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■ 1. Einleitung

Anfang 2004 ist das im Konsens zwischen Regierungs- und Uni-
onsparteien verabschiedete GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
in Kraft getreten. Dennoch sind sich alle Experten weithin einig,
dass der Gesundheitspolitik damit bestenfalls eine vorübergehen-
de Atempause beschert wurde, die dringend für weitergehende
Reformen genutzt werden muss. Dabei geht es zum einen um

Reformen der Finanzierungsstrukturen und zum anderen um leis-
tungs- bzw. ausgabenseitige Reformen der Steuerungs- und da-
mit letztlich der Versorgungsstrukturen. 

So unterschiedlich die Vorstellungen in einzelnen Reformkon-
zepten hinsichtlich der künftigen GKV-Finanzierung ausfallen –
von weiterhin einkommensabhängigen Beiträgen auf erweiterter
Bemessungsgrundlage über einkommensunabhängige Pauschal-
prämien mit oder ohne Kapitaldeckung bis hin zu vollständig risi-
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koäquivalenten Prämien –, so sehr herrscht offenbar Einigkeit in
der Forderung nach einem konsequenten Ausbau wettbewerbli-
cher Steuerungselemente in Krankenversicherung und Gesund-
heitsversorgung. Dabei geht es einerseits um mehr sinnvollen
Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen – insbeson-
dere über deutlich erweiterte einzelwirtschaftliche Handlungs-
freiräume vor allem im Vertragsbereich –, damit andererseits zu-
gleich aber auch um mehr Wettbewerb zwischen den Anbietern
von Gesundheitsleistungen. 

Neben den Dimensionen des Kassen-, Vertrags- und damit
Anbieterwettbewerbs taucht in der aktuellen gesundheitspoliti-
schen Debatte vielfach noch eine weitere Wettbewerbsdimensi-
on auf, die als „Systemwettbewerb“ bezeichnet wird und auf das
in dieser Form weltweit einzigartige Nebeneinander von zwei un-
terschiedlichen Krankenversicherungssystemen – gesetzliche und
private Krankenversicherung (GKV/PKV) – abstellt. Dabei wird
gelegentlich sogar der Eindruck erweckt, als bestünde gerade in
der Dualität von GKV und PKV ein wesentlicher Garant für frucht-
baren Wettbewerb im Interesse von Versicherten und Patienten.
Würde diese Position allein von einzelnen „Stakeholdern“ vertre-
ten, könnte man schnell zur Tagesordnung übergehen. Denn dass
die private Versicherungswirtschaft ihr vermeintlich angestamm-
tes Geschäftsfeld der substitutiven Vollversicherung nicht gefähr-
det sehen will, dass der Beamtenbund für den Erhalt des steuer-
finanzierten Beihilfesystems eintritt, dass sich die Lobby der lei-
tenden Angestellten für den Fortbestand der Pflichtversiche-
rungsgrenze einsetzt, dass niedergelassene Fach- und Zahnärzte
sowie Krankenhaus-Chefärzte nicht auf vergleichsweise lukrative
Abrechnungen mit Privatpatienten verzichten wollen – all das ist
ebenso nachvollziehbar wie der Umstand, dass man sich dabei
jeweils möglichst auf übergeordnete Interessen beruft. Etwas an-
deres ist es dagegen, wenn zum Beispiel beim Vorschlag des Ge-
sundheitsprämienmodells der Rürup-Kommission explizit darauf
verwiesen wird, dass „ein Nebeneinander von Gesetzlichen und
privaten Vollversicherungen die Möglichkeit eines Systemwettbe-
werbs (eröffnet), in dessen Mittelpunkt die Funktionsfähigkeit
von Krankenversicherungsmärkten steht“ (Rürup-Kommission
2003, 170). Oder wenn es im Parteitagsbeschluss der SPD vom
19.11.2003 heißt: „... wollen wir das Krankenversicherungssys-
tem stufenweise in eine Bürgerversicherung umwandeln. Am Ne-
beneinander von gesetzlichen Kassen und privaten Krankenversi-
cherungen halten wir dabei fest, weil wir den Wettbewerb wol-
len. Eine Einheitskasse oder ein steuerfinanziertes Gesundheits-
system lehnen wir ab.“ (SPD 2003, 34)

Vor diesem Hintergrund erscheint es lohnend, sich etwas in-
tensiver mit dem „Systemwettbewerb“ zwischen GKV und PKV
zu befassen und seine Funktionsbedingungen und Wirkungen zu
prüfen. Dies soll im Folgenden in drei Schritten geschehen:
Zunächst wird ein Blick auf den Status quo des Wettbewerbs zwi-
schen GKV und PKV gerichtet, bevor der gegenwärtige Wettbe-

werb innerhalb der beiden Krankenversicherungssysteme be-
leuchtet wird. Abschließend wird dann vor dem Hintergrund ak-
tueller Reformvorschläge aus Wissenschaft und Politik der Frage
nachgegangen, welche Rahmenbedingungen die besten Voraus-
setzungen für einen möglichst fruchtbaren Wettbewerb in der
Krankenversicherung im Interesse aller Versicherten versprechen.

■ 2. Status quo des „Systemwettbewerbs“
zwischen GKV und PKV

Wettbewerb wird in aller Regel durch die Existenz von Wahlmög-
lichkeiten ausgelöst. Können die Nachfrager an einem Markt zwi-
schen verschiedenen Anbietern wählen, werden diese dadurch
unter Druck gesetzt, das Preis/Leistungs-Verhältnis ihrer Angebo-
te ständig zu verbessern und an die Präferenzen der Nachfrager
anzupassen. Durch Nachahmung und eigene Innovationen ver-
sucht jeder Anbieter, einen möglichst großen Teil der Nachfrage
auf sich zu ziehen. Ein solcher Anbieterwettbewerb kennt weder
Stillstand noch gesicherte Besitzstände, sondern bedeutet einen
ständigen Prozess, bei dem sich auf längere Sicht nur effiziente
und innovative Anbieter am Markt halten können.

Von Systemwettbewerb wird gesprochen, wenn nicht nur ein-
zelne Anbieter, sondern ganze Systeme miteinander im Wettbe-
werb stehen. Der Begriff wird meist im Hinblick auf den Wettbe-
werb zwischen Ordnungsprinzipien von Staaten zur Beeinflus-
sung von Standortentscheidungen von Investoren und Arbeits-
kräften verwendet. Hinter einem Systemwettbewerb steht damit
die Frage, welche Ordnungen und institutionellen Arrangements
als kollektive Problemlösungen am besten geeignet sind, die Prä-
ferenzen der Nachfrager zu erfüllen. Die Nachfrager entscheiden
sich nach einer Kosten-Nutzen-Abwägung für das System (bspw.
den jeweiligen Staat), das ihren Präferenzen aufgrund seiner Rah-
menordnung und institutionellen Arrangements am besten ent-
spricht (vgl. Kerber 1998, S. 199ff.). 

Tabelle 1 gibt in diesem Zusammenhang für den Systemwett-
bewerb zwischen GKV und PKV einen Überblick über die jeweils 
systemprägenden Merkmale.

Auch bei dieser verkürzten Einführung in die Begrifflichkeit
wird deutlich, dass sich Systemwettbewerb hinsichtlich Zielstel-
lung und Funktionsbedingungen im Prinzip nicht von einem „nor-
malen“ Anbieterwettbewerb unterscheidet. Ziel ist in jedem Fall
das ständige Streben der Wettbewerber nach möglichst effizien-
ten, präferenzgerechten und innovativen Angeboten. Vorausset-
zung dafür ist hier wie dort, dass einerseits die Konkurrenten –
einzelne Anbieter oder „Systeme“ – überhaupt über Möglichkei-
ten der Nachahmung und Weiterentwicklung erfolgreicher Pro-
blemlösungen verfügen und andererseits die Nachfrager ihre Prä-
ferenzen durch die Ausübung von individuellen Wahlentschei-
dungen (einschließlich Zu- und Abwanderung) offenbaren kön-
nen.



