsprinzip soll sich die Beitragsbemessung proportional am Einkommen
orientieren. 33 An zwei Beispielen wird das Verletzen der horizontalen Gerechtig-
keit deutlich. Bei einem Arbeitnehmer, der sozialversicherungspflichtiges Arbeits-
entgelt erzielt und zudem Mieteinnahmen hat, wird lediglich das Arbeitsentgelt
als beitragspflichtige Einnahme angesehen. Bei einem hauptberuflichen Selb-
standigen, der in der GKV versichert ist, wird dagegen die gesamte wirtschaftli-
che Leistungsfahigkeit herangezogen.’* Angenommen, der Gewinn aus der
Selbstandigkeit entspricht dem Arbeitsentgelt des Arbeitnehmenden und beide
Personen haben zusatzlich Mieteinnahmen, so wird trotz des grundsatzlich glei-
chen Einkommens beim Selbstandigen eine héhere Beitragsbemessungsgrund-
lage berucksichtigt.

Eine ungleiche Beitragslast bei gleichen Einkommensverhaltnissen wird auch
deutlich, wenn zwei verschiedene Haushaltstypen betrachtet werden. Der erste
Haushalt besteht aus einem Ehepaar, bei dem einer der Ehegatten als Arbeit-
nehmer Arbeitsentgelt bezieht, das die Beitragsbemessungsgrenze deutlich
Uberschreitet. Der zweite Haushalt, bei dem beide Ehegatten arbeiten, verdient
genau so viel Arbeitsentgelt wie der alleinverdienende Ehegatte aus dem ersten
Haushalt. Das Arbeitsentgelt ist jedoch auf beide Ehegatten gleichmaRig aufge-
teilt. Durch die Beitragsbemessungsgrenze muss der erste Haushalt jahrlich Bei-
trage auf maximal 58.050 Euro zahlen. Da die Bemessungsgrenze pro Person
gilt, muss Haushalt zwei sein Einkommen grundsatzlich komplett verbeitragen.
Seine Hochstgrenze bei gleichverteiltem Arbeitsentgelt liegt bei 116.100 Euro.
Zudem verletzt die Beitragsbemessungsgrenze die vertikale Gerechtigkeit. So
nimmt ab Uberschreiten der Beitragsbemessungsgrenze die relative Beitragsbe-
lastung ab. Personen mit ungleichem Einkommen Uber dieser Grenze werden
gleich belastet. '

Wird das duale Krankenversicherungssystem gesamtheitlich betrachtet, lasst
sich ein weiteres Solidaritatsdefizit erkennen. Dieses resultiert aus der Vertrags-
freiheit in der PKV. Da in diesem System kein Kontrahierungszwang herrscht,
kénnen PKV-Unternehmen Versicherte ablehnen oder Leistungsausschlisse im
Versicherungsvertrag verankern. Zudem machen risikoaquivalente Pramien die
Versicherung in der PKV Uberwiegend fiir gesunde Versicherte attraktiv. Familien

133 \Vgl. GreR / Rothgang (2010), S. 8.
134 Vgl. § 240 Absatz 1 Satz 2 SGB V.
135 \/gl. Warns (2009), S. 179 ff.
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mit Kindern, altere oder multimorbide Versicherte verbleiben aufgrund der ein-
kommensabhangigen Beitrage in der GKV bzw. entscheiden sich fiir diese. 3¢
Dadurch, dass die PKV nicht am Risikostrukturausgleich teilnimmt, wird das Mor-
biditatsrisiko der Gesellschaft auf die GKV verlagert. Zudem wird durch die Ver-
sicherungspflichtgrenze nur dem Teil der Gesellschaft ein Wahlrecht zwischen
den beiden Krankenversicherungssystemen zugesprochen, der nicht versiche-
rungspflichtig ist. Neben den Beamten und Selbstandigen sind dies vor allem
Personen, dessen Arbeitsentgelt regelmaRig die Jahresarbeitsentgeltgrenze
Uberschreiten. Ein hdheres Einkommen resultiert in der Regel aus einer héheren
Bildung. Es ist wissenschaftlich belegt, dass Personen mit einem niedrigeren Bil-
dungsabschluss tendenziell einen schlechteren Gesundheitszustand aufwei-
sen.® Somit wird das Solidaritatsprinzip tendenziell auf Personen beschrankt,
die im Durchschnitt weniger Einkommen zur Verfligung haben und zudem er-
hohte gesundheitliche Risikofaktoren aufweisen. 8

Als zukiinftige Herausforderung kann die Einhaltung der Generationengerechtig-
keit betrachtet werden. Ein Sozialversicherungssystem kann als generationenge-
recht angesehen werden, wenn die Bedlrfnisse der aktuellen Generation befrie-
digt werden, ohne dass zukiinftige Generationen in ihrer Bedurfnisbefriedigung
beschnitten werden. Mit Bedurfnis ist in diesem Kontext die Absicherung im
Krankheitsfall gemeint. Die Generationengerechtigkeit in der GKV soll durch das
Umlageverfahren gewahrleistet werden. Zusammengefasst kommt die Erwerbs-
tatigengeneration fur die Kosten der Kinder- und Rentnergeneration auf. Die Er-
werbstatigengeneration erwartet, dass sie eine adaquate Versorgung erhalt,
wenn sie zur Rentnergeneration wird. Sobald flir eine Generation die zuklinftige
zu erwartende Leistung geringer als die gegenwartige Zahlung in Form von So-
zialversicherungsbeitragen ist, wird die Gewahrleistung des Generationenvertra-
ges gefahrdet.'3® Eben dieses Missverhltnis tritt ein, wenn das Ausmaf der Um-
verteilung zwischen Erwerbstatigen- und Rentnergeneration steigt.’*® Ausgelost
wird das steigende Ausmal’ der Umverteilung durch den demografischen Wan-
del.' Es wird, wie im Kapitel 2.4.1 beschrieben, von einem demografisch indu-
zierten Einnahmeeffekt gesprochen, welcher zu einer Dysbalance in der Umver-
teilung fUhrt und so die Generationengerechtigkeit gefahrdet.

136 Vgl. Warns (2009), S. 208 f.

137 vgl. Mielck et. al. (2012), S. 31.
138 \V/gl. ebd., S. 209.

139 Vgl. Warns (2009), S. 73 ff.

140 \Vgl. Fenge (2003), S. 5.

41 Vgl. Warns (2009), S. 76.
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2.4.4 Versorgungsdefizit

Die ambulante arztliche Vergitung von Privatpatienten und gesetzlich Versicher-
ten unterscheidet sich elementar und fihrt zu einer Ungleichbehandlung in der
Versorgung. Der Ursprung liegt in den unterschiedlichen Verglitungssyste-
men."? Durch das Kostenerstattungsprinzip hat sich in der PKV eine andere Art
der ambulanten arztlichen Vergitung implementiert. In der PKV erfolgt die Ver-
gltung der Arztinnen und Arzte auf Grundlage der Geblhrenordnung fur Arzte
(GOA), wohingegen in der GKV die Abrechnung iber den einheitlichen Bewer-
tungsmalistab (EBM) herangezogen wird. Diese beiden Abrechnungssysteme
fihren zu drei grundsétzlichen Unterschieden. Einer davon ist die Abrechenbar-
keit von arztlichen Leistungen. Wahrend beim EBM die Leistung pauschal und
zum einfachen Satz Giber die Versichertenkarte abgerechnet wird, handelt es sich
bei der GOA um eine Einzelleistungsvergiitung. Dies fiihrt dazu, dass Arztinnen
und Arzte in der Lage sind, bei Privatpatienten arztliche Leistungen bis zum 2,3-
fachen des einfachen Satzes der EBM abzurechnen.'*® Zudem besitzt die GOA
im Gegensatz zum EBM der GKV keine Mengenbegrenzung in der Abrechnung,
sodass ein Leistungserbringer, sollte dieser es als medizinisch notwendig erach-
ten, auch mehrfach medizinische Leistungen erbringen und abrechnen kann. Ei-
nen weiteren Unterschied gibt es in der Abrechenbarkeit von neuen Behand-
lungs- und Diagnosemethoden. In der GKV dirfen diese Leistungen erst dann
Uber die Versichertenkarte abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bun-
desausschuss der GKV diese Leistung als medizinisch notwendig sowie wirt-
schaftlich eingestuft hat und eine EBM-Ziffer vergeben hat. In der PKV dagegen
kann eine Abrechnung auch vorher schon erfolgen, da die GOA nicht der Bewer-
tung des Gemeinsamen Bundesausschusses unterliegt. Sollten Arztinnen und
Arzte die neue Behandlungs- oder Diagnosemethode als medizinisch notwendig
erachten, kénnen sie diese analog einer gleichwertigen arztlichen Leistung der
GOA berechnen.#

In der PKV ergaben sich im Jahr 2017 Gesamtausgaben fur arztliche Behand-
lungen in Hohe von 11,53 Milliarden Euro, wohingegen die GKV Verglitungen in
einer Gesamthdhe von 38,09 Milliarden Euro vornahm. Damit werden 23,2 Pro-
zent der arztlichen Honorare von der PKV getragen, obwohl diese 2017 lediglich
10,6 Prozent der Versichertengemeinschaft ausmachen. Die Kosten bei arztli-
chen Behandlungen, die von privaten Zusatzversicherungen getragen werden,

42 \/gl. Hagemeister / Wild (2018), S. 2.
143 \/gl. Simon (2016), S. 327 f.
144 vgl. Hagemeister / Wild (2019), S. 9.
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wurden hierbei nicht beriicksichtigt.'® Durch die genannten Unterschiede in der
Vergitung ergeben sich Anreize fir Arztinnen und Arzte, privat Versicherte bei
der Behandlung zu bevorzugen. Reprasentative Studien belegen, dass gesetz-
lich Versicherte im Schnitt langer auf einen Hausarzt- und vor allem auf einen
Facharzttermin warten miissen. So warteten 34 Prozent der gesetzlich Versicher-
ten 2018 auf einen Facharzttermin. Bei den privaten Versicherten waren es nur
18 Prozent. Zudem kamen 25 Prozent der privat Versicherten ohne Termin in
facharztliche Behandlung, wahrend diese Zahl bei den gesetzlichen Versicherten
bei 18 Prozent lag.4®

2.4.5 Wettbewerbsdefizit

Die PKV wirbt mit Vertrags- und Wabhlfreiheit. Sie sei ein Garant fir Selbstbestim-
mung im Gesundheitswesen und zudem gabe es einen starken Wettbewerb. 4’
Dennoch findet durch die Mechanismen in der PKV faktisch nur ein Wettbewerb
um Neukunden statt. Der Versicherungsnehmer besitzt bei Pramienerhéhungen
ein Kindigungsrecht.'® Wechselt der Versicherungsnehmer jedoch den Versi-
cherer, so wird auch ein neuer Vertrag geschlossen. Dies hat zur Folge, dass
auch eine erneute Gesundheitspriifung durchgefiihrt wird. Zudem kann es auf-
grund von in der Vergangenheit entstandenen Erkrankungen zu Leistungsaus-
schlissen oder zu Risikozuschlagen kommen, die der Versicherungsnehmer bei
seinem alten Versicherer nicht hatte.'° Dar(ber hinaus ist nur eine teilweise Mit-
nahme der bereits gebildeten Altersriickstellungen gestattet. Seit dem 1. Januar
2009 ist es moglich, diese bis zur Hohe des Basistarifs mitzunehmen. Alle
daruberhinausgehenden Ruickstellungen verbleiben beim alten Versicherer. Des
Weiteren gilt die Mithahme von Altersriickstellungen nur fir Vertrage, die ab dem
01. Januar 2009 geschlossen wurden.'® Entscheidet sich der Versicherte den-
noch zu einem Wechsel, wird die neue Versicherungspramie vermutlich héher
sein, da er nun eine geringere Zeitspanne hat, um in diesem PKV-Unternehmen
Altersriickstellungen zu bilden.'®' Bei einem Wechsel von der PKV in die GKV
verbleiben samtliche Altersrickstellungen bei dem Versicherer, unabhangig da-
von, wann diese Rickstellungen gebildet wurden.

145 Vgl. Hagemeister / Wild (2019), S. 9.

146 Vgl. Kornelius (2018), S. 8 f.

147 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung (o. J.), o. S.

148 \/gl. § 205 Absatz 4 VVG.

149 Vgl. Simon (2016), S. 253.

150 Vgl. Artikel 43 Absatz 9 Nummer 4. Absatz a) Nummer 2 GKV-WSG.
151 \/gl. Simon (2016), S. 251.
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Zudem ist der Wettbewerb zwischen PKV und GKV um Versicherte mehrfach
eingeschrankt. Ein Spezialfall bildet der Personenkreis der Beamten. Rund 85
Prozent der beihilfeberechtigten Beamten und Pensionare sind privat kranken-
versichert.'52 Dies macht ca. 50 Prozent der Krankheitskostenvollversicherungen
in der PKV aus.'® Zwar haben die Beamten auch die Mdglichkeit, sich freiwillig
gesetzlich zu versichern. Dadurch, dass der Beihilfeanspruch aber nur in der PKV
realisiert werden kann, ist dies eher die Ausnahme. Die paritatische Beitragssatz-
tragung zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber respektive Dienstherr findet bei
Beamten keine Anwendung.'* Somit miissen freiwillig versicherte Beamte den
vollen Beitragssatz zur GKV allein zahlen und wirden sich tendenziell nur ge-
setzlich krankenversichern, wenn eine private Krankenversicherung Nachteile
mit sich bringen wirde, die die alleinige Beitragstragung in der GKV Ubersteigen.
So kénnten Beamte beispielsweise Vorerkrankungen aufweisen oder eine kos-
tenlose Familienversicherung bevorzugen.'® Dariiber hinaus wird dem GroRteil
der Bevdlkerung ein Wahlrecht zwischen GKV und PKV, namlich allen Versiche-
rungspflichtigen und deren Familienangehdrigen, verwehrt. Ein Wechsel von der
PKV zur GKV ist nur unter bestimmten Bedingungen moglich. 56

2.5 Konzept der Biirgerversicherung

Ein Ansatzpunkt, um die Defizite und Herausforderungen im dualen Krankenver-
sicherungssystem zu beheben, sehen Beflurworter eines ganzheitlichen Kranken-
versicherungssystems im Reformkonzept der Blirgerversicherung.'®” Ein solches
Modell der Burgerversicherung wurde von einer Kommission ausgearbeitet, die
von der Bundesministerin fir Gesundheit und Soziale Sicherung 2002 beauftragt
wurde, einen umsetzbaren und langfristig tragféahigen Vorschlag zur Nachhaltig-
keit in der Finanzierung der GKV zu erstellen. Die ,Kommission fiir die Nachhal-
tigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme* agierte unter der Lei-
tung von Bert Riirup. Das Konzept wurde 2003 vorgeschlagen.'s® Weitere Bur-
gerversicherungskonzepte fullen auf dem von der Kommission verfassten Re-
formvorschlag.

