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Welche gesetzlichen Regelungen empfehlen sich zur Verbesserung eines Wettbewerbs

zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung?

- Referat auf dem 69. Deutschen Juristentag am 19. 9. 2012 in Miinchen -

Der Anspruch des Deutschen Juristentages, Recht auf wissenschaftlicher Grundlage mitzu-
gestalten, ist hoch — methodisch wie politisch. Methodisch, weil der Rechtswissenschaft da-
mit nicht nur die Aufgabe der Interpretation, sondern auch der Fortentwicklung des Rechts
zugewiesen wird; politisch, weil selbst schlechtes und daher fortzuentwickelndes Recht
schiitzenswertes Vertrauen aufbaut und politische Gewinner generiert, deren Interesse an

der Veranderung des Rechts sich verstandlicherweise in Gberschaubaren Grenzen halt.

A. Befund: Phanomenologie der dualen Krankenversicherungsordnung

Mit der Feststellung, dass auch schlechtes Recht bisweilen einen langen Atem hat, gelangen
wir recht zwanglos zur sog. dualen Krankenversicherungsordnung. Sie besteht aus einer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) fur mittlerweile fast 90% der Bevolkerung und einer
privaten Krankenversicherung (PKV) fir die restlichen 10%, die — soweit sie Beamte sind —

noch in den Genuss des staatlichen Beihilfesystems kommen.

I. Divergenzen: Sozialstaat versus Privatautonomie

Im Prinzip unterscheiden sich diese beiden unterschiedlich starken Pfeiler der dualen Krank-
enversicherungsordnung in wesentlichen Punkten: hier die sozialstaatlich fundierte offent-
lich-rechtliche GKV, dort die nach dem biirgerlich-rechtlichen Metaprinzip Privatautonomie

funktionierende PKV.




Ilhre unterschiedlichen Baupldne zeigen sich insbesondere im Bereich der Finanzierung: Die
GKV wird solidarisch, d. h. in Abhdngigkeit vom Einkommen finanziert. Fir sie gilt das Umla-
geverfahren, d. h. die laufenden Einnahmen werden unmittelbar fur die Vergltung der Leis-
tungen verwendet. Maligebend fiir die Hohe der Pramien in der PKV ist demgegeniiber nicht
die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit, sondern das versicherte Risiko. Finanziert wird sie
nach dem Prinzip der Anwartschaftsdeckung, d. h. es wird aus den Pramien der Versicherten
Vermogen akkumuliert, mit dem alle kiinftig anfallenden Ausgaben gedeckt werden. Dabei
werden auch Alterungsriickstellungen gebildet, aus denen dann (in Kombination mit Zinsge-

winnen) die héheren Leistungsausgaben im Alter bestritten werden sollen.

Grundlegende Unterschiede gibt es auch im Leistungserbringungsrecht, namentlich im Be-
reich der ambulanten arztlichen Versorgung. Die GKV wird dominiert durch vielschichtige
Aushandlungsregime zwischen den Verbinden der Krankenkassen und der Arzte, in denen
der Leistungsumfang konkretisiert, Qualitatsstandards festgesetzt und die Vergiitung verein-
bart werden. Im Privatversicherungsrecht gibt es derartige Rechtsbeziehungen grundsatzlich
nicht. Es gibt keine systematische Qualitatssteuerung; der Preis wird nicht vereinbart, son-

dern durch staatliches Gebiihrenrecht, die GOA, festgesetzt.

Il. Konvergenzen: Wandel durch Annaherung

Diese Divergenzen sind aber nur die eine Seite der Medaille. Seit einigen Jahren wird das
Verhaltnis zwischen GKV und PKV als Systemwettbewerb interpretiert, der Aufschluss liber
die Leistungsfahigkeit der unterschiedlichen Versicherungsmodelle geben soll. Dadurch
kommt es zu einem beiderseitigen ,,Wandel durch Annadherung”: einerseits eine allmahliche

Privatisierung der GKV, andererseits eine zunehmende Publifizierung der PKV:




(1)

(2)

Die materielle Privatisierung der GKV zeigt sich in einem Wettbewerb unter den Kran-
kenkassen, der durch Wahlrechte der Versicherten gesteuert wird, die ihre Krankenkasse
insbesondere fir den Fall der Erhebung von Zusatzbeitragen sofort wechseln kénnen. Die
Krankenkassen sind zudem weitgehend an das eigentlich an Unternehmen gerichtete
Kartellrecht gebunden, kénnen fusionieren und sind sogar insolvenzfihig. Sie diirfen fer-
ner dhnlich wie die PKV Wabhltarife und Zusatzleistungen anbieten, die (iber den allge-

meinen Leistungskatalog hinausgehen.

