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1. Versicherungspflicht

In Deutschland wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz im April 2007 eine
allgemeine Krankenversicherungspflicht eingefiihrt. Die Einfilhrung dieser Pflicht sollte dazu
dienen, zuvor unversicherte Personen in ein Krankenversicherungssystem, entweder in die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) oder in die private Krankenversicherung (PKV), zu
integrieren. Mit der Versicherungspflicht wurden bis dahin unversicherte Personen
gezwungen, sich zu versichern und Krankenkassen und Krankenversicherungen wurden
gezwungen, zuvor bei diesen versicherte Personen wieder aufzunehmen. Die Gruppe der
Nichtversicherten umfasste vor allem Selbststandige, weil Arbeitnehmer mit Einkommen bis
zur Versicherungspflichtgrenze bereits pflichtversichert waren und der Beitrag direkt vom

Arbeitgeber entrichtet wurde.

Die nichtversicherten Personen hatten ihre Krankenversicherung haufig zu einem friheren
Zeitpunkt verloren, etwa weil sie ihre Pramien bzw. Beitrége nicht entrichtet hatten. Flankiert
wurde die Versicherungspflicht mit der Einfuhrung eines Basistarifs mit Kontrahierungszwang
in der PKV. Im Basistarif durfen im Gegensatz zu den anderen Tarifen der PKV die Pramien
nicht risikoabhangig kalkuliert werden. Seit der Einfihrung der Unisex-Regelung wird nur
noch das Alter prAmienwirksam berucksichtigt. Zudem durfen die Pramien im Basistarif den
maximal in der GKV zu zahlenden Beitrag nicht Uberschreiten. Ferner muss die
Versicherung die Pramie im Basistarif halbieren, wenn ansonsten Hilfebedurftigkeit ausgelost

wirde oder schon besteht.

Mit dem Basistarif sollte der Zugang zu einer privaten Krankenversicherung fiir solche
Personen erleichtert werden, welche langere Zeit ohne Versicherungsschutz waren und
zuvor nur zu fir sie untragbar hohen Pramien in die PKV hatten zuriickkehren kénnen. Da
die risikoaquivalente Pramie fur altere oder vorerkrankte unversicherte Personen in der
Regel weit Uber der im Basistarif maximal zulassigen Préamie liegt, entstehen der PKV-
Versichertengemeinschaft durch die Versicherung der zuvor unversicherten Personen
Verluste. Diese Verluste werden Uber einen Risikopool auf die Versichertengemeinschaft der
gesamten PKV umgelegt, gehen also zulasten der Versicherten in den Normaltarifen aller
PKVen.

Die Versicherungspflicht stellt aus 6konomischer Sicht priméar ein Instrument zur Vermeidung
von Trittbrettfahrerverhalten dar: Der allen Blrgern tber das Grundsicherungssystem im
Notfall gewahrte Zugang zur Gesundheitsversorgung reduziert den Anreiz fir die Burger,
selbst eine kostentrachtige Krankenversicherung abzuschlieRen. Da medizinische Behand-
lungskosten gerade im Fall schwerer Krankheiten auch die Zahlungsfahigkeit gut situierter

Personen Uberschreiten kdnnen, misste letztendlich die Gemeinschaft fur deren Behandlung
1



aufkommen. Diese Inanspruchnahme gesellschaftlicher Mittel hatte durch den frihzeitigen

Abschluss einer Krankenversicherung vermieden werden kdnnen.

2. Nicht-Zahler

Vor Einfuhrung der Versicherungspflicht waren sowohl Krankenkassen als auch private
Krankenversicherungen berechtigt, Versicherte bei Zahlungsverzug auszuschlieRen. Unver-
sicherte Personen mussten dann fiir medizinische Leistungen selbst zahlen. Nur wenn die
eigenen Mittel nicht ausreichten und Bedurftigkeit festgestellt wurde, hatten diese Personen

einen Anspruch auf Unterstitzung durch die Gemeinschaft der Steuerzahler.

Seit der Einfuhrung der allgemeinen Versicherungspflicht ist ein Ausschluss sdumiger Zahler
gesetzlich untersagt. Krankenkassen und Krankenversicherungen missen bei Zahlungs-
verzug das Versicherungsverhdltnis fortfihren, sind allerdings berechtigt, das Ruhen des
Vertrages festzustellen. Wahrend der Ruhezeit ist der Leistungsumfang auf eine Notfall-
versorgung beschréankt, welche lediglich die Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustéande sowie Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft umfasst. In der

GKYV werden zusétzlich bestimmte Vorsorgemafinahmen finanziert.

Die Absenkung des Leistungsumfangs auf eine Notfallversorgung soll als Sanktions-
instrument dienen, um Nicht-Zahlern einen Anreiz zu geben, ihre Pramien wieder zu
entrichten. Eine derartige Absenkung des Leistungsumfangs fur Nicht-Zahler fuhrt dazu,
dass diese einen geringeren Anspruch auf Gesundheitsleistungen als beddrftige Personen
besitzen. Dies steht im Widerspruch zur Idee des Grundsicherungssystems, einen Mindest-
anspruch zu definieren, der allen Gesellschaftsmitglieder unabhéngig vom Verschulden der
Notsituation gewahrt wird. Wird ein Leistungsumfang in HOhe einer Notfallversorgung
hingegen von der Gesellschaft akzeptiert, ware zu fragen, ob der von der Versicherungs-
pflicht umfasste Leistungskatalog der GKV nicht zu hoch angesetzt ist. Diese Frage kann

hier jedoch nicht geklart werden.

Die Beitragsriickstéande der Selbstzahler in der GKV belaufen sich auf etwa 2,15 Milliarden
Euro und allein im letzten Jahr sind die Rickstande um 620 Millionen angestiegen.l Von
Beitragsriickstadnden betroffen sind etwa 638.000 Versichertenkonten.? In der PKV haben
sich die offenen Forderungen auf tber 745 Millionen® Euro summiert bezogen auf etwa
155.000 Versicherte.* Die offenen Forderungen von PKV und GKV ergeben sich zum einen

aus nicht geleisteten Beitragen und zum anderen aus hierauf anfallenden S&umnis-

Vgl. Spitzenverband Bund der Krankenkassen (2012).
Vgl. n-tv (2013).

Vgl. PKV Verband (2013).

Vgl. Handelsblatt (2013).