152 \/gl. Ochmann et. al. (2017), S. 43 ff.

153 Vgl. Hagemeister / Wild (2018), S. 29.

154 Vgl. Warns (2009), S. 201 und abgeleitet aus § 250 Absatz 2 SGB V.

155 vgl. Warns (2009), S. 201, 207.

56 \/gl. § 6 Absatz 3a SGB V.

157 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 152.
158 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 3.
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Ziel des urspriinglichen Vorschlags der sog. Rirup-Kommission ist es, die Ver-
sorgung mit den medizinisch notwendigen Leistungen sicherzustellen und zudem
eine hohe Qualitat sowie den Zugang aller Bevdlkerungsschichten zu diesen
Leistungen zu gewahrleisten. Es ist unerlasslich, ein dauerhaft tragféhiges Finan-
zierungssystem zu schaffen, welches wachstumsfreundlich und zudem méglichst
konjunkturunabhangig ist. Des Weiteren sollen die Effizienz der Leistungserbrin-
ger gestarkt und interpersonelle sowie intergenerative Umverteilungswirkungen
berlicksichtigt werden.'5°

Zur Umsetzung der Ziele wird die Erweiterung der Versicherungspflicht auf die
gesamte Wohnbevdlkerung vorgenommen. Personenkreise, die von der Versi-
cherungspflicht befreit sind, so zum Beispiel Beamte und Selbstandige, werden
in die GKV integriert. FUr Versicherte in der PKV soll eine Art Vertrauensschutz
eingeflihrt werden, welcher bestehende Vertrage in der PKV schitzt. Aufgrund
des Kapitaldeckungsverfahrens sind die Vertrage durch die Umstrukturierung fi-
nanziell nicht gefahrdet. Dennoch soll auch die Mdglichkeit einer Ruckkehr aus
der PKV in die GKV angeboten werden. So soll in den letzten fiinf Jahren vor
Einfihrung der Burgerversicherung ein Rickkehrrecht eingefuhrt werden. Ein ge-
nerelles Rickkehrrecht wird vorlaufig nicht in Erwagung gezogen, da dann auch
altere Versicherte der PKV, die in jungen Jahren Nutzniel3er der PKV waren, eine
Moglichkeit hatten, in die GKV zurlickzukehren. Dies wirde zulasten der Solidar-
gemeinschaft gehen. Ein generelles Rlckkehrrecht soll nur eingefuhrt werden,
wenn die Moglichkeit besteht, Altersriickstellungen aus der PKV dem GKV-Sys-
tem zuzuweisen. Fir Beamte wird ein Arbeitgeberzuschuss iber den Diensther-
ren eingefiihrt, der dem eines abhangig Beschaftigten entspricht. Die Versiche-
rungspflichtgrenze wird schrittweise aufgehoben, sodass die PKV als Anbieter
von Zusatzversicherungen agieren kann. Eine Krankheitskostenvollversicherung
soll nicht mehr durch die PKV angeboten werden. Stattdessen werden alle medi-
zinisch notwendigen Leistungen Uber die Blirgerversicherung abgedeckt. Alle
weiteren Leistungen kénnen von privaten Zusatzversicherungen angeboten wer-
den. 160

Als weitere MalRnahmen der Blrgerversicherung erfolgen eine Anpassung der
Beitragsbemessungsgrundlage sowie eine Anpassung der Beitragserhebung.
Die Beitragspflicht wird auf alle Einkommensarten nach § 15 SGB |V ausgewei-
tet. Dies beinhaltet Einkommen aus Kapitalvermogen, Einnahmen aus Vermie-
tung und Verpachtung sowie weitere Einnahmearten. Somit wird sdmtliches Ar-
beitseinkommen der Beitragspflicht unterworfen. Das Arbeitseinkommen wird

159 V/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 3, S. 146 f.
160 Vgl. ebd. S. 149 ff.
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dem Einkommen aus Arbeitsentgelt nach § 14 SGB IV in der Verbeitragung
gleichgestellt. Da Arbeitseinkommen aus § 15 SGB IV vom Versicherten allein zu
tragen ist, muss dieser den gesamten Beitragssatz zur GKV tragen. Durch die
Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlagen soll eine Gleichbehandlung
zwischen Pflichtversicherten und freiwillig Versicherten erzielt werden. Die Bei-
tragsbemessungsgrenze wird auf das Niveau der Rentenversicherung angeho-
ben. Ehegatten ohne Einkommen kdnnen entsprechend weiterhin familienversi-
chert werden. 16

Fir die Beitragserhebung auf sonstige Einnahmen sind zwei Varianten denkbar.
Die erste Variante orientiert sich am aktuellen Vorgehen bei freiwilligen Mitglie-
dern der GKV. Fir die Beitragsberechnung aus Einkiinften aus Vermdgen und
Kapital reichen die Versicherten ihren Einkommenssteuerbescheid ein. Zudem
melden der Rentenversicherungstrager bzw. der Trager des Versorgungsbezu-
ges die weiteren beitragspflichtigen Einnahmen. Als zweite Variante wird eine
Poollésung in Erwagung gezogen. Hierbei orientiert sich das Sozialrecht an dem
Steuerrecht. Die Finanzamter werden befugt, aus den zu versteuernden Sum-
men die Beitragshéhe zur GKV zu ermitteln. Darlber hinaus wird das Finanzamt
dazu berechtigt, diese Summe von den Mitgliedern einzuziehen. Die eingezoge-
nen Beitrdge werden an den Risikostrukturausgleich weitergeleitet. Personen,
die die Beitragsbemessungsgrenze bereits durch andere Einnahmearten erreicht
haben, kénnen sich von einer weiteren Verbeitragung durch das Finanzamt be-
freien lassen. Hierfir genligt ein Nachweis der Krankenkasse. Zudem soll ein
Freibetrag auf Kapitaleinkiinfte eingefiihrt werden. Dieser entspricht der Hohe
des Freibetrages aus dem Steuerrecht. Eine eigene Beitragsbemessungsgrenze
fur verschiedene Einkommensarten soll nicht eingefuihrt werden. Bei Einnahmen
aus abhangiger Beschaftigung soll weiterhin der Bruttobetrag als beitragspflich-
tige Grundlage dienen. Bei anderen Einkommensarten wie Mieteinnahmen wird
der Gewinn, also der Nettobetrag, betrachtet. Eine Verrechnung von positiven
und negativen Einkommen aus verschiedenen Einkommensarten sieht dieses
Konzept der Blirgerversicherung nicht vor. 162

161 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 154 ff.
62 \/gl. ebd. S. 156 f.
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3 Nutzwertanalyse

3.1 Vorgehensweise

Die Herausarbeitung der Defizite des dualen Krankenversicherungssystems
zeigt, dass es einer Systemreform bedarf. Ob diese zu Gunsten einer Blrgerver-
sicherung ausfallen sollte, ist davon abhangig, ob eine Blirgerversicherung die
aktuellen und zukinftigen Herausforderungen der deutschen Krankenversiche-
rung besser zu I6sen vermag als das duale Krankenversicherungssystem. Dies
wird im Folgenden mit Hilfe einer Nutzwertanalyse systematisch untersucht.

Die Nutzwertanalyse ist eine Weiterentwicklung der Kosten-Wirksamkeits-Ana-
lyse und konzentriert sich auf den Output alternativer Projekte. Ziel ist es, nicht
nur die Kostenseite zu betrachten, sondern auch qualitative Faktoren zu beriick-
sichtigen.'®® Mit der Nutzwertanalyse kdnnen komplexe Handlungsalternativen
entsprechend eines Nutzwertes priorisiert werden. Der Nutzwert wird gebildet,
indem verschiedene Praferenzen in einem multidimensionalen Zielsystem geord-
net werden. Das Zielsystem wird aus ZielgréRen gebildet, welche gewichtet wer-
den. Je nachdem, wie stark eine Alternative eine ZielgréR3e erfullt, erhalt sie einen
Teilnutzwert. Unter der Berticksichtigung der Gewichtung der einzelnen Zielgro-
Ren werden die Teilnutzwerte addiert. Die Summe der Teilnutzwerte bildet den
Nutzwert einer Alternative. '

Eine Nutzwertanalyse besteht aus fiinf Verfahrensschritten: 6

—_

) Zielkriterienbestimmung

N

) Zielkriteriengewichtung

w

) Teilnutzenbestimmung
4) Nutzwertermittlung
5) Beurteilung der Vorteilhaftigkeit

Die funf Schritte werden im Folgenden erlautert. Neben der Erlauterung eines
Teilschrittes erfolgt die direkte Anwendung der Nutzwertanalyse. Um die Robust-
heit der Ergebnisse zu Uberprifen bzw. um festzustellen, wie stark das Ergebnis
von den EinflussgréRen abhangt, wird abschlielend eine Sensitivitatsanalyse
vorgenommen.

163 \/gl. Hanusch (2010), S. 175.
164 \/gl. Gétze (2005), S. 180 f.
165 Vgl. ebd. S. 181.
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3.2 Evaluation ausgewabhlter Kriterien

Im ersten Schritt, der Zielkriterienbestimmung, ist es von Bedeutung, dass die
Zielkriterien so definiert werden, dass die Zielerreichung auf einem Skalenniveau
gemessen werden kann. Zudem ist es unerlasslich, dass die einzelnen Zielkrite-
rien unabhangig voneinander sind. Die Erreichung eines Kriteriums muss mog-
lich sein, ohne dass die Erfullung eines anderen Kriteriums notwendig ist. Bei
Bedarf kann eine Zielgrofie auf weitere Zielkriterien aufgeteilt werden. Durch die
Aufteilung kann eine differenziertere Betrachtung einer Zielgréf3e vorgenommen
werden.'®® Die Zielkriterien wurden aus den aktuellen und zukinftigen Heraus-
forderungen des deutschen Krankenversicherungssystems abgeleitet und wer-
den in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Zielkriterien 67

Defizit Kriterium Kriterium
Hierarchieebene 1 Hierarchieebene 2
1. Finanzielles Defizit Demografie-
Nachhaltigkeit festigkeit
2, Beitragsbemes- Konjunktur-
sungsdefizit unabhangigkeit
3. Solidaritatsdefizit Gerechtigkeit Horizontale
Gerechtigkeit
Vertikale
Gerechtigkeit
Generationen-
gerechtigkeit
4. Versorgungsdefizit | Versorgungszugang
5. Wettbewerbsdefizit | Wettbewerb

Zusammengefasst lassen sich Defizite im finanziellen Bereich, in der Beitragsbe-
messung, in der Solidaritat, in der Versorgung und im Wettbewerb erkennen. Das

166 \/gl. Gotze (2005), S. 180 f.

167 |In der linken Spalte werden die Defizite, die in Kapitel 2.4 analysiert wurden, darge-
stellt. In der mittleren Spalte werden die aus den Defiziten abgeleiteten Kriterien fest-
gehalten und bilden die erste Hierarchieebene. Sollte die Festlegung eines Kriteriums
auf der ersten Hierarchieebene nicht ausreichen, erfolgt eine Differenzierung des Kri-
teriums auf der zweiten Hierarchieebene. Ist keine Differenzierung notwendig, wird die
zweite Hierarchieebene in der Tabelle nicht befilllt.
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Kriterium der Nachhaltigkeit lasst sich aus dem finanziellen Defizit und dem Bei-
tragsbemessungsdefizit ableiten und bildet die erste Hierarchieebene. In der de-
fizitaren Betrachtung des dualen Gesundheitssystems wurde deutlich, dass das
Gesundheitssystem durch das Umlageverfahren demografieabhangig ist. Zudem
ist die Finanzierungsbasis der GKV von der Anzahl der sozialversicherungspflich-
tig Beschéaftigten und Beschaftigten und deren beitragspflichtigem Einkommen
abhangig. Darltiber hinaus entgehen der GKV Beitragseinnahmen auf Einnahmen
wie Miet- und Zinsertrdge. Diese Konstellation fihrt dazu, dass die Einnah-
meseite der GKV konjunkturabhangig ist. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass
ein alternatives Krankenversicherungssystem sowohl demografieunabhangig als
auch mdglichst konjunkturunabhangig sein sollte. Diese beiden Zielkriterien bil-
den die zweite Hierarchieebene unter dem Kriterium der Nachhaltigkeit.