Parallel zur materiellen Privatisierung der GKV hat sich eine Publifizierung der PKV, d. h.
ein Transfer sozialversicherungsrechtlicher Steuerungsinstrumente in das private Krank-
enversicherungsrecht, vollzogen. Insbesondere miissen die Privatversicherungsunter-
nehmen einen Basistarif anbieten, dessen Beitrag den Hoéchstbetrag in der GKV nicht
Ubersteigen darf und dessen Vertragsleistungen denjenigen der GKV entsprechen mis-
sen. Die Versicherungsunternehmen unterliegen insoweit einem Kontrahierungszwang,
die Vereinbarung von Risikozuschlagen und Leistungsausschliissen ist unzulassig. Ferner
wird der Basistarif dem offentlich-rechtlichen Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen
Vereinigungen unterstellt und erfolgt im Bereich des arztlichen Verglitungsrechts eine
markante Angleichung. — Die Publifizierung der PKV geht aber liber den Basistarif hinaus.
So wird der PKV-Verband zunehmend in die Qualitats- und Preissteuerung der GKV ein-

gebunden, vor allem und sehr umstritten im Arzneimittelbereich.

Diagnose: Multimorbiditat

Die Diagnosen, die auf diesen ersten Befund folgen, sind ernlichternd. Die duale Versiche-

rungsordnung und der auf ihr aufsetzende sog. Systemwettbewerb teilen das Schicksal vieler

Versicherter. Sie leiden an Multimorbiditat:




(1) Der Systemwettbewerb ist erstens nicht das, was er verspricht. Er gewahrleistet namlich
praktisch keine Wahlfreiheit. Vielmehr erweist er sich als ein sorgsam austariertes Zu-
ordnungssystem, das fast alle Biirger nach Maligabe ihres beruflichen Status und ihres
Einkommens in zwei Gruppen aufteilt und jeweils einem der Systeme zuweist. Die Mog-
lichkeit zur Systemwahl haben im Ergebnis nur junge Menschen, die am Beginn ihrer Be-
rufslaufbahn stehen, liber ein hohes Einkommen verfligen und keine relevanten Vorer-
krankungen haben, das sind weniger als 10% der Bevolkerung. Das Verhaltnis zwischen
GKV und PKV ist also eher durch friedliche Koexistenz als freiheitliche Konkurrenz ge-
pragt. Damit ist aber der politische Erkenntnisgewinn des Systemwettbewerbs gering,
weil gar kein reprasentatives Nachfrageverhalten erméglicht wird, aus dem man Prafe-
renzen flr das eine oder andere System ableiten kénnte. Ordnungspolitisch kaum nach-
vollziehbar ist es zudem, dass es zwar auf der einen Seite einen sehr vitalen Behdrden-
wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen gibt, auf der anderen Seite aber
kaum Wettbewerb unter den privaten Krankenversicherungsunternehmen. Hier be-
schrankt sich der Wettbewerb namlich auf den erstmaligen Abschluss eines privaten Ver-
sicherungsvertrages. Denn ein Wechsel des Versicherungsunternehmens ist faktisch aus-
geschlossen, weil die aus den Pramien gebildeten Alterungsriickstellungen fiir den Fall
des Wechsels bei dem bisherigen Unternehmen verbleiben, wenn der Vertrag vor dem 1.
1. 2009 abgeschlossen wurde. Die privat Versicherten kdnnen damit, anders als gesetz-
lich Versicherte, auch bei Pramienerh6hungen das Unternehmen nicht wechseln. Der
private Krankenversicherungsvertrag ist damit neben der Ehe wohl der einzige birger-
lich-rechtliche Vertrag, der zu lebenslanger Bindung verpflichtet, wobei die Zahl der ge-
kiindigten Vertrage bei den Ehen prozentual deutlich héher liegen dirfte als in der priva-

ten Krankenversicherung.




