
Auf einen Blick

Das Nebeneinander von gesetzlicher 
(GKV) und und privater (PKV) Krankenver-

sicherung im deutschen Krankenversiche-
rungssystem führt zu erheblichen Problemen. 

Überdurchschnittlich gesunde Personen und 
Personen mit einem überdurchschnittlich 

hohen Einkommen wandern in die PKV ab – 
und gefährden damit die Funktionsfähigkeit 

der GKV. Gleichzeitig werden privat versicher-
te Personen bevorzugt behandelt. Die Maß-

nahmen der jüngsten Gesundheitsreform 
konnten diese Probleme nur teilweise beseiti-

gen – dies kann nur durch eine einheitliche 
Wettbewerbsordnung geschehen. Auf dem 

Weg dahin ist der Einbezug des privat 
 versicherten Personenkreises in den Risiko-
strukturausgleich der GKV und eine für die 

Ärzteschaft einkommensneutrale Angleichung 
der Vergütungssysteme anzustreben.

Im deutschen Krankenversicherungssystem existie-
ren soziale Krankenversicherung und private Kran-
kenvollversicherung nebeneinander. Mit Ausnahme 
der USA ist dieses duale System im internationalen 
Vergleich entwickelter Industrieländer einzigartig. 
Zuletzt haben im Jahr 2006 auch die Niederlande 
beide Krankenversicherungssysteme integriert. Dies 
geschah aus gutem Grund – schließlich bringt das 
Nebeneinander von sozialer Krankenversicherung 
und privater Krankenvollversicherung eine Reihe 
von gravierenden Problemen mit sich. Diese Pro-
bleme resultieren in Deutschland daraus, dass für 
beide Systeme unterschiedliche Rahmenbedingun-
gen gelten – insbesondere im Hinblick auf die Kal-
kulation der Beiträge bzw. Prämien und die Vergü-
tung der Leistungserbringer.  

Medizinische Versorgung in Abhängigkeit 
vom Versicherungstyp

Die Beiträge in der GKV werden unabhängig vom 
gesundheitlichen Risiko und abhängig vom Ein-
kommen erhoben. Kinder und nicht erwerbstätige 
Ehegatten werden beitragsfrei versichert. Die pri-
vaten Krankenversicherer kalkulieren dagegen Prä-
mien auf der Grundlage des gesundheitlichen Risi-
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kos und unabhängig vom Einkommen. Kinder 
sowie nicht erwerbstätige Ehegatten müssen se-
parat versichert werden und zahlen ebenfalls Prä-
mien. 

Diese Unterschiede sind daher von Bedeu-
tung, weil ein Teil der Versicherten in der GKV in 
die PKV wechseln kann. Insbesondere Selbst-
ständige und Versicherte mit einem Einkommen 
oberhalb der Versicherungspfl ichtgrenze haben 
diese Möglichkeit. Attraktiv ist der Wechsel in die 
PKV vor allem für gesunde Singles mit hohem 
Einkommen. Diese Personengruppe muss in der 
PKV weder Risikoaufschläge zahlen, noch muss 
sie Prämien für Familienangehörige fi nanzieren. 
Im Umkehrschluss ist für chronisch Kranke und 
Familien ein Wechsel in die private Krankenver-
sicherung nicht attraktiv. Die vorhandene Em-
pirie zeigt dann auch eindeutig, dass Versicherte 
in der PKV ein deutlich höheres Durchschnitts-
einkommen haben als in der GKV und im 
 Durchschnitt deutlich gesünder sind.2 

Durch diese negative Auslese wird die Nach-
haltigkeit der Finanzierung in der GKV ge-
schwächt. Der Finanzierungsmechanismus in der 
GKV beruht auf Einkommenssolidarität (Um-
verteilung von Personen mit hohem Einkommen 
zu Personen mit niedrigem Einkommen) und Ri-
sikosolidarität (Umverteilung von Gesunden zu 
Kranken). Die Funktionsfähigkeit dieses Finan-
zierungsprinzips wird gestört, wenn Personen 
mit hohem Einkommen und Gesunde sich die-
sen Umverteilungsmechanismen entziehen kön-
nen.3 

Ein zweiter zentraler Unterschied zwischen 
PKV und GKV besteht in unterschiedlichen Ver-
gütungsstrukturen. Dies gilt insbesondere – aber 
nicht nur – für die ambulante ärztliche Versor-
gung.4 Der Arzt bekommt für gesetzlich versi-
cherte Personen einen Mix aus Fallpauschalen 
und Einzelleistungsvergütungen bis zu einer 
Mengenobergrenze in Form des so genannten 
Regelleistungsvolumens. Der gleiche Arzt erhält 
für privat versicherte Personen Einzelleistungs-
vergütungen ohne Mengenobergrenzen. 