Eingeschränkte Wahlmöglichkeiten

In Bezug auf die Wahlmöglichkeiten der Bevölkerung zwischen
Vollversicherungsschutz1 in der GKV oder PKV kann Deutschland
als eine Klassengesellschaft bezeichnet werden. Über 61 Millio-
nen (87 Prozent) der 70,4 Millionen GKV-Versicherten (Stand:
1.7.2003) und damit zugleich fast drei Viertel der gesamten deut-
schen Wohnbevölkerung besitzen als GKV-Pflichtversicherte oder
deren mitversicherte Familienangehörige kein entsprechendes
Wahlrecht. Um sie wird von vornherein kein „Systemwettbe-
werb“ geführt – sie könnten von dessen „Segnungen“ folglich al-
lenfalls indirekt profitieren. Individuelle Wahlmöglichkeiten zwi-
schen GKV und PKV haben ausschließlich jene, für die aufgrund
ihrer beruflichen Stellung generell keine GKV-Versicherungs-
pflicht besteht (im Wesentlichen Beamte und Selbständige –
2002 laut Mikrozensus rund 2,22 bzw. 3,65 Millionen Personen)
bzw. die als Arbeiter oder Angestellte ein regelmäßiges Brut-
toentgelt von monatlich mehr als 3.862,50 Euro beziehen (rund
2,5 Millionen Personen auf der Grundlage der Statistik der ge-
setzlich Rentenversicherten zum 31.12.2001)2. 

Weil in der PKV risikoäquivalente Beiträge kalkuliert werden
und das Anwartschaftsdeckungsverfahren („Kapitaldeckung“)
gilt, sind für die PKV-Unternehmen zunächst im Prinzip alle wahl-
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berechtigten Personen als Kunden interessant. Personen mit ei-
nem erhöhten Krankheitsrisiko können Prämienzuschläge
und/oder Leistungsausschlüsse abverlangt werden, um die Versi-
cherung solcher Risiken für die privaten Versicherer dennoch be-
triebswirtschaftlich attraktiv zu gestalten. Die PKV kann aber
auch direkte Risikoselektion betreiben, weil sie im Unterschied zu
den gesetzlichen Krankenkassen keinem Kontrahierungszwang
unterworfen ist. Die Versicherung von Personen mit besonders
ausgabenintensiven Vorerkrankungen (zum Beispiel HIV/AIDS)
oder unklaren Krankheitsbildern, denen auch durch erhöhte Risi-
kozuschläge nicht hinreichend begegnet werden kann, kann von
der Versicherung abgelehnt werden. Auch für Familienangehöri-
ge wird in der PKV jeweils ein eigener Beitrag nach dem indivi-
duellen Krankheitsrisiko erhoben. Für Ältere gilt zudem, dass sie
bei einem Wechsel zur PKV nicht nur aufgrund ihres oft höheren
Krankheitsrisikos mit Risikozuschlägen und/oder Leistungsaus-
schlüssen rechnen müssen, sondern angesichts nicht vorhande-
ner Altersrückstellungen generell deutlich höhere Beiträge zu leis-
ten haben.

Aus Sicht vieler wahlberechtigter Versicherter machen diese
spezifischen Modalitäten der Beitragskalkulation in der PKV ei-
nen Wechsel faktisch unmöglich, weil für sie die Höhe der zu zah-
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Systemprägende Merkmale von GKV und PKV

PKVGKV

Quelle: Eigene Darstellung

Ordnungspolitisches Prinzip Solidarprinzip Individualprinzip: 
Eigenverantwortung

Beitragskalkulation Leistungsfähigkeitsprinzip: Äquivalenzprinzip:
einkommensabhängige risikoäquivalente Prämien
Beiträge

Leistungsbezug überwiegend Sachleistungen Kostenerstattung

Steuerung primär angebotsseitig nachfrageseitig 
(Vertragsbeziehungen mit den (Individualsteuerung über 
Leistungserbringern) Selbstbehalte etc.)

Versicherungsvertrag Öffentlich-rechtlich: Privatrechtlich: 
Leistungen werden weitgehend Es besteht ein fixierter Anspruch
per Gesetz definiert auf die vereinbarten

Leistungen

Rechtsform des Versicherers Körperschaften Kapitalgesellschaften, Vereine
des öffentlichen Rechts auf Gegenseitigkeit, ...

Finanzierung Umlageverfahren Kapitaldeckung 
(Anwartschaftsdeckungsverfahren)

Beziehung zum Versicherten Kontrahierungszwang Kein Kontrahierungszwang

Leistungen Einheitliche Vollversicherung Umfang des Versicherungsschutzes
wählbar (Vollversicherung
und Zusatzversicherungen)



lenden Beiträge eine zu große finanzielle Hürde darstellt. Dies
gilt trotz eines hohen Erwerbseinkommens generell ab einem
bestimmten Lebensalter und bei Personen mit – aktuell oder
„geplant“ – mehreren nicht erwerbstätigen Familienangehörigen
sowie immer dann, wenn relevante Vorerkrankungen vorliegen.
Für diese Personen kommt in der Regel nur eine Versicherung in
der GKV in Frage, in der es aufgrund des Solidarprinzips keine
Beitragsdifferenzierung nach Alter, Geschlecht und Gesundheits-
zustand gibt und nicht erwerbstätige Familienangehörige bei-
tragsfrei mitversichert sind. 

Umgekehrtes gilt – ebenfalls zumindest faktisch – für die bei-
hilfeberechtigten Beamten und deren Familienangehörige, für
die eine rechtlich durchaus zulässige Weiterversicherung in der
GKV ökonomisch absolut unattraktiv wäre: Sie müssten den voll-
ständigen Beitragssatz (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil) al-
lein entrichten, obwohl sie gegenüber ihrem Dienstherrn Beihil-
feansprüche für sich und ihre Angehörigen haben, die mindes-
tens 50 Prozent der Leistungsausgaben ausmachen. Zudem gibt
es bei Beamten im Fall von Arbeitsunfähigkeit keine Befristung
der Fortzahlung ihrer Dienstbezüge. Dadurch wird der Kreis der
„tatsächlich Wahlfähigen“ und damit die Zielgruppe für direkten
Wettbewerb zwischen GKV und PKV noch einmal deutlich ein-
geschränkt. 

Eine zentrale Funktionsbedingung für Systemwettbewerb,
nämlich die Möglichkeit der Wahl zwischen verschiedenen Sys-
temen, ist folglich in Bezug auf die Wahl zwischen GKV und PKV
nur für eine relativ kleine Gruppe gegeben. Drei Viertel der Be-
völkerung sind als GKV-Pflichtversicherte und deren Angehörige
von vornherein ausgeschlossen, aber auch für den Großteil der-
jenigen, die rein rechtlich mit einem entsprechenden Wahlprivi-
leg ausgestattet sind, stehen einer tatsächlichen Wahlmöglich-
keit faktisch unüberwindliche Hindernisse entgegen: Beamten in
Richtung GKV sowie Älteren, Kinderreichen und Kranken in
Richtung PKV. Hinzu kommt aber noch eine weitere gravierende
Einschränkung der für einen „echten“ Wettbewerb wesentlichen
Wahlmöglichkeiten: Systemwechsel sind in der Regel nur in ei-
ner Richtung möglich, nämlich in Richtung PKV. Wechsel von der
PKV zurück zur GKV können praktisch nur dann vollzogen wer-
den, wenn wieder ein Tatbestand für die Begründung einer Ver-
sicherungspflicht vorliegt und der Versicherte das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat. Somit besteht Wettbewerb zwischen
GKV und PKV heute allein in der Form, dass die PKV versucht,
möglichst viele der tatsächlich Wahlfähigen unter den freiwilli-
gen GKV-Versicherten für sich zu gewinnen, während die GKV
umgekehrt versucht, diese Versicherten zu halten. Versicherte
von der PKV abzuwerben ist der GKV grundsätzlich nicht mög-
lich. 