A W N



zuschlagen, welcher in der GKV 60 % p.a. betragt. Ein enger Zusammenhang zwischen den
ehemals unversicherten Personen und der hohen Anzahl an Nicht-Zahlern heute liegt nahe,
wenn man die Umsetzung der Versicherungspflicht betrachtet: So miissen Personen, die der
Versicherungspflicht nicht punktlich oder gar nicht nachgekommen sind, bei (Wieder-) Eintritt
in die GKV bzw. in die PKV die Beitrage bzw. die Pramien ab Einfihrung der Versicherungs-
pflicht am 01.04.2007 bzw. am 01.01.2009 nachzahlen.

In der PKV wirkte sich vor Einfihrung der Versicherung eine bei einem Unversicherten
wahrend der Zeit der Nicht-Versicherung aufgetretene Veranderung des Risikoprofils, etwa
aufgrund einer Erkrankung oder auch aufgrund des Alterns, pramienerhéhend aus. Selbst im
Basistarif mit nicht-risikodquivalenten Pramien flihrte dies meist zu einer Pramie in Hohe des
maximalen Beitragssatzes in der GKV (derzeit 610,31 € pro Monat)s. Angesichts dieser
Pramienhdhe, die auch fur nicht bedirftige Personen einen nicht zu vernachlassigenden
Anteil vom Einkommen ausmachen kann, besteht eine deutlich erhéhte Wahrscheinlichkeit,

zum Nicht-Zahler zu werden.

Bei den durch Nicht-Zahler entstehenden Kosten ist zwischen zwei Kostenarten zu unter-
scheiden: Zum einen fallen Kosten fur Nicht-Zahler an, die im Rahmen der Notfallversorgung
entstehen. Zum anderen entstehen weitere Kosten, wenn Nicht-Zahler bedurftig werden, weil
diesen dann nicht nur die Notfallversorgung, sondern das Regelleistungsniveau der Kranken-
versicherung zusteht. Ersteres resultiert aus der Regulierungsvorschrift ,Versicherungs-
pflicht*, letzteres folgt aus dem Rechtsanspruch auf steuerfinanzierte Grundsicherungs-
leistungen. Wahrend es unmittelbar einleuchtet, dass die Grundsicherungsleistungen vom
Steuerzahler zu Ubernehmen sind, ist offen, wer fiir die Kosten aufgrund der Versicherungs-

pflicht aufkommen soll.

3. Anreize zur Forderungseintreibung

Da Krankenkassen und Krankenversicherungen seit Einflhrung der Versicherungspflicht
keine Mdoglichkeit mehr haben, sdumigen Zahlern zu kindigen und ihnen samtliche
Leistungen zu verweigern, unterliegen diese einem hdheren Forderungsausfallrisiko als
Unternehmen anderer Branchen. Da bedurftige Personen gegeniber der Gesellschaft einen
Anspruch auf Ubernahme der vollen Gesundheitsversorgung haben, handelt es sich bei den
saumigen Zahlern in der Krankenversicherung um solche Personen, ,die die Beitrdge nicht
leisten, obwohl sie dazu finanziell in der Lage wéaren“®. Priméar gilt es deshalb der Frage

nachzugehen, warum Krankenkassen und Krankenversicherungen die offenen Forderungen

® Die maximale Pramie von 610,31 € ergibt sich durch Multiplikation des allgemeinen Beitragssatz

von 15,5 % mit der Beitragsbemessungsgrenze von monatlich 3.937,50 €.
Bundesregierung (2012) S. 2.
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nicht eintreiben, obwohl bei nicht bedulrftigen Personen pfandbares Einkommen oder

Vermégen zu erwarten ist.’

Ursachlich dafur ist die aus der bestehenden Gesetzgebung resultierende Anreizstruktur,
welche den wirtschaftlichen Anreiz, Forderungen durch kostenintensive und mit negativer
Presse verbundene ZwangsvollstreckungsmalRhahmen einzutreiben, fir Kassen und
Versicherungen erheblich einschréankt. Sowohl die einzelnen Kassen als auch die einzelnen
privaten Versicherungen kénnen derzeit die Verluste der Nicht-Zahler Uber den
Gesundheitsfonds bzw. den Basistarif sozialisieren. Die gesetzlichen Krankenkassen sind
heute lediglich Einzugsstellen fir die Beitrage, die in den Gesundheitsfonds flie3en. Haben
einzelne Kassen viele Aul3enstande, Gberweisen sie entsprechend weniger an den Fonds.
Dort werden entsprechend geringere Einnahmen dazu fithren, dass weniger an alle Kassen
ausgeschuttet werden kann. Die Lasten, die durch Nicht-Zahler entstehen, werden also
sozialisiert.® In der privaten Krankenversicherung werden Nicht-Zahler derzeit nach einem
Jahr Zahlungsrickstand in den Basistarif tberfihrt. Die Verluste, die durch den Basistarif
entstehen, werden Uber einen Risikoausgleich auf alle privaten Krankenversicherungen
verteilt. Entsprechend ist der Anreiz, die ausstehenden Beitrdge bzw. Pramien unter
Inkaufnahme von Kosten und eventuellen Reputationsverlusten einzutreiben, in beiden

Systemen gering.

Darlber hinaus kann eine Sozialisierung auch Fehlanreize hinsichtlich der Vermeidung
zukilnftiger Nicht-Zahler induzieren, da Krankenkassen und Krankenversicherungen keinen
Anreiz mehr haben darauf hinzuwirken, eine Nicht-Zahlung zu vermeiden. In der GKV
erscheint dies weniger problematisch, da Krankenkassen kaum Madoglichkeiten haben,
Versicherten mit Zahlungsproblemen Beitragsreduktionen anzubieten.® In der PKV bestehen
fur Versicherungen hingegen erhebliche Moglichkeiten, auf die Anzahl zukinftiger Nicht-
Zahler Einfluss zu nehmen, z.B. indem Personen mit Zahlungsproblemen Tarifanpassungen
oder Absenkungen des Leistungsumfangs (auf das GKV-Niveau) angeboten werden. Auch
kénnten sich bewusst unterkalkulierte Einsteigertarife, die mit einem hoéheren Risiko der
Nichtzahlung bei spaterer Pramienanpassung einhergehen, gerade dann lohnen, wenn
dieses Verlustrisiko sozialisiert wirde. Die durch Nicht-Zahler entstehenden Lasten sowie die

unsystematische Umverteilung von Zahlern zu Nicht-Zahlern kénnten insofern reduziert