(2)

(3)

Die Diagnose der Multimorbiditdt wird zweitens dadurch gestiitzt, dass es an einem
nachvollziehbaren Abgrenzungskriterium fir die Zuordnung der Versicherten zu einem
der beiden Systeme fehlt. Meist wird hier zwar die soziale Schutzbedirftigkeit als Grund
fur die Versicherungspflicht in der GKV genannt. Dahinter steht die Vorstellung, dass die
GKV diejenigen Personen versichert, die nicht in der Lage sind, sich privat gegen Krank-
heit zu versichern, wahrend die PKV eher die Besserverdienenden versichert. Das stimmt
aber so nicht: Die Halfte der PKV-Versicherten sind Beamte und ihre Familienangehori-
gen, von denen ein erheblicher Teil schutzbediirftig ware, wenn die private Krankenver-
sicherung nicht durch die steuerfinanzierte Beihilfe erganzt werden wiirde. Auch ein
Grofteil der Selbstandigen ist nicht in der GKV versicherungspflichtig, ohne dass gefragt
wirde, ob sie schutzbedirftig sind oder nicht. Hinter der ohnehin schon fragwirdigen
Abgrenzung der Versichertenkreise steht also kein schllssiges sozialpolitisches Konzept;

sie ist historisch gewachsen, aber rational kaum noch begriindbar.

Drittens setzt die duale Krankenversicherungsordnung falsche Anreize flr Versicherer
und Leistungserbringer. Da sich der Systemwettwerb auf junge und gesunde Personen
mit hohem Einkommen beschrankt, konzentrieren sich die wettbewerblichen Aktivitdten
der Krankenkassen und der PKV-Unternehmen auf eben diesen attraktiven Personen-
kreis. Im PKV-Bereich hat das dazu gefiihrt, dass Billigtarife aufgelegt wurden und Ver-
mittlungsprovisionen ausgeufert sind, aber kaum noch ein Anreiz besteht, sich um die
Bestandsversicherten zu kimmern, weil diese das Unternehmen ohnehin nicht mehr
wechseln koénnen. Krankenkassen wie PKV-Unternehmen verhalten sich damit zwar
durchaus marktkonform. Doch sollte ein Krankenversicherungssystem nicht als Wettbe-

werb um Gesunde ausgestaltet sein, sondern der Wettbewerb dort genutzt werden, wo




er die Qualitat der medizinischen Versorgung und die Wirtschaftlichkeit der Leistungser-

bringung verbessert.

Falsche Anreize setzt die duale Krankenversicherungsordnung auch im Leistungserbrin-
gungsbereich, und zwar namentlich mit der unterschiedlichen Vergltung fir arztliche
Leistungen. Die Honorierung der nach der GOA abzurechnenden Leistungen ist ndmlich
regelmalig doppelt, bisweilen sogar dreimal so hoch wie in der GKV. Anders als das ver-
tragsarztliche Vergiitungsrecht enthilt die GOA auRerdem keine, ab einer bestimmten
Leistungsmenge ansetzenden Honorarbegrenzungsregelungen. In vielen Arztgruppen
stammen daher 30% der Einnahmen aus der Behandlung privat Versicherter, obwohl
diese nur gut 10% der Patienten ausmachen. Diese Vergutungsanreize fiihren nach allen
vorliegenden Untersuchungen dazu, dass PKV-Versicherte bei vielen Facharzten signifi-
kant eher einen Termin bekommen als GKV-Versicherte; auch die Wartezeiten in der
Praxis weichen voneinander ab. Die héheren Vergitungen in der PKV starken zudem
auch nicht die Motivation der Arzte, sich in Versorgungsgebieten mit einem geringen An-
teil an Privatversicherten niederzulassen und tragen damit zum Arztemangel in den l3nd-

lichen Gebieten namentlich in Ostdeutschland bei.

(4) Viertens fuhrt die duale Krankenversicherungsordnung zu einer recht merkwiirdigen
Zweiteilung der Qualitats- und Mengensteuerung. Wahrend namlich in der GKV komple-
xe und unter dem Aspekt der demokratischen Legitimation durchaus fragwirdige Regu-
lierungsmechanismen greifen, findet in der PKV eine eigenstandige systematische Quali-
tatssicherung und Mengensteuerung praktisch nicht statt. Die Unternehmen haben da-
her regelmaRig keinen eigenen Einfluss auf die Qualitadt, den Preis und die Menge der er-

brachten Leistungen. Unter den Bedingungen eines rasanten medizinischen Fortschritts,




der zwar neue Behandlungsmaoglichkeiten erschlieit, aber auch einen durch Anbieterin-
teressen beférderten Trend zur Uberversorgung begiinstigt, sind diese fehlenden Steue-

rungsmoglichkeiten der PKV hochproblematisch.