Tabelle 2 zeigt zusammenfassend noch einmal in einer Über-
sicht die in der Bevölkerung verschieden verteilten Wahlmöglich-
keiten zwischen GKV und PKV.
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Eingeschränkte Wettbewerbsinhalte

Bereits die Identifizierung der vergleichsweise kleinen Gruppe
der „tatsächlich Wahlfähigen“ hat gezeigt, dass die Wahlent-
scheidung zwischen GKV und PKV letztlich davon abhängt, ob
der Verbleib im solidarisch finanzierten System der GKV in einer
individuellen Kosten/Nutzen-Abwägung als vorteilhaft einge-
schätzt wird oder nicht. Ein Wechsel zur PKV lohnt sich insbe-
sondere für junge und gesunde Versicherte, die nur wenige mit-
zuversichernde Familienangehörige haben bzw. erwarten: Sie
zahlen einen vergleichsweise günstigen Beitrag in der PKV und
werden zugleich von der Beteiligung an der solidarischen Finan-
zierung der GKV befreit (Ausgleich nach Einkommen, Alter und
Geschlecht, Familienlast und Ex-ante-Morbidität), bei der sie
„Netto-Zahler“ wären. Die Abwanderung dieser Versicherten in
die PKV führt im Ergebnis zu einer Aushöhlung des Solidarprin-
zips und hinsichtlich der Ausgabenrisiken der Versicherten zu ei-
ner adversen Selektion (Risikoentmischung) zu Lasten der GKV.
Die oben eingeführte Bezeichnung einer „Klassengesellschaft“
hat damit eine zweifache Bedeutung: Das individuelle Wahlrecht
zwischen GKV und PKV bleibt nicht nur von vornherein allein be-
stimmten Teilen der Bevölkerung vorbehalten, sondern mit der
Ausübung dieses Rechts ist zugleich der Ausstieg aus der solida-
rischen Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes verbun-
den. 

Damit ist der Wettbewerb mit der GKV für die PKV fast ein
„Selbstläufer“. Während in der GKV flankierend zur freien Kas-
senwahl der Risikostrukturausgleich eingeführt wurde – nicht Ri-
sikoselektion soll sich im Wettbewerb lohnen, sondern allein
mehr Effizienz- und Präferenzorientierung des Kassenhandelns
–, wird der Wettbewerb zwischen GKV und PKV maßgeblich
durch die Realisierung von Selektionsvorteilen zu Gunsten der
PKV bestimmt. Dabei steht die GKV von vornherein eher auf ver-
lorenem Posten und kann allenfalls versuchen, das Ausmaß des
Selektionsprozesses ein Stück zu vermindern. Ihre bestehenden
(und weiter entwicklungsfähigen) Instrumente der vertragsba-
sierten Versorgungssteuerung (Stichworte: integrierte Versor-
gung, Disease-Management-Programme für chronisch Kranke,
Qualitätssicherung usw.) helfen dabei jedoch nur wenig, weil
sich die Zielgruppe des derzeitigen Systemwettbewerbs – vor-
rangig Junge und Gesunde – hierfür kaum interessieren dürfte.
Deshalb ist die GKV weitgehend darauf angewiesen, im Wettbe-
werb mit der PKV auf den Einsatz von Tarifinstrumenten zu set-
zen (etwa Bonuszahlungen, Selbstbehalte, Beitragsrückgewähr),
die von ihrer Herkunft und Ausrichtung viel eher dem „klassi-
schen“ Instrumentarium der PKV entsprechen. 

Mit dem GMG sind die entsprechenden Handlungsspielräu-
me der gesetzlichen Kassen deutlich erweitert worden – zum Teil
auf freiwillig Versicherte begrenzt und damit von vornherein er-
kennbar auf die „offene Flanke“ zur PKV ausgerichtet3. Damit
wurden die Wettbewerbsparameter der GKV für den bestehen-
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setzlichen Kasse versichern will, muss dafür eine fixe Kopfprämie
entrichten – der für die GKV bislang charakteristische Einkom-
mensausgleich findet somit beim Zahnersatz nicht mehr statt.
Weil bundesweit eine kasseneinheitliche Kopfprämie kalkuliert
wird, werden zudem bei den Kassen – ganz nach dem einschlä-
gigen „Negativ-Vorbild“ des früheren KVdR-Finanzausgleichs –
alle Anreize beseitigt, auf eine möglichst effiziente Leistungser-
stellung hinzuwirken. Obwohl ein Systemwechsel auch bei der
Zahnersatz-Versicherung nur in Richtung PKV möglich sein wird,
geht dies der PKV noch nicht weit genug. Sie moniert unfaire
Wettbewerbsbedingungen zu ihren Lasten, u.a. weil Familienan-
gehörige beim GKV-Einheitstarif weiter beitragsfrei mitversichert
sind und die Zahnärzte bei den GKV- und PKV-Versicherten wei-
ter auf der Grundlage unterschiedlicher – insbesondere unter-
schiedlich teurer – Gebührenordnungen abrechnen.

Aber nicht nur in Bezug auf Zahnersatzleistungen, sondern
ganz generell wird von Seiten der PKV zunehmend beklagt, dass
ihr gegenüber der GKV dadurch Wettbewerbsnachteile entstün-
den, dass Ärzte und Zahnärzte Leistungen für Privatversicherte
nach den privat(zahn)ärztlichen Gebührenordnungen (GOÄ,
GOZ) abrechnen, was sich im Vergleich zur GKV in spürbar
höheren Leistungsausgaben niederschlägt. In Ermangelung di-
rekter Vertragsbeziehungen mit den Leistungsanbietern beste-

den Systemwettbewerb ein Stück weit den entsprechenden
Möglichkeiten der PKV angeglichen. Weil vor allem Gesunde
diese Tarife wählen dürften, wird es wahrscheinlich zu einer par-
tiellen Entsolidarisierung aufgrund von Mitnahmeeffekten kom-
men. Doch wird per saldo erhofft, dass der GKV auf diese Weise
wenigstens noch ein Teil des Solidarbeitrags erhalten bleibt, der
bei einem Wechsel dieser Versicherten zur PKV vollständig verlo-
ren ginge (vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung 2003, Ziffer 301). Für eine
hinreichende Korrektur der infolge der „individuellen Entsolidari-
sierungsoption“ bestehenden Wettbewerbsverzerrung zwischen
GKV und PKV kann eine solche „Hilfskonstruktion“ allerdings
nicht sorgen. 

Ein aktuelles Beispiel dafür, dass funktionierender System-
wettbewerb zu „fairen Bedingungen“ offenbar nur unter Preisga-
be bestimmter Gestaltungsmerkmale der beteiligten Systeme zu-
stande kommen kann, liefert die im GMG vorgesehene Ausglie-
derung des Zahnersatzes aus dem allgemeinen Leistungskatalog
der GKV. Ab 2005 haben alle GKV-Versicherten die Möglichkeit,
eine private Zahnersatz-Versicherung abzuschließen. Den priva-
ten Krankenversicherern wird dazu ein bestimmter Mindestleis-
tungsumfang vorgeschrieben, der jedoch individuell erweitert
werden kann. Wer Zahnersatzleistungen weiterhin in einer ge-
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Wahlmöglichkeiten der Bevölkerung zwischen einer Krankenversicherung in der GKV oder PKV

PKVGKV
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Ohne rechtliche Wahlmöglichkeit Pflichtversicherte:
Mehr als 61 Millionen 

Ohne faktische Wahlmöglichkeit Freiwillig Versicherte Beihilfeberechtigte Beamte
(keine rechtlichen, aber finanzielle Hürden) mit Merkmalen wie:

■ höheres Lebensalter
■ viele (aktuelle oder geplante)

mitzuversichernde 
Familienangehörige

■ relevante Vorerkrankungen

Mit rechtlicher Wahlmöglichkeit Nicht GKV-Versicherungspflichtige: etwa 8,37 Millionen
■ Bruttomonatsentgelt von mehr als 3.862,50 Euro
■ Beamte 
■ Selbständige

