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Vorwort

Vorwort

Das international weithin einzigartige Nebeneinander von gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung in Deutschland steht seit eini-
ger Zeit immer stdrker in der Kritik. War es in der Vergangenheit vor
allem die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), deren Zukunfts-
fahigkeit angezweifelt wurde, gelten die Zweifel mittlerweile zuneh-
mend dem System der privaten Krankenversicherung (PKV). Trotz
milliardenschwerer Alterungsriickstellungen sind ihre Versicherungs-
pramien aufgrund hoher Ausgabenzuwéichse seit Jahren stark gestie-
gen und bedeuten fiir eine wachsende Zahl von Privatversicherten
eine erhebliche Belastung. Zudem stellt die internationale Finanz-
markt- und Schuldenkrise mit der Folge eines voraussichtlich noch
langere Zeit anhaltenden Niedrigzinsniveaus das Geschiftsmodell der
PKV vor zusitzliche Herausforderungen.

Obwohl die christlich-liberale Bundesregierung die Wechselmoglich-
keiten von freiwillig versicherten GKV-Mitgliedern zur PKV erleich-
tert hat, ist die Zahl der Vollversicherten in der PKV erstmals 2012
leicht gesunken, und die Zahl der Ubertritte von der GKV zur PKV
war kleiner als die Anzahl der Wechsel in umgekehrter Richtung.
Zwar hat sich der Gesetzgeber nach Kraften bemiiht, der PKV bei der
Losung ihrer Probleme zu helfen: Seit 2011 gelten gesetzliche Arz-
neimittelrabatte auch fiir die PKV; seit April 2012 sind Abschluss-
provisionen in der PKV gesetzlich begrenzt; und seit August 2013
gibt es einen Notlagentarif fiir siumige Beitragszahler in der PKV.
Trotzdem mehren sich in der 6ffentlichen Wahrnehmung die Zweifel
an der Zukunftsfihigkeit der PKV.
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Weil aber auch die GKV trotz aktuell hoher Riicklagen keineswegs
sorgenfrei in die Zukunft blickt - genannt sei nur die anhaltende
Wachstumsschwiche der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder —, werden Reformiiberlegungen nicht mehr ausschlieBlich
auf isolierte MaBnahmen innerhalb der beiden Krankenversicherungs-
systeme begrenzt. Sie nehmen vielmehr zunehmend das historisch
gewachsene - und iiberhaupt nur noch historisch zu erklarende - Ne-
beneinander von GKV und PKV in den Blick: Die Dualitdt als solche
steht auf dem Priifstand.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie es generell um die
Zukunft der Krankenversicherung in Deutschland bestellt ist und wel-
che Anforderungen ein leistungsfihiges System erfiillen muss. Die
vorliegende Publikation versucht, einen Beitrag zur Beantwortung
dieser Fragen zu leisten, indem unterschiedliche Aspekte der Ausge-
staltung der Krankenversicherung durch zehn Fachbeitridge einschla-
giger Experten beleuchtet werden.

Im ersten Beitrag untersucht Klaus Zok die Wahrnehmung und Pré-
ferenzen der Versicherten im Hinblick auf systemprigende Merkmale
von GKV und PKV und mégliche Weiterentwicklungsoptionen des
Krankenversicherungssystems. Dabei zeigt sich, dass sowohl das be-
stehende Solidarsystem der GKV als auch Reformperspektiven eines
einheitlichen Krankenversicherungssystems bei GKV- wie PKV-Ver-
sicherten nennenswerte Zustimmung erfahren. Klaus Jacobs geht in
seinem Beitrag der Frage nach, wie es derzeit um den Wettbewerb im
dualen Krankenversicherungssystem in Deutschland bestellt ist. Seine
Analyse des vermeintlichen ,Systemwettbewerbs® zwischen GKV und
PKV sowie des Wettbewerbs innerhalb der beiden Systeme offenbart
eine Vielzahl von Defiziten und Dysfunktionalititen, wodurch der Re-
formperspektive der Etablierung eines einheitlichen, sowohl solida-



Vorwort

risch als auch wettbewerblich ausgestalteten Krankenversicherungs-
systems im Interesse der groBen Mehrheit der Versicherten und Pati-
enten Nachdruck verliehen wird.

Die empirische Untersuchung der Entwicklung der Erwerbs- und Ein-
kommensstrukturen der Versicherten in GKV und PKV steht im Zen-
trum des Beitrags von Dietmar Haun. Dabei zeigen sich speziell bei
der Einkommenssituation der Versicherten erhebliche Unterschiede,
die im Verlauf der letzten Dekade noch weiter zuungunsten der GKV-
Mitglieder zugenommen haben. Gleichzeitig wird jedoch erkennbar,
dass es unter den Privatversicherten in durchaus nennenswertem Um-
fang Menschen in prekdren Einkommenslagen gibt, die es zunehmend
unméoglich machen, die wachsenden Beitragslasten zu tragen.

Vor dem Hintergrund starker Ausgaben- und Prédmiensteigerungen
beleuchten Stefan GreB und Stephanie Heinemann in ihrem Beitrag
konkrete Schwachstellen im Geschiftsmodell der PKV. Dazu zéhlen
neben ,klassischen“ Kritikpunkten wie Risikoselektion und Bevorzu-
gung von Privatpatienten bei der &rztlichen Behandlung auch die
gravierenden Defizite im Steuerungsinstrumentarium der PKV sowie
aktuelle Herausforderungen durch die jlingsten Kapitalmarktentwick-
lungen und die Problematik der ,Nichtzahler®.

Der Finanzierung einer leistungsfihigen Krankenversicherung sind
die beiden nichsten Beitrige gewidmet. Zunichst untersuchen Heinz
Rothgang und Ralf Gotze Perspektiven der solidarischen Finanzie-
rung. Sie beleuchten aktuelle Defizite der GKV-Finanzierung in Bezug
auf die strukturelle Einnahmeschwiche sowie Probleme der Vertei-
lungsgerechtigkeit und analysieren gezielte Reformvorschldge hin-
sichtlich ihrer fiskalischen und distributiven Wirkungen. Fragen der
Generationengerechtigkeit und Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung
stehen im Mittelpunkt des Beitrags von Hartmut Reiners. Darin geht

11
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es ebenso um den Einfluss der demografischen Entwicklung auf die
Gesundheitsausgaben wie um die Frage, ob kapitalfundierte Versiche-
rungssysteme umlagefinanzierten Systemen wie der GKV tatséchlich
iiberlegen sind, wie vielfach postuliert wird.

Der Beitrag von Wolfgang Greiner und Jan-Marc Hodek hat die ver-
tragswettbewerbliche Leistungs- und Ausgabensteuerung in der GKV
vor dem Hintergrund des konkreten Beispiels der ambulanten spezial-
fachirztlichen Versorgung (ASV) im Blick. Die Analyse behandelt die
Fragen, ob und inwieweit schon heute zentrale Wettbewerbsvoraus-
setzungen fiir die ASV erfiillt sind bzw. wie sie in einem selektivver-
traglich gestalteten System aussehen miissten. Franz Knieps befasst
sich in seinem Beitrag mit der Rolle von Staat und Selbstverwaltung
zur Steuerung des Gesundheitssystems. Dabei zeigt er auf, dass die
Rahmenbedingungen der Regulierung einer stindigen Modernisierung
bediirfen, insbesondere wenn die wettbewerbliche Steuerung weiter
an Bedeutung gewinnen soll.

Die beiden abschlieBenden Beitrdge dieser Publikation werfen einen
Blick tiber den Tellerrand des deutschen Gesundheitssystems hinaus.
Insbesondere unsere Nachbarn in den Niederlanden und in der
Schweiz verfiigen bereits iiber einheitliche Versicherungssysteme, die
sowohl solidarisch als auch wettbewerblich ausgestaltet sind. Kénnen
wir von den dortigen Erfahrungen lernen? Konstantin Beck zeigt in
seinem Beitrag, dass unterschiedliche Managed-Care-Modelle mitt-
lerweile ihre feste Position im Schweizer Versorgungs- und Versiche-
rungsmarkt gefunden haben und im Hinblick auf Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung gut abschneiden. Stephanie Heine-
mann und Stefan GreB ziehen eine Zwischenbilanz des regulierten
Wettbewerbs im 2006 geschaffenen einheitlichen Krankenversiche-
rungsmarkt der Niederlande. Dabei zeigen sie u.a. auf, dass noch
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nicht alle Voraussetzungen fiir einen produktiven Wettbewerb voll-
stindig implementiert sind. Beide Beitrige zu den Niederlanden und
zur Schweiz geben wertvolle Hinweise fiir die Weiterentwicklung des
Wettbewerbs im deutschen Krankenversicherungssystem.

Insgesamt weisen die zehn Beitrdge eine sehr groBSe inhaltliche
Spannbreite auf und machen damit deutlich, dass die Frage nach der
Krankenversicherung der Zukunft und den Anforderungen an ein
leistungsfahiges System viele verschiedene Aspekte der Ausgestaltung
des Krankenversicherungsschutzes der Bevolkerung, seiner solidari-
schen und nachhaltigen Finanzierung sowie der zweckmifBigen wett-
bewerblichen Ausgestaltung der gezielten Versorgungssteuerung be-
trifft. Dabei wird zugleich aber auch erkennbar, dass das bestehende
System der GKV schon heute viele zentrale Grundziige aufweist,
durch deren gezielte Weiterentwicklung auch in Zukunft eine qualita-
tiv hochwertige Gesundheitsversorgung fiir die gesamte Bevolkerung
gesichert werden kann.

Wir hoffen, dass wir mit dieser Publikation dazu beitragen konnen,
einige fruchtbare Impulse fiir die anhaltende Reformdebatte zu geben,
und danken allen Autoren fiir ihren Input.

Im WIdO sei allen Kolleginnen und Kollegen gedankt, die an der
Erstellung dieser Publikation beteiligt waren, insbesondere Ulla M.
Mielke fiir die Erstellung der Grafiken, Satz und Layout, Susanne
Sollmann und Miriam-M. Héltgen fiir die redaktionelle Bearbeitung
sowie Hans-Peter Metzger und Henriette Weirauch fiir die organisa-
torische Unterstiitzung.

Berlin, im August 2013
Klaus Jacobs
Sabine Schulze
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1 GKV/PKV im Vergleich - die
Wahrnehmung der Versicherten
Klaus Zok

1.1 Einleitung

Zu einer Diskussion und Bewertung des deutschen Krankenversiche-
rungsmarkts gehort auch die Erfassung von Préferenzen der Bevolke-
rung. Angesichts anhaltender Reformdebatten im deutschen Gesund-
heitssystem erscheinen empirische Untersuchungen dazu auf der Basis
repriasentativer Daten von grundlegender Bedeutung. In diesem Bei-
trag werden Erwartungen und Einstellungen von Versicherten gesetz-
licher wie auch privater Krankenversicherungen zu zentralen Merk-
malen des GKV- und PKV-Systems dargestellt.

Fiir die vorliegende Studie wurden aktuell zwei reprisentative Zu-
fallsstichproben sowohl unter GKV- als auch unter PKV-Versicherten
gezogen (jeweils 1.000 Personen ab 18 Jahre). Die Erhebungen wur-
den jeweils als “Stand-alone”-Umfrage realisiert. Der Fragebogen
wurde in enger Zusammenarbeit mit Fachleuten entwickelt, diskutiert
und vor Feldbeginn getestet.

Die einzelnen Themen und Fragestellungen wurden bei den jeweiligen
Interviewpartnern mittels eines standardisierten Fragebogens mit
groBtenteils geschlossenen Fragestellungen erhoben. Die Feldzeit fiir
die telefonisch durchgefiihrten Interviews (durchschnittliche Linge
der Gespriche: 15 Minuten) erstreckte sich auf den Zeitraum vom 30.
Mérz bis 29. Mai 2012.

15
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1.2 Zufriedenheit mit der Krankenversicherung

Krankenversicherungen schneiden in der allgemeinen Beurteilung
durch die Versicherten tiberwiegend gut ab. Die Mehrheit der Befrag-
ten in beiden Systemen beantwortet die Frage nach der Zufriedenheit
mit der jeweiligen Krankenversicherung klar positiv (siehe Deloitte
2011, 24; Zok 2010, 3). Aktuell sind jeweils mehr als drei Viertel der
Befragten mit ihrer Krankenversicherung ,sehr zufrieden® oder ,zu-
frieden“ (GKV: 76,0 %, PKV: 76,6 %). Lediglich 5,3 Prozent der GKV
und 8,3 Prozent der PKV-Versicherten sind mit ihrer Krankenversi-
cherung ,unzufrieden” oder “ sehr unzufrieden“ (vergleiche Continen-
tale 2012, 34).

Wiéhrend die Teilgruppenanalyse in der GKV-Stichprobe keine Ab-
weichungen vom Durchschnitt zeigt, differenzieren die Anteilswerte
im PKV-Sample allerdings deutlich. Hier ist die Unzufriedenheit bei
Geringverdienern mit einem Haushaltseinkommen von weniger als
1.500 Euro monatlich tiiberdurchschnittlich hoch (13,7 %). In der
Auswertung nach dem beruflichen Status der Befragten duBert sich
die Gruppe der Beamten am hiufigsten zufrieden (84,0 %), die der
privat versicherten Rentner dagegen am hiufigsten kritisch: Hier sind
lediglich knapp zwei Drittel mit ihrer Krankenversicherung zufrieden
(63,3 %). Die geringe Zufriedenheit der Rentner in der PKV im Ver-
gleich zur GKV diirfte ein Indiz fiir die hiufiger erlebte, steigende
finanzielle Belastungssituation im Alter sein, was im Folgenden noch
deutlicher wird.