Bezuglich der Solidaritat im dualen Krankenversicherungssystem wurden meh-
rere Defizite herausgearbeitet. Im Kern wurde eine Verletzung der horizontalen
und vertikalen Gerechtigkeit sowie der Generationengerechtigkeit erkannt. Somit
wird aus dem Solidaritatsdefizit das Kriterium der Gerechtigkeit abgeleitet. Auf
der zweiten Hierarchieebene der Nutzwertanalyse wird dieses Kriterium in hori-
zontale, vertikale und Generationengerechtigkeit aufgeteilt. Der nachste Aspekt
wird aus dem Versorgungsdefizit abgeleitet. Die ambulante arztliche Vergutung
unterscheidet sich elementar zwischen GKV und PKV. Daraus resultiert ein De-
fizit in der Versorgung von Patientinnen und Patienten, welches sich in unter-
schiedlichen Wartezeiten auf Haus- und Facharztterminen widerspiegelt. Ziel ei-
nes Krankenversicherungssystems sollte ein einheitlicher und gleichberechtigter
Zugang der gesamten Bevolkerung zum medizinischen System sein. Dieser As-
pekt wird unter dem Kriterium Versorgungszugang bertcksichtigt. Im Wettbewerb
des dualen Krankenversicherungssystems wurden Defizite identifiziert, die sich
vor allem auf dem Versicherungsmarkt widerspiegeln. Beamte haben faktisch
kein Wahlrecht. In der PKV beschrankt sich der Wettbewerb auf Neukundinnen
und Neukunden. '8 Dariiber hinaus hat ein GroRteil der Bevélkerung kein Wahl-
recht zwischen PKV und GKV.'® Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass ein ma-
ximaler Wettbewerb zwischen Krankenkassen herrschen sollte, welcher durch
ein uneingeschranktes Wahlrecht aller Mitglieder begunstigt wird. Dieser An-
spruch wird unter dem Kriterium Wettbewerb zusammengefasst.

168 \/gl. Warns (2009), S. 201 und Simon (2016), S. 201.
169 \/gl. § 5 Absatz 1 SGB V.
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3.3 Zielkriteriengewichtung

Im nachsten Schritt der Nutzwertanalyse erfolgt die Gewichtung der einzelnen
Zielkriterien. Zielkriterien kdnnen unterschiedlich gewichtet werden, um deren un-
terschiedliche Bedeutung darzustellen. Je starker ein Kriterium gewichtet wird,
desto grof3er ist der spatere Einfluss auf den Nutzwert einer Alternative. Dadurch,
dass mehrere Hierarchieebenen gebildet wurden, muss eine Gewichtung auf je-
der Ebene erfolgen. Die Summe der Gewichtungen aus der ersten Hierarchie-
ebene muss 100 Prozent ergeben. Wird bei einem Kriterium eine zweite Ebene
gebildet, so muss die Summe der Unterkriterien in diesem Kriterium ebenfalls
100 Prozent ergeben.'”® Die Gewichtung der einzelnen Kriterien wird in Tabelle
2 dargestellt.

Tabelle 2: Zielkriteriengewichtung

Kriterium Ge- Kriterium Gewich-
Hierarchie- | wich- Hierarchie- tung
ebene 1 tung ebene 2 (K2) | Ebene 2
(K1) (G1) (G2)
1. Nachhaltig- | 25% Demografie- 50% > 100%
keit festigkeit
Konjunkturun- | 50%
abhangigkeit
1. | Gerechtig- | 35% Horizontale 33,33% > 100%
keit Gerechtigkeit
Vertikale 33,33%
Gerechtigkeit
Generationen- | 33,33%
gerechtigkeit
2. | Versor- 20%
gungs
zugang
3. | Wettbe- 20%
werb
> 100%

170 \/gl. Gétze (2005), S. 182.
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Eine der Hauptaufgaben der Sozialversicherung ist es, soziale Gerechtigkeit zu
verwirklichen und gleiche Voraussetzungen fur die freie Entfaltung der Person-
lichkeit zu schaffen.'”" Diese Bedeutung spiegelt sich auch in der Bewertung des
Kriteriums Gerechtigkeit wider. Dieses wird mit 35 Prozent auf der ersten Hierar-
chieebene gewichtet. Die drei Unterkriterien horizontale, vertikale und Generati-
onengerechtigkeit werden als gleich wichtig betrachtet und somit jeweils mit
33,33 Prozent gewichtet. Der positiven Konjunkturentwicklung geschuldet sind
die Einnahmen in der GKV in den letzten Jahren konstant gestiegen.'”? Aufgrund
der Tragweite der demografischen Entwicklungen ist ein nachhaltiges Gesund-
heitssystem von immenser Bedeutung. Aus diesem Grund wird das Kriterium
Nachhaltigkeit mit 25 Prozent gewichtet. Auch hier wird in der nachsten Hierar-
chieebene keine Unterscheidung in der Gewichtung vorgenommen. Grund hier-
fur ist, dass flr ein nachhaltiges Krankenversicherungssystem sowohl eine mog-
lichst hohe Demografiefestigkeit als auch eine konjunkturelle Unabhangigkeit un-
erlasslich sind. Beide Zielkriterien werden mit 50 Prozent gewichtet. Die Kriterien
Versorgungszugang und Wettbewerb werden jeweils mit 20 Prozent gewichtet.

3.4 Teilnutzenbestimmung und Nutzwertermittlung

Nachdem die Zielkriterien ermittelt und zudem gewichtet wurden, wird der Teil-
nutzen einer jeden Alternative bestimmt. Dieser Schritt beginnt auf der untersten
Hierarchieebene eines jeden Kriteriums. Hierbei wird bewertet, wie stark eine Al-
ternative die einzelnen Zielkriterien erflllt.'”® Die Bewertung (B) erfolgt unter Ein-
satz einer Skala, welche frei wahlbar ist.'”* In diesem Beitrag wird die Bewertung
anhand einer Skala von eins bis zehn vorgenommen. Je héher die Zahl ist, desto
starker ist das Zielkriterium erfillt. Der Teilnutzen (TN) ergibt sich, indem die Ge-
wichtung eines Kriteriums mit der Bewertung multipliziert wird.'”® Die Teilnutzen-
bestimmung wird in Tabelle 3 dargestellt.

171 Vgl. § 1 Satz 2 SGB |.

172 \/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2019), o. S.
173 \/gl. Gétze (2005), S. 182 f.

174 \/gl. Kiihnapfel (2019), S. 16 f.

175 \/gl. Gétze (2005), S. 183.

33



KCV Schriftenreihe, Bd. 2, Autor: Prasuhn / Wilke Reformoption Birgerversicherung

Tabelle 3: Teilnutzenbestimmung und Nutzwertermittlung

Status quo Burgerversi-
cherung
K1 G1 K2 G2 B TN B TN
Nach- 25% Demo- 50% 4 0,5 6 0,75
haltig- grafie-
keit festigkeit
Konjunk- | 50% 5 0,63 8 1
turunab-
héangig-
keit
Gerech- | 35% Horizon- | 33,33% 3 0,35 8 0,92
tigkeit tale Ge-
rechtig-
keit
Vertikale | 33,33% 5 0,58 8 0,92
Gerech-
tigkeit
Genera- | 33,33% 4 0,46 2 0,23
tionen-
gerech-
tigkeit
Versor- | 20% 5 1,0 4 0,8
gungs-
zugang
Wettbe- | 20% 3 0,6 8 1,6
werb
> > 4,12 > 6,22
100%
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3.4.1 Nachhaltigkeit
3.4.1.1 Demografiefestigkeit

In der Theorie funktioniert das Umlageverfahren solange, bis das Verhaltnis von
Nettozahler und Nettoempfanger zu Ungunsten der Nettozahler kippt. Durch
diese Konstellation ist die GKV abhangig von der demografischen Entwick-
lung.'”® Demgegeniiber demografieunabhangiger ist das System der PKV. Dies
zeichnet sich durch die risikoaquivalenten Pramien aus, welche die Pramienzah-
lung an das zu versichernde Risiko koppelt. Zudem werden mogliche demografi-
sche Effekte durch die Bildung von Altersriickstellungen auf dem Finanzmarkt
abgefangen. Da bei der Pramienkalkulation die steigende Lebenserwartung und
der ausgabentreibende medizinische Fortschritt jedoch nur unzureichend beriick-
sichtigt werden, kommt es vor allem bei dlteren Bestandskundinnen und -kunden
in der PKV vermehrt zu starken Pramienschwankungen. Verstarkt wird dieser
Effekt durch einen mangelhaften Wettbewerb in der PKV um die Bestandskund-
schaft. Zudem werden medizinische Leistungen in der PKV héher vergutet als in
der GKV, sodass eine grundlegende Verschlechterung der Morbiditatsstruktur in
der Bevolkerung zu héheren Ausgaben in der PKV fiihrt. 177

Ob die Integration privat Versicherter zu einer Entlastung der gesetzlichen Soli-
dargemeinschaft fiihrt und damit die Finanzierungsgrundlage der GKV demogra-
fiefester gestaltet wird, sollte vor Einfiihrung der Birgerversicherung genauer be-
trachtet werden. Dies ist der Fall, wenn privat Versicherte im Durchschnitt gerin-
gere Kosten verursachen als Versicherte der GKV und zudem héhere beitrags-
pflichtige Einnahmen aufweisen. Durch die Ausweitung des Versichertenkreises
in einer Burgerversicherung wird die GKV grundsatzlich um besonders einkom-
mensstarke Personenkreise erganzt. So verdienen zum Beispiel privatversi-
cherte Beamte im Jahresdurchschnitt 38.000 Euro brutto, wohingegen sich die
durchschnittlichen Einnahmen eines GKV-Mitgliedes auf ca. 23.000 Euro brutto
belaufen.'”® Weiterhin wird das Morbiditats- und Demografierisiko auf die ge-
samte Wohnbevolkerung verlagert. Ein Ausweichen auf ein substitutives und
kostenglinstigeres Krankenversicherungssystem fir vor allem junge und ge-
sunde Versicherte ist nicht mehr méglich. Zudem werden durch die Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Rentenversicherung sowie durch
die Ausweitung der Beitragspflicht auf alle Einkommensarten Mehreinnahmen

176 \gl. Porter (2012), S. 96.
177 vgl. ebd, S. 29 ff.
78 \Vgl. Ochmann et. al. (2017), S.28 f.
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generiert. Inwieweit privat Versicherte tatsachlich durchschnittlich geringere Kos-
ten verursachen, lasst sich nicht abschlielend beurteilen. Hier missten zwei Ef-
fekte Uberprift werden. Auf der einen Seite kann festgehalten werden, dass Per-
sonen mit einem hoéheren Bildungsabschluss auch einen besseren Gesundheits-
zustand aufweisen.'”® Auf der anderen Seite fiihren Einkommenssteigerungen
zu einer Uberproportional steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistung, da
dem Bediirfnis Gesundheit ein hoherer Stellenwert zugeschrieben wird. 180

Gegen die Birgerversicherung scheint auf den ersten Blick zu sprechen, dass
das Kapitaldeckungsverfahren der PKV in der Theorie demografieunabhangiger
als das Umlageverfahren ist. Die Einfuhrung einer Birgerversicherung wurde je-
doch das Kapitaldeckungsverfahren sukzessiv auflésen. Es findet eine Auswei-
tung des Umlageverfahrens auf die gesamte Wohnbevolkerung statt. Da das
System der Altersriickstellungen in der PKV wie in 2.4.1 beschrieben praktische
Defizite aufweist, Uiberzeugt dieses Argument nicht.

Zusammengefasst ist die Burgerversicherung vor allem durch die Integration von
einkommensstarken Versicherten demografieunabhangiger, ohne jedoch nach-
haltige Lésungen fir die demografische Entwicklung zu prasentieren. Das duale
Krankenversicherungssystem wird in diesem Kriterium mit einer Vier bewertet,
wohingegen die Blrgerversicherung mit einer Sechs bewertet wird.

3.4.1.2 Konjunkturunabhangigkeit

In diesem Kriterium wird geprift, ob die Herausforderung der Konjunkturabhan-
gigkeit des dualen Krankenversicherungssystems durch eine Blrgerversiche-
rung geldst werden konnte. Ferner wird beurteilt, welche Auswirkungen ein Sys-
temwechsel auf die Problematik der ,Verschiebebahnhdfe hat. Dartiber hinaus
werden Effekte auf den Staatshaushalt und die Arbeitgeber betrachtet.