Mit tatsächlicher Wahlmöglichkeit Freiwillig Versicherte mit:

(aber nur in Richtung PKV) ■ hohem Einkommen
■ niedrigem Lebensalter
■ keinen/wenigen mitzuversichernden Familienangehörigen
■ keinen relevanten Vorerkrankungen

Um diese Gruppe wird Wettbewerb zwischen GKV und PKV geführt.
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hen für die PKV-Unternehmen zurzeit keine Möglichkeiten, preis-
günstigere Behandlungen zu vereinbaren, etwa im Rahmen sek-
torübergreifender Leistungskomplexe oder integrierter Versor-
gungsmodelle. Direktes Vertrags- bzw. Versorgungsmanagement
passt allerdings auch nur schwerlich zu dem bislang bewusst ge-
hegten Selbstverständnis der PKV, sich nicht in die Arzt-Patien-
ten-Beziehung „einmischen“ zu wollen. Überdies würde spätes-
tens bei einer Abkehr von den privatärztlichen Gebührenordnun-
gen ein weiteres Image Schaden nehmen, mit dem sich die PKV
gern schmückt: als vermeintlich unverzichtbarer Stabilitätsfaktor
der Gesundheitsversorgung, die ohne die höheren Leistungsver-
gütungen für Privatpatienten nicht im bestehenden Umfang auf-
rechterhalten werden könne4.

Erstes Zwischenfazit

Als erstes Zwischenfazit bleibt damit festzuhalten, dass der be-
stehende Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV, wie auch
Tabelle 2 zeigt, nur eine kleine Gruppe der Bevölkerung direkt
betrifft, die überhaupt über rechtliche und faktische Wahlmög-
lichkeiten verfügt. Dabei handelt es sich zumeist um junge, ge-
sunde und einkommensstarke Versicherte, für die sich ein Wech-
sel zur PKV schon deshalb lohnt, weil er mit einem Ausstieg aus
der solidarischen Finanzierung der Gesundheitsversorgung ver-
bunden ist. Deshalb müssen die gesetzlichen Kassen vor allem
versuchen, abwanderungsgefährdeten Versicherten den Verbleib
in der Solidargemeinschaft dadurch schmackhaft zu machen,
dass sie – im Rahmen ihrer begrenzten Möglichkeiten – selbst ein
Stück „PKV spielen“ und die „Solidarlast“ der Betroffenen durch
entsprechende Tarifangebote wenigstens ein Stück weit reduzie-
ren. Im Ergebnis hat der bestehende Systemwettbewerb damit
zwei gravierende Mängel: Zum einen spielen die Präferenzen des
Großteils der Bevölkerung – darunter insbesondere auch aller
Kranken – keine erkennbare Rolle, und zum anderen wird kein
Beitrag zur Verbesserung von Qualität und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung geleistet.

■ 3. Wettbewerb innerhalb der Systeme
von GKV und PKV

Manche Urteile über den wettbewerblichen Status quo in der
PKV sind erkennbar stärker durch – oftmals zudem ideologisch
geprägtes – Wunschdenken beeinflusst als durch die Realität. So
hieß es zum Beispiel noch im letzten Entwurf für den Abschluss-
bericht der Herzog-Kommission (Stand: 24.9.2003 – 18.00): „Pri-
vate Krankenversicherungen verwirklichen bereits heute ein ho-
hes Maß an Wettbewerb. Sie bieten den Versicherten Wahlfrei-
heit und vielfältige Entscheidungsmöglichkeiten, z. B. bei Tarifen
und Bonus-Malus-Systemen.“ Im Schlussbericht der Herzog-
Kommission wurde diese Passage ersatzlos gestrichen – aus gu-
ten Gründen, denn die Realität sieht völlig anders aus: „Während

sich in der auf Solidarprinzip und Umlageverfahren basierenden
GKV der Wettbewerb als prioritäres Steuerungsprinzip zu eta-
blieren beginnt, ist die äquivalenzorientierte Private Krankenver-
sicherung (PKV) von Wahlfreiheit und Wettbewerb noch weit
entfernt, obwohl sie marktwirtschaftlichen Prinzipien eigentlich
näher stehen sollte“ (Terhorst 2000, 1). 

Weil die im Rahmen der kapitalgedeckten risikogerechten Prä-
mienkalkulation der PKV gebildeten Alterungsrückstellungen bei
einem Wechsel des PKV-Unternehmens nicht mitgenommen
werden können und beim Abschluss eines neuen Versicherungs-
vertrags vollständig neu aufgebaut werden müssen – von der er-
neut notwendigen gesundheitlichen Risikobewertung wechsel-
williger Versicherter sowie fehlendem Kontrahierungszwang der
Versicherer ganz abgesehen –, werden Versicherungswechsel be-
reits nach einer relativ kurzen Versicherungszeit praktisch unmög-
lich gemacht. Das bedeutet jedoch im Ergebnis, dass es Wettbe-
werb um Bestandsversicherte in der PKV praktisch nicht gibt5.
Die genannten „vielfältigen Entscheidungsmöglichkeiten“ stehen
damit fast ausschließlich Neukunden der PKV offen, um die allein
– insbesondere in Form der Anwerbung freiwilliger Versicherter
aus gesetzlichen Krankenkassen – lebhafter Wettbewerb geführt
wird. Das heißt zugleich jedoch auch, dass es die Möglichkeit des
individuellen Tarifzuschnitts in aller Regel nur für junge und ge-
sunde Versicherte gibt, die meist nur schwer beurteilen können,
ob der von ihnen vereinbarte Versicherungsschutz auch tatsäch-
lich ihren Bedürfnissen entspricht, wenn sie – oftmals erst Jahr-
zehnte später – mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen kon-
frontiert werden und auf Versorgungsleistungen angewiesen
sind.

Immerhin wird über Notwendigkeit und Möglichkeiten zur
Etablierung von Wettbewerb um PKV-Bestandsversicherte in
Form der Portabilität von Altersrückstellungen derzeit zuneh-
mend diskutiert. Im Bericht der Rürup-Kommission verknüpfen
die Befürworter des Reformvorschlags „Gesundheitsprämien mit
steuerfinanziertem Einkommensausgleich“ den Fortbestand des
Nebeneinanders von GKV und PKV sogar mit entsprechenden
Maßnahmen: „Damit die privaten Krankenversicherungen eine
Alternative bieten können, muss als Voraussetzung für einen effi-
zienzorientierten Wettbewerb der Versicherungswechsel zu je-
dem Zeitpunkt ermöglicht werden. Dazu ist die Portabilität von
Altersrückstellungen zu gewährleisten“ (Rürup-Kommission
2003, 170). Bei der Herzog-Kommission klingt dies allerdings
schon weit weniger entschieden, denn die Kommission 
„empfiehlt“ lediglich „eine Stärkung des Wettbewerbs durch die
Schaffung von Wechselmöglichkeiten, um es dem Bestandskun-
den zu erleichtern, eine für ihn günstigere Versicherung zu
wählen“ (Herzog-Kommission 2003, Ziffer 33).

Wenn es gelänge, den Wettbewerb in der PKV durch die Por-
tabilität von Altersrückstellungen im Fall eines Versicherungs-
wechsels zu intensivieren bzw. für das Gros der Bestandsversi-
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cherten überhaupt erst zu etablieren, wäre dies fraglos ein wich-
tiger Fortschritt gegenüber dem Status quo, bei dem ein Versi-
cherter seinem Unternehmen „mit Haut und Haaren ausgeliefert
ist“ (Meyer 2001, 60)6. Allerdings stellt sich auch in diesem Fall
die in der gesundheitspolitischen Reformdebatte speziell in Be-
zug auf die PKV vielfach ausgeblendete Frage nach den Inhalten
des Wettbewerbs der privaten Krankenversicherer, die „wegen
ihres traditionellen Selbstverständnisses als bloßer ‚Payer’, nicht
zuletzt aber auch wegen der rechtlichen Handlungsbeschränkun-
gen auf dem Markt für Gesundheitsleistungen, so gut wie keinen
Einfluss auf das Leistungsgeschehen (nehmen) und (...) sich
dementsprechend auch nicht am Aufbau eines effektivitäts- und
effizienzsteigernden Versorgungsmanagements (beteiligen)“
(Cassel 2003, 13).