Im Gegensatz zu gesetzlich Versicherten, die - abgesehen von einer
Bindungsdauer von 18 Monaten - fast jederzeit ihre Krankenkasse
wechseln koénnen, sind privat Versicherte vor allem aufgrund fehlen-
der Méglichkeiten zur Mitnahme ihrer angesparten Alterungsriickstel-
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lungen in aller Regel praktisch ,,auf Lebenszeit* an ihre Versicherung
gebunden, fiir die sie sich oftmals vor vielen Dekaden entschieden
haben. Vor diesem Hintergrund ist es nicht t{iberraschend, dass die
Zufriedenheit mit der getroffenen Kassenwahl in der GKV stirker
ausgeprigt ist als in der PKV. Die Frage ,Wiirden Sie sich wieder fiir
Ihre Krankenkasse entscheiden?* beantworten 83,5 Prozent der gesetz-
lich Versicherten mit ,ja, bestimmt“ oder ,ja, wahrscheinlich“ (siehe
Tabelle 1-1).

Tabelle 1-1: Zufriedenheit mit der eigenen Kassenwahl

«Wiirden Sie sich wieder fiir Ihre Krankenkasse entscheiden?"

Berufliche Stellung Angaben in % der Befragten
ja, bestimmt nein, wahrschein-

Anzahl bzw. wahr- | even- | lich bzw. ganz be-
GKV-Versicherte Befragte | scheinlich tuell stimmt nicht
Insgesamt 1.002 83,5 11,0 4,6
Pflichtvers. Arbeitnehmer 499 82,8 12,4 44
Freiwillig vers. Arbeitnehmer 75 89,3 10,7 —
Selbstdndige 35 88,6 29 57
Rentner 217 86,6 7.4 51
Nicht-Erwerbstatige 176 78,4 13.1 6,3
PKV-Versicherte
Insgesamt 1.001 75,4 11,6 10,8
Arbeitnehmer 176 71,0 14,2 13,6
Selbstdndige 178 69,1 15,2 12,9
Beamte 219 83,1 8,7 59
Pensionare 152 83,6 79 7.2
Rentner 79 57,0 16,5 24,1
Nicht-Erwerbstatige 197 77,7 10,2 9,1

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe”.

WIdO 2013
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Bei Privatversicherten gibt es deutlich mehr Unzufriedenheit mit der
eigenen Kassenwahl: Hier stehen nur drei Viertel der Versicherten zu
ihrer Wahl. Die Unzufriedenheit nimmt mit dem Alter zu und zeigt
sich iiberdurchschnittlich hdufig bei Versicherten ohne Beihilfean-
spruch. Vor allem bei den Rentnern bereut jeder Vierte inzwischen
seine Entscheidung, und nur etwas mehr als jeder Zweite wiirde sich
wahrscheinlich bzw. bestimmt wieder fiir die eigene Krankenversiche-
rung entscheiden, wihrend der entsprechende Zustimmungswert bei
Rentnern in der GKV deutlich hoher liegt. Bei der Frage nach der
konkreten Entscheidung wird also die von bestimmten Berufsgruppen
erlebte Belastungssituation im Alter noch deutlicher. Bei Beamten
und Pensionéren ist die Kassenbindung in der PKV dagegen — wohl
aufgrund ihrer beruflichen Umstinde, der finanziellen Absicherung
und bestehender Beihilfeanspriiche — deutlich groBer.

Ein zentrales Merkmal fiir die Zufriedenheit mit einer Krankenver-
sicherung ist die Einschidtzung ihres Leistungsspektrums, der Leis-
tungsgewihrung (siehe Tabelle 1-2). Riickblickend hat sich fiir die
Mehrheit der Befragten in beiden Systemen der persénliche Kranken-
versicherungsschutz nicht geéindert, sondern ist ,gleich geblieben®.

Rund ein Fiinftel der GKV-Versicherten nimmt eine Verschlechterung
wahr, der Anteil der Kritiker nimmt mit Einkommen und Schulbil-
dung zu. Bei den Besserverdienern und Personen mit hoher Schulbil-
dung vertritt nahezu jeder Vierte eine kritische Auffassung (> 3.000
Euro: 26,8 %; Abitur: 25,7 %). Allerdings ist die Quote deutlich nied-
riger als vor zwei Jahren (33,2 %). Im Vergleich zum Jahr 2010 neh-
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men aktuell deutlich mehr eine Verbesserung ihres Krankenversiche-
rungsschutzes wahr (11,0 % in 2012 gegeniiber 6,6 % in 2010)."

In der PKV hingegen konstatiert jeder Vierte eine Verschlechterung
des Versicherungsschutzes in den letzten Jahren. Geringverdiener
(< 1.500 Euro/Monat) vertreten diese Ansicht mit 33,2 Prozent beson-
ders oft. Auch Beamte und Nichterwerbspersonen (Hausfrauen, Friih-
rentner, Arbeitslose) geben iiberdurchschnittlich haufig an, dass sich
ihr Versicherungsschutz verschlechtert habe (31,5 bzw. 29,9 %). Fiir
7,9 Prozent der PKV-Versicherten hat sich der Versicherungsschutz
verbessert, vor zwei Jahren lag dieser Anteilswert noch bei
12,1 Prozent.

Mit Blick auf die Zukunft zeigen sich deutlich pessimistischere Ein-
schitzungen der Versicherten — in beiden Systemen: Bei den GKV-
Versicherten erwarten zwei Fiinftel eine Verschlechterung des Leis-
tungsspektrums. Zwei Jahre zuvor hatte dieser Anteil allerdings noch
bei 60 Prozent gelegen. Jeder sechste GKV-Versicherte kann sich so-
gar ein wachsendes Leistungsspektrum vorstellen.

In der PKV ist der Anteil der Pessimisten groBer als in der GKV:
44,9 Prozent erwarten fiir die Zukunft weniger Leistungen, nur
8,2 Prozent glauben an ein Wachstum. Die Befiirchtung eines abneh-
menden Leistungsspektrums ist bei Geringverdienern und Beamten
mit 52,2 bzw. 48,2 Prozent am stdrksten ausgeprigt.

' Auch Allensbach bestitigt im Zeitverlauf eine ,zunehmend bessere Einschitzung

der gesetzlichen Krankenkassen* (siehe IfD 2011, 7).
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Tabelle 1-2: Bewertung in der Riickschau, Erwartung an die Zu-
kunft

«Hat sich lhrer Ansicht nach lhr persdnlicher Krankenversicherungsschutz in
den letzten Jahren ...?"

Angaben in % der Befragten*

Bewertung GKV PKV
... verbessert 11,0 7.9
... verschlechtert 21,7 25,4
... oder ist er gleich geblieben? 65,5 66,2

«Was erwarten Sie? Glauben Sie, dass das allgemeine Leistungspektrum lhrer
Krankenversicherung kiinftig ...?"

Angaben in % der Befragten®

Bewertung GKV PKV
... wichst 15,2 8,2
... abnimmt 40,8 44,9
... oder gleich bleibt? 42,1 45,4

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

* Anzahl Befragte insgesamt: 1.002 GKV-Versicherte; 1.001 PKV-Versicherte WIdO 2013

1.3 Systemische Unterschiede in der
Wahrnehmung der Versorgung

Bei der Beurteilung von zentralen Versorgungsdimensionen des deut-
schen Gesundheitssystems wie Zugang, Qualitdt und Patientenorien-
tierung liegen die Einschdtzungen der Versicherten beider Systeme
nah beieinander: Die Mehrheit attestiert dem deutschen Gesundheits-
system Verbesserungspotenziale bei der medizinischen Versorgung
(siehe Tabelle 1-3).
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Tabelle 1-3: Einschdtzung von einzelnen Versorgungsaspekten
«Inwieweit treffen folgende Aussagen zu?"

Angaben in % der Befragten*

trifft voll ”Z'Ef/ttr’:;:'t
und ganz teils, teils iberhaunt
zuftrifft zu . P
nicht zu
Aussagen GKV | PKV | GKV | PKV | GKV | PKV
Das deutsche Gesundheitssystem bietet jedem
Versicherten ein hohes Qualitatsniveau an 36,5, 37,7 358 36,0/| 259 | 254

Leistungen.

Im deutschen Gesundheitssystem arbeiten die
Beteiligten — z. B. niedergelassene Arzte und 425 36,7 36,4 39,7| 16,7 | 185
Krankenhduser — gut zusammen.

Das deutsche Gesundheitssystem beriicksichtigt

ausreichend die Interessen der Patienten. 2 || 2g®|| Gkl || SRk b3 ||

Im deutschen Gesundheitssystem ist der Zugang
zu modernen Technologien und neuen 284 245 348 293 341 43,0
Therapien fiir alle Versicherten gewéhrleistet.

Im deutschen Gesundheitssystem sind die
medizinischen Leistungen fiir alle Patienten 19,1 152 295 254 492 57,7
gleichermaBen verfiigbar.

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

* Anzahl Befragte insgesamt: 1.002 GKV-Versicherte; 1.001 PKV-Versicherte WIdO 2013

Der segmentierte Krankenversicherungsmarkt mit den getrennten
Systemen der GKV und PKV fiihrt auch dazu, dass PKV-Versicherte
tendenziell einen bevorzugten Zugang zu ambulant titigen Arzten
erhalten und GKV-Versicherte linger auf einen Arzttermin warten.
Dass die Erfahrungen dazu von den Versicherten beider Systeme un-
terschiedlich bewertet werden, kann kaum tiberraschen - sowohl was
die Wartezeiten auf einen Arzttermin als auch in der Arztpraxis selbst
anbelangt (siehe Tabelle 1-4). ErwartungsgemiB verteilen PKV-Ver-
sicherte deutlich hiufiger bessere Noten als GKV-Versicherte (siehe
auch Ernst & Young 2010, 15).
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Tabelle 1-4: Bewertung von Wartezeiten

«Wie wiirden Sie nach Schulnoten von 1 bis 5 die Wartezeiten ... beim nieder-

gelassenen Arzt bewerten?”

Wartezeit ...
Schulnoten GKV
W10 9,5
2" 27,5
3" 33,1
A 17,8
.5" 10,5
Durchschnittsnote 2,9

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

* Anzahl Befragte insgesamt: 1.002 GKV-Versicherte; 1.001 PKV-Versicherte

.. auf einen Arzttermin

PKV

26,3

41,8

20,4

6,6

33

2,2

Angaben in % der Befragten*

GKV

7,6

33,8

354

15,9

6,5

2,8

... in der Arztpraxis

PKV

16,9

445

26,7

8,4

1.8
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Systemische Unterschiede zwischen GKV und PKV zeigen sich auch

in der subjektiven Wahrnehmung von nicht notwendigen Untersu-
chungen in der Arztpraxis (siehe Tabelle 1-5). 6,4 Prozent der GKV-
Versicherten mit Arztkontakt in den letzten zwolf Monaten hatten

den Eindruck, dass vom behandelnden Arzt Untersuchungen bzw. Be-

handlungen durchgefiihrt wurden, die aus ihrer Sicht nicht notwendig

waren. Der entsprechende Anteilswert féllt bei privat Versicherten

— wie bereits 2010 — mehr als doppelt so hoch aus und deutet auf

eine merklich groBere angebotsinduzierte Nachfrage bei PKV-Patien-

ten hin. Zumindest haben diese deutlich mehr Zweifel, ob alle durch-

gefiihrten Untersuchungen und Behandlungen notwendig sind.
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Tabelle 1-5: Wahrnehmung von nicht notwendigen Untersuchungen

«Hatten Sie den Eindruck, dass Untersuchungen bzw. Behandlungen, die vom
Arzt durchgefiihrt wurden, nicht notwendig waren?"

GKV PKV
2012 2010 2012 2010
Anzahl Befragter mit Arztkontakt® 815 2.284 837 343
Angaben in % der Befragten
Ja 6,4 8,1 13,9 17,5
Nein 92,9 91,3 85,4 81,6
WeiB nicht mehr 0,7 0,6 0,7 0,9
* Filter: nur Befragte mit Arztkontakt in den letzten 12 Monaten WIdO 2013

1.4 Tarifwechsel in der PKV

In der PKV kommt es aufgrund von Ausgabenzuwichsen regelmiBig
zu Primiensteigerungen, die insbesondere fiir einkommensschwéche-
re Versicherte eine zunehmende Belastung darstellen (vergleiche
Grabka 2006).

Mehr als ein Fiinftel der befragten PKV-Versicherten gibt an, in die-
sem oder letzten Jahr zur Vermeidung einer héheren Primie eine ho-
here Selbstbeteiligung akzeptiert zu haben. Fast jeder achte Privatver-
sicherte hat sein versichertes Leistungsspektrum eingeschriankt (siehe
Tabelle 1-6). Besonders betroffen sind ausgerechnet die Versicherten-
gruppen mit einem potenziell grofBeren Versorgungsbedarf und
schlechten finanziellen Mo6glichkeiten. Vor allem Rentner ohne Bei-

> Steigende Pramien bzw. die hohen Kosten sind aktuell die beherrschenden Themen
bzw. Argernisse bei den Privatversicherten* (siehe Barmer GEK 2011,14).
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hilfeanspruch haben ihre Eigenanteile erhdht bzw. Leistungen redu-
ziert. In der Gruppe der Selbstindigen sind die Anteile der Tarif-
wechsler ebenfalls etwas tiberdurchschnittlich.