C. Wege zu einer Therapie

I. Allgemeiner Teil: Abhdngigkeiten, Herausforderungen und Moglichkeiten einer Reform

der dualen Krankenversicherungsordnung

Ich komme zu moglichen Therapien, was — wie so oft — schwieriger ist als die Diagnose.

1. Das Transformationsproblem: Pfadabhangigkeit versus Verdanderungsdruck

Zwar ist das Nebeneinander zweier auf Abstand zu haltender Krankenversicherungssysteme
verfassungsrechtlich keinesfalls zwingend. Gabe es eine krankenversicherungsrechtliche
Stunde null, kénnte der Gesetzgeber, gestiitzt auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 GG, umge-

hend ein einheitliches Krankenversicherungssystem fiir die Gesamtbevélkerung etablieren.

Das eigentliche, nicht nur verfassungsrechtliche Problem ist aber die Gestaltung des Uber-
gangs. Die duale Krankenversicherungsordnung besteht aus historisch gewachsenen Institu-
tionen und hochkomplexen Regelungsstrukturen, die das Vertrauen der Versicherten und
ihrer Unternehmen in die Kontinuitat einer leistungsfahigen und finanzierbaren Versiche-
rung gegen Krankheit gewahrleisten sollen. Die Entwicklung von Reformkonzepten ist daher
konfrontiert mit dem fiir wohlfahrtsstaatliche Reformpolitik typischen Problem der Pfadab-
hédngigkeit. Die vor mehr als einem Jahrhundert eingeschlagenen Pfade erzeugen Besitzstan-
de und Beharrungskrafte, die sich auch gegen politisch-dkonomische Rationalitdten durchzu-

setzen vermaogen.




Das Problem und die Diagnosen sind namlich nicht neu. Bereits die 1964 von der Bundesre-
gierung eingesetzte Sozialenquéte-Kommission hat das duale Krankenversicherungssystem
kritisiert und eine einheitliche Krankenversicherung vorgeschlagen. Doch auch fast 50 Jahre
spater, nach unzahligen weiteren Biirgerversicherungskonzepten, gibt es das duale Kranken-
versicherungssystem nach wie vor, obwohl seine Defizite durchaus erkannt sind und obwohl
GKV und PKV mit den gleichen Herausforderungen einer alternden Gesellschaft und eines

rasanten medizinischen Fortschritts konfrontiert sind.

Meines Erachtens waren die bisherigen Therapien erfolglos, weil sie das Phanomen der

Pfadabhangigkeit unterschatzt haben:

(1) Eine Reform muss die positiven Impulse beider Sdulen der dualen Krankenversicherungs-
ordnung aufnehmen, d. h. fir die rechtspolitische Reformdiskussion hat der System-
wettbewerb durchaus einen Wert. Konzepte, die die Strukturen und Prinzipien der GKV
auf den Kreis der bislang Privatversicherten ausdehnen, ohne diese auf einen kritischen
Prifstand zu stellen und ohne moégliche gewinnbringende Transfers aus dem PKV-Bereich

Uberhaupt in Erwagung zu ziehen, haben daher keine Realisierungschancen.

(2) Viele Therapievorschlage beschranken sich auf Fragen der Organisation und Finanzierung
einer integrierten Krankenversicherung. Sie behandeln aber nicht oder nur unzureichend
die systemischen Auswirkungen einer Einwohnerversicherung auf die Gesamtstatik des
Gesundheitswesens, namentlich auf das Leistungserbringungsrecht und die anderen So-
zialversicherungszweige, insbesondere die organisatorisch eng mit der Krankenversiche-

rung verbundene Pflegeversicherung.

(3) SchlieRlich ist das Problem, den Transformationsprozess verfassungskonform zu gestal-

ten, unterschatzt worden. Der Versicherungsschutz in der PKV ist auf Dauer angelegt und




Grundlage eines auch grundrechtlich geschiitzten Bestandsvertrauens der Versicherten
und ihrer Unternehmen. Das spricht tendenziell dafiir, Ubergénge in ein integriertes Sys-

tem durch Wahlrechte und nicht durch Zwang zu ermdoglichen.