Die aus diesem Nebeneinander von Vergü-
tungssystemen resultierenden fi nanziellen An-
reize sind eindeutig. Privat versicherte Patienten 
sind deutlich attraktiver und werden bevorzugt 
behandelt. GKV-Versicherte führen im Vergleich 
zu PKV-Versicherten kürzere Gespräche mit ih-
rem Arzt, fühlen sich schlechter beraten und 

 weniger an Entscheidungsprozessen beteiligt.5  
Besserer Zugang in Form von kürzeren Warte-
zeiten für privat versicherte Personen ist inzwi-
schen in der Empirie hinreichend robust doku-
mentiert.6 Diese Unterschiede im Zugang führen 
– im Gegensatz zu den Aussagen mancher ärzt-
lichen Standesorganisationen – nicht nur zu Un-
terschieden in Service und Komfort. Es besteht 
schlichtweg die massive Gefahr von Unter- und 
Fehlversorgung, durch die vermeidbare gesund-
heitliche Schäden entstehen. Gleichzeitig besteht 
die Gefahr der Überversorgung von privat versi-
cherten Patienten.

Die Unterschiede im Vergütungssystem füh-
ren übrigens nicht nur zur Differenzierung der 
Versorgung in Abhängigkeit vom Versicherungs-
status. Sie führen auch zu einem starken Aus-
gabenwachstum in der PKV – eine der zentralen 
Ursachen für den ungebrochenen Prämienan-
stieg in der privaten Krankenversicherung.7 

Wirkungen der letzten 
Gesundheitsreform

Der Gesetzgeber hat die aus dem verzerrten Wett-
bewerb der beiden Krankenversicherungssysteme 
resultierenden Probleme in der letzten Gesund-
heitsreform an zwei Stellen bearbeitet. Erstens 
wurde Arbeitnehmern mit einem Einkommen 
oberhalb der Versicherungspfl ichtgrenze der 
Wechsel in die private Krankenvollversicherung 
erschwert. Zweitens hat der Gesetzgeber zum      
1. April 2007 den modifi zierten Standardtarif so-
wie zum 1. Januar 2009 den Basistarif einge-
führt. 

Nach der neuen Regelung müssen Arbeit-
nehmer in drei aufeinander folgenden Jahren ein 
Einkommen oberhalb der Versicherungspfl icht-
grenze erzielen, um in die private Kranken-
vollversicherung wechseln zu können. Diese 
Maßnah me wurde von der privaten Krankenver-
sicherungsindustrie und jüngst auch von der FDP 
als Beeinträchtigung der Wahlfreiheit des betrof-
fenen Personenkreises kritisiert.8 Diese Interpreta-
tion ist jedoch nur teilweise zutreffend. Die Ein-
schränkung der Wahlfreiheit dient dem Schutz 
der Versichertengemeinschaft in der GKV gegen 
die oben beschriebene Risikoselektion zu Guns-
ten der privaten Krankenversicherung. Eine Aus-
weitung der Wahlfreiheit – wie ebenfalls von der 
FDP gefordert – würde die negative Auslese zu 
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 Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung 
noch weiter verstärken.