Tabelle 1-6: Anteil Tarifwechsel in der PKV

Frage 1: ,Haben Sie in diesem oder letztem Jahr zur Vermeidung einer héheren
Primie eine ErhShung lhrer Selbstbeteiligung akzeptiert?" (ja/nein)

Frage 2: ,Haben Sie in diesem oder letztem Jahr zur Vermeidung einer héheren
Primie eine Einschrinkung lhres Leistungsanspruches akzeptiert?" (ja/nein)

Anteil Ja-Nennungen
Angaben in % der Befragten

Frage 1 Frage 2
Berufliche Stellung | Anzahl Erh6hung Einschrinkung
PKV-Versicherte Befragte Selbstbeteiligung Leistungsanspruch
Insgesamt 1.001 22,9 12,9
Arbeitnehmer 176 22,2 9,7
Selbstdndige 178 28,7 15,2
Beamte 219 14,6 1.4
Pensionare 152 25,0 14,5
Rentner 79 40,5 24,1
Nicht-Erwerbstatige 197 18,8 9,6
WIdO 2013

Insgesamt haben drei von zehn Privatversicherten (29,2 %) in diesem
oder im letzten Jahr eine Form des Tarifwechsels vollzogen (Selbstbe-
teiligung erhoht und/oder ihre versicherten Leistungen reduziert, sie-
he Tabelle 1-7). Der Anteil der Tarifwechsler nimmt mit dem Alter
stetig zu, in der Gruppe der iiber 65-Jdhrigen geben fast zwei Fiinftel
(38,8 %) mindestens eine von beiden Tarifwechsel-Optionen an. Bei
Rentnern ohne Beihilfeanspruch hat fast jeder Zweite seinen Vertrag
in mindestens einer Form angepasst. 16,5 Prozent der Rentner haben
sowohl ihre Selbstbeteiligung erhoht als auch die Versicherungsleis-
tungen reduziert.
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Tabelle 1-7: Anteil PKV-Versicherter mit erhdhter Selbstbeteiligung
bzw. reduziertem Leistungsanspruch

Anteil mit erhdhter Selbstbeteiligung ...
Berufliche Stellung | Anzahl

oder reduziertem und reduziertem

PKV-Versicherte Befragte | Leistungsanspruch in % | Leistungsanspruch in %
Insgesamt 1.001 29,2 6.6
Arbeitnehmer 176 25,6 6,3
Selbstdndige 178 354 8,4
Beamte 219 22,8 32
Pensionare 152 31,6 7.9
Rentner 79 48,1 16,5
Nicht-Erwerbstatige 197 24,4 4,1

WIdO 2013

Jeder zehnte Privat-Versicherte beabsichtigt, in nichster Zeit in einen
preiswerteren Versicherungstarif zu wechseln (siehe Tabelle 1-8).
Auch hier zeigt sich die Gruppe der Rentner als besonders wechselaf-
fin: Thr Anteil ist mehr als doppelt so hoch wie der Durchschnitt.
Auch bei den Selbstindigen ist die Quote der potenziellen Tarifwechs-
ler Giberdurchschnittlich hoch.

Tabelle 1-8: Anteil Tarifwechsel in der PKV

«Haben Sie die Absicht, in nichster Zeit in einen giinstigeren, preiswerteren
Versicherungstarif zu wechseln?" (ja/nein)

Berufliche Stellung Anzahl Ja-Nennungen
PKV-Versicherte Befragte Angaben in % der Befragten
Insgesamt 1.001 10,9

Arbeitnehmer 176 12,5

Selbstindige 178 18,0

Beamte 219 3,2

Pensionare 152 6,6

Rentner 79 22,8
Nicht-Erwerbstatige 197 10,1

WIdO 2013
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Fasst man erfolgte und beabsichtigte Tarifanpassungen zusammen,
ergibt sich das folgende Bild (siehe Tabelle 1-9): Mehr als ein Drittel
der PKV-Versicherten hat den Tarif schon angepasst oder beabsichtigt
dies in néchster Zeit. Bei den Rentnern und den Selbstindigen liegen
die entsprechenden Anteilwerte besonders hoch.

Tabelle 1-9: Anteil erfolgter und geplanter Tarifwechsel in der PKV

Berufliche Stellung Anzahl Angaben in % der Befragten
PKV-Versicherte Befragte

Insgesamt 1.001 35,2

Arbeitnehmer 176 34,1

Selbstindige 178 46,6

Beamte 219 24,2

Pensionare 152 34,9

Rentner 79 57.0
Nicht-Erwerbstatige 197 29,4

WIdO 2013

1.5 Solidarprinzip der GKV

Fiir die Finanzierung der GKV ist das Solidarprinzip maBgebend. Da-
nach werden die Beitrige unabhédngig von Alter und Geschlecht so-
wie individuellen Risikofaktoren bis zur Beitragsbemessungsgrenze in
Abhidngigkeit vom Arbeitsentgelt bzw. der Rente erhoben. Alle quan-
titativen und qualitativen Erhebungen seit Anfang der 1990er Jahre
haben durchgéngig eine starke Verankerung des Solidarprinzips als
Leitgedanken entlang dieser Dimensionen dokumentiert (zusammen-
fassend SVR-G 2003, Ziffern 42 ff.; Marstedt 2005; ferner KBV
2010, 38; Bicken/Altenhéoner 2011).
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Das Solidarprinzip der Finanzierung umfasst insgesamt vier Dimen-

sionen einer Ex-ante-Umverteilung:

von niedrigen zu hohen Gesundheitsrisiken (Risikoausgleich),

von Beziehern hoherer Einkommen zu solchen mit niedrigen

(Einkommensumverteilung),

von Alleinstehenden zu Familien mit Kindern (Familienlastenaus-

gleich) sowie

von jungen zu alten Versicherten (Generationenausgleich).

Tabelle 1-10: Einstellungen zu verschiedenen Elementen des

Solidarprinzips der GKV

JInwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zu?"

Aussagen

In einem Gesundheitssystem
sollen ...

... Gesunde den gleichen Beitrag zahlen
wie Kranke.

... Junge den gleichen Beitrag zahlen wie
Altere.

... Kinder und Jugendliche kostenfrei
mitversichert sein.

... nichterwerbstatige Ehepartner
kostenfrei mitversichert sein.

... Besserverdiener mehr bezahlen als
Geringverdiener.

Angaben in % der Befragten*

. stimme nicht
stimme voll .
. . zu/stimme
und ganz teils, teils o
. liberhaupt
zu/stimme zu .
nicht zu

GKV

71,2

62,0

94,0

70,6

76,4

PKV | GKV | PKV | GKV | PKV
740, 178| 145 9,7 9,6

544 211 22,2 15,7 21,5

84,0 39 8,5 1.7 71

539 16,9 19,1 11,9 254

714 12,8 13,9 10,6 13,8

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

* Anzahl Befragte: 1.002 GKV-Versicherte; 1.001 PKV-Versicherte

WIdO 2013

Die aktuellen Befragungsergebnisse zeigen (siehe Tabelle 1-10), dass
die zentralen Umverteilungselemente des Solidarprinzips in der GKV

nach wie vor nicht nur einen starken Riickhalt bei GKV-Versicherten
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finden, sondern auch sehr hohe Zustimmungswerte bei PKV-Ver-
sicherten erzielen, obwohl diese Elemente der systemeigenen Bei-
tragsgestaltung nach dem Aquivalenzprinzip fremd sind.

Der Vorschlag ,In einem Gesundheitssystem sollen gesunde Ver-
sicherte den gleichen Beitrag zahlen wie Kranke®* fokussiert mit dem
Stimulus ,gleicher Beitrag fiir alle, unabhingig vom Gesundheitszu-
stand” auf einen Leitgedanken des Solidarprinzips in der GKV. Die
Zustimmung fillt in beiden Stichproben &hnlich hoch aus. Allerdings
duBern sich jiingere GKV-Versicherte deutlich weniger hiufig zu-
stimmend (< 30 Jahre: 61,7 %). In der PKV-Stichprobe ergeben sich
keine Abweichungen vom Durchschnitt - die einzige Ausnahme be-
trifft Privatversicherte, die eine chronische Krankheit angegeben ha-
ben (78,0 % Zustimmung).

Eine knappe Mehrheit der PKV-Versicherten pladiert dafiir, dass jun-
ge Versicherte den gleichen Krankenversicherungsbeitrag wie &ltere
zahlen sollen - was der Beitragsgestaltung in der PKV widerspricht.
In der GKV stiitzen deutlich mehr Versicherte dieses Systemmerkmal
eines Generationenausgleichs, wobei die Zustimmung mit dem Alter
und der Schulbildung zunimmt.

Die Familienmitversicherung ist ein weiteres zentrales Systemmerk-
mal der GKV, das Personen mit Kindern und Verheiratete mit einem
nicht erwerbstdtigen Ehepartner ohne hoheres Einkommen finanziell
begiinstigt. Die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und Ju-
gendlichen ist dabei unumstritten und wird jeweils von einer breiten
Mehrheit der Versicherten beider Systeme gestiitzt — obwohl es auch
dies in der PKV nicht gibt.

Bei der beitragsfreien Mitversicherung von nichterwerbstitigen Ehe-
partnern ist der Unterschied zwischen beiden Versicherungssystemen
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noch am groBten. In der GKV-Stichprobe liegt die Zustimmung {iber
70 Prozent. In der PKV-Stichprobe fillt die Akzeptanz fiir die bei-
tragsfreie Mitversicherung von nichterwerbstétigen Ehepartnern zwar
deutlich niedriger aus, ist aber auch hier bei mehr als der Hilfte der
Befragten gegeben.

Ein weiteres zentrales Merkmal des Solidarprinzips ist der Einkom-
mensausgleich zwischen Besserverdienenden und Geringverdienern.
Hier zeigt sich deutlich, dass die Mehrheit der Befragten in beiden
Systemen eine einkommensabhingige Finanzierung des Gesundheits-
systems befiirwortet. Drei Viertel der GKV-Versicherten stehen hinter
einer solidarischen Finanzierung, am héufigsten duBern sich Rentner
zustimmend (siehe auch Christoph/Ullrich 2006, 79). Aber auch gro-
Be Teile der PKV-Versicherten stimmen der Idee einer einkommens-
abhéngigen Finanzierung des Gesundheitssystems zu, auch wenn sie
selbst nach dem Aquivalenzprinzip versichert sind. Der groBte Zu-
stimmungsanteil stammt mit mehr als 80 Prozent von Beamten, einer
Berufsgruppe, die aufgrund der Beihilferegelungen praktisch als
~PKV-pflichtversichert* bezeichnet werden kdnnte.

1.6 Bewertung von Reformoptionen

Bei der Mehrheit der Versicherten zeigt sich nach wie vor eine hohe
Akzeptanz fiir eine Beteiligung von Beamten, Selbstéindigen und Bes-
serverdienern an der solidarischen Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung (siehe Christoph/Ullrich 2006, 79; Schnee 2009, 232). GKV-
Versicherte halten den Vorschlag mit mehr als zwei Drittel fiir gut
bzw. sehr gut (siehe Tabelle 1-11). Bei PKV-Versicherten befindet
sich die Akzeptanz fiir ein einheitliches solidarisches Finanzierungs-
system {iiber alle Bevolkerungsgruppen auf einem deutlich niedrigeren
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Zustimmungsniveau, zwei Fiinftel lehnen diesen Vorschlag ab. Aller-
dings begriit immerhin ein gutes Drittel diesen Vorschlag und kriti-
siert damit explizit den Status quo.

Vor allem die Gruppe der Rentner spricht sich iiberdurchschnittlich
héufig fiir das Konzept einer einheitlichen solidarischen Finanzierung
iiber alle Bevélkerungsgruppen hinweg aus. In der PKV-Stichprobe ist
die Akzeptanz dieses Vorschlages bei Geringverdienern am hochsten.
Privatversicherte Selbstindige &duBern sich am hiufigsten kritisch;
fast jeder zweite lehnt den Vorschlag ab.

Tabelle 1-11: Finanzierungsvorschlag: erweiterte Versicherungs-
pflicht
«Auch Beamte, Selbstdndige und Besserverdiener, die heute privat versichert

sind, sollten sich kiinftig an der solidarischen Finanzierung der Gesundheits-
versorgung der gesamten Bevdlkerung beteiligen.”

Anzahl Angaben in % der Befragten
GKV-Versicherte Befragte | Zustimmung | teils, teils | Ablehnung
Insgesamt 1.002 68,1 17,1 13,7
Berufliche Stellung
Pflichtvers. Arbeitnehmer 499 67,9 18,8 12,6
Freiwillig vers. Arbeitnehmer 75 69,3 14,7 16,0
Selbstdndige 35 62,9 20,0 171
Rentner 217 73,7 1.1 12,0
Nicht-Erwerbstatige 176 61,9 19,9 17,0
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 242 66,1 18,6 12,8
1.500 bis unter 3.000 Euro 379 68,1 18,5 12,7
3.000 Euro und mehr 153 71,9 1,1 17,0

Fortsetzung...
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Fortsetzung Tabelle 1-11: Finanzierungsvorschlag: erweiterte
Versicherungspflicht
«Auch Beamte, Selbstindige und Besserverdiener, die heute privat versichert

sind, sollten sich kiinftig an der solidarischen Finanzierung der Gesundheits-
versorgung der gesamten Bevolkerung beteiligen.”