Grundsatzlich qilt, je differenzierter die Beitragsgrundlage auf verschiedene Ein-
nahmearten aufgeteilt ist, desto konjunkturabhangiger ist das Krankenversiche-
rungssystem.'®! Dadurch, dass bei pflichtversicherten Mitgliedern in der GKV le-
diglich das Arbeitsentgelt als Beitragsbemessungsgrundlage gilt, sind die bei-
tragspflichtigen Einnahmen stark an der konjunkturellen Entwicklung gekoppelt.
Die Burgerversicherung soll mit dem Ziel eingefiihrt werden, bei allen Versicher-
ten die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit in der Beitragsbemessung zu

179 vgl. Mielck et. al. (2012), S. 31.
180 vgl. Wasmuth (2013). S: 26f.
181 \/gl. Albrecht et. al. (2006), S. 27.
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bertcksichtigen. Dies soll gewahrleistet werden, indem alle Einkommensarten
verbeitragt werden. 182

Bei der Betrachtung der Anteile der Einkommensarten an den gesamten bei-
tragspflichtigen Einnahmen im aktuellen Krankenversicherungssystem werden
63,8 Prozent aus Arbeitsentgelten und 21,2 Prozent aus gesetzlichen Renten
generiert. Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit (3,4 Prozent), Kapitaleinkom-
men (0,2 Prozent) und Einkommen aus Vermietung und Verpachtung (0,2 Pro-
zent) besitzen lediglich einen marginalen Anteil. Durch die Einflihrung einer Biir-
gerversicherung verschieben sich die Anteile der Einkommensarten an den bei-
tragspflichtigen Einnahmen. Der Anteil an Arbeitsentgelten sinkt um 4,8 Prozent
auf 59 Prozent. Ebenso sinkt der Anteil der gesetzlichen Renten um 2,1 Prozent
auf 19,1 Prozent. Im Gegenzug steigen der Anteil des Selbstandigeneinkom-
mens auf 6,3 Prozent, der Anteil des Kapitaleinkommens auf 1,8 Prozent und der
Anteil auf Einkommen aus Vermietung und Verpachtung auf 1,5 Prozent. Dieser
Effekt wirkt auf dem ersten Blick Gberschaubar. Begriindet werden kann dies
dadurch, dass Personen, die Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung sowie
aus Kapital oder Selbstandigkeit besitzen, bereits durch weitere Einnahmearten
die Beitragsbemessungsgrenze erreichen. Bei einer kompletten Aufhebung der
Beitragsbemessungsgrenze wiirde der Anteil des Arbeitsentgeltes an den bei-
tragspflichtigen Einnahmen auf 51,3 Prozent sinken. Der Anteil an Selbstandi-
geneinkommen wirde dagegen auf 9,4 Prozent ansteigen. Ebenso steigern
wirde sich der Anteil an Einkommen aus Vermietung und Verpachtung (1,9 Pro-
zent) und aus Kapitaleinkommen (3,0 Prozent).'83

Doch nicht nur die Anteile der verschiedenen Einkommensarten an den gesam-
ten beitragspflichtigen Einnahmen sollten betrachtet werden. Durch die Auswei-
tung des Versichertenkreises wird auch eine Erhéhung der beitragspflichtigen
Einnahmen erzielt. Diese steigert sich um 16,4 Prozent auf 205,1 Milliarden
Euro.'® Somit wird durch die Einfliihrung der Blrgerversicherung nicht nur der
prozentuale Anteil an weiteren Einkommensarten erhdht. Stattdessen erhdht sich
auch die absolute Summe an beitragspflichtigem Selbstéandigeneinkommen, Ka-
pitaleinkommen und Einkommen aus Vermietung und Verpachtung. Durch die
Einfihrung der Birgerversicherung mit einer Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze wirde das Krankenversicherungssystem grundsatzlich konjunktur-
unabhangiger werden.

182 \/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 150.
183 \/gl. Albrecht et. al. (2013), S. 43 f.
84 \/gl. ebd. S. 39.
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Das Problem der ,Verschiebebahnhdofe” ergab sich dadurch, dass die Leistungs-
ausgaben eines Arbeitslosengeld lI-Empfangers nicht durch den pauschalen Bei-
trag zur Krankenversicherung gedeckt werden, sodass sich ein Teil des Risikos
der Arbeitslosenversicherung auf die GKV verlagert. Je héher die Quote der Be-
ziehenden von Arbeitslosengeld Il ist, desto starker ist auch die GKV durch feh-
lende Einnahmen belastet. Da sich bei Einfuhrung einer Birgerversicherung der
Beitrag zur Krankenversicherung fiir Arbeitslosengeld lI-Empfanger nicht veran-
dert, wird das Problem nicht gelést werden. Ebenso verschiebt sich die Finanz-
struktur hinsichtlich der beitragspflichtigen Einnahmen von 6,5 Prozent auf 6,4
Prozent nur marginal.'®

Die Einfihrung der Burgerversicherung hatte jedoch Auswirkungen auf Staats-
ausgaben beziglich Zahlungen von Beitrdgen zur Krankenversicherung fur Ar-
beitslosengeld II-Empfanger. Hier wiirde der Staat Einsparungen erwirken, da er
im aktuellen Krankenversicherungssystem fur privat Versicherte die gesamte
Pramie zur PKV zu zahlen hat. Da flir Arbeitslosengeld-1I-Bezieher der Basistarif
gilt, liegt die Pramie (iber der Beitragspauschale zur GKV.'8 Neben diesem Ein-
sparungspotenzial wiirde der Staat auch den jahrlichen Steuerzuschuss von 14,5
Milliarden Euro einsparen.'®” Diesen sieht das Modell der Blrgerversicherung
nicht vor. Durch die leichte Entkoppelung der Einnahmen von der Konjunktur
sinkt auch die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Einfiihrung eines Bundeszu-
schusses. Wahrend der letzten Wirtschaftskrise wurde dieser von 2,5 Milliarden
Euro auf 7,2 Milliarden Euro im Jahr 2009 angehoben, bevor er 2010 mit 15,7
Milliarden Euro seinen Hochststand erreicht hat. 88

Ferner ergeben sich fiir den Staat Entlastungen hinsichtlich der Integration von
Beamten in eine Blrgerversicherung. So hatten sich bei der Einfiihrung einer
Birgerversicherung im Jahr 2006, die sich auf dem Modell der Rirup-Kommis-
sion begrindet, Einsparungen in Hohe von 3,47 Milliarden Euro ergeben. Hier
wirde der Staat 9,3 Milliarden Euro Beihilfe einsparen, wohingegen Kosten im
Rahmen von Beitragszuschissen zur GKV in Héhe von 5,84 Milliarden Euro ste-
hen. Auf ein ahnliches Ergebnis kommt das IGES-Institut in seiner Studie aus
dem Jahr 2014. In dieser Studie wird jedoch ein Modell vorgeschlagen, in dem
die Versicherungspflichtgrenze auch fiir Beamte gilt. Hierdurch wiirden von den
3,1 Millionen privat versicherten Beamten zwei Millionen versicherungspflichtig in

85 \/gl. Albrecht et. al. (2013), S. 41.

186 \/gl. Deutscher Bundestag (2018), S. 7.
87 \/gl. § 221 Absatz 1 SGB V.

188 Vgl. Statista (2019), o. S.
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der GKV werden. Weitere 640.000 Beamte wirden sich aufgrund von personli-
chen Préferenzen fur eine freiwillige Versicherung in der GKV entscheiden. In
dieser Modellrechnung spart der Staat insgesamt 3,2 Milliarden Euro. Bis 2030
kdnnten sogar Einsparungen in Héhe von sechzig Milliarden Euro einkalkuliert
werden.'8°

Neben dem Staat wirde ein Grofteil der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber von
der Einflhrung einer Burgerversicherung profitieren. Durch die Paritat der Bei-
tragstragung zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber wirken sich Beitragssatz-
entlastungen auch positiv auf den Arbeitgeber aus. In einem Modell, in dem die
gesamte Bevdlkerung in eine Birgerversicherung integriert wird, alle Einkom-
mensarten beitragspflichtig werden und die Beitragsbemessungsgrenze der
Krankenversicherung zudem auf das Niveau der Rentenversicherung angehoben
wird, ergeben sich Entlastungen in Hohe von 3,1 Beitragssatzpunkten.'®® Diese
Entlastungen wirden sich vor allem auf die Lohnnebenkosten von Arbeitgeberin-
nen und Arbeitgebern auswirken, die Angestellte im Niedriglohnsektor haben. Ar-
beitgeber, die Angestellte haben, deren monatliches Arbeitsentgelt Giber der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegt, werden ebenso wie die Arbeitnehmer selbst durch
die Anhebung der Grenze zusatzlich belastet.

Das duale Krankenversicherungssystem wird in der Nutzwertanalyse daher auf
der Skala mit einer Funf, die Birgerversicherung dagegen mit einer Acht bewer-
tet. Zwar wird die Einnahmeseite der Krankenversicherung nur leicht von der
Konjunktur entkoppelt und das grundsatzliche Problem der ,Verschiebebahn-
hofe* nicht gelést, dennoch ergeben sich positive Effekte, indem der Staat ent-
lastet wird. Fir einen Groliteil der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber werden die
Lohnnebenkosten gesenkt. Dies wirkt sich konjunkturbelebend aus.

3.4.2 Gerechtigkeit
3.4.2.1 Horizontale Gerechtigkeit

Damit ein Krankenversicherungssystem als gerecht angesehen werden kann,
sollte es die Kriterien der horizontalen, vertikalen und der Generationengerech-
tigkeit erfullen. Bei der Betrachtung des aktuellen Krankenversicherungssystems
wurde deutlich, dass die horizontale Gerechtigkeit dahingehend verletzt wird,
dass Haushalte mit gleichem Einkommen bzw. gleichen ékonomischen Voraus-
setzungen ungleich belastet werden. Die Einflihrung einer Blirgerversicherung

89 Vgl. Ochmann et. at. (2017), S. 43 ff.
190 \Vgl. Rothgang / Domhoff (0. J.), S. 19 f.
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wirde diesem Defizit Abhilfe schaffen. In einer Blirgerversicherung wiirde nicht
mehr zwischen pflichtversicherten und freiwillig versicherten Mitgliedern unter-
schieden werden. Stattdessen wird bei allen Mitgliedern die gesamte wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit bis zur Beitragsbemessungsgrenze herangezogen.'’
Eine weitere Verletzung der horizontalen Gerechtigkeit wurde bei der Betrach-
tung verschiedener Haushaltstypen herausgearbeitet. Wahrend eine Familie mit
einem alleinverdienenden Ehegatten nur bis zu seiner Beitragsbemessungs-
grenze beitragspflichtig ist, muss eine Familie, bei der das Arbeitsentgelt auf
beide Ehegatten gleichmaRig aufgeteilt ist, deutlich hohere Beitrage zahlen.%?
Dieses Defizit wird durch die Einfihrung der Burgerversicherung grundsatzlich
nicht behoben.

Dennoch fuhrt die Burgerversicherung zu einer Annéherung der horizontalen Ge-
rechtigkeit. So zeigt eine Studie im Auftrag der Bundestagsfraktion BUND-
NIS90/Die Grinen, dass die Streuung der Beitragsbelastung innerhalb von Ein-
kommensklassen abnimmt. In den Modellrechnungen werden flinf verschiedene
Varianten von Haushaltstypen unter dem Einfluss einer Birgerversicherung be-
trachtet. Diese Varianten decken ca. 82 Prozent der versicherten Bevdlkerung in
Deutschland ab. Bei allen Haushaltstypen lasst sich ein Riickgang der Streuung
von Beitragsbelastungen innerhalb von Einkommensklassen erkennen. %3

Dies wird zum Beispiel bei der Betrachtung des Haushaltstyps ,Ehepaar mit ei-
nem Kind“ in Abbildung 2 deutlich. In dieser wird die Beitragsbelastung des Haus-
haltstyps in verschiedene Nettoeinkommensklassen pro Monat aufgeteilt. Eine
Einkommensklasse umfasst jeweils 500 Euro. Es wird ausschlie3lich der Bei-
tragsanteil der Versicherten dargestellt. Es werden sowohl gesetzlich als auch
privat Versicherte bericksichtigt. Fur die verschiedenen Einkommensklassen
wird die Differenz der Beitragsbelastung zwischen dem oberen und dem unteren
Quartil in Euro pro Monat angegeben. Durch die Darstellung kann festgestellt
werden, wie hoch die Streuung der Beitragsbelastung innerhalb einer Einkom-
mensklasse ist. Je kleiner die Streuung ist, desto hdher ist die horizontale Ge-
rechtigkeit. Da bei einer Einkommensklasse die Stichprobe zu niedrig war, wurde
keine Berechnung vorgenommen. %4

91 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 154.
192 \/gl. Warns (2009), S. 179 ff.

193 Vgl. Rothgang et. al. (0. J.), S. 29 1.

194 \Vgl. ebd. S. 46 ff.
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Abbildung 2: Beitragsbelastung Haushaltstyp Ehepaar mit einem Kind
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In der Abbildung lasst sich erkennen, dass die Streuung der Beitragszahlung in
fast allen Einkommensklassen abnimmt. Dies wird vor allem in der niedrigsten
Nettoeinkommensklasse deutlich. Hier ist die Spannweite im dualen Krankenver-
sicherungssystem mit ca. 190 Euro besonders grof3. Die Streuung der Beitrags-
belastung wirde in einer Blrgerversicherung, in der die Beitragsbemessungs-
grenze auf das Niveau der Rentenversicherung angehoben wird, auf ca. 120
Euro sinken. Auch in der Nettoeinkommensklasse zwischen 4000 Euro und 4500
Euro ist eine gro’e Streuung zu erkennen. In einer Birgerversicherung wiirde
die Streuung der Beitragsbelastung zwar weiterhin bei ungefahr 250 Euro liegen,
dennoch wirde diese um 50 Euro pro Monat abnehmen. Lediglich in der hochs-
ten gemessenen Einkommensklasse wiirde die Streuung der Beitragsbelastung
pro Monat deutlich zunehmen.

Diese Tendenz erstreckt sich Uber alle fiinf modellierten Haushaltstypen.'%® So-
mit wird fir einen Grol3teil der Bevdlkerung die Krankenversicherung horizontal
gerechter. Aus diesem Grund wird die Birgerversicherung in diesem Kriterium
mit einer Acht bewertet. Das duale Krankenversicherungssystem dagegen wird
aufgrund der genannten Defizite mit einer Drei bewertet.

95 Vgl. Rothgang et. al. (0. J.), S. 46 ff.
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3.4.2.2 Vertikale Gerechtigkeit

Ein Sozialversicherungssystem kann als vertikal gerecht bezeichnet werden,
wenn Personen und Haushalte, die ungleiches Einkommen haben, auch unter-
schiedliche Beitrage zahlen.'® Die Beitragsbemessung sollte sich am Einkom-
men orientieren. Die vertikale Gerechtigkeit wird im dualen Krankenversiche-
rungssystem auf dreierlei Arten verletzt. So wird durch die Versicherungspflicht-
grenze besserverdienenden Arbeitnehmern, Beamten und Selbstéandigen die
Méglichkeit gegeben, sich dem Umverteilungssystem zu entziehen. Diese Per-
sonenkreise haben die Mdglichkeit, sich privat zu versichern. Zudem fiihrt die
Beitragsbemessungsgrenze zu einer Deckelung der Krankenversicherungsbei-
trage. Des Weiteren wird nicht bei allen Personenkreisen die gesamte wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit fiir die Beitragsbemessung herangezogen.