" Denkbar ist auch, dass zur Gruppe der Nicht-Zahler Personen gehéren, die trotz Bedurftigkeit

keine Transferleistungen beziehen. In Bezug auf diese Gruppe, Uber deren Gré3e keine Angaben
vorliegen, stellt sich nicht die Frage, wer die durch diese entstehenden Lasten tragen muss,
sondern wie der Zugang zu dem bereits heute bestehenden Transferleistungsanspruch erleichtert
werden kann.
Personliche Auskunft beim GKV-Spitzenverband.
Der allgemeine Beitragssatz wird in der GKV fir alle Krankenkassen gesetzlich festgelegt. Einzig
Uber Zusatzbeitrage und Wahltarife kdnnen Krankenkassen in begrenztem Umfang Uberhaupt
Einfluss auf die Beitragshdhe ihrer Versicherten nehmen.
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werden, wenn die Traglast der mit Nicht-Zahlern verbundenen Lasten bei der einzelnen
Krankenkasse bzw. Krankenversicherung liegen wirde.'® In diesem Falle kénnte es fiir
private Krankenversicherungen rentabel sein, einen am individuellen Risiko eines Zahlungs-
ausfalls orientierten PrAmienaufschlag zu erheben, zusétzlich zu der in der PKV erfolgenden

Pramienbemessung in Abhangigkeit vom individuellen Krankheitskosten-Risiko.**

Allerdings konnte in diesem Falle ein Problem im Wettbewerb zwischen den Kassen bzw.
Versicherungen auftreten. Sollten sich die hier entstehenden und fir die einzelne Kasse bzw.
Versicherung zumindest nicht vollstandig selbst beeinflussbaren Lasten zwischen den
Kassen bzw. Versicherungen erheblich unterscheiden, kodnnte es zu unverschuldeten
Wettbewerbsnachteilen fiir diese kommen.*? Wird dieses Problem als gravierend erachtet,
kénnte diesem nur durch einen Ausgleich der Kosten Uber alle Kassen bzw. Unternehmen
hinweg begegnet werden. Die bestehende Anreizproblematik bei der Eintreibung der
Forderungen lieRe sich dennoch reduzieren, wenn die einzelnen Krankenkassen und
Krankenversicherungen ihre bestehenden Forderungen an eine zentrale Stelle abtreten
mussten. Die Eintreibung der offenen Forderungen wirde dann dieser zentralen Stelle
obliegen. Diese Vorgehensweise bietet sich insbesondere in der GKV an, in der diese

Aufgabe dem Gesundheitsfonds uibertragen werden kénnte.™

Allerdings kdnnen die Eintreibungskosten hoher liegen als die einzutreibende Forderung. Da
die Alternative der Vertragskindigung nicht besteht, kann es folglich in einigen Fallen wirt-
schaftlich sinnvoll sein, die Eintreibung zu unterlassen. Selbst wenn die derzeit bestehenden
Anreizprobleme bei der Eintreibung beseitigt wirden, bliebe somit fir Krankenkassen und
Krankenversicherungen eine RestgréRe an Forderungen, deren Eintreibung nicht wirt-
schaftlich ware, die damit aber zu einer Belastung der jeweiligen Versichertengemeinschaft
fuhrt. Innerhalb der jeweiligen Versichertengemeinschaft werden diese Kosten Uber Beitrage

bzw. Pramien finanziert. Damit knnen aber unter Umstanden Versicherte zur Finanzierung

10 der GKV wirde dies eine weitgehende Finanzierungsreform erfordern, da die einzelnen

Krankenkassen derzeit lediglich die Einzugsstelle fur die Beitrage sind, die in den Gesundheits-
fonds fliel3en.

Ob und inwieweit die einzelne PKV dieses Risiko des Zahlungsausfalls beriicksichtigen wiirde,
kénnte dieser frei Uberlassen bleiben. Je nachdem, wie hoch die Kosten einer Priifung der
Ausfallwahrscheinlichkeit sind, mag der Verzicht darauf bzw. der Verlass auf einen generellen
Indikator attraktiver sein. Dass die PKVen heutzutage keine derartigen Aufschlage verlangen, kann
primar der Vorgabe, die Nicht-Zahler nach einem Jahr in den Basistarif zu Gberfiihren, geschuldet
sein: Die dort entstehenden Verluste werden Uber einen Risikopool auf alle Krankenversiche-
rungen umgelegt.

Die Mitgliederstruktur von Krankenkassen und Krankenversicherungen unterscheidet sich erheb-
lich, so dass auch von systematisch unterschiedlichen Nicht-Zahler-Quoten ausgegangen werden
kann.

Sofern sich herausstellt, dass ein entsprechender gesetzlicher Auftrag den nicht-gewinnorientierten
Gesundheitsfonds nicht zur Eintreibung der Forderung bewegt, kdnnte die wirtschaftliche
Eintreibung durch einen verpflichtenden Verkauf der Forderungen an private Inkassounternehmen
hergestellt werden.

11

12

13
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der Kosten herangezogen werden, die sich in einer wirtschaftlich schlechteren Situation
befinden als die Nicht-Zahler. Verteilungspolitisch systematischer ware es, diese Kosten
Uber Steuern zu finanzieren, denn dann wirden diese nach wirtschaftlicher Leistungs-

fahigkeit getragen.

4. Zum Umgang mit Nicht-Zahlern in der GKV

4.1.Bedurftige Nicht-Zahler in der GKV
Mit Feststellung der Bedurftigkeit erhalt jeder Birger in Deutschland einen Anspruch auf eine
volle Gesundheitsversorgung. Nicht-Zahler in der GKV erhalten also im Falle der Beduirftig-
keit einen Anspruch auf erhohte, deutlich Uber die Notfallversorgung hinausgehende,

Gesundheitsversorgung in Hohe des Ublichen GKV Leistungsniveaus.