Die kurzfristige Wirksamkeit dieser Maßnah-
me ist eindeutig. Schon im Jahr 2007 – das so 
genannte Wechselmoratorium ist zum 2. Februar 
2007 in Kraft getreten – hat sich der Nettoneu-
zugang in der PKV von 116.100 Personen auf 
59.900 Versicherte fast halbiert. Auch im Jahr 
2008 war der Nettoneuzugang mit 48.900 Perso-
nen9 weiter rückläufi g. Zu diesem Personenkreis 
zählten außerdem 18.900 vorher nicht versicher-
te Personen.  Hält die Austrocknung des Neuge-
schäfts an, könnte es zu nicht einkalkulierten 
Prämiensteigerungen für Bestandsversicherte 
kommen. Das gilt vor allem für private Kranken-
versicherungsunternehmen, die ein differenzier-
tes Tarifangebot mit Locktarifen für Neuversi-
cherte vorhalten und damit auf einen stetigen 
Zufl uss von günstigen Risiken aus der GKV an-
gewiesen sind.

Die Einführung einer Versicherungspfl icht 
auch für den der privaten Krankenversicherung 
zuzurechnenden Personenkreis (Beamte, Selbst-
ständige, Arbeitnehmer mit einem Einkommen 
oberhalb der Versicherungspfl ichtgrenze) zum   
1. Januar 2009 wurde durch die Einführung des 
Basistarifs begleitet. Das Leistungsangebot im 
 Basistarif orientiert sich am Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenversicherung, die Prämie 
darf den Höchstbeitrag in der GKV nicht über-
steigen. Risikozuschläge dürfen im Basistarif 
nicht erhoben werden. Defi zite im Basistarif 
müssen durch die Versicherten in den Normal-
tarifen fi nanziert werden. Durch den Basistarif 
werden demzufolge Elemente der Risikosolida-
rität in die private Krankenversicherung einge-
führt. Insbesondere diese „GKV-isierung“ der 
PKV hat die private Krankenversicherungsindus-
trie dazu bewogen, vor dem Bundesverfassungs-
gericht gegen die beschriebenen Regelungen im 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz Verfassungsbe-
schwerde einzulegen. 

Bisher wird der Basistarif und dessen Vor-
gänger – der modifi zierte Standardtarif – vor 
allem von vormals nicht versicherten Personen 
nachgefragt. Dabei handelt es sich vor allem um 
Personen mit Vorerkrankungen, die im Basistarif 
bezahlbaren Versicherungsschutz nachfragen 
können. Dem Vernehmen nach sind die entste-
henden Leistungsausgaben im Basistarif etwa 
viermal so hoch wie die Prämieneinnahmen. 

Dies führt zu einem branchenweiten Prämien-
aufschlag von etwas mehr als einem Prozent für 
die Versicherten außerhalb des Basistarifs. 

Einheitliche Wettbewerbsordnung für 
GKV und PKV 

Durch das Wechselmoratorium hat der Gesetz-
geber den Zufl uss von guten Risiken in die  private 
Krankenvollversicherung erschwert und gleich-
zeitig den Zugang für schlechte Risiken durch 
den Basistarif erleichtert. Von einem fairen Wett-
bewerb zwischen den Krankenversicherungssys-
temen kann jedoch noch immer keine Rede sein. 
Erstens wird das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung weiter durch Risikoselektion zu 
Gunsten der privaten Krankenversicherung be-
lastet, zweitens bleiben die fi nanziellen Anreize 
für die bevorzugte Behandlung privat versicher-
ter Personen unverändert bestehen.

Für einen fairen Wettbewerb zwischen ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung ist 
eine einheitliche Wettbewerbsordnung unab-
dingbar. Wie in anderen vergleichbaren Ländern 
auch – hier lohnt sich insbesondere ein Blick in 
die Niederlande10 – würde die Existenzberechti-
gung privater Krankenversicherer durch eine ein-
heitliche Wettbewerbsordnung nicht in Frage 
gestellt werden. Zentrale Rahmenbedingungen 
eines solchen Krankenversicherungssystems wä-
ren jedoch eine umfassende Versicherungspfl icht 
der Bevölkerung, Kontrahierungszwang für die 
Krankenversicherer und der Verzicht auf risi ko-
äqui valente Prämien. 