2. Die Reform der Krankenversicherung in den Niederlanden

Der Gesetzgeber versucht seit einigen Jahren, die Spannung zwischen Pfadabhangigkeit und
Veranderungsdruck durch eine in vielen kleinen Schritten erfolgende Konvergenz der Syste-
me aufzuldsen, die ich ja zu Beginn skizziert habe. Dass eine solche Politik der kleinen Schrit-
te durchaus in das Ubergeordnete Ziel einer einheitlichen Krankenversicherungsordnung

einmunden kann, zeigen die Niederlande.

Hier bestand bis 2006 ein duales System aus einer gesetzlichen und einer privaten Kranken-
versicherung. Es ist ausgerechnet in der deutschen Besatzungszeit 1941 entstanden und dh-
nelte dem Bismarck’schen System daher in wesentlichen Punkten. Nachdem zunachst der
Versuch einer radikalen Reform gescheitert war, verlegte man sich auch in den Niederlanden
auf die Strategie eines Wandels durch Annaherung. Unter dem Leitmotiv eines regulierten
Wettbewerbs wurden die Unterschiede zwischen den beiden Polen der dualen Krankenver-
sicherungsordnung nach und nach eingeebnet, bis am 1. 1. 2006 der Ubergang in ein einheit-
liches Krankenversicherungssystem vollzogen wurde. Seine wesentlichen Eckpunkte sind die
Versicherungspflicht flr alle Einwohner, die Organisation durch private Krankenversiche-
rungsunternehmen, die in einem durch eine neue Aufsichtsbehdérde regulierten Wettbewerb
stehen, ein einheitlicher Leistungskatalog und eine duale Finanzierung aus einkommensab-

hdngigem Beitrag und nominaler Pramie.




Il. Besonderer Teil: Bausteine einer Reform der dualen Krankenversicherungsordnung

Nun kann man das niederlandische Modell natiirlich nicht einfach eins zu eins ibernehmen,
zumal es manche Reformhiirde wie die unterschiedlichen Vergiitungen fiir Arzte in der GKV
und PKV und das Problem der Alterungsriickstellungen der Privatversicherten in den Nieder-
landen nicht gab. Immerhin ist aber das niederlandische Krankenversicherungsrecht aus ei-
ner mit Deutschland vergleichbaren Ausgangsposition den wesentlichen Kritikpunkten am
dualen Krankenversicherungssystem begegnet und daher zumindest eine gute Diskussions-
grundlage. Ich mochte in den folgenden Thesen 11-13 die mogliche Grundstruktur einer in-
tegrierten Krankenversicherungsordnung skizzieren, mich dann aber darauf beschranken, die

Rechtsfragen des Ubergangs anzusprechen.

1. Monistische Einwohnerversicherung

Dabei gehe ich aufgrund meiner Kritik in den Thesen 4-7 davon aus, dass grundsatzlich alle
Einwohner gegen Krankheit in einer Krankenversicherung versichert sein sollten, fir die das
Prinzip der Gleichbehandlung beim Zugang zur Versicherung und zu medizinisch notwendi-
gen Leistungen maligebend ist. Das lasst sich zwar grundsatzlich auch in einem dualen
Krankenversicherungssystem erreichen. Immerhin gibt es mittlerweile eine allgemeine Ver-
sicherungspflicht und werden Gber den Basistarif in der PKV die Leistungskataloge einander
angeglichen. Wenn allerdings ohnehin ein einheitlicher Rechtsrahmen angestrebt wird, ist
der Dualismus wegen der vielen Schnittstellenprobleme und biirokratischen Zusatzkosten

flir administrative Doppelstrukturen eher dysfunktional.

Das spricht fiir eine monistische Einwohnerversicherung, in der sich alle Personen, die sich in

Deutschland rechtmaRig aufhalten, gegen das soziale Risiko Krankheit versichern. Das ist
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kein besonders revolutionadrer Vorschlag, sondern orientiert sich an dem in der Europdischen
Union mittlerweile vorherrschenden Modell. Monistisch ist die Einwohnerversicherung, weil
die Unterscheidungen der dualen Krankenversicherungsordnung zwischen GKV und PKV hin-
fallig werden. Sie ist Einwohnerversicherung, nicht Blrgerversicherung, weil sie am Wohn-

sitz/gewdhnlichen Aufenthalt, nicht an personlichen Merkmalen anknupft.