Anzahl Angaben in % der Befragten
PKV-Versicherte Befragte | Zustimmung | teils, teils Ablehnung
Insgesamt 1.001 34,8 21,1 41,6
Berufliche Stellung
Arbeitnehmer 176 40,9 15,9 43,2
Selbstdndige 178 27,0 24,7 48,3
Beamte 219 32,4 23,3 41,1
Pensionare 152 349 18,4 40,1
Rentner 79 49,4 10,1 39,2
Nicht-Erwerbstatige 197 33,0 26,4 36,5
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 51 41,2 19,6 37.3
1.500 bis unter 3.000 Euro 268 37,7 21,2 38,4
3.000 Euro und mehr 442 35,5 20,8 419

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

WIdO 2013

Zur Verbreiterung der Finanzierungsbasis wird auch diskutiert, weite-
re Einkommensarten in die Beitragserhebung einzubeziehen. Dieser
Vorschlag wird allerdings von den Versicherten beider Systeme insge-
samt eher kritisch aufgefasst (siehe Tabelle 1-12). Knapp ein Drittel
der GKV-Versicherten stimmt einem solchen Vorschlag zu, ein Viertel
antwortet mit ,teils, teils* und zwei Filinftel lehnen ihn ab. Bei PKV-
Versicherten ergibt sich ein dhnliches Meinungsbild, wenn auch die
Verteilung der Antworten stirker polarisiert: Jeweils zwei Fiinftel
sprechen sich fiir, aber auch gegen diese Idee aus. Die Gruppe der Un-
entschlossenen ist deutlich kleiner als bei GKV-Versicherten.
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Tabelle 1-12: Finanzierungsvorschlag: Einbeziehung weiterer

Einkommensarten

«Um die Beitrdge zur Krankenversicherung gerechter zu finanzieren, sollten
prinzipiell alle Einkommensarten, also auch Miet- und Zinseinnahmen, bei der

Beitragsgestaltung einbezogen werden."

Angaben in % der Befragten

Anzahl
GKV-Versicherte Befragte | Zustimmung | teils, teils Ablehnung
Insgesamt 1.002 31,0 241 42,8
Berufliche Stellung
Pflichtvers. Arbeitnehmer 499 28,5 23,6 46,3
Freiwillig vers. Arbeitnehmer 75 333 20,0 46,7
Selbstindige 35 31,4 31,4 371
Rentner 217 33,2 23,5 40,6
Nicht-Erwerbstatige 176 34,7 26,1 35,2
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 242 34,7 25,2 37,2
1.500 bis unter 3.000 Euro 379 28,5 27,4 43,3
3.000 Euro und mehr 153 34,0 20,9 451
PKV-Versicherte
Insgesamt 1.001 43,3 14,2 41,3
Berufliche Stellung
Arbeitnehmer 176 449 11,4 43,2
Selbstdndige 178 37,6 16,3 444
Beamte 219 47,5 1.9 39,7
Pensionare 152 45,4 13,2 38,8
Rentner 79 51,9 6,3 40,5
Nicht-Erwerbstatige 197 371 21,3 40,6
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 51 333 19,6 47,1
1.500 bis unter 3.000 Euro 268 43,7 17,1 38,1
3.000 Euro und mehr 442 48,6 9,9 40,3
Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

WIdO 2013
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Die Aussagen zur Einbeziehung weiterer Einkommensarten in die Bei-
tragspflicht differenziert in beiden Stichproben vor allem nach dem
Geschlecht, bei Méannern ist die Akzeptanz deutlich groBer als bei
Frauen. GKV-Versicherte weichen sonst kaum von den Durchschnitts-
werten ab, wihrend bei PKV-Versicherten die Akzeptanz dieses Vor-
schlages mit dem Alter, der Bildung und dem Einkommen zunimmt.

In der Debatte um kiinftige Finanzierungsoptionen fiir die GKV wird
auch immer wieder die beitragsfreie Mitversicherung nichterwerbs-
tatiger Ehepartner in der GKV hinterfragt. Die Reaktionen der Befrag-
ten sind hier nicht so einheitlich wie bei anderen Gestaltungsvor-
schldgen (siehe Tabelle 1-13): In der GKV pliddieren weniger als die
Hailfte der Versicherten fiir einen eigenen Beitrag fiir nichterwerbs-
tatigte Ehepartner. PKV-Versicherte, fiir die dieses GKV-Element bei-
tragsfreier Mitversicherung per se nicht zutrifft, plddieren nochmals
starker fiir einen eigenen Beitrag. Eine klare Mehrheit von ihnen
spricht sich fiir diesen Vorschlag aus. Die Sympathie fiir den Vor-
schlag einer Beitragspflicht fiir mitversicherte Ehepartner bei hheren
Familieneinkommen nimmt bei den Befragten jeweils mit dem Alter
zu, der Zustimmungsanteil in der Gruppe der GKV-Rentner betrigt
51,6 Prozent, bei PKV-Rentnern 65,6 Prozent. Auch bei Befragten mit
hoher Schulbildung und hohem Einkommen ist die Akzeptanz jeweils
tiberdurchschnittlich hoch.
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Tabelle 1-13: Finanzierungsvorschlag: Beitragspflicht fiir
mitversicherte Ehepartner

«Nichterwerbstatige Ehepartner, die heute in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung beitragsfrei mitversichert sind, sollen — wenn das Familieneinkommen
liber der Beitragsbemessungsgrenze liegt - einen eigenen Beitrag zahlen."

Anzahl Angaben in % der Befragten
GKV-Versicherte Befragte | Zustimmung | teils, teils Ablehnung
Insgesamt 1.002 44,9 26,6 26,9
Berufliche Stellung
Pflichtvers. Arbeitnehmer 499 453 27,7 26,1
Freiwillig vers. Arbeitnehmer 75 46,7 18,7 34,7
Selbstindige 35 45,7 25,7 28,6
Rentner 217 51,6 24,0 21,2
Nicht-Erwerbstatige 176 34,7 30,7 33,0
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 242 43,4 28,1 25,6
1.500 bis unter 3.000 Euro 379 46,7 245 28,2
3.000 Euro und mehr 153 471 26,1 26,8
PKV-Versicherte
Insgesamt 1.001 59,4 21,0 18,0
Berufliche Stellung
Arbeitnehmer 176 61,9 21,0 17,0
Selbstindige 178 64,0 19,1 14,6
Beamte 219 56,2 20,1 22,8
Pensionare 152 61,2 19,1 15,8
Rentner 79 70,9 12,7 16,5
Nicht-Erwerbstatige 197 50,8 28,4 18,8
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 51 45,1 39,2 13,7
1.500 bis unter 3.000 Euro 268 56,0 26,8 16,4
3.000 Euro und mehr 442 64,3 16,7 18,1
Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

WIdO 2013
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Der Vorschlag eines pauschalen Risikozuschlags, wonach Menschen,
die hiufiger krank sind, hohere Beitrdge zahlen sollen als Gesunde,
stoBt auf breite Ablehnung bei den Versicherten beider Systeme - nur
etwa jeder Zehnte antwortet zustimmend (siehe Tabelle 1-14). Auch
dieses Antwortverhalten unterstreicht nochmals die breite Veranke-
rung des Solidarprinzips bei den Biirgern.

Tabelle 1-14: Finanzierungsvorschlag: Risikozuschlag

«Versicherte, die hdufig krank sind, sollten hohere Beitrdge bezahlen."

Anzahl Angaben in % der Befragten
GKV-Versicherte Befragte | Zustimmung | teils, teils | Ablehnung
Insgesamt 1.002 12,6 18,8 67,2
Berufliche Stellung
Pflichtvers. Arbeitnehmer 499 13,0 21,2 64,5
Freiwillig vers. Arbeitnehmer 75 13,3 253 61,3
Selbstdndige 35 8,6 14,3 743
Rentner 217 1.1 13,8 72,4
Nicht-Erwerbstatige 176 13,6 15,9 69,3
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 242 14,0 19,0 64,9
1.500 bis unter 3.000 Euro 379 12,7 20,1 66,0
3.000 Euro und mehr 153 9,2 15,7 74,5
PKV-Versicherte
Insgesamt 1.001 10,1 16,8 71,9
Berufliche Stellung
Arbeitnehmer 176 13,6 24,4 61,9
Selbstindige 178 14,0 19,7 64,6
Beamte 219 9,6 13,2 76,7
Pensionare 152 6,6 10,5 80,9
Rentner 79 6,3 16,5 74,7
Nicht-Erwerbstatige 197 8,1 16,2 741

Fortsetzung...
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Fortsetzung Tabelle 1-14: Finanzierungsvorschlag: Risikozuschlag

JVersicherte, die hdufig krank sind, sollten hohere Beitrage bezahlen."

Anzahl Angaben in % der Befragten
PKV-Versicherte Befragte | Zustimmung | teils, teils | Ablehnung
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 51 9,8 19,6 68,6
1.500 bis unter 3.000 Euro 268 9.3 16,4 72,4
3.000 Euro und mehr 442 11,8 16,3 71,7
Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

WIdO 2013

Das Thema Selbstbehalt wurde in der Befragung durch eine pauschale
Beschreibung der Selbstbehaltmechanik operationalisiert (Eigenbetei-
ligung bei gleichzeitiger BeitragsermiBigung). Fiir GKV-Versicherte
ist der Vorschlag einer moglichen Selbstbeteiligung an den Behand-
lungskosten nur méBig attraktiv: Weniger als ein Drittel stimmt zu
(siehe Tabelle 1-15). Aber auch in der Gruppe der PKV-Versicherten
findet dieses PKV-typische Gestaltungselement nur bei gut der Hilfte
der Versicherten klaren Riickhalt.

Die Analyse nach demografischen Merkmalen offenbart deutliche Un-
terschiede in den einzelnen Teilgruppen. So zeigen beide Stichproben
einen Einkommens- und Bildungseffekt: Die Akzeptanz des Vor-
schlags steigt jeweils mit zunehmendem Haushaltseinkommen und
hoherer Schulbildung kontinuierlich an. Bei freiwillig versicherten
GKV-Mitgliedern, die in die PKV wechseln konnen, ist die Zustim-
mungsquote am hochsten. In der PKV-Stichprobe wird der Vorschlag
am hiufigsten von Selbstindigen begriiBt und von Befragten mit ge-
ringem Einkommen am héaufigsten schlecht bewertet. Bei gesetzlich
Versicherten wiachst die Skepsis mit dem Alter: Am grofBten ist die
Ablehnung bei Rentnern.
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Tabelle 1-15: Finanzierungsvorschlag: Selbstbehalt

JVersicherte sollten die Mdglichkeit haben, sich an ihren Behandlungskosten
bis zu einer bestimmten Hohe selbst zu beteiligen. Als Ausgleich dafiir wird der
Beitrag zur Krankenversicherung ermaBigt."

Anzahl
GKV-Versicherte Befragte
Insgesamt 1.002
Berufliche Stellung
Pflichtvers. Arbeitnehmer 499
Freiwillig vers. Arbeitnehmer 75
Selbstdndige 35
Rentner 217
Nicht-Erwerbstatige 176

Angaben in % der Befragten

Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro

unter 1.500 Euro 242
1.500 bis unter 3.000 Euro 379
3.000 Euro und mehr 153
PKV-Versicherte

Insgesamt 1.001
Berufliche Stellung

Arbeitnehmer 176
Selbstdndige 178
Beamte 219
Pensionare 152
Rentner 79
Nicht-Erwerbstatige 197

Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro

unter 1.500 Euro 51
1.500 bis unter 3.000 Euro 268
3.000 Euro und mehr 442

Zustimmung | teils, teils Ablehnung
30,3 28,6 39,5
31,1 29,9 38,1
40,0 26,7 333
371 31,4 31,4
20,7 23,0 53,0
34,7 32,4 31,3
23,1 34,3 40,9
311 27,9 39,6
39,9 22,2 37,3
54,1 22,6 21,7
64,2 18,8 15,3
68,0 19,1 11,8
48,4 26,0 25,1
46,7 22,4 28,3
58,2 15,2 21,5
43,1 28,4 27.4
373 27,5 29,4
48,1 25,4 254
58,4 20,8 19,7

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

WIdO 2013
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Eine Kostenerstattungsregelung fiir drztliche Behandlungen oder Me-
dikamente, bei der die Patienten die Kosten - dhnlich wie in der
PKV — zunichst beim Arzt oder in Apotheke selbst begleichen, dann
die Belege bei der Versicherung einreichen und diese anschlieBend
anteilig erstattet bekommen, findet nur wenig Zustimmung in der Be-
volkerung (siehe Tabelle 1-16). Knapp zwei Drittel der GKV-Ver-
sicherten (64,0 %) stimmen gegen diesen Vorschlag. Auffillig ist, dass
das PKV-Prinzip der Kostenerstattung auch bei den eigenen Ver-
sicherten keine Mehrheit findet und von einem guten Drittel explizit
abgelehnt wird. Eine andere Umfrage kommt zu einem dhnlichen Er-
gebnis: ,Knapp zwei Drittel der Gesetzlich Krankenversicherten
sehen im Kostenerstattungsprinzip der PKV {iberwiegend Nachteile.
Auch mehr als jeder dritte Privatversicherte ist dieser Ansicht* (siehe
Barmer GEK 2011, 5).