Entsprechend ist die Ausgabenentwicklung gewiss kein „Ruh-
mesblatt“ der PKV: So betrug das Wachstum der Leistungsaus-
gaben je PKV-Vollversicherten zwischen 1992 und 2001 43 Pro-
zent und lag damit um fast die Hälfte über dem entsprechenden
Ausgabenzuwachs je GKV-Versicherten von „nur“ 29,5 Prozent7.
Auch wenn der Vergleich dieser Zahlen aufgrund vielfältiger Ein-
flussfaktoren nur eingeschränkt aussagefähig ist, mag er zumin-
dest als Indikator dafür dienen, dass die Leistungs- und Ausga-
bensteuerung kaum zu den Erfolgsfeldern der PKV zählen. Je-
denfalls zeigt sich gerade nicht, dass die „PKV-spezifischen“ In-
strumente der Individualsteuerung wie Selbstbehalt und Bei-
tragsrückerstattung in besonderer Weise in der Lage wären, ei-
ner „übermäßigen“ Leistungsinanspruchnahme wirkungsvoll zu
begegnen. Angesichts der Schiefe der Ausgabenverteilung – der
überwiegende Teil der Gesundheitsausgaben entfällt auf einen
vergleichsweise kleinen Teil der Versicherten – kann dies aller-
dings auch nicht überraschen. Besondere Bedeutung gewinnt
dieser Sachverhalt in Bezug auf die für die Zukunft projektierte
Entwicklung der Gesundheitsausgaben. Dabei wird – allen ein-
schlägigen Analysen zufolge8 – der deutlich kleinere Teil reinen
Alterungseffekten zugeschrieben (denen mit Kapitaldeckung
vorgebeugt werden könnte), während der weitaus größere Teil
dem medizinisch-technischen Fortschritt zugerechnet wird, des-
sen gezielter Einsatz Steuerungsstrukturen erfordert, über die die
PKV derzeit nicht einmal ansatzweise verfügt.

Genau hier liegt das maßgebliche Potenzial der GKV, denn sie
verfügt in Bezug auf die Steuerungsstrukturen über direkte Ver-
tragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungsanbie-
tern. Schon heute ist der GKV-Wettbewerb im Vergleich zur PKV
weitaus intensiver, weil praktisch alle Mitglieder – unabhängig
von Alter und Geschlecht, Gesundheitszustand und Einkommen
– über ein weithin uneingeschränktes Kassenwahlrecht verfügen
und seitens der geöffneten Krankenkassen Kontrahierungszwang
herrscht. Die Bindungsdauer einer Kassenwahlentscheidung be-
trägt maximal 18 Monate, darüber hinaus haben die Versicher-
ten bei einer Beitragssatzanhebung ein sofortiges Sonderkündi-

gungsrecht. Gleichwohl ist aber der derzeitige GKV-Wettbewerb
noch weit davon entfernt, das ihm grundsätzlich innewohnende
Potenzial auszuschöpfen und für mehr Qualität und Wirtschaft-
lichkeit der Gesundheitsversorgung sowie mehr Präferenzorien-
tierung zu sorgen. Neben dem Erfordernis von Anpassungen des
wettbewerblichen Ordnungsrahmens9 sind hierfür – insbesonde-
re im Vertragsbereich – deutlich mehr einzelwirtschaftliche
Handlungsspielräume von  Krankenkassen und Leistungsanbie-
tern erforderlich (vgl. Ebsen et al. 2003).

Diese Einschätzung gilt vom Grundsatz her auch nach Inkraft-
treten des GMG zum Jahresbeginn 2004, denn entgegen aller
„Wettbewerbsrhetorik“ der Politik10 bleibt die GKV weiterhin
maßgeblich durch planwirtschaftliche und kollektivvertragliche
Vorgaben gekennzeichnet. Gleichwohl sind die Handlungs-
freiräume der Akteure mit dem GMG in einigen Bereichen ein
Stück gewachsen, und dies dürfte den Kassenwettbewerb spür-
bar beleben. Was das reine Versicherungsgeschäft angeht – also
die Beziehungen zwischen Versicherten und Versicherern –, wur-
de bereits wenige Wochen nach Verabschiedung des GMG er-
kennbar, dass viele Kassen nur darauf gewartet haben, ihren
Kunden gezielte Angebote im Rahmen der erweiterten Möglich-
keiten (Bonus- und Selbstbeteiligungstarife, Vermittlung von Zu-
satzversicherungen) unterbreiten zu können. Aber auch im Hin-
blick auf neue Möglichkeiten im Versorgungsgeschäft – also mit
einzelnen Anbietern vertraglich vereinbarte spezifische Versor-
gungskonzepte zu vereinbaren – werden entsprechende Aktivitä-
ten (hausarztzentrierte oder integrierte Versorgungsangebote)
angesichts des lebhaften Kassenwettbewerbs kaum lange auf
sich warten lassen. 

Zweites Zwischenfazit

Damit kann ein zweites Zwischenfazit dahingehend gezogen
werden, dass Wettbewerb innerhalb der PKV derzeit praktisch
kaum stattfindet, weil Bestandsversicherte bei einem Unterneh-
menswechsel keine Altersrückstellungen mitnehmen können.
Dies führt aber unter anderem dazu, dass bei den Versicherern
kaum Anreize zur gezielten Leistungs- und Ausgabensteuerung
bestehen – sie verfügen ohnehin kaum über entsprechende In-
strumente, die auf die Leistungserbringer ausgerichtet sind und
für ein gezieltes Gesundheitsmanagement genutzt werden könn-
ten (vgl. Sehlen 2002). Demgegenüber ist der Wettbewerb in
der GKV aufgrund der weithin unbeschränkten Kassenwahlfrei-
heit schon heute weitaus intensiver. Vor allem wegen der Exis-
tenz von direkten Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen
und Leistungsanbietern besteht zudem zumindest ein großes –
wenn auch bei weitem noch nicht ausgeschöpftes – Potenzial
der GKV, dass ein Wettbewerb der Krankenkassen über Ver-
trags- und damit letztlich auch Anbieterwettbewerb im Ergebnis
zu einer Verbesserung von Qualität und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung führt.
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■ 4. Wettbewerbliche Zukunftsoptionen

In den beiden vorangehenden Abschnitten ist deutlich gewor-
den, dass der wettbewerbliche Status quo im deutschen Kran-
kenversicherungssystem erhebliche Defizite aufweist, und zwar
sowohl im Hinblick auf den bestehenden Systemwettbewerb
zwischen GKV und PKV als auch hinsichtlich des derzeitigen
Wettbewerbs innerhalb der beiden Systeme. Deshalb werden im
Folgenden aktuelle Reformüberlegungen betrachtet, wobei das
Hauptaugenmerk auf den Stellenwert bzw. die Rahmenbedin-
gungen des Systemwettbewerbs gerichtet wird.

Reformkonzepte aus der Wissenschaft 

ohne „Systemwettbewerb“

Die mittlerweile von vielen Seiten vorgelegten Reformkonzepte für
ein zukunftsfähiges System der Gesundheitsversorgung und ihrer
Finanzierung sind allein schon angesichts ihrer Vielzahl kaum
noch überschaubar11. Gleichwohl weisen fast alle der in sich ge-
schlossenen Reformkonzepte im Hinblick auf zwei, für den
Aspekt des Wettbewerbs zentrale Punkte eine bemerkenswerte
Übereinstimmung auf:
■ Es gibt kein Nebeneinander unterschiedlicher Krankenversi-

cherungssysteme mit jeweils unterschiedlichen Funktionsbe-
dingungen (und damit keinen „Systemwettbewerb“)12, wohl
aber – in der Regel auf der Basis einer allgemeinen Versiche-
rungspflicht für die gesamte Wohnbevölkerung in Bezug auf
einen bestimmten Regelleistungskatalog – intensiven Wettbe-
werb aller am gemeinsamen Markt vertretenen Krankenver-
sicherer um alle Bürger unter einheitlichen Bedingungen13.