2. Konvergenz der Rechtsformen

Eine zentrale Frage ist, wer diese monistische Einwohnerversicherung soll anbieten kénnen.
Theoretisch ware es zwar denkbar, sowohl 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften als auch pri-
vatrechtliche Unternehmen zuzulassen. Fir eine einheitliche Rechtsform spricht aber, dass
nur so das Ziel einer Wettbewerbsgleichheit erreicht werden kann, weil viele flr die Versi-
cherer relevanten Normen, und zwar namentlich die Grundrechte, an der Rechtsform an-

kntpfen.

Davon gehen auch die bisherigen Birgerversicherungskonzepte aus, allerdings in der An-
nahme, dass nur 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften, also die bisherigen Krankenkassen als
Anbieter in Frage kommen. Der damit einhergehende Ausschluss privatrechtlicher Anbieter
ist aber verfassungsrechtlich nur zuldssig, wenn die Ziele einer monistischen Einwohnerversi-
cherung nur auf der Grundlage einer 6ffentlich-rechtlichen Organisationsverfassung erreich-
bar waren. Das ist aber nicht der Fall. Denn das private Versicherungsrecht stellt mit der
Rechtsform des Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit (VVaG) einen passenden Rechts-
rahmen auch fiir eine soziale Krankenversicherung bereit. In der Organisationsverfassung
des VVaG kommt die Grundidee der Versicherung als eines Zusammenschlusses gleichartig
Gefahrdeter zu einer Gefahrengemeinschaft zur Geltung. Als privatrechtlicher Verein ist er,

ebenso wie die Korperschaft des 6ffentlichen Rechts, mitgliedschaftlich strukturiert. Mitglie-
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der kdnnen nur Versicherte sein, d. h. die Mitgliedschaft ist untrennbar mit dem Sicherungs-
anliegen verknlpft, so dass, anders etwa als bei einer Aktiengesellschaft, keine Konflikte
zwischen Anteilseignern und Versicherten zu befiirchten sind. Die Rechtsform des VVaG
wirde damit einerseits an eine im privaten Krankenversicherungswesen verbreitete Rechts-
form ankniipfen, aufgrund ihrer historischen und konzeptionellen Ndahe zur Kérperschaft des
offentlichen Rechts aber auch den traditionellen Selbstverwaltungspfad aufnehmen und
weiterflihren; immerhin sind ja die Ersatzkassen Uberwiegend aus Versicherungsvereinen
auf Gegenseitigkeit hervorgegangen. Eine solche Rechtsformprivatisierung ware, worauf ich

in der Diskussion gerne noch naher eingehe, mit Art. 87 Abs. 2 GG vereinbar.

3. Gesundheitsregulierungsrecht

Eine solche Einbeziehung privatrechtlicher Akteure in die Erfiillung 6ffentlicher Aufgaben ist
ein alltaglicher Vorgang, librigens auch im Sozialrecht. Die Rechtsformprivatisierung ist da-
her, um das deutlich zu sagen, keine Entscheidung fiir oder gegen eine solidarische Kranken-
versicherung. Entscheidend fir die Realisierung des sozialen Anliegens ist ja nicht die Rechts-
form, sondern sind Rechtsnormen, die gewahrleisten, dass die Vorteile privat- und markt-
formigen Handelns auch fir die Verwirklichung der sozialstaatlichen Anliegen genutzt wer-
den konnen. Ein solches Gesundheitsregulierungsrecht muss auf der einen Seite das 6ffentli-
che Anliegen an einer leistungsfahigen Krankenversicherung fiir alle Einwohner dort sichern,
wo der Wettbewerb die sozialpolitischen Ziele der Krankenversicherung nicht erreicht oder
gar konterkariert, ihm aber auf der anderen Seite dort, wo er als Regulierungsmechanismus
erwinscht ist, auch zur Durchsetzung verhelfen. Zentraler Bestandteil des Gesundheitsregu-
lierungsrechts mussen Transformationsvorschriften sein. Nach dem Vorbild anderer Zweige

der offentlichen Daseinsvorsorge (Energie, Verkehr, Telekommunikation) muss das Nebenei-
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nander von o6ffentlichem Mono-/Oligopol und privaten Wettbewerbern in eine Wettbe-

werbsordnung Gberflihrt werden, in der die sozialen Schutzanspriiche der Versicherten und

faire Wettbewerbsbedingungen fir Versicherer und Leistungserbringer gleichermalien ge-

wahrleistet werden.