Die Burgerversicherung nahert sich dagegen der vertikalen Gerechtigkeit an.
Diese sieht durch die Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze eine Versiche-
rung vor, die die gesamte Wohnbevélkerung umfasst.'®” Ein Entzug aus dem So-
lidarsystem ist nicht mehr moglich. Die gesamte Bevolkerung wirde hierbei dem
Leistungsfahigkeitsprinzip unterliegen. Durch die Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze auf das Niveau der Rentenversicherung verschiebt sich auch die
Grenze der vertikalen Gerechtigkeit nach oben. Dennoch wird die vertikale Ge-
rechtigkeit weiterhin durch eine vorliegende Grenze beschrankt. Eine solche Ein-
schrankung ware nur durch die Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze mdg-
lich. Dies sieht der Vorschlag der Rurup-Kommission jedoch nicht vor. Dadurch,
dass in einer Burgerversicherung nicht mehr zwischen Pflichtversicherten und
freiwillig Versicherten unterschieden wird, wird bei allen Personenkreisen die ge-
samte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit bericksichtigt. Aus den genannten
Grinden wird das Kriterium ,vertikale Gerechtigkeit® in der Blrgerversicherung
mit einer Acht bewertet. Der Status quo erlangt den Wert Finf.

3.4.2.3 Generationengerechtigkeit

Das Kriterium ,Generationengerechtigkeit ist erfiillt, wenn die aktuelle Genera-
tion im Krankheitsfall abgesichert ist, ohne dass zukunftige Generationen in die-
sem Bedirfnis beschnitten werden. Durch die Instrumente der Biirgerversiche-
rung wird zwar die Finanzierungsbasis ausgeweitet und der Personenkreis der

196 Vgl. GreR / Rothgang (2010), S. 8 f.
197 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 152 f.
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gesetzlich Versicherten erweitert, eine nachhaltige Losung flir eine generationen-
gerechte Krankenversicherung ist durch die Systemumstellung jedoch nicht ge-
wahrleistet. Die Herausforderungen, die sich im Rahmen der Generationenge-
rechtigkeit ergeben, entstehen durch den demografisch induzierten Einnahmeef-
fekt und durch den medizinischen Fortschritt induzierten Ausgabeneffekt. '8

Wie generationengerecht ein Sozialversicherungssystem ist, 1asst sich durch die
Ermittlung der Generationenbilanz quantifizieren. Hierbei werden langfristige Ent-
wicklungen der 6ffentlichen Finanzen kalkuliert. Sollten zukiinftige Ausgaben die
zukilnftigen Einnahmen (bersteigen, wird dies als implizite Staatsverschuldung
bezeichnet. Die implizite Staatsverschuldung stellt dar, inwieweit die explizite
Staatsverschuldung zunehmen wirde, wenn die aktuelle Politik fortgefihrt
wirde. Die Addition von impliziter und explizierter Staatsverschuldung ergibt die
Nachhaltigkeitsliicke.'®® Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Staatsverschul-
dung von 2008 bis 2018 und wird in Prozent des BIP des jeweiligen Basisjahres
angegeben. Auffallig ist, dass die Nachhaltigkeitsliicke seit 2014 leicht riicklaufig
ist. Hierbei nimmt tendenziell sowohl die implizite als auch die explizite Staats-
verschuldung ab.

Abbildung 3: Entwicklung der Staatsverschuldung
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98 Vgl. Warns (2009), S. 187.
99 Vgl. Bahnsen et. al. (2019), S. 4 ff.
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Bei der Betrachtung, wie sich die implizite Staatsverschuldung in Hohe von
131,80 Prozent zum BIP ergibt, wird deutlich, dass dieser Rickgang nicht im Be-
reich der Sozialversicherung zustande kommt. Dies lasst sich aus Abbildung 5
ableiten, welche die implizite Staatsverschuldung in Prozent des BIP der jeweili-
gen Basisjahre 2017 und 2018 angibt. Hier wird zwischen der Sozialversicherung
in Form der Gesetzlichen Rentenversicherung, der GKV und der Sozialen Pfle-
geversicherung auf der einen und Gebietskorperschaften auf der anderen Seite
differenziert. Die implizite Verschuldung hat vor allem im Bereich der Gesetzli-
chen Rentenversicherung zugenommen. Dagegen ist das implizite Vermogen bei
den Gebietskorperschaften von 80,6 Prozent auf 130,2 Prozent gestiegen.2°
Dies fangt die gestiegene Staatsverschuldung auf und sorgt fiir eine sinkende
Tendenz der impliziten Staatsverschuldung.

Abbildung 4: Verteilung der Staatsverschuldung
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Quelle: In Anlehnung an Bahnsen, L. et. al., Generationengerechtigkeit, 2018, S. 12.

Dennoch sank in den letzten Jahren die Nachhaltigkeitsllicke tendenziell. Be-
griindet wurde dies neben der positiven Entwicklung bei den Gebietskdrperschaf-
ten vor allem durch positive Entwicklungen der Beitragseinnahmen durch stei-
gende Lohn- und Beschaftigungsentwicklungen.?®!

200 Vgl. Bahnsen et. al. (2018), S. 13.
201 vgl. ebd.
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Dieser seit 2014 anhaltende Trend wurde in den letzten beiden Jahren nicht fort-
geflhrt. So stieg die implizite Staatsverschuldung im Jahr 2019 auf 164,80 Pro-
zent des BIP — noch vor Ausbruch der Corona-Pandemie. Um diese und die ex-
plizite Schuld abzubauen und nicht auf kinftige Generationen abzuwalzen,
mussten 8,4 Prozent der staatlichen Leistungen gekiirzt werden oder die Steuer-
und Sozialabgaben um 9,9 Prozent erhéht werden.?°?2 Den Grund der hohen im-
pliziten Staatsverschuldungen in der Sozialversicherung und somit auch in der
GKV liegen im System des Umlageverfahrens. Dieses walzt die Ausgaben auf
zukinftige Generationen ab.2%% Lediglich dem Wirtschaftswachstum geschuldet
ist die Nachhaltigkeitslicke in den letzten Jahren gesunken. Somit ist das System
der GKV aufgrund der hohen impliziten Staatsschulden nicht generationenge-
recht. Doch auch die Einflihrung der Birgerversicherung wirde das Krankenver-
sicherungssystem nicht generationengerechter machen. Stattdessen wirde die
Nachhaltigkeitslicke, also die Summe aus expliziter und implizierter Staats-
schuld, um 610 Milliarden Euro ansteigen.2%

Sowohl die Burgerversicherung als auch das duale Krankenversicherungssystem
schneiden unter dem Gesichtspunkt Generationengerechtigkeit schlecht ab. Eine
Ausweitung des Umlageverfahrens wirde die Staatsschuld erhdhen, welche zu-
kinftige Generationen ausgleichen muissten. Somit wird die Blrgerversicherung
mit einer Zwei bewertet, wohingegen das aktuelle Krankenversicherungssystem
mit einer Vier bewertet wird.

3.4.3 Versorgungszugang

Bei Betrachtung des Versorgungszuganges im dualen Krankenversicherungs-
system wurde deutlich, dass gesetzlich Versicherte im Durchschnitt langer auf
Haus- und Facharzttermine warten missen als privat Versicherte.?%® Der unter-
schiedliche Versorgungszugang im ambulanten Bereich resultiert aus den ver-
schiedenen Vergitungsmodellen. Durch diesen entstehen Anreize fir Arztinnen
und Arzte, privat Versicherte in der Behandlung zu bevorzugen. Die Einfiinrung
einer Burgerversicherung wirde dazu fiihren, dass diese Differenzierung aufge-
hoben wird. Somit wirde auch die von Befiirwortern der Blirgerversicherung kri-
tisierte Zwei-Klassen-Medizin potenziell abgeschafft werden. Der ehemalige Pra-

202 \gl. Bahnsen et. al. (2019), S. 8.

203 Vgl. Raffelhlischen et. al. (2008), S. 4.
204 Vgl. Raffelhiischen et. al. (2017), S. 19.
205 Vgl. Kornelius (2018), S. 8 f.
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sident der Bundesarztekammer Frank Montgomery dagegen meint, dass die Ein-
fuhrung einer Blrgerversicherung der ,Turbolader in die Zwei-Klassen-Medizin*
sei.?% Dies begriindet er mit Blicken nach GroRbritannien und in die Niederlande.
In diesen beiden Landern wird die Krankenversicherung Uber ein Einheitssystem
geregelt. Dies fihre zu Rationierungen und langen Wartezeiten. Patientinnen und
Patienten, die sich eine bessere Versorgung leisten kénnen, schlieRen Zusatz-
versicherungen ab. So wirden Wohlhabende einen extra Zugang zum Gesund-
heitssystem erlangen.2’

Tatsachlich belegen Umfragen, dass Deutschland im internationalen Vergleich
besser abschneidet als Lander mit einem Einheitssystem, obwohl es Unter-
schiede zwischen privat und gesetzlich Versicherten gibt. In diesen Umfragen
wurden die Patientinnen und Patienten zu ihren Wartezeiten befragt. So warten
in Deutschland lediglich zwei Prozent der Patientinnen und Patienten zwei Mo-
nate oder l&anger auf einen Termin beim Facharzt. In den Niederlanden dagegen
sind es sieben Prozent der Befragten, wohingegen die Zahl in GroRbritannien bei
19 Prozent liegt. Auch bei der Frage, wie kurzfristig Patientinnen und Patienten
einen Termin bei ihrem Hausarzt bekommen, schneidet Deutschland (76 Pro-
zent) besser ab als die Niederlande (63 Prozent) und Grofbritannien (52 Pro-
zent). Diese Antworten decken sich ebenfalls mit einer Befragung, die direkt an
die Hausarzte gestellt wurde. In Deutschland geben 64 Prozent der Hausarzte
an, dass ein Termin am selben oder am nachsten Tag méglich sei. In den Nie-
derlanden sei dies noch bei 51 Prozent der Hausarzte moglich, wohingegen ein
kurzfristiger Termin in GroRbritannien nur bei 37 Prozent gewahrleistet werden
kann.208

Eine Gleichberechtigung zwischen PKV und GKV wiirde zwar grundsatzlich zu
einer Aufhebung der ,Zwei-Klassen-Medizin“ fihren und diese Herausforderung
im Bereich der Versorgung vorerst |6sen. Es dirfte jedoch nicht lange dauern,
bis sich ein Teil der Bevolkerung liber Zusatzversicherung den privilegierten Sta-
tus eines privat Versicherten zuriickholt. Dartber hinaus argumentieren Befur-
worter der PKV, dass die PKV die Leistungen der GKV quersubventionieren
wiirde.?% Auch wenn Uber den Begriff der Quersubventionierung diskutiert wer-
den kann, ist festzuhalten, dass durch die héhere Vergiitung der Leistungserbrin-
ger durch die PKV, auch die gesetzlich Versicherten profitieren. So wurden 2017

206 Arzteblatt (2017), o. S.

207 Arzteblatt (2017), o. S.

208 \/gl. Finkenstadt (2017), S. 23.
209 \/gl. ebd.
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23,2 Prozent der arztlichen Honorare von der PKV getragen, obwohl diese Pro-
zentzahl nicht den Marktanteil der PKV widerspiegelt.2'? Bei einer Einfiihrung der
Birgerversicherung misste der Mehrumsatz, der in der Vergangenheit durch die
PKV generiert wurde, durch die Solidargemeinschaft aufgefangen werden. An-
dernfalls wiirde die Vergultung der Leistungserbringer beschnitten werden.

Aus staatlicher Sicht positiv auswirken wurde sich die Einfihrung einer Birger-
versicherung dahingehend, dass die Art der Krankenversicherung der Patientin-
nen und Patienten fiir die Niederlassung der Arzte keine Rolle mehr spielt. Die
Staatsaufgabe der Bedarfsplanung der Arztinnen und Arzte, die auf die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung Ubertragen wurde, wird erleichtert, indem Fehlan-
reize zur Niederlassung der Arzteschaft minimiert werden.?'" So korreliert die An-
zahl der Vertragsérztinnen und -arzte mit der Anzahl der Privatpatientinnen und
-patienten in einer Umgebung. Wachst die Anzahl der Privatversicherten in einer
urbanen Region um ein Prozent, dann ist ein Anstieg von ungefahr vier Vertrags-
arztinnen und -arzten pro 100.000 Einwohner erkennbar. In Iandlichen Regionen
steigt die Anzahl um drei.?'?

Zusammengefasst ist nicht ersichtlich, dass sich der Versorgungszugang der Be-
volkerung bei Einflihrung einer Burgerversicherung verbessern wird. Stattdessen
besteht die Gefahr, dass durch ein einheitliches Krankenversicherungssystem
die Qualitat der Versorgung abnimmt, indem sich die Wartezeiten bei Termin-
vergaben verlangern. Zudem ist die Frage ungeklart, inwieweit der Mehrumsatz,
der durch die PKV generiert wird, aufgefangen werden soll. Somit wird das duale
Krankenversicherungssystem mit einer Funf bewertet, wohingegen die Burger-
versicherung mit einer Vier bewertet wird.

3.4.4 Wettbewerb

Das duale Krankenversicherungssystem fuhrt zu einer Vielzahl von Ungleichbe-
handlungen im Wahlrecht von bestimmten Personengruppen. So haben Beamte
im Vergleich zu Personengruppen mit identischem Einkommen faktisch kein
Wahlrecht. Zudem ist die PKV nur fir Personenkreise wahlbar, die den gesetzli-
chen Voraussetzungen entsprechen. Dies ist nur bei einem Bruchteil der Bevol-
kerung der Fall. Auch eine Riickkehr von der PKV in die GKV ist nur in besonde-
ren Konstellationen méglich.2'® Uberdies kénnen privat Versicherte nur einen Teil

210 \gl. Hagemeister / Wild (2019), S. 9.