Da in der GKV die Beitrage nur lohn- bzw. rentenabhéangig sind und nicht vom
Krankheitskostenrisiko des Versicherten abhangen, missen mit Feststellung der Bedirftig-
keit und einer daraus resultierenden Leistungserhdhung fur diese Versicherten keine
erhbhten Beitrage entrichtet werden. Dies bedeutet indes nicht, dass der Versicherten-
gemeinschaft keine hoheren Kosten entstehen. Da junge Versicherte im Durchschnitt
geringere Kosten verursachen und tendenziell ein héheres beitragspflichtiges Einkommen
haben als altere Versicherte“, schadet es dem Versichertenkollektiv durchaus, wenn
Versicherte in jungen Jahren keine Beitrage entrichten und erst im Krankheitsfall mit einem
daraus resultierendem Transferleistungsbezug wieder einen vollen Leistungsanspruch
erhalten. Diese Belastung wird in der GKV im Gegensatz zur PKV jedoch auch auf

zuklnftige Generationen verschoben.*®

Ein Nicht-Zahler, der bedurftig wird und damit einen Anspruch besitzt, vom Steuerzahler den
vollen GKV-Versicherungsumfang finanziert zu bekommen, lasst fur die Steuergemeinschaft
keine hoheren Kosten entstehen als ein bis dahin reguldr Beitrdge entrichtender
Versicherter. Diese Kosten werden im heutigen System allerdings nicht vollstandig vom
Steuerzahler getragen: ALG II-Empfanger sind weiterhin Pflichtversicherte in der GKYV, die
Trager der sozialen Grundsicherung missen jedoch nur verminderte Beitragssatze auf einen
bestimmten Teil der monatlichen BezugsgréRRe nach SGB IV entrichten.'® Im Ergebnis fiihren

sie einen Pauschalbeitrag ab, der jedoch in der Regel nicht zur Deckung der Kosten

" vgl. Eekhoff et al. (2008) S. 51.

® Der Barwert der in einem Umlageverfahren nicht von den noch zu zahlenden Beitragen gedeckten
Gesundheitsaufwendungen fur die gegenwaértigen Versicherten wird als implizite Verschuldung
bezeichnet. Vgl. Eekhoff et al. (2008) S. 146.

'® Die beitragspflichtigen Einnahmen bestimmen sich nach § 232 a Abs. 1 Punkt 2 SGB V und
betragen téglich den 30. Teil des 0,345-fachen der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 SGB IV.
Diese betragt derzeit 2.555 Euro. Es ergibt sich somit: 0,345 x 2.555 Euro = 881,47 Euro und
881,47 Euro x 14,3 % = 126 Euro.

6



ausreichen durfte. Bei Sozialhilfeempfangern, die nicht mehr automatisch GKV-Pflicht-
versicherte sind, kann der Trager entscheiden, ob er die laufenden Behandlungskosten
tragen oder analog zu den ALG Il Empfangern einen Pauschalbeitrag an die GKV entrichten
will. Der GKV entstehen folglich auch hier Verluste, fir die die Versichertengemeinschaft

aufkommen muss.

4.2. Beurteilung der neuen Gesetzesregelung
Da wie zuvor gezeigt die durch nicht bedirftige Nicht-Zahler entstehenden Lasten auch
durch verbesserte Anreize zur Eintreibung nicht vollstandig beseitigt werden kénnen, steht in
der gesundheitspolitischen Diskussion die Frage im Vordergrund, wie die durch Nicht-Zahler

entstehenden Lasten beschrankt werden kénnen.’

Das zum 01.08.2013 in Kraft getreten ,Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung” sieht fur die GKV vor, den Sdumniszuschlag
von 60 % p.a. auf 12 % p.a. zu reduzieren. Zudem wird fir diejenigen Personen, die der
Versicherungspflicht nicht punktlich nachgekommen sind, die Pflicht, Beitrdge ab Einfiihrung

der Versicherungspflicht am 01.04.2007 nachzuzahlen, riickwirkend erlassen.

Grundsatzlich erscheint der Vorschlag einer Senkung des Sdumniszuschlags angemessen,
um den Schuldenzuwachs von gesetzlich versicherten Selbststandigen mit Zahlungs-
problemen zu begrenzen. Dennoch wird ein erheblicher Teil der derzeitigen Nicht-Zahler
mangels Zahlungsfahigkeit auch dann die eigenen Beitrage nicht voll entrichten, wenn diese
mit einem geringeren Saumniszuschlags belegt werden. Unter Umstanden kdnnen sich die
Verluste fir die GKV sogar erhdhen, falls Versicherte Rechnungen mit dem héchsten
Saumniszuschlag zuerst begleichen und den GKV-Beitragsschulden aufgrund des
gesenkten Saumniszuschlags eine geringere Prioritt einrdumen. Inwiefern die Senkung des
Saumniszuschlags somit geeignet ist, eine wirksame Senkung der Anzahl der Nicht-Zahler in

der GKV zu erreichen, erscheint zweifelhaft.

Zudem geht die Reduktion der Schulden der Nicht-Zahler mit einer entsprechenden
Belastung der Versichertengemeinschaft einher, welche fir diese Abschreibungen in Form

von héheren Beitragen aufkommen muss.

Relevant fir die Vermeidung von Zahlungsriickstanden ist auch der Umstand, dass die
meisten Nicht-Zahler Selbststandige sind. Daher ist die bestehende Ungleichbehandlung

zwischen Arbeitnehmern und Selbststandigen bei der Beitragsbemessung kritisch zu priifen.

" Ein wesentliches Instrument zur Begrenzung der Lasten durch Nicht-Zahler ist die bereits erwahnte

Absenkung des Leistungsumfangs auf eine Notfallversorgung.
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So ist fur freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind nach § 240
Abs. 4 SGB V eine Mindestbeitragsbemessungsgrundlage von 3.937,50 Euro zugrunde zu
Iegen.18 Dies entspricht derzeit einem monatlichen Beitrag von 610,31 Euro mit
Krankengeldanspruch und von 586,69 Euro ohne Krankengeldanspruch. Liegt das
tatsachliche Einkommen des Versicherten unterhalb dieser Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage, so wird die Bemessungsgrundlage auf Antrag des Versicherten auf monatlich bis
zu 2.021,25 Euro reduziert. Dies entspricht derzeit einem monatlichen Beitrag von
mindestens 313,29 Euro mit Krankengeldanspruch und von mindestens 301,17 Euro ohne
Krankengeldanspruch. Als beitragspflichtiges Einkommen z&ahlen dabei nicht wie bei Arbeit-
nehmern lediglich Arbeitseinkommen, sondern alle Einkommensarten, also insbesondere
auch Einkinfte aus Kapitalvermdégen und Vermietung- und Verpachtung sowie die Ein-
kommen von Personen, die mit der selbstidndigen Person in einer Bedarfsgemeinschaft

leben.