a)

Materielles Transformationsrecht

Auf diesen transformationsspezifischen Regelungsbedarf werde ich mich im Folgenden be-

schranken. Er besteht vor allem in den folgenden Punkten:

(1)

(2)

Es missen rechtliche Regelungen geschaffen werden, die die Freiheit aller Biirger ge-
wahrleisten, den Anbieter auszuwdhlen und regelmdfig zu wechseln. Das gilt insbeson-
dere fiir die Bestandsversicherten der PKV, die dieses Recht jedenfalls bislang nicht aus-
Uben kénnen. Ihnen sollte der Wechsel in die monistische Einwohnerversicherung eben-
so ermoglicht werden wie der Verbleib im bisherigen PKV-System. Fir den Fall des
Wechsels muss die Portabilitdat der Alterungsriickstellungen sichergestellt werden. Das
lasst sich in verfassungsrechtlich zuldssiger Weise durch einen Risikoausgleich mit der

Einwohnerversicherung gewahrleisten, der tGiber den Gesundheitsfonds abgewickelt wird.

Ein spezifisches Transformationsproblem im Bereich der Finanzierung ist das Beihilfe-
recht. Dieses leistungsrechtliche Sonderregime, das schon in der dualen Krankenversi-
cherungsordnung das grofSte Hindernis fiir einen echten Systemwettbewerb bildet, fihrt
— abgesehen von dem biirokratischen Aufwand — zu Ungleichbehandlungen, fiir die es in
einem monistischen System keine Rechtfertigung mehr gibt. Es sollte daher zugunsten
einer angemessenen Beteiligung des Dienstherrn an den Versicherungsbeitragen abge-

schafft werden. Das ist auch grundsatzlich verfassungsrechtlich zuldssig, weil das Beihil-
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(3)

(4)

ferecht nicht zu den hergebrachten Grundsatzen des Berufsbeamtentums i. S. v. Art. 33

Abs. 5 GG gehort.

Ein weiteres Transformationsproblem sind die unterschiedlichen Leistungskataloge von
GKV und PKV. Dieses Problem lieBe sich zwar I6sen, wenn man den Leistungskatalog in
eine durch die Einwohnerversicherung zu erbringende solidarische Basisversorgung und
eine privat zu finanzierende Zusatzversorgung aufsplitten wirde. Dagegen spricht aber,
dass es bislang keine iberzeugenden Konzepte fir die Grenzziehung zwischen einer auf
das medizinisch Notwendige beschriankten Grundversorgung und einer dartiber hinaus
gehenden Zusatzversorgung gibt. Ein solcher leistungsrechtlicher Dualismus erzeugte
wohl eher den politischen Druck, mehr als bislang auch medizinisch notwendige Leistun-
gen aus dem Leistungskatalog herauszunehmen, um sie in den lukrativen Privatversiche-
rungsmarkt zu Uberfiihren. Das Gerechtigkeitsargument, das fir die monistische Ein-

wohnerversicherung spricht, wiirde dadurch konterkariert.

Leistungserbringung. Die Umwandlung der dualen Krankenversicherungsordnung in eine
monistische Einwohnerversicherung hat schlieBlich Auswirkungen auf die Statik des Leis-
tungserbringungsrechts, die praktisch noch nicht thematisiert worden sind. Es ist namlich
gewissermalen spiegelbildlich zur dualen Versicherungsordnung ein dualistisches Leis-
tungserbringungsrecht entstanden. Auch hier bestehen daher diverse Ubergangsproble-
me, die auch mit der vorgeschlagenen Rechtsformprivatisierung der Krankenkassen zu-
sammenhangen. Sie wird zu einer Privatisierung ihrer Verbande und damit auch des leis-
tungserbringungsrechtlichen Vertragsrechts fiihren, das durch 6ffentlich-rechtliche Vor-
gaben und Aufsicht iberformt werden muss. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat sich

zwar als Akteur flr Versorgungsqualitat und -sicherheit bewahrt, sollte aber aus Griinden
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der demokratischen Legitimation sachverstandiges Beratungsgremium, nicht ,kleiner

Gesetzgeber” sein.

b) Organisation des Transformationsprozesses: Schaffung einer Bundesagentur fiir das

Gesundheitswesen

Regelungsbediirftig ist schliefllich die Aufsicht, die der neuen Versicherungs- und Marktord-

nung in der monistischen Einwohnerversicherung zur Durchsetzung verhilft.