211 vgl. § 99 SGB V.

212 Vgl. Sundmacher / Ozegowski (2013), S. 34 f.
213 Vgl. § 6 Absatz 3a SGB V.
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ihrer Altersriickstellungen bei einem Versicherungswechsel mithehmen. Zudem
kénnen private Versicherungsunternehmen durch den begrenzt vorhandenen
Kontrahierungszwang Risikoselektion betreiben.

In einem einheitlichen Krankenversicherungssystem wirde die Versicherungs-
pflicht sukzessiv auf die gesamte Wohnbevoélkerung ausgeweitet werden. Dies
hatte zur Folge, dass nahezu alle Personengruppen den gleichen Bedingungen
unterliegen. Es wirde nicht mehr zwischen Pflichtversicherten, freiwillig Versi-
cherten, Beamten oder privat Versicherten unterschieden werden. Mit diesen
Rahmenbedingungen wirde ein gleichberechtigter Wettbewerb um alle Versi-
cherten entstehen kdnnen. Inwieweit sich das Wechselverhalten der Versicher-
ten verandert, wenn die Burgerversicherung eingeflhrt ist, lasst sich nicht beur-
teilen. Dennoch kann festgehalten werden, dass die Einfihrung einer Biirgerver-
sicherung, welche die gesamte Bevolkerung in einem Krankenversicherungssys-
tem integriert, grundsatzlich zu einer Gleichbehandlung aller Mitglieder fuhrt. Alle
gesetzlichen Krankenversicherungen wirden im System der Blrgerversicherung
konkurrieren und von allen Mitgliedern frei wahlbar sein. Zudem kdnnte keine
Krankenversicherung mehr Risikoselektion betreiben. Unter diesen Gesichts-
punkten verbessert sich die Wettbewerbssituation auf dem Versicherungsmarkt.

Als praktisches Gegenbeispiel zu den aufgeflihrten Argumenten I3sst sich die
Krankenversicherung in den Niederlanden auffiihren. Dort wurde 2006 aus einem
ebenfalls dualen Krankenversicherungssystem aus gesetzlicher und privater
Krankenversicherung ein einheitliches System gebildet. Fiir die Basis- und Akut-
versorgung in den Niederlanden ist die private Krankenversicherung verantwort-
lich, welche von verschiedenen Versicherern angeboten wird. Diese bewegen
sich in engen gesetzlichen Rahmenbedingungen. Ergdnzende Gesundheitsleis-
tungen kénnen Uber Zusatzversicherungen abgeschlossen werden. Versicherte
kdénnen ihre Krankenversicherung frei wahlen und jahrlich den Versicherer wech-
seln. Eingeflihrt wurde das einheitliche Krankenversicherungssystem mit dem
Ziel iber mehr Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt die Kosten bei den Leis-
tungserbringern zu senken. Dieses Ziel wurde groRtenteils nicht erreicht. Dies
liegt vor allem daran, dass sich die Marktmacht immer weiter auf die gréfiten
Versicherer konzentriert. Die Anzahl der Versicherer ist seit 1990 von Gber 100
Versicherungen auf 24 Versicherungen gesunken. Zudem ist die Wechselbereit-
schaft der Versicherten relativ niedrig. Lag diese noch mit Einfiihrung des neuen
Krankenversicherungssystems bei 19,0 Prozent, sank die Zahl deutlich und pen-
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delte sich in den Jahren ab 2013 bei 6,5 Prozent ein. Als Grund wird unter ande-
rem aufgefiihrt, dass die Krankenversicherungen sich zu stark preislich und qua-
litativ &hneln, als dass sich ein Wechsel lohnen wiirde.?'*

Da sich die niederlandische Krankenversicherung von dem Prinzip der Burger-
versicherung in einigen Punkten unterscheidet, kann nicht abschliel3end beurteilt
werden, ob die Einfuhrung einer Burgerversicherung die Wechselbereitschaft im
deutschen Krankenversicherungssystem einschranken wirde. Dem Grunde
nach verbessert sich das Wettbewerbssystem auf dem Versicherungsmarkt, in-
dem gleiche Bedingungen fiir alle Versicherten geschaffen werden. Dennoch
sollte das Beispiel der Niederlande ein Warnsignal sein, dass eine zu starke
Marktkonzentration zu Ineffizienzen flihren kann. Nach Abwagung der Argu-
mente wird das aktuelle Krankenversicherungssystem mit einer Drei bewertet.
Die Einfihrung der Burgerversicherung wirde die grundlegenden Defizite des
aktuellen Krankenversicherungssystems beheben, sodass dieses Modell mit ei-
ner Acht bewertet wird.

3.5 Sensitivitatsanalyse

Obwohl in Kapitel 3.4 der Versuch einer moglichst faktenbasierten und damit ob-
jektiven Bewertung der einzelnen Kriterien unternommen wurde, bleibt ein gewis-
ser subjektiver Spielraum. Ebenso basiert die in Tabelle 2 vorgenommene und
anschlieBend erlauterte Gewichtung der Zielkriterien auf einer subjektiven Ein-
schatzung. Mittels einer Sensitivitdtsanalyse wird nachfolgend untersucht, wie
sensitiv das Ergebnis auf Anderungen in den zugrundeliegenden Annahmen re-
agiert. Da im Rahmen der Sensitivitdtsanalyse grundsatzlich jeder Parameter
verandert werden koénnte, um im Anschluss die daraus resultierenden Verande-
rung der Nutzwerte zu untersuchen, gibt es eine Vielzahl moglicher Szenarien.2'®
Zwei davon mdchten wir an dieser Stelle kurz aufgreifen.

In einem ersten Szenario wird eine Variation in der Gewichtung vorgenommen.
Wahrend im Ausgangsszenario die einzelnen Zielkriterien unterschiedlich stark
gewichtet wurden, erfolgt nun eine Gleichgewichtung aller vier Kriterien auf der
ersten Hierarchieebene. Da auf der zweiten Hierarchieebene die Zielkriterien
schon gleich stark gewichtet sind, werden diese nicht verandert. Die sich daraus
neu ergebende Teilnutzenbestimmung wird in Tabelle 4 dargestellt.

214 vgl. Arentz (2018), S. 2 ff.
215 \/gl. Siebertz et. al. (2017), S. 415ff.
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Tabelle 4: Nutzwertermittlung bei ausgeglichener Gewichtung

Status quo Biirgerversi-
cherung
K1 G1 K2 G2 B TN B TN
Nach- 25% Demo- 50% 4 0,5 6 0,75
haltig- grafie-
keit festigkeit
Konjunk- | 50% 5 0,63 8 1
turunab-
héangig-
keit
Gerech- | 25% Horizon- | 33,33% 3 0,25 8 0,67
tigkeit tale Ge-
rechtig-
keit
Vertikale | 33,33% 5 0,42 8 0,67
Gerech-
tigkeit
Genera- | 33,33% 4 0,33 2 0,17
tionen-
gerech-
tigkeit
Versor- | 25% 5 1,25 4 1,0
gungs-
zugang
Wettbe- | 25% 3 0,75 8 2,0
werb
> > 4,13 > 6,26
100%

Es zeigt sich, dass die neu errechneten Nutzwerte sich nur marginal von den
Nutzwerten im Ausgangsszenario unterscheiden. So ergibt sich fiir das duale
Krankenversicherungssystem nun ein Nutzwert von 4,13 (vorher 4,12) und far
die Burgerversicherung ein Nutzwert von 6,26 (vorher 6,22).

Im zweiten Szenario wird das duale Krankenversicherungssystem in jedem Kri-
terium um jeweils einen Punkt besser bewertet als im Ausgangsszenario. Die
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Bewertung der Birgerversicherung wird nicht verandert. Ebenso bleibt die Ge-
wichtung der Kriterien gleich. Hierdurch wird Gberprift, wie sensitiv der Nutzwert
auf eine positivere Bewertung reagiert. Die in diesem Szenario neu ermittelte
Teilnutzenbestimmung wird in Tabelle 5 dargestellit.

Tabelle 5: Nutzwertermittlung bei verbesserter Bewertung des Status quo

Status quo Burgerver-
sicherung
K1 G1 K2 G2 B TN B TN
Nach- 25% Demo- 50% 5 0,63 6 0,75
haltig- grafie-
keit festigkeit
Konjunk- | 50% 6 0,75 8 1
turunab-
hangig-
keit
Gerech- | 35% Horizon- | 33,33% 4 0,47 8 0,92
tigkeit tale Ge-
rechtig-
keit
Vertikale | 33,33% 6 0,70 8 0,92
Gerech-
tigkeit
Genera- | 33,33% 5 0,58 2 0,23
tionen-
gerech-
tigkeit
Versor- | 20% 6 1,2 4 0,8
gungs-
zugang
Wettbe- | 20% 4 0,8 8 1,6
werb
> > 5,13 > 6,22
100%

Durch die verbesserte Bewertung des dualen Krankenversicherungssystems
ergibt sich auch ein verbesserter Nutzwert. Dieser liegt bei 5,13 (vorher 4,12).
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Dies hat zur Folge, dass die Differenz zwischen dem Nutzwert der Blirgerversi-
cherung und dem Nutzwert des Status quo auf 1,09 (vorher 2,10) sinkt.

3.6 Beurteilung der Vorteilhaftigkeit

Die systematisch durchgefiihrte Nutzwertanalyse verdeutlicht, dass das Konzept
der Burgerversicherung prinzipiell besser als unser aktuelles duales Krankenver-
sicherungssystem den aktuellen und kiinftigen Herausforderungen gewappnet
ist. Zwar wird die Problematik der demografischen Entwicklung durch die Burger-
versicherung nicht gel6st, dennoch wird durch die Verbreiterung der Finanzie-
rungsbasis das Krankenversicherungssystem grundsatzlich demografiefester.
Zudem gelingt eine leichte Entkoppelung der Einnahmeseite von der Konjunk-
turentwicklung. Die groRe Starke der Biirgerversicherung liegt in der Schaffung
von horizontaler und vertikaler Gerechtigkeit. Dariiber hinaus werden durch die
Integration der gesamten Wohnbevdlkerung in eine Krankenversicherung Defi-
zite im Wettbewerb behoben. Grundsatzlich besitzen alle Mitglieder einer Blirger-
versicherung die gleichen Wahlrechte. Im Bereich der Generationengerechtigkeit
findet allerdings auch die Blirgerversicherung keine nachhaltige Losung. Statt-
dessen ist anzunehmen, dass durch die Implementierung des Umlageverfahrens
die Nachhaltigkeitsliicke vergrofRert und Kosten auf nachfolgende Generationen
verlagert werden. Auch im Versorgungszugang werden keine Lésungen prasen-
tiert. Prinzipiell formuliert die Burgerversicherung den Anspruch, die Zwei-Klas-
sen-Medizin durch die Abschaffung der PKV als Substitut zur GKV zu beenden,
doch ob sich dies realisieren Iasst, ist umstritten. Stattdessen besticht das duale
Krankenversicherungssystem im internationalen Vergleich durch die relativ kur-
zen Wartezeiten bei Haus- und Facharzten.

Insgesamt erweist sich die Blirgerversicherung als nach wie vor interessanter
Ansatz, um die aktuellen und zuklnftigen Herausforderungen des aktuellen Kran-
kenversicherungssystems zu l6sen.
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4 Herausforderungen bei Einfiihrung einer Biirgerversicherung

Die Analyse der Burgerversicherung unter Berlcksichtigung der aktuellen und
zukinftigen Herausforderung hat ergeben, dass die Einfiihrung des genannten
Modells grundsétzlich geeignet ist, um die vorliegenden Defizite im Krankenver-
sicherungssystem zu beseitigen. Dennoch ergeben sich in der praktischen Um-
setzung Hindernisse und offene Fragen, die in der Nutzwertanalyse nicht berick-
sichtigt werden konnten. Diese miissen bewaltigt beziehungsweise beantwortet
werden, bevor die Blrgerversicherung erfolgreich das duale Krankenversiche-
rungssystem ablosen kann. Neben den verfassungsrechtlichen Hindernissen
werden im Folgenden Auswirkungen auf die Beschaftigten des dualen Kranken-
versicherungssystems sowie auf die Leistungserbringer betrachtet.

4.1 Verfassungsrechtliche Hindernisse
411 Gesetzgebungskompetenz

Verfassungsrechtlich gesehen sind vor der Einflihrung der Birgerversicherung
einige Fragen zu klaren. So hinterfragen Skeptiker der Biirgerversicherung die
Gesetzgebungskompetenz des Bundes beziiglich der grundlegenden Anderung
der GKV als Zweig der Sozialversicherung. In diesem Kontext wird argumentiert,
dass eine Burgerversicherung, welche die gesamte Wohnbevdlkerung umfasst,
nicht der klassischen Sozialversicherung entspreche, sodass die Gesetzge-
bungskompetenz nicht aus Artikel 74 Absatz 1 Nr. 12 GG resultiere. So sei die
GKV als Sozialversicherung grundsatzlich nur fiir bestimmte Personengruppen
vorgesehen.?'® Die Sozialversicherung ist jedoch ein weit gefasster verfassungs-
rechtlicher Begriff, sodass neue Lebenssachverhalte, welche sich aus geander-
ten sozialen Verhaltnissen ergeben, in das Gesamtsystem Sozialversicherung
integriert werden kénnen.?'” Als solche ge&nderten sozialen Verhaltnisse kann
die Flexibilisierung der Erwerbsarbeit oder auch die Vermischung privater Le-
bensfiihrung und Erwerbsarbeit angesehen werden. Diese veranderten Bedin-
gungen geben dem Staat die Mdglichkeit, im Rahmen der Gesetzgebungskom-
petenz die GKV auf die gesamte Wohnbevoélkerung auszuweiten und eine Bir-
gerversicherung einzufihren. Einer 8hnlichen Argumentation im Rahmen der Ge-
setzgebungskompetenz wurde auch bei der Einfihrung der Kiinstlersozialversi-
cherung sowie der Pflegeversicherung gefolgt.