Die Analyse in den einzelnen PKV-Teilgruppen dokumentiert {iber al-
le Versichertengruppen hinweg eine skeptische Haltung zum PKV-
eigenen Kostenerstattungsprinzip. In der GKV-Stichprobe hingegen
steigt die Akzeptanz mit dem Einkommen und sinkt mit dem Alter:
Vor allem Gutverdiener und jiingere Versicherte unter 30 Jahre zei-
gen sich dem Vorschlag gegeniiber aufgeschlossen. Die grofte Ableh-
nungsquote findet sich bei GKV-Versicherten, die im Rahmen der Be-
fragung mindestens eine chronische Erkrankung angegeben haben
(fast 70 %), und bei Versicherten, die pflegebediirftig oder behindert
sind (80 %).
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Tabelle 1-16: Finanzierungsvorschlag: Kostenerstattung

«Patienten sollten die Kosten fiir Behandlungen und Medikamente zunichst
selbst beim Arzt oder in der Apotheke bezahlen anschlieBend von ihrer Kran-
kenkasse erstatten lassen."

Anzahl Angaben in % der Befragten
GKV-Versicherte Befragte | Zustimmung | teils, teils Ablehnung
Insgesamt 1.002 23,3 12,3 64,0
Berufliche Stellung
Pflichtvers. Arbeitnehmer 499 24,6 10,4 64,5
Freiwillig vers. Arbeitnehmer 75 253 16,0 57.3
Selbstindige 35 25,7 20,0 54,3
Rentner 217 18,4 12,9 67,7
Nicht-Erwerbstatige 176 23,9 13,6 62,5
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 242 20,7 12,0 67,4
1.500 bis unter 3.000 Euro 379 23,2 10,8 65,2
3.000 Euro und mehr 153 30,7 16,3 52,9
PKV-Versicherte
Insgesamt 1.001 479 15,8 35,0
Berufliche Stellung
Arbeitnehmer 176 56,3 18,8 244
Selbstindige 178 55,1 11,8 31,5
Beamte 219 429 16,9 37.9
Pensionire 152 46,7 15,1 37,5
Rentner 79 50,6 13,9 34,2
Nicht-Erwerbstatige 197 39,1 16,8 42,6
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
unter 1.500 Euro 51 45,1 17,6 33.3
1.500 bis unter 3.000 Euro 268 44,8 16,0 38,1
3.000 Euro und mehr 442 48,4 14,7 35,5

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".
WIdO 2013
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Die Umfrageergebnisse zeigen erneut deutlich (siehe Tabelle 1-17),
dass bei allen Fragen zur zukiinftigen Finanzierung des Gesundheits-
systems Einschrinkungen des versicherten Leistungsspektrums in der
Krankenversicherung nach wie vor abgelehnt werden (siehe auch IfD
2009). Denn vor die Alternative gestellt, eher auf Leistungen zu ver-
zichten oder hohere Beitrdge zu bezahlen, spricht sich lediglich eine
Minderheit der Befragten fiir einen Leistungsverzicht aus. Die Mehr-
heit der Versicherten votiert damit fiir den Erhalt eines moglichst um-
fassenden Krankenversicherungsschutzes, auch wenn Ausgabenstei-
gerungen unvermeidbar sind. GKV- und PKV-Versicherte unterschei-
den sich hinsichtlich dieser grundséatzlichen Einschitzung kaum.

Tabelle 1-17: Leistungsverzicht oder Beitragserhohung?

«Wenn Sie sich zwischen zwei Mdglichkeiten entscheiden miissten, um die Fi-
nanzierungsmdglichkeiten im deutschen Gesundheitssystem zu IGsen, wiirden
Sie dann ..."

GKV-Versicherte ...auf Leistungen ...hGhere Beitrige
Anzahl verzichten oder bezahlen?
Jahr Befragte Angaben in % der Befragten
2012 1.002 23,4 66,1
2006 2.595 20,8 67,4
2006 2.005 26,0 65,8
2002 3.000 19,4 70,7
PKV-Versicherte
2012 1.001 26,2 63,9
2006 412 27,2 62,1
2006 1.005 28,4 67,2
2002 — nicht erhoben nicht erhoben

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

WIdO 2013
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1.7 Entwicklungsperspektive Gesundheitssystem

Im Rahmen der Erhebung wurde - bezogen auf die bestehenden bei-
den Krankenversicherungssysteme GKV und PKV - auch nach den
grundsitzlichen Reformpriferenzen der Versicherten gefragt (siehe
Tabelle 1-18). Die Befragten wurden gebeten, sich fiir eine der drei
folgenden Antwortvorgaben zu entscheiden:

Die gesamte Bevdlkerung wird in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert, oder

wie bislang kénnen sich Besserverdiener, Beamte und Selbstindige
in einer privaten Krankenversicherung versichern, oder

die gesetzliche Krankenversicherung wird abgeschafft und alle
miissen sich privat versichern.

ErwartungsgemifB gibt es groBe Unterschiede im Antwortverhalten
der GKV- und PKV-Versicherten: Befragte der GKV entscheiden sich
mehrheitlich dafiir, die gesamte Bevolkerung in die GKV einzubezie-
hen, privat Versicherte votieren am hiufigsten fiir die Aufrechterhal-
tung eines segmentierten Versicherungsmarktes.

Betrachtet man GKV und PKV als mégliche Generalmodelle, so ist die
Zustimmung zur GKV nach wie vor tendenziell hoch (siehe IfD
2009, 37; Zok 2010, 11). Der Vorschlag, die GKV abzuschaffen und
alle Biirger privat zu versichern, bekommt in beiden Versicherten-
gruppen am wenigsten Zustimmung.

Die Teilgruppendarstellung zeigt, dass in beiden Systemen vor allem
Rentner dafiir pladieren, die gesamte Bevolkerung in die GKV einzu-
beziehen. Dagegen priferieren Beamte und Pensionire am haufigsten
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die Beibehaltung der bestehenden Systemtrennung. Aber immerhin

rund ein Drittel von ihnen zeigt sich auch aufgeschlossen fiir ein ein-

heitliches Gesundheitssystem nach dem Muster der GKV.

Tabelle 1-18: Entwicklungsperspektive Gesundheitssystem

«Wie stehen Sie zu den zwei Krankenversicherungssystemen: Fiir welche der
drei Maglichkeiten entscheiden Sie sich?"

Berufliche Stellung

GKV-Versicherte
Insgesamt

Pflichtvers. Arbeitnehmer
Freiwillig vers. Arbeitnehmer
Selbstdndige

Rentner
Nicht-Erwerbstatige
PKV-Versicherte
Insgesamt

Arbeitnehmer
Selbstdndige

Beamte

Pensionare

Rentner

Nicht-Erwerbstatige

Die an 100 Prozent fehlenden Anteile entfallen auf ,weiB nicht" bzw. keine Angabe".

Anzahl
Befragte

1.002
499
75

35
217
176

1.001
176
178
219
152

79
197

Angaben in % der Befragten

gesamte Be-
volkerung in

die GKV
56,9
54,5

58,7
68,6
67,7
47,2

34,6
29,5
331
32,9
34,2
50,6
36,0

wie bis-

lang
35,5
36,9

333
22,9
26,7
46,0

45,8
39,8
399
51.1
50,7
38,0
49,7

GKV abschaffen,
jeder versichert
sich privat

54
6,2
8,0
29
2,3
6,3

WIdO 2013
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1.8 Zusammenfassung

Die Zufriedenheit mit der eigenen Krankenversicherung der Ver-
sicherten ist im Allgemeinen hoch, bei privatversicherten Rentnern
allerdings z. B. deutlich geringer als bei Rentnern in der GKV. Insge-
samt hat fast jeder dritte Privat-Versicherte in diesem oder letzten
Jahr mindestens einen Tarifwechsel vollzogen, bei dem der Leistungs-
anspruch reduziert oder der Selbstbehalt erhéht wurde. Der Tarif-
wechsleranteil nimmt mit dem Alter zu, in der Gruppe der privatver-
sicherten Rentner ohne Beihilfeanspruch hat schon fast jeder Zweite
seinen Tarif in diesem Sinne angepasst.

In der allgemeinen Einschédtzung bewerten die Versicherten beider
Systeme Verbesserungspotenziale in der gesundheitlichen Versorgung
dhnlich. Hingegen unterscheiden sie sich aber deutlich in der Bewer-
tung konkreter Themen wie Wartezeiten oder der Wahrnehmung
nicht notwendiger Untersuchungen.

Bei den Fragen zur systemischen Weiterentwicklung zeigt sich, dass
die zentralen Auspriagungen des Solidarprinzips der GKV nicht nur
einen starken Riickhalt in der GKV haben, sondern auch viel Zustim-
mung bei den PKV-Versicherten finden. Ein Drittel der PKV-Ver-
sicherten zeigt sich aufgeschlossen gegeniiber einem einheitlichen
Gesundheitssystem nach dem Muster der GKV. Dagegen werden
"klassische” PKV-Elemente wie Selbstbeteiligung und Kostenerstat-
tung nicht nur von GKV-Versicherten, sondern auch in der PKV in
erheblichem Umfang kritisch bewertet.
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2 Wettbewerb im dualen
Krankenversicherungssystem in
Deutschland - Fiktion und Realitat

Klaus Jacobs

2.1 Die ,Dualitat": Ausdruck oder Verhinderung
von sinnvollem Wettbewerb?

Nachdem 2006 in den Niederlanden ein einheitlicher Krankenver-
sicherungsmarkt geschaffen wurde, ist das in Deutschland bestehende
Nebeneinander (,Dualitit“) von zwei getrennten Vollversicherungs-
systemen - der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) - zumindest europaweit ein Unikat.
Wihrend in der Vergangenheit vor allem die GKV in der 6ffentlichen
Wahrnehmung oftmals als problembehaftetes System ohne stabile
Zukunftsfahigkeit gegolten hatte, ist zuletzt das Geschéftsmodell der
PKV verstarkt in Misskredit geraten - sei es aufgrund stark steigender
Beitrige fiir dltere Versicherte, offenkundiger Liicken im versicherten
Leistungsspektrum, {iberhohter Abschlussprovisionen, sinkender Zins-
ertrige oder anderer Griinde mehr (vergleiche den Beitrag von GreB
und Heinemann in diesem Band). Mittlerweile scheint die Frage, ob
an einem dualen Krankenversicherungssystem festgehalten oder ein
einheitliches System fiir alle Einwohner geschaffen werden soll, eine
zentrale Zukunftsfrage fiir die deutsche Gesundheitspolitik geworden
zu sein.
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Worin besteht iiberhaupt die Legitimation fiir die Dualitit des deut-
schen Krankenversicherungssystems, abgesehen von seiner faktischen
Existenz aufgrund historischer Entwicklungen tiber viele Dekaden
(vergleiche dazu Pfister 2010)? Folgt man den Befiirwortern der Bei-
behaltung des dualen Systems, ist das Nebeneinander von GKV und
PKV Ausdruck von Freiheitlichkeit und Wettbewerb. So hatte die
christlich-liberale Bundesregierung in ihrem Koalitionsvertrag von
2009 - unter der Uberschrift ,Wettbewerb im Krankenversicherungs-
wesen“ - das explizite Bekenntnis abgegeben: ,Neben der gesetzli-
chen Krankenversicherung sind fiir uns die privaten Krankenversiche-
rungen als Voll- und Zusatzversicherung ein konstitutives Element in
einem freiheitlichen Gesundheitswesen* (siehe CDU/CSU/FDP 20009,
86). Im Wahljahr 2013 meldete sich auch die Bundeskanzlerin zu die-
sem Thema zu Wort. In einem Interview betonte Angela Merkel, dass
sich das ,Zwei-Sdulen-Prinzip alles in allem bewidhrt“ habe und es
dank der Gesamteinnahmen aus beiden Systemen eine dichte und gu-
te arztliche Versorgung in Deutschland gebe (siehe Apotheken Um-
schau, Juli 2013).

Diesen Bekundungen zur vermeintlichen Vorteilhaftigkeit der Dualitat
von GKV und PKV stehen allerdings auch diametral entgegengesetzte
Einschitzungen gegeniiber. So hat sich insbesondere der Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung in seinen Jahresgutachten wiederholt mit den Allokations- und
Verteilungswirkungen des dualen Krankenversicherungssystems be-
fasst und ist dabei zu folgendem Urteil gelangt: ,Beziiglich der Ab-
grenzung des Versichertenkreises sieht der Sachverstindigenrat ein
Krankenversicherungssystem, in dem alle Biirger versicherungspflich-
tig sind, dem derzeitigen System mit seinem segmentierten Kranken-
versicherungsmarkt sowohl aus allokativer als auch aus verteilungs-
politischer Sicht als iiberlegen an.“ (siehe SVR-W 2004, Ziffer 34).
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Wie lassen sich derart gegensétzliche Positionen erkliren? Wenn der
PKV-Verband behauptet, die Biirgerversicherung, also die Schaffung
eines einheitlichen Krankenversicherungssystems, schaffe Wettbewerb
und Wabhlfreiheiten ab (siehe PKV 2011, 3) - oftmals ist in diesem
Kontext auch von einer ,Einheitskasse” die Rede -, steht diese Sicht
jedenfalls in krassem Gegensatz zum Sachverstindigenrat Wirtschaft,
der umgekehrt ,die Schaffung eines einheitlichen Krankenversiche-
rungsmarktes (...) fiir einen funktionierenden Kassenwettbewerb* fiir
notwendig hélt (siehe SVR-W 2009, Ziffer 311), mit anderen Worten
der Auffassung ist, dass der derzeitige Wettbewerb gar nicht funktio-
niert.