Darliber hinaus sieht der Gesetzgeber eine Hartefallregelung vor, welche bei Bezug eines
Grundungszuschusses oder anderen vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu
definierenden Kriterien, zu einer Absenkung der Bemessungsgrundlage auf bis zu 1.347,50
fuhrt. Dies entspricht derzeit einem monatlichen Beitrag von mindestens 208,86 Euro mit
Krankengeldanspruch und von mindestens 200,78 Euro ohne Krankengeldanspruch. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlie3t allerdings einen Hartefall generell aus,
wenn der Versicherte bzw. eine mit dem Versicherten in einer Bedarfsgemeinschaft lebende
Person positive oder negative Ertrdge aus Vermietung und Verpachtung, steuerpflichtige
Einkinfte aus Kapitalvermégen oder ein das Vierfache der monatlichen Bezugsgrof3e tber-

steigendes Vermégen aufweist. ™

Ein Selbststandiger und ein Arbeitnehmer mit dem gleichen Gesamteinkommen werden also
dann ungleich behandelt, wenn das Gesamteinkommen des Arbeitnehmers nicht nur aus
dem Lohneinkommen, sondern auch aus weiteren EinklUnften besteht oder er in einer
Bedarfsgemeinschaft lebt. Die Ungleichbehandlung von Individuen mit gleicher 6kono-
mischer Leistungsfahigkeit lasst sich generell nicht begriinden. Sie erhoht zusatzlich die
Wahrscheinlichkeit der Nicht-Zahlung von Beitragen, da eine finanzielle Uberforderung der
Selbststandigen entstehen kann, wenn die Mindestbemessungsgrundlage hoher als das

tatséchliche Einkommen des Selbststandigen ist.

Im Hinblick auf eine Beseitigung dieser Ungleichbehandlung zwischen Arbeitnehmern und

Selbststandigen in der GKV erscheint zunéchst eine Abschaffung der Mindestbeitrags-

% Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir Selbststandige entspricht der Beitragsbemessungs-

grenze fur Arbeitnehmer, so dass Selbststandige standardmé&Rig den Hochstsatz bezahlen.
° Vgl. Spitzenverband Bund der Krankenkassen (2011).
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bemessungsgrundlage sinnvoll, um eine finanzielle Uberforderung von Selbstandigen zu
vermeiden. Darlber hinaus kann eine Gleichbehandlung auf drei Arten erreicht werden:
Erstens indem bei Selbststandigen genau wie bei Arbeitnehmern nicht alle Einkommens-
arten beriicksichtigt werden.”® Zweitens indem bei Arbeitnehmern genau wie Dbei
Selbststandigen die Beitragsmessungsgrundlage verbreitert wird, was zu sinkenden
Beitragen fiir alle Versicherten filhren wiirde.?* Drittens koénnte die GKV auf ein
Pauschalpramienmodell umgestellt werden und die Umverteilung vom Versicherungssystem

in das Steuer-Transfer-System verlagert werden.??

5. Zum Umgang mit Nicht-Zahlern in der PKV

Die beiden unterschiedlichen Kostenarten, die durch die Weiterversicherung von Nicht-
Zahlern entstehen, sowohl durch die Gewahrung der Notfallversorgung, als auch im Falle
einer Rickkehr in den Vollversicherungsschutz aufgrund von Bediirftigkeit, sind in der PKV
im Vergleich zur GKV deutlicher zu unterscheiden und erfordern eine differenziertere

Betrachtung.

5.1.Bedurftige Nicht-Zahler in der PKV
Nichtzahler, die bedirftig werden, haben einen Anspruch auf die Rickkehr in einen
Vollversicherungsschutz. Dieser Anspruch besteht gegeniiber der Gesellschaft, welche den
Mindeststandard festlegt. Wie alle anderen Grundsicherungsleistungen auch, missen die
Kosten, die mit der Rickkehr in den Vollversicherungsschutz verbunden sind, also auch von

der Gemeinschaft der Steuerzahler finanziert werden.

Die praktische Umsetzung dieses Punktes in der PKV ist allerdings im Gegensatz zur GKV
komplexer. Der Kalkulation eines privaten Krankenversicherungsvertrags mit risikoaqui-
valenten Pramien und der Bildung von Altersriickstellungen liegt die Annahme einer
durchgehenden Pramienzahlung zugrunde. Die Pramienhthe flr einen vollen Versiche-
rungsschutz orientiert sich bei einer privaten Krankenversicherung immer an den erwarteten
Aufwendungen fir ihre Versicherten heute und in Zukunft, wahrend in der GKV immer nur
die Kosten der laufenden Periode zum Tragen kommen. Werden wéahrend der Phase der
Nicht-Zahlung keine Altersrlickstellungen fiir zuklinftige Kosten aufgebaut, so ist die Pramie

fur einen Vollversicherungsschutz zum spateren Zeitpunkt héher.

% Die GKV-Beitrdge bei Selbststandigen lediglich am Betriebsergebnis festzumachen ertffnet

allerdings weitreichende Missbrauchsmaoglichkeiten. Wahrend das beitragspflichtige Einkommen
fur Arbeitnehmer kaum manipulierbar ist, kbnnen Selbststandige von Unternehmerlohn in Kapital-
ertrage umschichten.

! Fir eine kritische Diskussion dieses, als Birgerversicherung bekannten, Vorschlags siehe Arentz /
Laufer (2013).

2 vgl. Zimmermann (2007).



Aufgrund der fehlenden Altersriickstellungen missten die Pramien bei Rickkehr in einen
Vollversicherungsschutz entsprechend steigen, um die fehlenden Altersriickstellungen nach-
zufinanzieren. Ohne die hoheren Pramien zur Nachfinanzierung der fehlenden Alters-
rickstellungen bzw. dem einmaligen Ausgleich der fehlenden Altersriickstellungen wirde
ansonsten das aufnehmende Versichertenkollektiv geschadigt. Die offene Frage ist, ob der
Steuerzahler fur die fehlenden Altersriickstellungen aufkommen soll, um dem Versicherten
wieder einen vollen Leistungsumfang in der PKV zu erméglichen.? Weil die Gesellschaft
bedirftigen Personen einen Vollversicherungsschutz garantiert, misste die Gewahrung

dieser Garantie daher von der gesamten Gesellschaft getragen werden.

Auch wenn ein derartiger Umgang mit Nicht-Zahlern systematisch wéare, bestinde aufgrund
der im Gegensatz zur GKV offengelegten Belastung fiir den Steuerzahler die Gefahr, dass
diese Steuerzahlungen in der politischen Diskussion als ungerechtfertigte Subvention der
privaten Krankenversicherung dargestellt wiirden.?* Tatsachlich sind diese hohen Kosten
nichts anderes als der Preis dafiir, dass sich trotz Versicherungspflicht ein Trittbrettfahren
nicht vollstandig vermeiden lasst und man niemandem im Fall von Bedurftigkeit die gesell-

schaftliche Unterstiitzung in Form eines vollen Krankenversicherungsschutzes verwehrt.”