216 Vgl. Deutscher Bundestag (2018), S. 10 f.
217 Vgl. Engelen-Kefer (2004), S. 128 ff.
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4.1.2 Staatliche Fiirsorgepflicht

Weiterhin wird argumentiert, dass die Integration der Beamten, welche eine Ab-
schaffung der Beihilfe nach sich ziehen wiirde, verfassungswidrig sei. Dies resul-
tiere daraus, dass der Staat eine Fursorgepflicht gegeniber den Beamten habe.
Die Beihilfe wird von Kritikern der Birgerversicherung als Teil der Flirsorge an-
gesehen. Dagegen kann angefiihrt werden, dass der Dienstherr zwar eine Fir-
sorgepflicht gegentiber den Beamten besitzt und diese vor der Belastung durch
Krankheit zu schitzen hat, die Art und Weise der Fursorgepflicht ist jedoch nir-
gends festgelegt.?'® Somit ist auch nicht ersichtlich, dass der Staat durch die In-
tegration der Beamten in eine Blrgerversicherung nicht mehr seiner Fursorge-
pflicht nachkommen kann. Ein Ersetzen der individuellen Beihilfe durch eine pau-
schale Beihilfe in Form eines Zuschusses zur Blrgerversicherung ware somit
prinzipiell méglich. Dies wurde bereits in einigen Bundeslandern umgesetzt. So
hat Hamburg fur seine Beamten durch die Einflhrung einer pauschalen Beihilfe
zum 1. August 2018 die Krankheitsvorsorge in der GKV angepasst. Neu einge-
stellte Beamte erhalten die Moglichkeit, auf Antrag einen Zuschuss zur GKV zu
erhalten, welcher dem Arbeitgeberbeitrag nach § 249 SGB V entspricht. In dem
Gesetzentwurf wird die neue Form der Beihilfe mit dem Argument legitimiert,
dass eine Gleichberechtigung zwischen gesetzlich und privat versicherten Be-
amten erreicht werden kann. Ferner bezog sich die Hamburger Blirgerschaft auf
das Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 13. November 1990. In diesem wird
festgehalten, dass der Dienstherr zwar Vorkehrungen treffen miisse, um die Be-
amten vor finanzieller Belastung bei Krankheit oder Pflegebedurftigkeit zu schit-
zen. Die Art und Weise und ob es sich dabei um Sachleistungen oder Zuschisse
handelt, ist jedoch nicht weiter festgelegt.?'® Somit Iasst sich das Argument der
Kritiker entkraften. Die Einfihrung der Burgerversicherung hinsichtlich der In-
tegration von Beamten ist nicht verfassungswidrig.

4.1.3 Altersriickstellungen

Die verfassungsrechtliche Frage Uber den Schutz der Altersriickstellungen
kdnnte sich in der praktischen Umsetzung als hinderlich erweisen. Diese unter-
liegen laut Kritikern der Burgerversicherung dem Eigentumsschutz nach Artikel
14 Absatz 1 GG. Dieser Vorwurf wurde bereits bei der Einfihrung des Basistarifs
in der PKV durch das Bundesverfassungsgericht thematisiert. Mit der Einfiihrung
des Basistarifs wurde es erstmalig mdglich, bei einem Wechsel innerhalb der

218 Vgl. Engelen-Kefer (2004), S. 139.
219 Vgl. Blrgerschaft der freien Hansestadt Hamburg, LT-Drucks. 21/11426, S. 3 f.
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PKV Altersriickstellungen zum neuen Versicherer mitzunehmen. Aus diesem
Grund klagten Versicherungsunternehmen auf Grundlage des Artikels 14 Absatz
1 GG mit der Begriindung, dass Altersriickstellungen Eigentumspositionen seien,
welche beim jeweiligen Versicherungsunternehmen zu verbleiben haben. Somit
sei eine Portabilitat der Altersriickstellungen nicht mit dem Grundgesetz verein-
bar. Das Bundesverfassungsgericht kommt jedoch zu dem Urteil, dass es sich
bei Altersriickstellungen nicht um individuelle Sparvorgange wie bei einer kapi-
talbildenden Lebensversicherung handelt. Vielmehr unterliegen diese einer kol-
lektiven Risikokalkulation, die dem Zweck dient, erhohte Krankheitskosten zu
vermeiden. Kommt es bei einer Lebensversicherung zu einer konkreten Auszah-
lung des Sparbetrages, sei die Altersrickstellung lediglich ein Kalkulationspos-
ten.??% Da es sich bei den Altersriickstellungen nicht um Eigentumspositionen
handelt, unterliegen sie auch nicht dem Artikel 14 Absatz 1 GG. Eine Mithnahme
der Altersrickstellungen ist somit grundsatzlich méglich. Dadurch, dass nur pri-
vaten Versicherten, die in den letzten finf Jahren Mitglied in der PKV geworden
sind, ein Rickkehrrecht in die Burgerversicherung eingerdumt, dies aber nicht
zwanghaft vorgenommen wird, ergibt sich in der praktischen Umsetzung der Buir-
gerversicherung in Bezug auf die Altersriickstellungen folglich keine Hirde. %'

41.4 Steuersystem und Berufsfreiheit

Ein weiterer Aspekt, den es vor Einfiihrung der Blirgerversicherung verfassungs-
rechtlich zu untersuchen gilt, ist die Ahnlichkeit, die der Sozialversicherungsbei-
trag zur Einkommenssteuer erlangt. Durch die Verbeitragung aller Einkommens-
arten sowie die Einbeziehung aller Burgerinnen und Bulrger in eine Krankenver-
sicherung seien Einkommenssteuer und Krankenversicherungsbeitrag nicht
mehr voneinander zu unterscheiden. Insofern wiirde es sich bei den Krankenver-
sicherungsbeitrdgen um eine zweite Einkommenssteuer handeln.??? Im Kern
I&sst sich diese Argumentation dadurch entkraften, dass sich trotz einer Kongru-
enz in der Bemessungsgrundlage ein Unterschied in der Mittelverwendung er-
kennen lasst. Wahrend die Einkommenssteuer dem allgemeinen staatlichen

220 vgl. BVerfG, Urteil des Ersten Senats, Beschl. v. 10.06.2009, 1 BvR 706/08 — Rn.
(198 — 204), S. 49 f.

221 \/g. Fisahn (2013), S. 79 f.

222 \/gl. Deutscher Bundestag (2010), S. 30.
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Haushalt zugeordnet wird, flieRen die Krankenversicherungsbeitrage dem Ge-
sundheitsfonds zu.??® Die Sozialversicherungsbeitrage sind grundsatzlich zweck-
gebunden. Dies ist bei der Einkommenssteuer nicht der Fall.??*

Ebenso zweifeln Kritiker die VerfassungsmaRigkeit der Burgersicherung an, da
durch die Einfihrung der Birgerversicherung die Beschaftigten der Versiche-
rungsunternehmen in ihrer Berufsfreiheit eingeschrankt werden.??® Begriindet
wird dies auf Grundlage des Artikels 12 Absatz 1 GG. So kénnen die Beschatftig-
ten mit EinfUhrung der Burgerversicherung ihren Beruf nicht mehr ausiben und
werden vermutlich entlassen. Artikel 12 Absatz 1 GG schiitzt jedoch lediglich die
freie Berufsausiibung, jedoch nicht den Arbeitsplatz oder das Recht auf Arbeit.
Ferner konnte, selbst wenn ein Eingriff in die Berufsfreiheit der Beschaftigten at-
testiert wird, dies verfassungsrechtlich gerechtfertigt werden, da die Nachhaltig-
keit des Gesundheitssystems als Uberragend wichtiges Interesse des Gemein-
wohls gesehen werden kann. Somit ware die Einschrankung der Berufsfreiheit
verhéltnismaRig und gerechtfertigt.?2¢

4.2 Auswirkungen auf die Beschiftigten im dualen System
4.21 Beschiftigte der GKV

Die Ausfiihrungen der Rirup-Kommission zu einer Bilrgerversicherung gehen
detailliert auf die Starkung der Einnahmenseite ein. Einige Aspekte, welche bei
einer Einfuhrung der Birgerversicherung von Relevanz sind, greift das Reform-
konzept jedoch nicht auf. Durch die sukzessive Anhebung der Versicherungs-
pflichtgrenze in der GKV werden Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer, die sich
zuvor fir die PKV entschieden haben, etappenweise versicherungspflichtig in der
neu geschaffenen Burgerversicherung. Diese Zahl der wechselnden Personen
I&sst sich durch die Steuerung der Versicherungspflichtgrenze lenken und quan-
tifizieren. Der Kommissionsvorschlag sieht von einem generellen Rickkehrrecht
ab.??” Die Zahl der potenziellen Rickkehrerinnen und Riickkehrer I&sst sich
vorab nicht exakt beziffern. Es ist davon auszugehen, dass nur Versicherte von
dem Ruckkehrrecht Gebrauch machen werden, welche sich davon einen Vorteil
versprechen. Die Folge ware eine negative Selektion, die zu Lasten der Solidari-
tat der GKV fiihren wiirde. Dies wirkt sich gegebenenfalls beitragssatzsteigernd

223 \/gl. GreR / Bieback (2013), S. 45.

224 \/gl. Deutscher Bundestag (2010), S. 30.
225 Vgl. ebd., S. 8 1.

226 \/gl. Fisahn (2013), S. 122.

227 Vgl. Engelen-Kefer (2004), S. 143.
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aus.??® Vor Einfuhrung einer Blirgerversicherung muss geklart werden, welche
Effekte durch die Einfihrung eines allgemeinen Ruckkehrrechts erzielt werden
und ob dies tatsachlich zu Lasten der GKV geht. Zudem flihrt der Bestandsschutz
der Altvertrage in der PKV zu einer langen Ubergangsphase. Hier sollte Gberpriift
werden, wie diese Ubergangsphase durch Anreize zum Wechsel in eine Biirger-
versicherung minimiert werden kann.

Darlber hinaus fuhrt die Umstellung des dualen Krankenversicherungssystems
auf eine Birgerversicherung zu einem hohen Maf} an Organisation und Verwal-
tung. Die Integration der privat Versicherten in die GKV hatte eine steigende Ver-
sichertenzahl zur Folge. Diese gilt es zusatzlich zu betreuen. Zudem werden bei
allen Versicherten weitere Einkommensarten zur Beitragsbemessung herange-
zogen. Dies fihrt zu einem zusatzlichen Meldeaufwand fir alle Versicherten. Des
Weiteren entsteht fiir die Krankenkassen ein erhohter Prifaufwand.??® Die RU-
rup-Kommission bietet fur die Prifung der Beitragspflicht zwei Alternativen an.
Eine dieser Alternativen ist die Ubernahme des Verfahrens, welches aktuell bei
den freiwillig Versicherten angewendet wird. Favorisiert wird jedoch, dass das
Finanzamt als Prif- und Einzugsstelle agiert.23° In der Simulation von ahnlichen
Reformszenarien steigt der birokratische Aufwand fur die Burgerinnen und Biir-
ger von ca. 64 Tausend Tagen auf ca. 2,8 Millionen Tage pro Jahr. Fir die Kran-
kenkassen wirde der finanzielle Prifaufwand von 14,8 Millionen Euro auf 176,9
Millionen Euro steigen, sollte die Priifung der Einkommen (ber diese erfolgen.?3
Fakt ist, dass der Prifaufwand durch die Integration weiterer Einkommensarten
zunimmt. Unabhangig davon, ob die Prifung von den Krankenkassen oder den
Finanzamtern erfolgt, muss sichergestellt werden, dass der administrative Mehr-
aufwand durch mehr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aufgefangen wird. Bevor
eine Burgerversicherung eingefiihrt wird, muss evaluiert werden, welche Alterna-
tive sich am besten eignet, um den Aufwand mdglichst gering zu halten.

228 \/gl. Engelen-Kefer (2004), S. 143.

229 Vgl. Albrecht et. al. (2013), S. 64.

230 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 157.
231 Vgl. Albrecht et. al. (2013), S. 64 f.
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4.2.2 Beschiftigte der PKV

Wahrend sich der Arbeitsaufwand in der GKV erhdht, fallt durch die Einfihrung
der Burgerversicherung und die Beendigung der substitutiven Krankenversiche-
rung in der PKV der Kernbereich dieser Unternehmen weg. Damit einhergehend
muss eruiert werden, ob die grundlegende Anderung der Sozialversicherung
existenzbedrohend auf die PKV-Unternehmen und deren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wirkt. Dementsprechend sollten Diskussionen erfolgen, wie ein rei-
bungsloser Ubergang fiir diese Unternehmen und deren Beschéftigte in die neue
Krankenversicherungsstruktur gewahrleistet werden kann. Zwar sieht das Kon-
zept der Kommission eine Ubergangsphase vor, in der die Versicherungspflicht-
grenze zur GKV angehoben wird, bevor diese aufgehoben wird, doch ist fraglich,
ob so der Verlust des substitutiven Krankenversicherungsgeschafts durch Zu-
satzversicherungen aufgefangen werden kann.?*? Ein Blick auf die Verteilung der
Marktsegmente in der PKV zeigt, dass 2017 insgesamt 8.753.400 Versicherte in
einer Krankheitsvollversicherung und 25.519.900 Versicherte in einer Zusatzver-
sicherung betreut wurden. Das Umsatzvolumen der Zusatzversicherung lag le-
diglich bei 22,3 Prozent, wohingegen die Krankenversicherungen 77,7 Prozent
des Umsatzes ausmachten.?*? Bei Versicherungsunternehmen, die auch noch
andere Versicherungssparten anbieten, wirde die Einflhrung der Birgerversi-
cherung weniger existenzbedrohend sein als bei Unternehmen, welche sich
Uberwiegend auf dem Krankenversicherungsmarkt profilieren.23#

Durch die Beendigung der substitutiven Krankenversicherung in der PKV an ei-
nem Stichtag fallt ein grof3er Aufgabenteil der Mitarbeitenden in der PKV weg.
Obwohl der Bereich der Zusatzversicherungen ausgebaut und die Bestandskun-
dinnen und -kunden, die nicht zur Birgerversicherung wechseln, weiter betreut
werden, deckt dies dennoch nicht das aktuelle Aufgabenvolumen in der PKV.
Dies liegt vor allem daran, dass die Mitarbeitendenstruktur in der PKV zu fiinfzig
Prozent aus Personen besteht, die im Akquise- und Vertriebsgeschaft tatig
sind.?% Somit werden die PKV-Unternehmen zwangslaufig Mitarbeiterstellen ab-
bauen, welche nicht durch das Geschaft der Zusatzversicherung aufgefangen
werden kénnen.