Im Folgenden soll versucht werden, die offensichtlich diametral ver-
schiedenen Einschitzungen zum Wettbewerb im dualen Krankenver-
sicherungssystem auf ihre Substanz zu tberpriifen. Dazu werden zu-
néchst die beiden zentralen Wettbewerbsdimensionen in der Kran-
kenversicherung dargestellt, darauf folgt eine konkrete Analyse des
wettbewerblichen Status quo im dualen Krankenversicherungssystem
Deutschlands. Ein kurzer Ausblick schliet den Beitrag ab.

2.2 Zwei Wettbewerbsdimensionen in der
Krankenversicherung

Wenn es im Kontext der Gesundheitsversorgung und ihrer Finanzie-
rung um ,mehr Wettbewerb“ geht, werden davon in der Regel zwei
Dimensionen beriihrt: zum einen individuelle Wahl- und Wechselop-
tionen der Versicherten sowie zum anderen die moglichst effektive
und effiziente Steuerung der Versorgung in Bezug auf Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit.
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2.2.1 Wettbewerb als Ausdruck individueller Wahl- und
Wechseloptionen

In der ersten Lesart ist Wettbewerb unmittelbarer Ausdruck von indi-
viduellen Wahlmoglichkeiten und hat insoweit durchaus einen Wert
an sich, soweit es unterschiedliche Priferenzen der Biirger in ihrer
Rolle als Versicherte oder Patienten gibt. Ein praktisches Beispiel
hierfiir gibt Gesundheitsminister Daniel Bahr. Auf die Frage, warum
er privat krankenversichert sei, antwortete er: ,Weil ich frei wihlen
und meinen Versicherungsschutz selbst zusammenstellen wollte. Ich
habe zusétzliche Leistungen gewdihlt und bekomme zum Beispiel ei-
nen Bonus, wenn ich nicht so oft zum Arzt gehe* (DIE WELT vom
30.05.2011).

Allerdings gibt es bei der Gewdhrung individueller Wahloptionen im
System der Krankenversicherung von vornherein bestimmte Grenzen,
die zum einen mit der Versicherungspflicht und zum anderen mit der
solidarischen Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes zu tun
haben.

Die seit 2009 in Deutschland fiir alle Einwohner geltende Kranken-
versicherungspflicht bedeutet im Ergebnis, dass die individuellen
Wahlméglichkeiten beschrankt sind - nicht nur, weil es grundsitzlich
keine Mdglichkeit der (bewussten) Nichtversicherung mehr gibt, son-
dern weil zugleich ein zu versichernder Mindestleistungsumfang ge-
setzlich vorgegeben werden musste. Dies geschieht fiir den Bereich
der PKV in Paragraf 193 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG),
wonach eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten ist, ,die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambu-
lante und stationire Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tarif-
lich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
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Selbsthehalte fiir ambulante und stationire Heilbehandlung fiir jede
zu versichernde Person auf eine betragsméBige Auswirkung von ka-
lenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist“. Unabhéingig davon, ob man
diese Verpflichtung fiir ausreichend héilt oder nicht - der Abschluss
eines weniger umfangreichen Versicherungsschutzes ist jedenfalls
nicht moglich, wenn man einmal von dem ,Notlagentarif* fiir sdu-
mige Beitragszahler absieht.

Eine noch groBere Einschrankung der individuellen Wahlfreiheit be-
ziiglich des Umfangs des Versicherungsschutzes ergibt sich im Fall
der solidarischen Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes, die
sich auf ein einheitlich definiertes Leistungspaket beziehen muss.
Praktisch umgesetzt wird die Einkommenssolidaritit in der GKV
durch einkommensabhidngige Beitrige sowie - wenngleich bislang
nur auf dem Papier - durch den steuerfinanzierten Sozialausgleich
zur Begrenzung der Belastung der GKV-Mitglieder durch pauschale
Zusatzbeitrige. Elemente solidarischer Finanzierung gibt es mittler-
weile aber auch in PKV durch den 2009 eingefiihrten Basistarif. Hier
kénnen einkommensschwache Versicherte unter bestimmten Bedin-
gungen eine Beitragsreduktion zu Lasten der iibrigen Privatver-
sicherten erhalten; der Basistarif ist deshalb auf den GKV-
Leistungskatalog normiert (vergleiche hierzu auch das Bundesverfas-
sungsgericht in seinem Urteil zum Basistarif; BVerfGE 123, 186
<185>).

2.2.2 Wettbewerb als versorgungsorientiertes
Steuerungsinstrument

Die zweite Dimension, die gemeinhin mit der Forderung nach mehr
Wettbewerb in der Gesundheitsversorgung verbunden wird, hat in
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erster Linie instrumentellen Charakter. In dieser Sicht wird Wettbe-
werb nicht um seiner selbst willen, sondern als Mittel zum Zweck be-
flirwortet, wobei der angestrebte Zweck in erster Linie darin liegt,
Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Praferenzorientierung der Gesund-
heitsversorgung zu verbessern (dazu ausfiihrlich etwa Cassel 2003;
2006). Diese Sichtweise ist mit der Einschitzung verbunden, dass sich
diese Ziele iiber wetthewerbliche Allokationsmechanismen besser er-
reichen lassen als durch plan- und kollektivwirtschaftliche Steue-
rungsstrukturen. Auch dieses instrumentelle Wettbewerbsverstandnis
kommt in einer Passage des Koalitionsvertrags von 2009 zum Aus-
druck: ,Wettbewerb der Krankenversicherungen wirkt als ordnendes
Prinzip mit den Zielen der Vielfalt, der Effizienz und der Qualitit der
Versorgung® (siehe CDU/CSU/FDP 2009, 85). Der folgende Satz:
~Wir wollen, dass die Krankenversicherungen gentigend Spielraum
erhalten, um im Wettbewerb gute Vertrige gestalten zu konnen und
regionalen Besonderheiten gerecht zu werden* verweist zudem auf
den besonderen Stellenwert des Wettbewerbs auf dem Leistungs-
markt, also in den Vertragsbeziehungen zwischen Krankenversiche-
rern und Leistungserbringern. Das ist gerade in dem hier betrachteten
Kontext von besonderem Interesse, weil es solche Vertragsbeziehun-
gen im PKV-System nicht gibt - weder ,einheitlich und gemeinsam*
noch wettbewerblich.

Aber auch bei der instrumentellen Sicht gibt es Grenzen des Wettbe-
werbs, die sich nur zum Teil durch eine klare wettbewerbliche Rah-
menordnung einschlieBlich eines umfassenden Risikostrukturaus-
gleichs ,heilen® lassen. Das gilt etwa fiir die Sicherstellung der fla-
chendeckenden Vorhaltung bestimmter Versorgungsangebote, sei es
fiir die Notfallversorgung, bei eher selten auftretenden Unfallfolgen
oder generell fiir die Sicherstellung der Versorgung in diinn besiedel-
ten Regionen. Dass speziell fiir solche Gestaltungsaufgaben eine wett-
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bewerbliche Versorgungssteuerung wenig erfolgversprechend er-
scheint, liegt auf der Hand - doch ldsst sich hieraus keineswegs die
generelle Steuerungsunfihigkeit vertragswettbewerblicher Instrumen-
te ableiten, etwa in Ballungszentren mit einer meist hohen Angebots-
dichte und vergleichsweise kurzen Wegen.

2.3 Zum wettbewerblichen Status quo im dualen
Krankenversicherungssystem

Vor dem Hintergrund dieser beiden zentralen Dimensionen hinsicht-
lich eines wettbewerblich ausgestalteten Krankenversicherungsmarkts
soll nachfolgend der Status quo des Wetthewerbs im dualen Kranken-
versicherungssystem in Deutschland betrachtet werden: zum einen in
Bezug auf die bestehenden Wahl- und Wechselméglichkeiten der Ver-
sicherten sowie zum anderen hinsichtlich der wettbewerblichen Ver-
sorgungssteuerung.

2.3.1 Wahl- und Wechselmdglichkeiten der Versicherten

«Systemwechsel" an der Schnittstelle GKV/PKV

Wer darf tiberhaupt zwischen GKV und PKV wechseln und nach wel-
chen Kriterien werden die entsprechenden rechtlichen und faktischen
Moglichkeiten bestimmten Versichertengruppen zuerkannt bzw. vor-
enthalten? Diese Frage ist schon wiederholt thematisiert worden (sie-
he u. a. Jacobs/Schulze 2004; Pfister 2010).

2012 waren von den gut 80 Millionen Einwohnern in Deutschland
fast 47 Millionen in der GKV pflichtversichert. Damit hatten bereits
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iiber 58 Prozent der Wohnbevélkerung rein rechtlich kein individuel-
les Wahlrecht zwischen GKV und PKV - um diese Versicherten wird
deshalb von vornherein kein ,Systemwettbewerb” gefiihrt. Weitere
17,5 Millionen Menschen sind in der GKV als Familienangehdorige
mitversichert sind, also weitere 22 Prozent der Bevolkerung, die eben-
falls kein eigenstindiges Wechselrecht haben. Aber auch die knapp
4,3 Millionen PKV-Versicherten mit Beihilfeberechtigung - Beamte,
Pensionire und deren Angehorige - haben anreiztechnisch betrachtet
keine wirkliche Wahloption. Fiir sie kann man im Prinzip von einer
~faktischen PKV-Versicherungspflicht“ sprechen, weil eine freiwillige
Versicherung in der GKV fiir diese Versicherten finanziell ausgespro-
chen unattraktiv wére, denn sie miissten den vollstindigen GKV-
Beitrag ohne Arbeitgeberbeteiligung allein entrichten.

Um die rund 4,7 Millionen sonstigen PKV-Vollversicherten wird
ebenfalls kein ,Systemwettbewerb® gefiihrt, weil die Ausiibung der
Wechseloption von der GKV in Richtung PKV vom Grundsatz her ei-
ne EinbahnstraBe ist. Zwar haben 2012 161.700 wieder versiche-
rungspflichtig gewordene Personen von der PKV zuriick in die GKV
gewechselt (und der PKV damit erstmals seit Langem einen negativen
Wanderungssaldo beschert), doch stellen diese Wechsel insofern keine
unabhéngigen freien Wahlakte dar, als sie weitreichende Veridnde-
rungen im Berufsumfeld voraussetzen, die eine Versicherungspflicht
in der GKV begriinden - wobei es fiir PKV-Versicherte ab 55 Jahre
generell keine Wechselméglichkeit zur GKV mehr gibt. Aus Sicht der
GKV handelt es sich bei diesen Versicherten eher um ,schlechte Risi-
ken“, die zumindest in ihrer Gesamtheit keinen positiven (Deckungs-)
Beitrag zur Solidargemeinschaft leisten diirften, und zwar insbeson-
dere auch wegen ihrer offenkundig vergleichsweise schlechten Mor-
biditdtsstruktur (siehe Grunow/Nuscheler 2013).
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Da somit weder die Pflichtmitglieder und die mitversicherten Fami-
lienangehorigen der GKV noch die PKV-Versicherten {iber ,echte* -
rechtliche oder faktische — Wechseloptionen in Richtung des jeweils
anderen Krankenversicherungssystems verfiigen, ist der Kreis der ak-
tuell potenziell Wechselfdhigen innerhalb der gesamten Wohnbevdl-
kerung bereits deutlich geschrumpft. SchlieBlich hat aber auch unter
den verbleibenden rund 5,2 Millionen freiwillig GKV-Versicherten
letztlich nur ein vergleichsweise kleiner Anteil tatsichlich eine reale
Wahloption: Mit zunehmendem Alter kommt ein Wechsel von der
GKV zur PKV in aller Regel nicht mehr infrage, weil die in der PKV
zu zahlenden Pramien angesichts der nur noch kurzen Zeitspanne zur
Bildung von Alterungsriickstellungen schlicht zu hoch wiren. Wenn
man einmal pauschal unterstellt, dass dies vom 45. Lebensjahr an der
Fall ist, verbleiben noch etwas mehr als 1,7 Millionen freiwillig versi-
cherte GKV-Mitglieder unterhalb dieser Altersgrenze. Doch auch diese
konnen keineswegs alle wechseln, denn speziell fiir Versicherte mit
Behinderungen bzw. Vorerkrankungen sind die Wechseloptionen
durch Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse faktisch stark einge-
schrinkt, wenn nicht sogar vollig ausgeschlossen.