■ Ein zentrales Wettbewerbsfeld der Versicherungen bilden in
jedem Reformvorschlag die einzelwirtschaftlichen Vertrags-
beziehungen zwischen Krankenversicherungen auf der einen
und Anbietern von Gesundheitsleistungen auf der anderen
Seite, die von plan- und kollektivwirtschaftlichen Detailvorga-
ben weitgehend frei sind und die Versicherer in die Lage ver-
setzen, ihren Versicherten als deren Sachwalter möglichst
präferenzgerechte Versorgungsangebote zu vermitteln (zu
Principal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen vgl. Cas-
sel 2003, 9ff.).

Hinter diesen Gemeinsamkeiten steht die allgemeine Über-
zeugung, dass die Ziele Effizienz, Präferenzgerechtigkeit und In-
novation bestmöglich durch einen unverzerrten Wettbewerb al-
ler Krankenversicherer um alle Bürger erreicht werden können,
nicht aber durch einen auf bestimmte Personenkreise einge-
schränkten Wettbewerb zwischen voneinander abgegrenzten
und durch unterschiedliche Funktionsbedingungen gekennzeich-
neten „Systemen“. 

Worin sich die vorliegenden Reformkonzepte – teilweise
deutlich – voneinander unterscheiden, sind die konkreten Aus-

prägungen der jeweiligen Systembedingungen. In Abhängigkeit
von der vielfach unterschiedlich getroffenen Grundsatzentschei-
dung, ob bzw. in welchem Umfang bestimmte Solidaraufgaben
innerhalb des Krankenversicherungssystems wahrgenommen
werden sollen, folgen jeweils spezifische Vorgaben für die Bei-
tragsgestaltung der Krankenversicherer. Dies schlägt sich darin
nieder, dass bei bestimmten Reformvorschlägen einkommensab-
hängige Beiträge erhoben werden und bei anderen nicht, dass
Beitragsdifferenzierungen nach Alter, Geschlecht und Morbidität
mal ausgeschlossen und mal zugelassen sind oder dass für Kin-
der bzw. generell für nicht erwerbstätige Familienangehörige ein
eigenständiger Beitrag entrichtet werden muss oder nicht. In je-
dem Reformkonzept gelten jedoch jeweils für alle am Markt der
Regelversorgung auftretenden Versicherer – mögen diese im Ein-
zelfall öffentlich-rechtlich oder privatwirtschaftlich organisiert
sein – dieselben Kalkulationsbedingungen. Dies gilt auch im Hin-
blick auf die Entscheidung über das maßgebliche Finanzierungs-
verfahren (Umlage oder Kapitaldeckung), die zwar bei den ein-
zelnen Reformkonzepten teilweise unterschiedlich getroffen
wird, aber jeweils alle Versicherungen einheitlich betrifft. 

Teilweise nennenswerte Unterschiede gibt es zwischen den
verschiedenen Reformkonzepten ferner im Hinblick auf be-
stimmte Elemente der jeweiligen Wettbewerbsordnung (dies be-
trifft in Modellen ohne vollständig risikoäquivalente Beitragskal-
kulation vor allem die konkrete Ausgestaltung des Risikostruktur-
ausgleichs, um Anreizen zur Risikoselektion bei den Versicherern
möglichst wirksam entgegenzuwirken) bzw. hinsichtlich der Frei-
gabe bestimmter Wettbewerbsparameter (Leistungsbezug über
Sachleistung oder Kostenerstattung, Möglichkeiten von Zuwahl-
leistungen, Selbstbeteiligungsregelungen, Einschreibemodellen
usw.). Gemeinsam ist den verschiedenen Reformkonzepten je-
doch auch hier, dass jeweils alle im Einzelfall verfügbaren Wett-
bewerbsparameter grundsätzlich allen Versicherern unter-
schiedslos offen stehen, wobei die Versicherer im Vergleich zu
heute – und zwar sowohl was die primär tarifbezogenen Mög-
lichkeiten der PKV-Unternehmen als auch die primär versor-
gungsbezogenen Möglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen
angeht – bei allen Reformvorschlägen tendenziell über erweiter-
te Freiräume verfügen.

Weitere Vorschläge in der aktuellen Reformdiskussion 

Obwohl sich die vorliegenden Reformkonzepte aus dem Bereich
der Wissenschaft praktisch ausnahmslos für eine Aufhebung der
Trennung von GKV und PKV aussprechen, spielen in der aktuel-
len politischen Reformdiskussion auch weiterhin solche Vor-
schläge eine wichtige Rolle, in denen an der Trennung der bei-
den Systeme explizit festgehalten wird. Wie bereits ausgeführt,
gilt ein besonderes reformerisches Augenmerk dabei zuneh-
mend der unbefriedigenden Wettbewerbssituation in der PKV.
Dabei soll der heute faktisch nicht existente Wettbewerb um Be-
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standsversicherte künftig dadurch ermöglicht werden, dass die
Altersrückstellungen der Privatversicherten bei einem Wechsel
des Versicherungsunternehmens mitgenommen bzw. auf das
neue Unternehmen übertragen werden können. 

Unabhängig von rechtlichen und versicherungstechnischen
Fragen nach Zulässigkeit bzw. Machbarkeit der Portabilität indi-
vidueller Altersrückstellungen (vgl. dazu Beutelmann 2001, Mey-
er 2001, Scholz 2001) ist im hier behandelten Kontext vor allem
von Interesse, ob sich von einer solchen Initiierung bzw. Intensi-
vierung des PKV-Wettbewerbs Auswirkungen auf den bestehen-
den Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV ergeben. Im-
merhin sieht der Sachverständigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung in einer Herstellung der Porta-
bilität der Altersrückstellungen die Voraussetzung, „um in einem
dann möglichen Systemwettbewerb die konzeptionelle Überle-
genheit des einen oder anderen Systems herausfinden zu kön-
nen“ (SVR 2002, VI).

Vor dem Hintergrund der eingangs vorgenommenen Analyse
des wettbewerblichen Status quo zwischen GKV und PKV kann
diese Erwartung jedoch nicht nachvollzogen werden. So sehr
den Privatversicherten auch nach einmal erfolgtem Versiche-
rungsabschluss weitere Wahl- und Wechselmöglichkeiten im
Verlauf ihres Versicherungslebens zu gönnen sind – an den be-
stehenden Dysfunktionalitäten im Wettbewerb zwischen GKV
und PKV würde sich dadurch nichts Substanzielles ändern: We-
der würde der eingeschränkte Kreis der tatsächlich Wahlfähigen
in Richtung PKV vergrößert, noch die damit verbundene – und
die Wahlentscheidung mutmaßlich wesentlich bestimmende –
„Entsolidarisierungsoption“ in Frage gestellt, die der GKV einen
letztlich nicht auszugleichenden Wettbewerbsnachteil beschert.
Möglicherweise würde die Aussicht, bei einem Wechsel zur PKV
nicht mehr zwangsläufig einem Versicherungsunternehmen bis
ans Lebensende „ausgeliefert“ zu sein, sogar dazu beitragen, die
Attraktivität eines solchen Wechsels noch ein Stück zu erhöhen14.
Einem funktionalen Wettbewerb um mehr Qualität und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung und mehr Präferenzgerechtigkeit
für möglichst alle Versicherten käme der Systemwettbewerb
zwischen GKV und PKV jedenfalls auch bei einer Portabilität in-
dividueller Altersrückstellungen kein Stück näher.

Demgegenüber zielt ein anderer Reformvorschlag darauf ab,
den Wettbewerb zwischen den beiden weiterhin getrennten Sys-
temen von GKV und PKV direkt zu fördern, indem das derzeit
bestehende „Junktim“ zwischen einer Wahlentscheidung zu
Gunsten der PKV sowie dem Wegfall der Beteiligung an der soli-
darischen Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes auf-
gehoben würde. Dies soll über eine Einbeziehung aller Bürger –
also auch der nicht in der GKV versicherten – in den Risikostruk-
turausgleich erfolgen15. 