In der GKV werden diese Kosten nicht offengelegt, sondern aufgrund der Systematik des
Umlageverfahrens auf zukiinftige Beitragszahler verschoben. Uber alle Generationen hinweg

betrachtet, sind die Belastungen in beiden Systemen jedoch im Barwert gleich hoch.

Sollen alle im Zusammenhang mit dem Eintritt der Bedurftigkeit im jeweiligen System
offengelegten Kosten durch den Steuerzahler getragen werden, so ergibt sich in der PKV ein
hdherer Steuerausgleichsanspruch als in der GKV, weil systembedingt in der GKV nicht alle

Lasten offengelegt werden.

5.2.Beurteilung der alten gesetzlichen Regelung
Gemal der alten Gesetzeslage wurden die durch Nicht-Zahler in der PKV entstehenden
Lasten von der PKV-Versichertengemeinschaft getragen. Vorgesehen war, dass bei Nicht-
Zahlung das Versicherungsverhéltnis ruhend gestellt wurde. Dies bedeutete, dass der
Versicherte lediglich einen Anspruch auf eine Notfallversorgung hatte. Fir die Versicherung
galt jedoch, dass sie fur den Nicht-Zahler genauso hohe Altersriickstellungen aufbauen

musste wie fur einen Zahler im gleichen Tarif. Sofern der Nicht-Zahler die offenen

8 Theoretisch konnte der Steuerzahler dem bedirftig gewordenen Nicht-Zahler einen Kredit zur
Nachfinanzierung der fehlenden Altersriickstellungen gewéahren.

Diese Gefahr bestiinde, weil die Kosten zur Versicherung bedurftig gewordener Nicht-Zahler fur
den Steuerzahler dann in der PKV deutlich héher wéren als in der GKV. Dies liegt allerdings daran,
dass in der umlagefinanzierten GKV keine Vorsorge in Form von Altersriickstellungen gebildet wird
und somit Lasten auf zukiinftige Beitragszahler verschoben werden.

Alternativ kénnte der Steuerzahler die akuten Behandlungskosten direkt Ubernehmen. Die
Vorgehensweise ist bereits heute fur Sozialhilfeempfanger moglich.
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Pramienzahlungen nicht innerhalb eines Jahres vollstdndig bezahlt hatte, wurde der
Versicherte in den Basistarif Uberfuihrt. Da die Verluste, die die Versicherungen im Basistarif
erleiden, Uber einen Risikopool umgelegt werden, mussten ab diesem Zeitpunkt die durch

Nicht-Zahler entstehenden Lasten von den Versicherten aller PKVen getragen werden.

Diese Ausgestaltung erscheint problematisch. Zum einen wurden die Lasten, welche durch
die Bildung von Altersriickstellungen fur Nicht-Zahler entstanden, pauschal auf alle
Versicherte umgelegt. Entsprechend der Systematik der PKV hatten allerdings lediglich die
Versicherten der entsprechenden Alterskohorte belasten werden dirfen, damit keine Lasten
auf zukunftige Generationen verschoben werden. Dartber hinaus nahm die vorgeschriebene
Hohe der Altersriickstellungen einen nicht erforderlichen Umfang an. Im Gegensatz zu
Zahlern wird fur Nicht-Zahler in demselben Tarif eine geringere Altersriickstellung bendétigt,
da fur dauerhaft nicht bedurftige Nicht-Zahler lediglich Rickstellungen zur Abdeckung der
Notfallversorgung, also eines im Vergleich zur Vollversicherung deutlich reduzierten
Leistungsumfangs, bendtigt werden.? Hoéhere Altersriickstellungen werden nur fiir die Dauer
der Bedurftigkeit eines Nicht-Zahlers benétigt, allerdings werden nicht alle Nicht-Zahler
bedirftig. Insofern fuhrte die Pflicht, fir Nicht-Zahler genauso hohe Altersriickstellungen zu

bilden wie fur Zahler im gleichen Tarif, zu einer unnétigen Belastung der Versicherten.

Daruber hinaus war auch die Vorschrift, dass Nicht-Zahler in den Basistarif Uberfihrt werden,
wenn diese nicht innerhalb eines Jahres die offenen Pramienzahlungen vollstandig bezahlt
hatten, problematisch. Die Pramien im Basistarif sind aufgrund der nicht risikoaquivalenten
Beitragserhebung sowie des schlechten Risikopools27 h&aufig hoher als in den normalen
Tarifen der PKV, so dass die UberfUhrung in den Basistarif fur den Versicherten eine

Erh6hung der Pramienbelastung und damit eine héhere Verschuldung bedeutete.

5.3.Beurteilung der neuen gesetzlichen Regelung
Der Gesetzgeber hat auf das Problem der Nicht-Zahler mit dem ,Gesetz zur Beseitigung
sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung” reagiert. Dieses
sieht fur die PKV vor, dass Nicht-Zahler nach einem standardisierten Mahnverfahren in einen
Notlagentarif Gberfiihrt werden, welcher fir eine kostendeckende Pauschalpramie von etwa
100 Euro im Monat eine Notfallversorgung bietet. Im Gegensatz zur alten Gesetzeslage
mussen die Krankenversicherungen im Notlagentarif aber keine Altersriickstellungen bilden,
sondern diarfen monatlich bis zu 25 % der monatlichen Pramie aus den bereits gebildeten

Altersriickstellungen entnehmen, um nicht ausreichende Pramienzahlungen auszugleichen.

% Dies gilt unter der zuvor dargelegten Pramisse, dass eine dauerhafte Versorgung auf Notfallniveau

fur nicht beddirftige Personen gesellschaftlich akzeptiert ist.
" Vgl. Eekhoff et.al. (2008), S. 49.
11



Hat der Versicherte seine Pramienrickstande beglichen, darf dieser ohne Rickzahlung der

fehlenden Altersrickstellungen in seinen urspriinglichen Tarif zurtickkehren.