Damit schrumpft die Zahl der GKV-Versicherten, die aktuell sowohl
rechtlich als auch faktisch {iber eine Wechseloption zur PKV verfii-
gen, noch weiter zusammen, sodass es schlieflich insgesamt nur eini-
ge wenige Prozent der deutschen Wohnbevélkerung sind, um die un-
mittelbar ,Systemwettbewerb® zwischen der GKV und PKV gefiihrt
wird, und zwar - wie schon erwihnt - immer nur in Bezug auf einen
moglichen Wechsel von der GKV zur PKV, aber nicht in umgekehrter
Richtung. Es sind jedoch nicht nur relativ wenig freiwillige GKV-
Versicherte, um die sich beide Krankenversicherungssysteme bemii-
hen - es handelt sich zudem auch um eine vergleichsweise homogene
Versichertengruppe mit weit iiberwiegend jungen und gesunden Men-
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schen, denn andernfalls wiren die PKV-Beitrdge von vornherein zu
hoch.

Frither konnte man die potenziellen Wechsler zudem meist noch mit
dem Attribut ,einkommensstark” kennzeichnen. Das gilt inzwischen
aber nur noch fiir eine Teilgruppe von ihnen, ndmlich Arbeitnehmer
mit einem regelmiBigen Arbeitsentgelt jenseits der Versicherungs-
pflichtgrenze, die 2013 4.350 Euro pro Monat bzw. 52.200 Euro pro
Jahr betragt. Diese Grenze gilt jedoch nicht fiir Selbstindige, die un-
abhingig von ihrem Einkommen in der GKV nicht versicherungs-
pflichtig sind und dort 2013 giinstigstenfalls - bei einer Einstufung
als Hartefall nach Nachweis eines Einkommens von weniger als
2.021,25 Euro (das sind 75 Prozent der Recheneinheit ,monatliche
BezugsgroBe“) - mindestens einen Monatsbeitrag von fast 209 Euro
bezahlen miissen, andernfalls deutlich mehr. Deshalb ist es gerade fiir
die wachsende Zahl von Solo-Selbstindigen mit sehr geringen Ein-
kommen oft deutlich attraktiver, einen ,Billigtarif* in der PKV abzu-
schlieBen. Dessen Angebot wird vom PKV-Verband nicht gern gese-
hen, denn der Leistungsumfang ist gering und die Aussicht auf stark
steigende Pramien im héheren Alter hoch, doch macht eine Reihe von
PKV-Unternehmen weiterhin entsprechende ,Lockvogelangebote®.
SchlieBlich hat der Bundestag Mitte 2013 angesichts der hohen und
stetig weiter gewachsenen Zahl sidumiger Beitragszahler fiir die PKV
die Einfiihrung eines Notlagentarifs beschlossen, der nur noch Leis-
tungen zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde
vorsieht.

Dass es sich bei den individuellen Wechseloptionen im dualen Kran-
kenversicherungssystem um eine Einbahnstrae handelt, spiiren aber
nicht nur Solo-Selbstindige, die ihren Beitrag nicht mehr bezahlen
kénnen und anstelle von solidarischer Unterstiitzung durch einkom-
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mensstirkere Versicherte auf einen abgespeckten Notlagentarif ver-
wiesen werden, sondern auch immer mehr weitere Privatversicherte
(vergleiche den Beitrag von Zok in diesem Band). Haben sie sich aber
letztlich nicht selbst in diese Lage gebracht? Das scheint zumindest
die christlich-liberale Bundesregierung so zu sehen, wie eine namens
der Bundesregierung abgegebene Antwort von Annette Widmann-
Maugz, Parlamentarische Staatssekretdrin im Bundesgesundheitsminis-
terium, auf eine Kleine Anfrage der Bundestagsfraktion DIE LINKE
(siehe Bundestags-Drs. 17/8757) vom 15.03.2012 nahelegt: ,Der Ge-
setzgeber hat den Personenkreis der Versicherungspflichtigen in der
GKV nach den Gesichtspunkten ,soziale Schutzbediirftigkeit' und ,fi-
nanzielle Stabilitdt der Solidargemeinschaft’ abgegrenzt. Soweit Per-
sonen danach nicht versicherungspflichtig in der GKV sind, haben sie
in der Regel zu einem bestimmten Zeitpunkt ihres Lebens die Wahl
gehabt, sich eigenverantwortlich fiir eine Absicherung in der Solidar-
gemeinschaft der GKV oder fiir die PKV zu entscheiden. Personen, die
sich fiir die PKV entscheiden, treffen grundsitzlich eine Lebensent-
scheidung. (...) Ein erneuter Zugang zur GKV z. B. allein aufgrund ei-
nes verringerten Einkommens oder steigender Primien zur PKV im
Alter wiirde zu einer Risikoselektion zu Lasten der GKV bei gleichzei-
tiger Entlastung der PKV fiihren. Die finanzielle Stabilitit der GKV
wiirde dadurch gefihrdet.”

Wer sich mit Mitte 20 oder mit 30 Jahren fiir die PKV entscheidet,
trifft somit eigenverantwortlich eine Lebensentscheidung, auch wenn
es letztlich niemandem moglich ist, alle relevanten Lebensumstinde -
gesamtwirtschaftlich wie individuell - tiber 30, 40 oder gar 50 Jahre
hinweg vorauszusehen. Das gilt zum Beispiel fiir die geschiedene Be-
amtengattin in ,fortgeschrittenem Alter”, die plétzlich ohne Beihilfe-
anspruch dasteht und hohe Beitrdge zur PKV entrichten muss, aber
keine Chance hat, sich in der GKV zu versichern. Und bei den Solo-
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Selbstindigen mit kleinem Einkommen stimmt bereits die Pramisse
nicht, dass sie generell nicht ,sozial schutzbediirftig” sind, nur weil
das fiir die Gesamtheit der Selbstindigen einmal so festgelegt worden
ist.

Die von der Bundesregierung geduBerte Sorge um die finanzielle Sta-
bilitdt der GKV aufgrund von Risikoselektion zu Lasten der GKV wiére
im Ubrigen weithin gegenstandslos, wenn diese Versicherten ihre in
der PKV gebildeten Alterungsriickstellungen im Umfang des Versi-
cherungsschutzes der GKV mitnehmen kénnten, wie es etwa Ulrich
Meyer schon vor etlichen Jahren vorgeschlagen hat: ,Eine solche
Ubertragung ist angemessen, da der als ilterer Versicherter zur GKV
Wechselnde der GKV als Ganzes (dem Erwartungswert nach) relativ
hohe Versicherungsleistungen aufbiirdet, ohne selbst (als jlingerer
Versicherter) sich an der Umlage innerhalb des ,Generationenvertrags'
beteiligt zu haben. Die individuelle prospektive Alterungsriickstellung
stellt hierzu - in Abhéngigkeit vom Risiko des Wechselnden - gerade
ein angemessenes ,Eintrittsgeld‘ in die GKV dar.“ (siehe Meyer 2001,
75) So konnte ein individuelles Wechselrecht in Richtung GKV ge-
schaffen werden, ohne dadurch deren finanzielle Stabilitdt zu gefahr-
den.

Wechseloptionen innerhalb der Versicherungssysteme

Die ,Lebensentscheidung“, von der in der Antwort der Bundesregie-
rung die Rede war, betrifft aber nicht nur generell die Zugehorigkeit
zur PKV, sondern dariiber hinaus in aller Regel auch zu einem ganz
bestimmten Versicherungsunternehmen. Denn die individuellen Alte-
rungsriickstellungen stehen als ,Eintrittsgeld® nicht nur fiir eine
Riickkehr zur GKV nicht zur Verfiigung, sondern konnen auch bei ei-
nem Wechsel des Versicherungsunternehmens nicht mitgenommen
werden - zumindest nicht bei Privatversicherten, deren Versiche-
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rungsvertrag vor 2009 abgeschlossen wurde. Ihnen geht es genauso
wie Ulrich Meyer, der - als verbeamteter Hochschullehrer zwangslau-
fig privatversichert - diesen Zustand aus seiner Sicht so beschrieben
hat: ,Ich habe mich vor 30 Jahren, als ich noch tiberhaupt nichts von
privater Krankenversicherung verstand, fiir ein Unternehmen ent-
schieden - und egal, was das Unternehmen jetzt macht, welche Ge-
schiftspolitik das Unternehmen jetzt verfolgt, kann ich aus diesem
Unternehmen nicht mehr heraus; ich bin dem Unternehmen mit Haut
und Haaren ausgeliefert. Ich konnte mich von meiner Frau scheiden
lassen; das wire teuer (und ich habe es auch gar nicht vor). Aber das
PKV-Unternehmen zu wechseln, wire noch teurer, wenn nicht gar
vollig unmoglich. Dieser Zustand widerspricht fundamental dem Frei-
heitsgedanken der Marktwirtschaft“ (Meyer 2001, 60).

Dass es in der PKV wegen der fehlenden Portabilitit der Alterungs-
riickstellungen bei einem Wechsel des Versicherungsunternehmens
praktisch keinen Wettbewerb um Bestandsversicherte gibt und sich
der PKV-Wettbewerb deshalb fast ausschlieBlich auf das Neukunden-
geschift beschrinkt, hatte den Gesetzgeber zur Zeit der groBen Koali-
tion bewogen, wenigstens fiir Neuvertrige ab 2009 eine ,partielle
Portabilitdt” vorzuschreiben. Danach werden die kalkulierten Alte-
rungsriickstellungen bei einem Wechsel des Versicherungsunterneh-
mens im Umfang der Leistungen des Basistarifs an den neuen Ver-
sicherer Ubertragen. Weil aber der privaten Versicherungswirtschaft
selbst diese Erweiterung der Freiheitsgrade ihrer Kunden schon zu
weit ging, zog sie vor das Bundesverfassungsgericht und sorgte damit
fiir ein Urteil, das dem Gesetzgeber fiir kiinftige Reformen noch eini-
ge Spielrdume erd6ffnen diirfte. Denn wie das Gericht in seiner Ur-
teilsbegriindung in Bezug auf die - als verfassungsgeméiB bestétigte —
partielle Portabilitdt der Alterungsriickstellungen deutlich gemacht
hat, fiihrt diese zwar zu einer Verbesserung des Wettbewerbs zwi-
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schen den Versicherungsunternehmen, bewirkt aber noch lange kei-
nen umfassenden Wettbewerb, u. a. weil ,,die Wechselchancen eines
Versicherten mit erhohtem Krankheitsrisiko auch durch die Mitgabe
eines Teils der Alterungsriickstellung nicht erheblich verbessert (wer-
den), weil der Betreffende in einem Normaltarif keinen aufnahmebe-
reiten Versicherer finden wird” (BVerfGE 123, 186 <204>). Zudem
sieht die Neuregelung ,nicht die Ubertragung der vollen kalkulierten
Alterungsriickstellung, sondern lediglich deren Ubertragung im Um-
fang der dem Basistarif entsprechenden Leistungen vor. Bei einem
Versichererwechsel wird daher auch unter der Geltung des neuen
Rechts ein erheblicher Anteil der fiir den Versicherungsnehmer in sei-
nem Normaltarif gebildeten Alterungsriickstellung bei dem bisherigen
Unternehmen verbleiben“ (ebenda, Nr. 208).

Bemerkenswert ist aber auch eine weitere Einschitzung des Gerichts,
wonach die ,faktisch lebenslange Bindung an einen Versicherer (...)
kein von den Versicherungsnehmern bei Vertragsschluss akzeptierter
Teil der Versicherungsbedingungen (ist). In der Regel diirfte sie Versi-
cherungsnehmern erst bewusst werden, wenn sie sich nach einer 1an-
geren Vertragszeit um einen Versicherungswechsel bemiihen und da-
bei feststellen, dass dies wirtschaftlich nahezu ausgeschlossen ist“
(ebenda, Nr. 209). Wenn Versicherte mit der Geschiftspolitik ihres
Unternehmens unzufrieden sind - sei es, dass ihnen keine speziellen
Versorgungstarife angeboten werden, dass geringere Zinsertrige im
Vergleich zum Branchendurchschnitt erwirtschaftet werden, dass wei-
terhin Billigtarife angeboten werden, dass den Mitglieder bestimmter
politischer Parteien Sonderkonditionen gewidhrt werden, dass Ver-
gniigungsreisen fiir erfolgreiche Versicherungsmakler auf Geschifts-
kosten veranstaltet werden oder warum auch immer -, es gibt prak-
tisch keine Sanktionsméglichkeit fiir unzufriedene Kunden in der
PKV. Deshalb ist es zwar verstindlich, wenn etwa in einer Kleinen
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Anfrage der Bundestagsfraktion DIE LINKE (siehe BT-Drs. 17/11501)
gefragt wird, ob es fiir die Kunden bzw. den Verbraucherschutz nicht
hilfreich wire, wenn bestimmte Unternehmenskennziffern - etwa die
Hohe des individuellen Rechnungszinses - von der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungen (BaFin) als zustindiger Aufsichtsinstanz ver-
offentlicht wiirden und angesichts der Geheimhaltung dieser Informa-
tionen der Schutz der Unternehmen nicht mehr wiege als der Schutz
der Verbraucher. Doch wiirden auch solche Informationen den poten-
ziellen PKV-Versicherten letztlich nur beim Vertragsabschluss einen
gewissen Nutzen stiften kénnen, aber nicht mehr zu spiteren Zeit-
punkten, wenn ein Wechsel des Unternehmens faktisch verwehrt
wird.