Faire Wettbewerbsbedingungen, die Zusammenfihrung der Leistungskataloge und die An-
gleichung der Verglitungen fir die Leistungserbringer dirften allein durch die Selbstverwal-
tung nicht zu bewaltigen sein und bediirfen zudem breiterer demokratischer Legitimation
durch Behorden der unmittelbaren Staatsverwaltung. Diese Aufgaben kdnnte, nach dem
Vorbild der Niederlande, eine Bundesagentur fiir das Gesundheitswesen erfiillen, in der die
Zustandigkeiten fiir die Regulierung des Ubergangs von der dualen in die monistische Versi-

cherungs- und Leistungserbringungsordnung gebiindelt werden.

D. Ausblick

Ich komme zum Schluss. Dirfte man noch einmal von vorne anfangen, so wiirde man die
duale Krankenversicherungsordnung nicht mehr so bauen, wie sie ist. Sie stabilisiert sich
aber durch den langen historischen Verlauf gleichsam selbst. Ihre verlasslichste Stiitze ist die
wenig verlockende Aussicht auf den enormen Aufwand, der zu ihrer Umformung betrieben

werden miusste.

Es ist allerdings durchaus moglich, dass sich der alte Pfad der dualen Krankenversicherungs-
ordnung und der groRRere europdische Weg in absehbarer Zeit kreuzen werden. Schon jetzt

haben die meisten Mitgliedstaaten der Europaischen Union Einwohnerversicherungen. Zu-
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dem gerat die jahrzehntelange Gewissheit, dass die Sozial- und Gesundheitspolitik auch in
einem eng verzahnten Verbund von Mitgliedstaaten und Européischer Union weitgehend
eine Domane der Mitgliedstaaten bleiben muss, in der europdischen Krise zunehmend ins
Wanken. Vieles spricht dafiir, dass eine der Ursachen dieser Krise auch in den Ungleichzei-
tigkeiten der Europdischen Integration zu sehen ist, d. h. einer rasant fortschreitenden Uni-
tarisierung der Wahrungspolitik einerseits und einer fortbestehenden Autonomie der Mit-
gliedstaaten in der Haushalts-, Finanz- und eben auch Sozialpolitik andererseits. Angesichts
der enormen Bedeutung funktionsfahiger sozialer Sicherungssysteme fiir die Stabilitat einer
Volkswirtschaft wird auch die Gesundheitspolitik starker in den Fokus der europdischen
Rechtsetzung kommen miissen, soll die Wahrungsunion eine Zukunft haben. Mit Recht be-
tont die Europaische Kommission im Rahmen des sog. Lissabon-Prozesses die Notwendigkeit
gleichberechtigten Zugangs zu hochwertiger Gesundheitsversorgung. Insoweit flihren wich-
tige Verbindungslinien zu anderen Bereichen der Daseinsvorsorge, in denen die Europaische
Union die Verwirklichung von Gemeinwohlbelangen durch einen regulierten Wettbewerb
privater Akteure vorangetrieben hat, ja man kann sagen, dass die europdische Wirtschafts-
verfassung insgesamt durch die Idee eines gemeinwohlorientierten Wettbewerbs gepragt

ist.

Insoweit haben die Niederlande mit der Gesundheitsreform von 2006 ein deutliches Zeichen
gesetzt. Der sozialpolitisch regulierte Anbieterwettbewerb schafft Zugangsgleichheit nicht
nur fur alle Versicherten, sondern auch fir private Krankenversicherungsanbieter und ist
damit konzeptionell geristet fir einen europdischen Markt sozialer Krankenversicherungen.
Mit einem weltweit einmaligen dualen Krankenversicherungssystem, das seine besten Zeiten

hinter sich hat, wird Deutschland in diesem Prozess keinen Staat machen.
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