Durch eine Einbeziehung der Privatversicherten in den Risiko-
strukturausgleich würde sich zum einen die Verteilungsgerechtig-

keit in Bezug auf die solidarische Finanzierung des Krankenversi-
cherungsschutzes erhöhen. Aber auch auf den Wettbewerb zwi-
schen GKV und PKV hätte die Umsetzung dieses Vorschlags, der
schon einmal Mitte der neunziger Jahre vorgestellt und in seinen
(damaligen) Finanzwirkungen untersucht wurde (vgl. Pfaff
1995, Bohm/Jacobs/Reschke 1996, 51ff.), fraglos einen wesent-
lich stärkeren Einfluss als die Herstellung der Portabilität indivi-
dueller Altersrückstellungen von PKV-Versicherten. Durch den
Einbezug der Privatversicherten in den Risikostrukturausgleich –
ob nun allein in dessen Finanzkraftausgleich oder aber auch in
den Beitragsbedarfsausgleich – nähme die finanzielle Belastung
der Privatversicherten im Durchschnitt zu, und die Beitragssätze
der GKV könnten entsprechend sinken16. Ein Wechsel zur PKV
verlöre damit fraglos an Attraktivität, und zwar genau in dem
Umfang, wie er der heute bei einem Wechsel automatisch erfol-
genden Befreiung von der Beteiligung an der solidarischen Fi-
nanzierung des Krankenversicherungsschutzes entspricht. Damit
würden die auf Entsolidarisierungseffekten basierenden Wettbe-
werbsverzerrungen zwischen GKV und PKV abgebaut.

Für den Wettbewerb zwischen GKV und PKV hätte dies ver-
mutlich zur Folge, dass zwar der Kreis der tatsächlich Wahlfähi-
gen weiterhin begrenzt bliebe, weil die unterschiedlichen Kalku-
lationsmodalitäten beider Systeme einer „wechselseitigen
Durchlässigkeit“ grundsätzlich nach wie vor entgegenstünden.
Allerdings würden sich aller Voraussicht nach positive Auswir-
kungen auf die Inhalte des Systemwettbewerbs ergeben, weil
gesetzliche wie private Krankenversicherer im Wettbewerb um
die tatsächlich Wahlfähigen vermehrt gezwungen würden, ihre
spezifischen Leistungsangebote gezielt als Wettbewerbsparame-
ter einzusetzen. Dabei würde jedoch vermutlich noch offenkun-
diger zutage treten, dass es gerade in diesem Punkt gegenwärtig
höchst unterschiedliche Handlungsoptionen gibt. So können die
PKV-Unternehmen ihren Versicherten keine vertragsbasierten in-
novativen Versorgungsangebote machen, während es den GKV-
Kassen weitgehend versagt ist, individuelle Wahlleistungstarife
mit zusätzlichen Leistungen anzubieten17. Dies dürfte schon sehr
bald Forderungen der gesetzlichen und privaten Versicherer
nach einer weiteren Angleichung der Wettbewerbsbedingungen
von GKV und PKV nach sich ziehen, um die jeweilige Wettbe-
werbsfähigkeit zu gewährleisten. 

Gesamtfazit

Dieser Ausblick zeigt – ähnlich wie das oben beschriebene Bei-
spiel der künftigen Zahnersatz-Versicherung –, dass jede Stär-
kung des Systemwettbewerbs im Sinne der Herstellung mög-
lichst unverzerrter Wettbewerbsbedingungen – und dazu würde
die Beteiligung aller Bürger an der solidarischen Finanzierung un-
abhängig von ihrer jeweiligen „Systemzugehörigkeit“ zweifellos
zählen –, letztlich zu unübersehbaren Konvergenzprozessen der
beiden Versicherungssysteme führt18. Der erklärten Absicht, am
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Nebeneinander der unterschiedlichen Systeme grundsätzlich
festzuhalten, stünde diese Entwicklung zwar diametral entgegen,
doch wären Konvergenzprozesse angesichts der für jeden pro-
duktiven Wettbewerb wesentlichen Funktion der Nachahmung
von erfolgreichen Problemlösungen durch andere Wettbewerber
nur absolut folgerichtig und könnten demzufolge nur „dirigis-
tisch“ (und unter bewusstem Verzicht auf sonst mögliche pro-
duktive Wettbewerbswirkungen) verhindert werden. Die gele-
gentlich – vor allem von PKV-Vertretern – verwendete Formel
„Wettbewerb statt Konvergenz“ ist wettbewerbstheoretisch so-
mit unsinnig, weil Konvergenzprozesse als charakteristisches
Merkmal zu jedem „echten“ Wettbewerb gehören (vgl. auch
Klingenberger 2001, 127). Diese Prozesse könnten erheblich ab-
gekürzt werden, wenn von vornherein auf die Systemtrennung
verzichtet würde, und – in der spezifischen Ausgestaltung wel-
chen Reformkonzepts auch immer – einheitliche Wettbewerbs-
bedingungen für alle Krankenversicherungen auf einem gemein-
samen Krankenversicherungsmarkt für alle Bürger geschaffen
würden.

Wenn aufgrund politischer Entscheidungen gleichwohl am
Nebeneinander unterschiedlicher Systeme festgehalten werden
soll, müssen sich dahinter folglich andere Gründe verbergen als
die Absicht, zweckmäßige Rahmenbedingungen für einen pro-
duktiven Wettbewerb im Interesse der Konsumenten zu schaf-
fen. Dass es entsprechende Partikularinteressen einzelner „Sys-
tembeteiligter“ gibt, ist durchaus legitim – nur sollte darauf ver-
zichtet werden, eine entsprechende Klientelpolitik zu Gunsten
privilegierter Teilgruppen der Bevölkerung sowie der privaten
Versicherungswirtschaft mit euphemistischen Bezeichnungen
wie „Systemwettbewerb“ zu versehen. 

Gewiss bedeutet mehr Wettbewerb in der PKV – vor allem für
die Privatversicherten – einen unübersehbaren Fortschritt ge-
genüber dem weitgehend wettbewerbsfreien Status quo. Eben-
so ist unstrittig, dass eine Einbeziehung aller Bürger in den Risi-
kostrukturausgleich – und zwar bei allen Reformkonzepten, bei
denen keine vollständig risikoäquivalenten Prämien vorgesehen
sind, also auch bei den meisten der zurzeit gehandelten Kopfprä-
mien-Modelle – nicht nur zu deutlich mehr Verteilungsgerechtig-
keit führen würde, sondern auch den bestehenden Systemwett-
bewerb zwischen GKV und PKV wenigstens ein Stück weit
„funktionalisiert“. Allerdings handelt es sich bei diesen Vorschlä-
gen von vornherein bestenfalls um „Second-best-Lösungen“, die
jedem geschlossenen Wettbewerbskonzept unterlegen sind, das
konsequent am übergeordneten Ziel produktiver Wettbewerbs-
wirkungen im Hinblick auf eine höhere Effizienz und Qualität der
Versorgung, mehr Präferenzgerechtigkeit und Innovationen für
alle Versicherten ausgerichtet ist. ∆

1 Im Folgenden wird allein das für den Systemwettbewerb relevante
Vollversicherungsgeschäft von GKV und PKV betrachtet. Im Zusatz-
versicherungsbereich darf – auch nach den Änderungen des GMG –
nach wie vor nur die PKV Versicherungsleistungen anbieten, die
GKV darf diese Angebote lediglich weitervermitteln. Damit besteht
im Bereich der Zusatzversicherungen kein Systemwettbewerb 
zwischen GKV und PKV.