232 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003), S. 149 f.
233 Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2018), S. 16 f.

234 \/g|. Paquet (2013), S. 49 .

235 \V/gl. ebd. S. 92f.
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4.2.3 Losungsmoglichkeiten fiir die Beschaftigten

Eine Mdglichkeit, die dabei in Betracht gezogen werden kann, um den Abbau von
Mitarbeitenden abzufedern, ist die Integration der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der PKV in die GKV. So kdnnte der erhdhte Prifaufwand, welcher in der GKV
entstehen wird, aufgefangen werden. Ein Vergleich der Arbeitsmarkte von PKV
und GKYV zeigt jedoch, dass das Personal der PKV aufgrund fehlender Qualifika-
tion nur durch einen immensen Schulungsaufwand in eine Biirgerversicherung
zu integrieren ist.2% Alleine der direkte Vergleich zwischen den Ausbildungen
zeigt Divergenzen. Die Beschaftigten in der PKV werden zum Kaufmann fir Ver-
sicherungen und Finanzen ausgebildet. Der Schwerpunkt liegt auf Marketing und
Akquisition. Dagegen werden die Beschaftigten in der GKV zu Sozialversiche-
rungsfachangestellten ausgebildet. Der Fokus liegt hier eher auf dem Sozialver-
sicherungsrecht und deren Anwendung. Auch in der Vergitung unterscheiden
sich die beiden Branchen. Das Vergutungsniveau in der PKV liegt iber dem Ni-
veau der GKV. Sollten also Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der PKV in die Bur-
gerversicherung Ubernommen werden, stellt sich die Frage, wie schnell diese die
neuen Arbeitsprozesse beherrschen. Zudem ist unklar, ob die Verglitung der neu
eingestellten Mitarbeitenden angepasst wird und wer die Mehrkosten tragt.2’

Eine andere Option, die gepruft werden sollte, um massiven Stellenabbau zu ver-
meiden, ist die Mdglichkeit, dass auch PKV-Unternehmen eine Krankenversiche-
rung anbieten dirfen, welche einer Blrgerversicherung entspricht. Diese Alter-
native sehen die beiden Parteien SPD und BUNDNIS90/Die Griinen vor.?%® So
kdnnen private Krankenversicherungsunternehmen im Rahmen des Wettbewer-
bes innerhalb der GKV eine Biirgerversicherung anbieten.?*® Dies wiirde auch
die Beteiligung am Gesundheitsfonds und dem damit verbundenem Risikostruk-
turausgleich bedeuten. Da die Verwaltungskosten in der PKV ca. drei Mal so
hoch sind wie in der GKV, der Gesundheitsfonds fir Verwaltungsaufwendungen
jedoch nur eine Pauschale vorsieht, wird die PKV unter Beteiligung einer Burger-
versicherung sukzessiv Beschaftigte abbauen missen, um wettbewerbsfahig zu
bleiben.?40

236 \/gl. Paquet (2013), S. 92 1.

237 Vgl. Paquet (2013), S. 81 ff.

238 \/g|. ebd. S. 72.

239 Vgl. Deutscher Bundestag (2009), S. 2.
240 Vgl. Paquet (2013), S. 40.
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Will die Politik die Burgerversicherung unter sozialvertraglichen Bedingungen flr
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der PKV einfuhren, gerat sie zwangslaufig
in Zielkonflikte. Erfolgt beispielsweise eine Integration der Mitarbeitenden aus der
PKV in die Burgerversicherung, so wére dies mit erhdhten Verwaltungskosten in
der GKV verbunden. Die Mdglichkeit, dass auch Versicherungsunternehmen der
PKV eine Burgerversicherung anbieten kdnnten, wirde zu einer Abschwachung
der Wirkung der Burgerversicherung fihren. Auch kann die Politik die Wechsel-
bereitschaft der PKV-Bestandskunden steuern, indem Anreize fir Wechsel nied-
rig gehalten werden. Mit einer solchen MaRnahme werden zwar weniger Stellen
in der PKV abgebaut, dafiir verlangert sich jedoch die Ubergangsphase in eine
Burgerversicherung.?*' Unter Beurteilung der genannten Argumente ist es frag-
lich, wie die Politik ihrer sozialpolitischen Verantwortung gerecht werden kann.

4.3 Auswirkungen auf die Leistungserbringer

Die Einfihrung einer Blrgerversicherung hatte auch Auswirkungen auf die Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen. Die Rirup-Kommission greift die Vergu-
tungsunterschiede zwischen PKV und GKV zwar auf, eine Lésung hierflr wird
jedoch nicht prasentiert. Geklart werden muss bei einer Einfiihrung der Birger-
versicherung die Frage der Abrechnungsgrundlage. Gewahlt werden kann zwi-
schen GOA oder EBM. Gegebenenfalls ist auch eine Mischlésung denkbar. Da-
bei muss berlcksichtigt werden, dass das arztliche Vergutungsniveau der PKV
tiber dem Niveau der GKV liegt.2*2 Eine Ubernahme des EBM auf alle Versicherte
wirde somit zu EinnahmeeinbuRen der Leistungserbringer fuhren. Betroffen sind
vor allem Leistungserbringer, die viele privat Versicherte als Patientinnen und
Patienten haben. Sollen diese Einnahmeeinbullen abgefedert werden, musste
das Vergltungsniveau der Arztinnen und Arzte in einer Biirgerversicherung an-
gehoben werden. Dies hatte beitragssatzsteigende Auswirkungen von bis zu
0,36 Beitragssatzpunkte.?*® Ferner flhrt die Veranderung der Abrechnungs-
grundlage vermutlich zu einer Verschiebung der Arzteniederlassungen. Es ist ein
Modell zu wahlen, welches Interessen der Versicherten, der Leistungserbringer
und der Krankenkassen in Einklang bringt. Die Frage nach der Abrechnungs-
grundlage héatte nicht nur Auswirkungen auf die Leistungserbringer und den Bei-
tragssatz. Je nachdem, wie die Abrechnungsgrundlage und der Leistungskatalog

241 Vgl. Paquet (2013), S. 102 f.
242 \/gl. Hagemeister / Wild (2019), S. 9.
243 Vgl. Rothgang et. al. (0. J.), S. 19 1.
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einer Blrgerversicherung gestaltet wird, haben diese auch Anreizwirkungen auf
die Wechselbereitschaft der privat Versicherten.?*

Grundsatzlich erscheinen die genannten verfassungsrechtlichen Bedenken, die
gegen eine Einfuhrung der Blrgerversicherung sprechen, als entkraftet. Den-
noch kann und wird es vermutlich zu verfassungsrechtlichen Klagen von benach-
teiligten Akteuren kommen. Zudem ist die verfassungsrechtliche Lage bei einem
kompletten Systemwechsel diffizil. Verfassungsrechtliche Verletzungen liel3en
sich als verhéltnismaRig einstufen, da die Nachhaltigkeit des Gesundheitssys-
tems als wichtiges Interesse des Gemeinwohls angesehen werden kann.?#> Ne-
ben den verfassungsrechtlichen Bedenken herrscht Klarungsbedarf bezlglich ei-
ner sozialvertraglichen Lésung fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der PKV.
Auch die Frage, wie der Mehraufwand in der GKV aufgefangen werden soll, ist
noch unklar. Dariiber hinaus missen Lésungen fiir eine zuktinftige Abrechnungs-
grundlage fur die Leistungserbringer geliefert werden. Da die Kommission eine
Ruckkehrmoglichkeit nur fir einen Teil der privat Versicherten vorsieht, wird die
Ubergangsphase von einem dualen Krankenversicherungssystem in eine ein-
heitliche Biirgerversicherung langerfristig ausgestaltet werden miissen. Uber An-
reize zu einem Wechsel in die Biirgerversicherung kann diese Ubergangsphase
verringert werden.

244 \/gl. Paquet (2013), S. 97 .
245 \/gl. Fisahn (2013), S. 122.
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5 Fazit

Im Rahmen dieses Beitrags wurden aktuelle und zukiinftige Herausforderungen
des dualen Krankenversicherungssystems herausgearbeitet und kategorisiert.
Es lassen sich insbesondere Defizite im finanziellen Bereich, in der Beitragsbe-
messung, beim Solidaritatsprinzip, in der Versorgung und im Wettbewerb erken-
nen. Als eine mégliche Reformoption ist daher das Modell der Birgerversiche-
rung, in der Form wie es von der ,Kommission fir Nachhaltigkeit in der Finanzie-
rung der sozialen Sicherungssysteme® entworfen wurde, anzusehen.

Aufbauend auf den betrachteten Herausforderungen wurde dann mit Hilfe einer
Nutzwertanalyse das duale Krankenversicherungssystem mit dem Modell der
Burgerversicherung anhand ausgewabhlter Kriterien verglichen. Es zeigt sich,
dass die Burgerversicherung sich durchaus eignet, um den Herausforderungen
des dualen Krankenversicherungssystems besser zu begegnen — ganz lassen
sich die demografiebedingten Herausforderungen jedoch auch auf diesem Weg
nicht I16sen. Ebenso bleibt unklar, ob die Herausforderungen im Bereich der Ver-
sorgung bewaltigt werden kénnen.

In Bezug auf eine mdgliche Umsetzbarkeit der Birgerversicherung spielen ver-
fassungsrechtliche Hirden nach wie vor eine Rolle. Ferner wurden mégliche Aus-
wirkungen auf die Beschaftigten und die Leistungserbringer des dualen Kranken-
versicherungssystems skizziert. Vor allem muss bei Einflihrung der Biirgerversi-
cherung an einer sozialvertraglichen Lésung fur die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der PKV gearbeitet werden. Klar ist, dass die Aufgabe der substitutiven
Krankenversicherung in der PKV zu einem Stellenabbau fiihren wird. Unklar ist,
wie die Burgerversicherung eingeflihrt werden soll, ohne dass soziale Harten flr
die Mitarbeitenden der PKV entstehen. Hier bedarf es weiterer Forschung.

In den letzten Jahren ist es in der Debatte um eine mogliche Systemreform der
deutschen Krankenversicherung tendenziell ruhiger geworden. Stattdessen be-
stimmten Themen wie die Grundrente oder eine mogliche Finanzierungsreform
der sozialen Pflegeversicherung die sozialpolitische Agenda. Das Abkihlen der
Debatte ist die logische Konsequenz der wirtschaftlichen Entwicklung der letzten
Jahre. Das konjunkturabhangige System der GKV profitierte von steigenden bei-
tragspflichtigen Einnahmen und einer niedrigen Arbeitslosenquote. Sowohl die
gesetzlichen Krankenkassen als auch der Gesundheitsfonds konnten solide
Ricklagen aufbauen. 2018 erzielten die gesetzlichen Krankenkassen das dritte
Jahr in Folge ein positives Finanzergebnis.?4¢

246 \/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2019), 0.S.
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Wie labil jedoch die Finanzierungsbasis der GKV ist, zeigen die Auswirkungen
der Corona-Krise. So geraten die Finanzen der GKV in zweierlei Hinsicht unter
Druck. Perspektivisch ist mit steigenden Ausgaben durch die Behandlung von
Corona-Kranken sowie der getroffenen Praventionsmallhahmen zu rechnen.
Des Weiteren flihren Kurzarbeit und Arbeitslosigkeit zu einem Riickgang der bei-
tragspflichtigen Einnahmen. Aus diesem Grund hat der Bund fur das Jahr 2020
einen zusatzlichen Steuerzuschuss in Hohe von 3,5 Milliarden Euro bewilligt.?*”
Uberdies hat der GKV-Spitzenverband weiteren Unterstiitzungsbedarf angemel-
det. Durch die vom Koalitionsausschuss beschlossene ,Sozialgarantie 2021 und
der damit einhergehenden Deckelung der Sozialversicherungsbeitrage auf maxi-
mal 40 Prozent, soll die Beitragsbelastung von Versicherten und Arbeitgebern
begrenzt werden.?*8 Dies hat zur Folge, dass die Kosten, die im Zusammenhang
mit der Corona-Krise entstehen, vermutlich auf nachfolgende Generationen ver-
lagert werden. Die finanziellen Auswirkungen der Corona-Krise auf die GKV
kénnten somit neuen Schwung in die Debatte um eine mogliche Systemreform
des dualen Krankenversicherungssystems bringen.

247 \gl. Verband der Ersatzkassen (2020), 0.S.
248 \/gl. Deutscher Beamtenbund und Tarifunion (2020), 0.S.
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Im Forschungsblog werden unter dem Titel ,,FOM forscht” Beitrage und Interviews rund um aktuelle
1« >> Forschungsthemen und -aktivitaten der FOM Hochschule veroffentlicht.

scﬂ%% Besuchen Sie den Blog unter fom-blog.de
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