Der Notlagentarif in der PKV reduziert bei Zahlungsproblemen die monatliche Belastung des
Versicherten und verhindert somit die Aufsummierung hoher Schulden. Da das urspriingliche
Versicherungsverhéltnis wahrend der Zeit im Notlagentarif ruht, darf der Versicherte nach
Begleichung seiner Schulden in den urspringlichen Versicherungstarif zurtickkehren. Im
Vergleich zur alten Gesetzeslage stellt dies eine Verbesserung fir die Versicherten da, weil
die zur Riuckkehr in den Ursprungstarif zu zahlende Schuld durch den Notlagentarif geringer
ausfallt. Derzeit erh6hen sich die Pramienschulden eines Nicht-Zahlers im Basistarif um bis
zu 610,31 € pro Monat, wahrend die Pramienschulden im Notlagentarif lediglich aus der

Pramie von etwa 100 € abzlglich etwa 25 € verbrauchter Altersriickstellung bestehen.

Auch fur die Unternehmen der PKV ist der Notlagentarif kurzfristig eindeutig vorteilhaft.
Durch den Wegfall der Verpflichtung zur Bildung von Altersriickstellungen kénnen die durch
Nicht-Zahler entstehenden Kosten fir die PKVen zunachst in engen Grenzen gehalten
werden. Fir PKVen ergibt sich kurzfristig also selbst dann ein finanzieller Vorteil, wenn

Versicherte die im Notlagentarif vorgesehene Pramie von etwa 100 € auch nicht bezahlen.

Bei langfristiger Betrachtung ist allerdings unklar, ob sich fur die PKVen bzw. fur die
Versichertengemeinschaft durch den Notlagentarif ein finanzieller Vorteil ergibt. Einerseits ist
dies denkbar, wenn die durch Nicht-Zahler entstehenden langfristigen Kosten durch den
Notlagentarif reduziert werden kénnten. Aufgrund der im Notlagentarif reduzierten Pramien-
schuld ist es fir einen Nicht-Zahler mit einem geringeren finanziellen Aufwand maoglich, die
Zahlungsrickstande zu begleichen und damit wieder in einen Normaltarif mit héheren
Leistungen zurtckkehren zu kénnen. Gelingt es nur aufgrund der Existenz des Notlagen-
tarifs, einer signifikanten Anzahl von Nicht-Zahlern wieder zu Zahlern zu werden, so kénnte
der Notlagentarif fir die PKV bzw. die Versichertengemeinschaft langfristig eine Besser-

stellung bedeuten.

Anderseits ist es denkbar, dass der Notlagentarif fur die PKV bzw. die Versicherten-
gemeinschaft langfristig eine Schlechterstellung darstellt. Derzeit spiegeln sich die Kosten,
die der Versicherung durch Nicht-Zahler entstehen, in vollem Umfang in der Schuld wider,
die beim Nicht-Zahler anfallt. Durch den Notlagentarif kann sich dies verandern: Die formale
Schuld des Versicherten besteht nur in der Pramienschuld im Notlagentarif. Bei einer
Ruckkehr in den urspriinglichen Versicherungstarif spiegelt diese aber nicht die vollen lang-
fristigen Kosten fUr die Versicherung wider. Da wahrend des Verbleibs im Notlagentarif keine
Altersriickstellungen aufgebaut wurden, fehlen diese, wenn der Versicherte irgendwann in

seinen urspringlichen Versicherungstarif zuriickkehrt. Durch den Aufbau von Altersriick-
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stellungen leistet der Versicherte Vorsorge fur die mit zunehmendem Lebensalter steigenden
Gesundheitsausgaben. Die neue Gesetzeslage sieht vor, dass der Versicherte ohne Ruick-
zahlung der wahrend des Fortbestands des Versicherungsverhéltnisses im Notlagentarif
nicht aufgebauten Altersriickstellungen in seinen urspriinglichen Versicherungstarif zurtick-
kehren kann. Der Versicherte kommt somit ohne (ausreichend) Vorsorge fir die mit
zunehmendem Lebensalter steigenden Gesundheitsausgaben in das Tarifkollektiv zurtick, so
dass die anderen Versicherten dessen erhdhte Kosten Uber ihre Pramien mitfinanzieren oder

die Gewinne der Versicherung sinken miissen.

Inwiefern die Kosten, die der Versicherung durch die Nicht-Zahler entstehen, mit der
formalen Schuld des Versicherten lbereinstimmen, ist nur dann von praktischer Relevanz,
wenn davon ausgegangen werden kann, dass ein Teil der heutigen Nicht-Zahler irgendwann
wieder zahlungsfahig bzw. -willig wird. In diesem Fall ergibt sich durch den Notlagentarif im
Vergleich zur alten Gesetzeslage eine Schlechterstellung der Versichertengemeinschaft.
Dies liegt daran, dass die Versicherung zuvor die Kosten, die durch Nicht-Zahler entstehen,
theoretisch in vollem Umfang beim Versicherten eintreiben konnte, wéahrend durch den
Notlagentarif ein Teil der Kosten unwiederbringlich auf die Versichertengemeinschaft tber-

walzt wird.

Wird demgegeniber angenommen, dass die heutigen Nicht-Zahler dauerhaft nicht in der
Lage sind, ihre Schulden zu begleichen, so werden die Lasten, die mit den mit zuneh-
mendem Lebensalter ansteigenden Gesundheitskosten einhergehen, innerhalb des umlage-

finanzierten Notlagentarifs28 in die Zukunft verschoben.

Weiterhin denkbar ist zudem, dass sich die Kosten, die der PKV bzw. der Versicherten-
gemeinschaft entstehen, durch den Notlagentarif sogar erhéhen. Dies ist erstens dann der
Fall, wenn aufgrund der Existenz des Notlagentarifs mehr Versicherte zu Nicht-Zahlern

werden:

So kann es fir eine zahlungsfahige Person eine rentable Strategie sein, die Pramienzahlung
einzustellen, um sich in den Notlagentarif herunterstufen zu lassen. Solange die Person
gesund ist, bedeutet dies eine erhebliche finanzielle Ersparnis. Wird die Person krank, kann
diese nach Rickzahlung der entstandenen Schulden in ihren urspriinglichen Versicherungs-
tarif zurlickkehren und die fehlenden Altersriickstellungen missen von der Versicherten-
gemeinschaft bzw. aus den Gewinnen der Versicherung getragen werden. Der Notlagentarif

kann insofern zum Trittbrettfahren genutzt werden.