Immer wieder – zuletzt im Konzept der so 
genannten Bürgerprivatversicherung – wird die 
Forderung nach einer einheitlichen Wettbewerbs-
ordnung mit risikoäquivalenten Prämien erho-
ben.11 Erstens sei der Versuch, durch den Risi-
kostrukturausgleich Anreize zur Selektion zu 
neutralisieren, zum Scheitern verurteilt. Zweitens 
werde durch risikoäquivalente Prämien das Ver-
hältnis von Prämie und Leistung für den Ver-
sicherten besser erkennbar. Diese Forderung ver-
kennt jedoch, dass risikoäquivalente Prämien   
für Menschen mit chronischen Erkrankungen 
schnell unbezahlbar werden. Um die Prämien für 
die Betroffenen fi nanzierbar zu machen, wird 
wieder ein Ausgleichmechanismus notwendig, 
der auf der Grundlage des gesundheitlichen Ri-
sikos Kompensationszahlungen für die Betrof- 3
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fenen zur Verfügung stellt. Damit sind jedoch die 
vorgeblichen Vorteile einer einheitlichen Wett-
bewerbsordnung mit risikoäquivalenten Prä-
mien – Verzicht auf einen Risikostrukturausgleich 
und transparenteres Verhältnis von Prämie und 
Leistung – hinfällig.

Eine einheitliche Wettbewerbsordnung lässt 
sich unabhängig von der Entscheidung über die 
Frage installieren, ob die Krankenversicherer im 
Umlage- oder im Kapitaldeckungsverfahren fi -
nanziert werden. Auch Mischmodelle sind denk-
bar. Das Umlageverfahren hat den entschei-
denden Vorteil, dass sich Krankenversicherer 
nicht in die Abhängigkeit von Kapitalmärkten 
begeben müssen. Zwar haben die privaten Kran-
kenversicherer auch im Jahr 2008 wegen der ver-
gleichsweise rigorosen Vorschriften für die An-
lage der Alterungsrückstellungen noch positive 
Renditen erwirtschaftet. Kommt es jedoch durch 
die Finanzkrise zu Totalausfällen bei Unterneh-
mens- oder sogar bei Staatsanleihen, ist mit 
 negativen Renditen zu rechnen. 

Der Vorteil der Kapitaldeckung besteht da-
rin, dass Vorsorge für absehbare zukünftige de-
mographische Entwicklungen – insbesondere das 
zukünftig ungünstigere Verhältnis von Erwerbs-
tätigen und Rentnern – getroffen wird. Die Ver-
einbarkeit einer einheitlichen Wettbewerbsord-
nung mit Kapitaldeckung ist kein grundsätzli ches, 
sondern ein technisches Problem. In der Vergan-
genheit hat die private Versicherungsindustrie 

die Individualisierung und Mitgabe von Alte-
rungsrückstellungen als nicht machbar gebrand-
markt.12 Inzwischen sind jedoch immer mehr 
Stimmen zu hören, die eine grundsätzliche Mach-
barkeit nicht in Frage stellen und Modelle zur 
Umsetzung entwickeln.

Bis zur Entscheidung über eine einheitliche 
Wettbewerbsordnung könnten Probleme des 
 Nebeneinanders zwischen gesetzlicher Kranken-
versicherung und privater Vollversicherung 
durch zwei Maßnahmen wesentlich abgemildert 
werden. Erstens könnte ein Einbezug der privat 
krankenversicherten Personen in den Risiko-
strukturausgleich der GKV die fi nanziellen Kon-
sequenzen der Risikoselektion zu Gunsten der 
privaten Krankenversicherung kompensieren.13  
Schwieriger gestaltet sich zweitens die Neutrali-
sierung der fi nanziellen Anreize zur bevorzugten 
Behandlung des privat versicherten Personen-
kreises. Eine für die Ärzteschaft insgesamt auf-
kommensneutrale Angleichung der Vergütungs-
systeme würde die GKV belasten und gleichzeitig 
PKV und Beihilfeträger entlasten. Beide Maßnah-
men – Ausweitung des Risikostrukturausgleichs 
auf die PKV und Neutralisierung der fi nanziellen 
Anreize zur bevorzugten Behandlung des privat 
versicherten Personenkreises – sind daher als 
Bündel zu betrachten und stellen entscheidende 
Vorarbeiten für die Einführung einer einheit-
lichen Wettbewerbsordnung im System der deut-
schen Krankenversicherung dar.