2 Die im Rahmen des Beitragssatzsicherungsgesetzes (BSSichG) mit
Wirkung zum 1.1.2003 erfolgte Anhebung der Versicherungs-
pflichtgrenze um rund 400 Euro pro Monat hat die Gesamtzahl der
Arbeitnehmer mit einem Bruttoentgelt oberhalb der GKV-
Versicherungspflichtgrenze auf einen Schlag um mehr als eine
Million Personen reduziert. Von der Anhebung blieben jedoch alle
Versicherten unberührt, die bereits auf der Grundlage einer zuvor
bestehenden Befreiung von der Versicherungspflicht einen Wechsel
zur PKV vollzogen hatten.

3 Ginge es um die generelle Erweiterung von Handlungsoptionen zur
Präferenzorientierung des Kassenhandelns, bestünde kein Grund
für die Beschränkung entsprechender Instrumente auf die Gruppe
der freiwillig Versicherten, durch die es im Ergebnis auch innerhalb
der GKV zu einer verstärkten Ungleichbehandlung unterschiedlicher
Teilgruppen der Versicherten kommt.

4 Tatsächlich profitieren von den höheren Leistungsvergütungen für
Privatversicherte zunächst bestimmte Leistungsanbieter – etwa 
niedergelassene Fachärzte in Wohngebieten mit vielen Beamten, 
Selbständigen und besserverdienenden Angestellten. Ob bzw. 
in wieweit damit zugleich eine Stabilisierung des gesamten Versor-
gungssystems verbunden ist, von der auch GKV-Versicherte profi-
tieren würden, steht auf einem anderen Blatt. Die insbesondere in
den neuen Ländern befürchteten Versorgungslücken verweisen 
allerdings darauf, dass von einer systematischen "Quersubven-
tionierung" zu Gunsten der GKV – oder gar von einem entsprech-
enden "Solidarbeitrag der PKV" – keine Rede sein kann.

5 Dieser Aussage steht auch nicht der empirische Befund entgegen,
wonach es 1999 branchenweit eine Wechslerquote von 3,4 Prozent
gegeben habe (Beutelmann 2001, 86). Zunächst kann davon ausge-
gangen werden, dass der im Rahmen des GKV-Solidaritätsstär-
kungsgesetzes zum 1.1.2000 gesetzlich verfügte pauschale 
zehnprozentige Beitragszuschlag zur Aufstockung der Altersrück-
stellungen die faktische Wechselfähigkeit noch weiter gemindert 
hat. Vor allem aber ist darauf hinzuweisen, dass das Ausmaß tat-
sächlich erfolgter Wechsel kein geeigneter Indikator für Wettbe-
werbsintensität ist, sondern dass es hierfür vor allem auf das
bestehende Wechslerpotenzial ankommt – und das ist unter den
PKV-Bestandsversicherten aus den genannten Gründen äußerst
gering.

6 Dies ist besonders misslich, wenn der Versicherte womöglich aus 
der Zeitung von Fehlspekulationen seines Versicherers an den
Aktienmärkten erfahren muss, die zu einer Aufzehrung des Eigen-
kapitals geführt haben und für die Zukunft nicht unerhebliche
Beitragssteigerungen befürchten lassen (vgl. etwa "Gruseliges 
Ergebnis" in: DER SPIEGEL, Nr. 45/2003).

7 Siehe die Antwort von Bundesministerin Ulla Schmidt auf eine
schriftliche Anfrage des Abgeordneten Horst Seehofer (CDU/CSU), 
Bundestags-Drucksache 15/1859 vom 31.10.2003, 27f.

8 Vgl. stellvertretend Postler (2003) mit weiteren Literaturhinweisen.

Fußnoten
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9 Hierzu stellt die bereits beschlossene morbiditätsorientierte Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs einen wesentlichen, aber
keineswegs den einzigen Schritt dar (vgl. Jacobs et al. 2002).

10 Ein eindrucksvolles Beispiel für den tatsächlichen Stellenwert 
entsprechender Forderungen hat jüngst die Union gegeben: 
Anfang Oktober 2003 übernahm der CDU-Parteivorstand den 
Bericht der Herzog-Kommission als Grundlage seines sozialpoliti-
schen Programms. Darin wird u. a. gefordert, " dass der Wettbe-
werb in allen Versorgungsbereichen durch eine weitgehende Libe-
ralisierung des Vertragssystems ausgeweitet wird. Besonders im 
ambulanten Bereich ist eine flexiblere Vertragsgestaltung dringend 
zu empfehlen" (Herzog-Kommission 2003, Ziffer 31). Genau dies
hatten die Vertreter der Unionsparteien nur wenige Wochen zuvor
in den Konsensgesprächen zum GMG gerade erfolgreich verhindert 
(obwohl die entsprechenden vertragswettbewerblichen Ansätze 
im Gesetzentwurf der Regierungsparteien von einer "weitgehen-
den Liberalisierung" selbst noch ein gutes Stück entfernt waren).

11 Neben den Vorschlägen der Rürup- bzw. Herzog-Kommission sei 
hier nur – ohne Anspruch auf Vollständigkeit – verwiesen auf 
Buchholz et al. (2001), Gemeinschaftsinitiative Soziale Marktwirt-
schaft (2003), Henke et al. (2002), Knappe/Arnold (2002), 
Kronberger Kreis (2002), Managerkreis der Friedrich-Ebert-Stiftung 
(2003), Oberender/Zerth (2003), Zweifel/Breuer (2002). Diese 
Konzepte bilden die Grundlage der Ausführungen in diesem Abschnitt.

12 Die beiden einzigen Ausnahmen in dieser Hinsicht bilden die Vor-
schläge der Herzog-Kommission (2003) sowie das Gesundheits-
prämien-Modell der Rürup-Kommission (2003), bei denen jeweils
am heutigen Nebeneinander von GKV und PKV festgehalten wird.

13 Damit können diese Reformkonzepte praktisch auch alle als "Bür-
gerversicherung" bezeichnet werden, wenn deren zentrales Merk-
mal vor allem darin besteht, dass alle Bürger an der solidarischen 
Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes beteiligt sind und
alle Versicherungen miteinander in einem gemeinsamen System 
um die Versicherten konkurrieren (vgl. auch Jacobs 2003).

14 Inwieweit bei einer Portabilität der Altersrückstellungen die Rück-
kehrmöglichkeiten zur GKV erweitert werden können – etwa auf 
der Basis der Einspeisung der Altersrückstellungen in den Risiko-
strukturausgleich; vgl. Meyer (2001, 75), der von einem "Eintritts-
geld in die GKV" spricht –, kann hier nicht weiter analysiert werden.
Grundsätzlich stellen individuelle Altersrückstellungen einen Fremd-
körper im umlagefinanzierten GKV-System dar – und ganz sicher 
wird die GKV ihren Versicherten umgekehrt keine entsprechende 
"Abfindung" zahlen können, wenn sich diese zum Beispiel noch im
fortgeschrittenen Lebensalter zu einem Wechsel zur PKV entschlie-
ßen sollten.

15 Vgl. etwa den Parteitagsbeschluss der SPD vom 19.11.2003: "Geprüft
werden muss, auf welchem Weg ein fairer Wettbewerb zwischen
den Systemen unter Einbeziehung eines modernisierten Risikoaus-
gleichs ermöglicht werden kann." (SPD 2003, 35)

16 Bezogen auf den durchschnittlichen GKV-Beitragssatz wurde seiner-
zeit auf der Datenbasis 1994 ein Entlastungseffekt von 0,5 bis 0,7
Prozentpunkten ermittelt. Je PKV-Versicherten hätte sich im Durch-
schnitt eine zusätzliche Belastung von rund 1000 bis 1330 DM pro
Jahr ergeben (vgl. Bohm/Jacobs/Reschke 1996, 56).

17 Hieran hat auch das GMG nichts geändert, denn gesetzlichen Kran-
kenversicherern ist auch weiterhin nicht erlaubt, selbst Zusatzversi-
cherungen für zusätzliche Leistungen anzubieten. Sie dürfen nur als
Vermittler für ihre Versicherten tätig werden. 

18 Vgl. zu Konvergenzprozessen zwischen GKV und PKV in der Vergan-
genheit Wasem (1995). 
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