% Aufgrund der kostendeckenden Pauschal-Pramien und dem fehlenden Aufbau von Alters-

rickstellungen wirkt der Notlagentarif wie ein Umlageverfahren innerhalb des PKV-Tarifsegments.
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Ferner kdnnten PKVen nunmehr Personen mit geringen Einkinften und damit erhdhter
Wahrscheinlichkeit, zum Nicht-Zahler zu werden, aufnehmen, welche diese ohne den
Notlagentarif und unter der Bedingung, dass die Verluste bei der Versicherung anfallen,
abgelehnt hatten. Fur die PKV sinkt durch den Notlagentarif das mit einem Nicht-Zahler
einhergehende kurzfristige Verlustrisiko, welches sie dem kurzfristigen Gewinn aus der
Versicherung eines Neukunden gegenuberstellt. Zwar ist nach den reputationsschadigenden
oOffentlichen Diskussionen Uber die ,Einsteigertarife® fraglich, ob PKVen bewusst um
Geringverdiener werben wirden. Denkbar ist allerdings, dass PKVen weniger Anreiz haben,
Kosten aufzuwenden, um die Bonitdt von Neukunden zu priufen. Eine solche Strategie ware
fur eine PKV langfristig nicht gewinnmaximal, allerdings kann dadurch eine kurzfristige

Gewinnsteigerung erreicht werden.

Insgesamt bleiben die langfristigen finanziellen Folgen der Einflihrung eines Notlagentarifs
fur die Versichertengemeinschaft somit unklar. Dem finanziellen Vorteil, der sich aus dem fur
Nicht-Zahler erhéhten Anreiz, ihre Pramien wieder zu entrichten, ergibt, steht ein finanzieller
Nachteil durch die nun fehlende Mdglichkeit, die fehlenden Altersriickstellungen einzutreiben,
gegenlber. Bei theoretischer Betrachtung bleibt daher unklar, welcher Effekt Uberwiegt.
Allerdings stellt der Notlagentarif einen Bruch mit der Systematik des PKV-Systems dar,
nach dem keine Lasten in die Zukunft verschoben werden, sondern fiir heute absehbare
Lasten Vorsorge in Form von Altersrickstellungen getroffen wird. Dies ist zum einen deshalb
der Fall, weil der Notlagentarif aufgrund der kostendeckenden Pauschal-Pramien und dem
fehlenden Aufbau von Altersriickstellungen wie ein Umlageverfahren innerhalb des PKV-
Tarifsegments wirkt. Doch selbst wenn, wie vom Bund der Versicherten?® vorgeschlagen, der
Notlagentarif die Bildung von Altersriickstellungen in Hohe einer Notfallversorgung vorsehen
wirde, so wirden dennoch Lasten in die Zukunft verschoben. Denn bereits heute ist
absehbar, dass im Notlagentarif versicherte Personen bei Auftreten von Erkrankungen,
deren Behandlung nicht im Notlagentarif abgedeckt ist, in der Regel weder die
Behandlungskosten noch die Pramienschuld zur Ruckkehr in den urspringlichen
Versicherungstarif zahlen kénnen. Diese Personen werden somit in der Regel bedurftig und
erhalten damit einen Anspruch auf vollen Krankenversicherungsschutz, fiir dessen Kosten
der Steuerzahler nur in Form der zukiinftigen Pramienzahlungen aufkommt, ohne eine
Nachzahlung der fehlenden Altersriickstellungen. Obwohl heute absehbar ist, dass ein Teil
der heutigen Nicht-Zahler zukunftig bedurftig wird und damit eine Belastung der
Versichertengemeinschaft erzeugt, sieht das Gesetz keine Vorsorge fir diese Lasten vor.

Stattdessen werden diese absehbaren Kosten in die Zukunft verschoben.

2 vgl. Bund der Versicherten (2013).
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6. Fazit

Seit der Einfuhrung der Krankenversicherungspflicht stellt sich sowohl in der GKV als auch in
der PKV die Frage, wie mit Nicht-Zahlern umzugehen ist. Da bedirftige Personen einen
Anspruch auf Ubernahme der Krankheitskosten durch die Allgemeinheit haben, besteht vor
allem ein Problem mit den durch nicht bedirftige Nicht-Zahler entstehenden Lasten. Jede
denkbare Umverteilung dieser Lasten ist zwingend unsystematisch, da zugunsten einer

Gruppe nicht bedurftiger Personen umverteilt wird.

Beschrdnken lassen sich diese Lasten in erster Linie, indem fir Krankenkassen und
Krankenversicherungen wirtschaftliche Anreize zur Eintreibung dieser offenen Forderungen
geschaffen werden. Lediglich bei solchen Forderungen, welche fir Krankenkassen und
Krankenversicherungen nicht wirtschaftlich eintreibbar sind, stellt sich die Frage, wer diese

Lasten zu tragen hat.

In der GKV werden von Nicht-Zahlern heute in Anspruch genommene Notfallleistungen von
den heutigen Beitragszahlern gezahlt. Heute bereits absehbare, aber zukiinftig anfallende
Belastungen durch Nicht-Zahler werden entsprechend der Systematik der umlage-
finanzierten GKV auf zukunftige Beitragszahler verschoben und erhéhen somit die implizite
Verschuldung der GKV. Schritte zur Reduktion der Anzahl der Nicht-Zahler in der GKV
bestehen insbesondere in einer Beseitigung der bestehenden Ungleichbehandlung zwischen

Arbeitnehmern und Selbststandigen bei der Beitragsbemessung.

In der PKV ist der Umgang mit Nicht-Zahlern hingegen deutlich diffiziler, da es der
Systematik des PKV-System entspricht, fir heute absehbare Kosten Vorsorge zu treffen. Die
Analyse hat gezeigt, dass durch die alte gesetzliche Regelung das Ausmald der Vorsorge
hoher ausfiel als die zukiinftig erwarteten Kosten. Es ergab sich insofern eine unndétige

Belastung der heutigen Versicherten.

Dem nunmehr beschlossenen Notlagentarif, nach welchem zukinftig auf Vorsorge fiir heute
absehbare Kosten verzichtet werden soll, stehen die Autoren ablehnend gegentiber. Dieser
bedeutet einen Bruch mit der Systematik des PKV-Systems, da Lasten in die Zukunft
verschoben werden. Dieser Bruch lasst sich auch nicht durch die kurzfristige Entlastung von
Nicht-Zahlern und der Unternehmen der PKV bzw. der Versichertengemeinschaft begrtin-
den, da die langfristigen finanziellen Folgen der Einfiihrung eines Notlagentarifs auf die PKV
bzw. die Versichertengemeinschaft unklar bleiben. Zudem geht von der im Notlagentarif
reduzierten Pr&mienhdhe ein Anreiz zum Freifahren aus, der durch die Einfuhrung der

Versicherungspflicht gerade behoben werden sollte.
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