Demgegeniiber konnen die GKV-Mitglieder praktisch jederzeit frei ih-
re Krankenkasse wechseln - bei einer lediglich 18-monatigen Bin-
dungsfrist, wobei im Fall einer (Zusatz-)Beitragserh6hung {tiberdies
ein sofortiges Sonderkiindigungsrecht besteht. Es gibt weder Ableh-
nungsentscheide durch die aufnehmende Kasse noch Leistungsaus-
schliisse oder Beitragsaufschldge aufgrund von Alter oder Morbiditit.
Dass von den Wechselmdoglichkeiten lebhaft Gebrauch gemacht wird,
bekamen unmittelbar diejenigen Krankenkassen zu spiiren, die 2010
und 2011 Zusatzbeitrige erheben mussten. So verloren z.B. allein
zwischen dem 1.1.2010 und dem 1.4.2011 - bei einem monatlichen
Zusatzbeitrag von 8 Euro - die DAK iiber 8 und die BKK Gesundheit
iiber 24 Prozent ihrer Mitglieder; die BKK fiir Heilberufe biilte bei ei-
nem Zusatzbeitrag von 10 Euro pro Monat im selben Zeitraum sogar
fast die Halfte ihrer Mitglieder ein und musste zum Jahresende 2011
von der Aufsicht geschlossen werden.

SchlieBlich sei aber auch noch darauf verwiesen, dass die GKV-
Mitglieder nicht nur jederzeit iiber ein nahezu unbeschrinktes Wech-
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selrecht zwischen den Krankenkassen verfiigen, sondern dariiber hin-
aus auch die Moglichkeit haben, sich fiir verschiedene Wahltarife zu
entscheiden - etwa fiir bestimmte Angebote der Hausarztversorgung,
strukturierter Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke (Disease
Management) oder integrierter Versorgung. Selbst die von Gesund-
heitsminister Daniel Bahr in der eingangs zitierten Aussage als ein
Grund fiir seine Versicherung in der PKV genannte Moglichkeit, ei-
nen Bonus bei Nicht-Inanspruchnahme von Leistungen zu erhalten,
hitte er - genauso wie zusitzliche Leistungen - auch als GKV-Mit-
glied haben kdnnen.

2.3.2 Auswirkungen des ,Systemwettbewerbs" auf die
Gesundheitsversorgung

Die gravierenden Einschrinkungen der individuellen Wechselmdg-
lichkeiten der Versicherten — sowohl zwischen den beiden Systemen
von GKV und PKV als auch innerhalb der PKV - haben unmittelbare
Auswirkungen auf die Inhalte des ,Systemwetthewerbs®. Wenn fast
nur vergleichsweise junge und gesunde Versicherte rechtlich und fak-
tisch tiber eine Wahloption verfiigen, stehen naturgemiB andere In-
halte im Zentrum des Wettbewerbs, als wenn es sich um alle Versi-
cherten handeln wiirde, einschlieBlich von Personen, die selbst schon
konkrete Erfahrungen mit dem praktischen Versorgungsgeschehen
gesammelt haben oder dies aufgrund einer chronischen Erkrankung
fortwdhrend tun. Die bereits angesprochene Mdglichkeit der GKV-
Versicherten, einen Bonus zu erhalten, wenn sie und ihre Mitversi-
cherten innerhalb eines Jahres keine GKV-Leistungen in Anspruch
genommen haben, ist ein typisches Beispiel fiir Wettbewerb um junge
und gesunde Versicherte, der mit einer Verbesserung der Versorgung
wenig zu tun hat.
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Natiirlich bemiihen sich die Krankenkassen im intensiven GKV-
Wettbewerb auch aktiv um Qualitits- und Effizienzvorteile in der
Versorgung, doch wird gerade an der Schnittstelle zur PKV vielfach
Geld fiir ,versorgungsferne* Aktivititen verwendet, um Versicherte
zu halten, die als abwanderungsgefdhrdet in Richtung PKV gelten.
Die PKV verfiigt in Ermangelung direkter Vertragsbeziehungen zu
den Anbietern von Gesundheitsleistungen ohnehin kaum tiber Mog-
lichkeiten, um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversor-
gung unmittelbar zu steuern (siehe Sehlen 2006). AuBerdem braucht
sie sich wegen ihres Geschiftsmodells keine ernsthaften Sorgen um
den Verbleib von Versicherten zu machen, die mit den Leistungen im
Krankheitsfall unzufrieden sind. Und sollte es diesen iiber den Umweg
der Wiedererlangung der GKV-Versicherungspflicht doch irgendwie
gelingen, zur GKV zuriickzukehren, diirfte der Weggang dieser inzwi-
schen krianker und teurer gewordenen Versicherten leicht zu ver-
schmerzen sein, zumal ihre Alterungsriickstellungen ja nicht mitge-
nommen werden kénnen, sondern als Stornogewinne verbucht wer-
den konnen.

Auch wenn der direkte Wettbewerb um Versicherte zwischen GKV
und PKV im Hinblick auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung somit weitgehend funktionslos ist, werden der Exis-
tenz des Nebeneinanders der beiden Versicherungssysteme gleichwohl
positive Wirkungen auf die Gesundheitsversorgung zugeschrieben, die
angeblich allen Versicherten zugutekommen - ob diese nun selbst
iiber individuelle Wechselméglichkeiten verfiigen oder nicht. Dabei
geht es im Wesentlichen um zwei Argumente:

1. Das hochwertige Versorgungssystem in Deutschland - einschlie3-
lich des Zugangs zu Innovationen - kénne fiir die gesamte Bevol-
kerung nur aufgrund der hoéheren Privathonorare speziell in der
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ambulanten arztlichen Versorgung aufrechterhalten werden. Diese
Sicht reicht bis hinunter zur Perspektive der einzelnen Arztpraxis,
von der es heiBt, dass sie ohne die Honorare der Privatpatienten
oft gar nicht mehr finanzierbar sei. In diesen Kontext fallt auch
die sogenannte ,Quersubventionierungs-These* (vergleiche etwa
Niehaus/Weber 2005). Zwar sind die Privatversicherten nicht di-
rekt an der solidarischen Finanzierung des Krankenversicherungs-
schutzes beteiligt, doch triigen sie durch ihre hoheren Leistungs-
vergiitungen zur Stabilisierung des Versorgungssystems fiir alle
Versicherten bei, was sogar auch schon als ,indirekter Finanzaus-
gleich der PKV* bezeichnet worden ist (siehe Schulte 2005, 172).

2. Die Dualitdt der beiden Krankenversicherungssysteme und der
damit verbundene ”Systemwettbewerb” verhinderten Einschnitte
in den Leistungskatalog der GKV, die unmittelbar zu einer "Zwei-
Klassen-Medizin” fithren wiirden, da es sich nur ein Teil der Versi-
cherten leisten konne, die aus dem solidarisch finanzierten GKV-
Leistungskatalog ausgeschlossenen Leistungen im Rahmen priva-
ter Zusatzversicherungen zu finanzieren.

Was ist hierzu zu sagen? Dass die Arzte fiir die ambulante Versor-
gung von Privatpatienten fiir identische Leistungen eine hdhere Ver-
giitung erhalten als fiir gesetzlich Versicherte, ist unstrittig. Doch wo-
hin flieBen die entsprechend generierten ,Mehrumsitze® {iberhaupt,
die seitens des Wissenschaftlichen Instituts der PKV im Bereich der
ambulanten &rztlichen Versorgung fiir 2011 auf immerhin fast 5,4
Milliarden beziffert werden (siehe Niehaus 2013)? Dass zumindest
Zweifel daran bestehen, dass diese Mittel priméir dorthin flieBen, wo
sie fiir die Versorgung der Bevolkerung benétigt werden, hat vor al-
lem zwei Griinde: Zum einen gibt es begriindete Hinweise auf medi-
zinisch zumindest fragwiirdige (Uber-)Diagnostik und Therapien fiir
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viele Privatpatienten, denen aufgrund der fiir sie geltenden Einzelleis-
tungsvergiitung ohne Mengenbegrenzungen kaum entgegengewirkt
werden kann, und zum anderen gibt es eine starke regionale Kon-
zentration der Privatversicherten.

Zum Verdacht der ,Uberdiagnostik* gibt es zwei Studien des Wissen-
schaftlichen Instituts der PKV (WIP) mit bemerkenswerten Ergebnis-
sen. So hat das WIP ermittelt, dass die Ausgaben fiir ambulante La-
borleistungen je PKV-Versicherten 2008 rund fiinfmal so hoch waren
wie je GKV-Versicherten (siehe KeBler 2010, 8). Da es bei den ambu-
lanten Laborleistungen aber kaum Preisdifferenzen fiir gesetzlich und
privat versicherte Patienten gibt, ist dieser Unterschied fast aus-
schlieBlich auf Mengenunterschiede zuriickzufiihren. Wenn man da-
von ausgeht, dass den GKV-Versicherten keine notwendigen ambu-
lante Laborleistungen vorenthalten werden, scheint dieser bemer-
kenswerte Mengenunterschied auf ein betrichtliches MaB an ,Uberdi-
agnostik® hinzuweisen. So sieht es zumindest das WIP, das die Re-
formbediirftigkeit der privatdrztlichen Gebiihrenordnung damit ,ein-
drucksvoll unterstrichen“ sieht (siehe ebenda, 9). Grundsitzlich in
dieselbe Richtung - wenngleich vom Ergebnis weniger ausgepragt -
verweisen Vergleiche des WIP zu ambulanten radiologischen Leistun-
gen fir GKV- und PKV-Versicherte (siehe KeBler 2009). Wieso die
GKV-Versicherten von den so generierten ,Mehrumsdtzen“ in irgend-
einer Weise profitieren sollen, will sich nicht recht erschlieBen. Die
zentralen NutznieBer der hdheren Honorare der Privatpatienten auf
der Basis einer reinen Einzelleistungsvergiitung sind sie sicher nicht,
aber auch die Privatversicherten nur sehr bedingt, auf jeden Fall aber
die Arzte, die hiervon unmittelbar profitieren konnen.

Dass dies keineswegs die Gesamtheit der ambulant titigen Arztinnen
und Arzte ist, sondern manche stirker und andere sehr viel weniger
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betroffen sind, gilt auch angesichts der regionalen Verteilung der
Mehrumsitze, die aus den héheren PKV-Vergiitungen resultieren. Ei-
ne hohe Korrelation zwischen der Fachérztedichte und dem Anteil an
PKV-Versicherten in der Wohnbevolkerung spricht jedenfalls eine
deutliche Sprache. Viele Regionen mit hohen Anteilen an Privatversi-
cherten gelten als iiberversorgt, und es ist mehr als plausibel, dass die
Mehrumsitze aufgrund der hoheren PKV-Honorare vor allem dorthin
flieBen, wo viele Privatversicherte leben. Dadurch wird es aber letzt-
lich noch schwieriger, Arzte in Regionen mit schon bestehenden oder
drohenden Versorgungsengpissen zu bekommen. In diesen iiberwie-
gend léndlich strukturierten Regionen - vornehmlich, aber keines-
wegs nur in Ostdeutschland - ist es vielmehr so, dass die meist weni-
gen hier lebenden Privatversicherten von den gezielten Anstrengun-
gen profitieren, die seitens der GKV zur Sicherstellung der Versor-
gung unternommen werden, z. B. auch auf der Grundlage von neuen
Moglichkeiten, die mit dem Versorgungsstrukturgesetz geschaffen
wurden.

Die Aussage, dass mit den Gesamthonoraren aus GKV und PKV ge-
niigend Geld fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung fiir die ge-
samte Bevdlkerung zur Verfiigung steht, bedeutet somit noch lange
nicht, dass es diese Versorgung auch tatsichlich fiir alle GKV- und
PKV-Versicherten gleichermaBen gibt. Dazu wiren zugleich auch
wirksame Steuerungsmechanismen notwendig, die dafiir sorgen, dass
das Geld gezielt nach dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung einge-
setzt wird. Hierzu trdgt das duale Krankenversicherungssystem aber
nicht nur nichts bei, sondern es erweist sich teilweise sogar als ausge-
sprochen kontraproduktiv.

Vor diesen Hintergrund entpuppt sich auch die ,Quersubventionie-
rungs-These“ schnell als Fiktion. Sie ist aber auch noch aus einem
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anderen Grund nicht haltbar: Wiirden die Privatversicherten, die im
Durchschnitt {iber deutlich héhere Einkommen verfiigen als die ge-
setzlich Versicherten (siehe dazu den Beitrag von Haun in diesem
Band), gemiB ihrer 6konomischen Leistungsfihigkeit an der solidari-
schen Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes beteiligt, wiir-
den die so erzielten Mehreinnahmen die durch die héheren Privatho-
norare generierten Mehrumséitze deutlich iibertreffen. Dies hat das
WIdO schon vor einigen Jahren gezeigt (siehe Leinert 2006), wobei
die damaligen Ergebnisse angesichts des noch weiter gewachsenen
Unterschieds im Durchschnittseinkommen von PKV- und GKV-Ver-
sicherten unverédndert aktuell sind.

Dass die derzeitige ,duale Vergiitungskonstellation* — insbesondere in
der ambulanten &drztlichen Versorgung - jedenfalls kein Grund fiir
das Festhalten am weithin unverbundenen Nebeneinander von GKV
und PKV ist, wird auch vom Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung ausdriicklich betont: ,Durch
die Segmentierung des Krankenversicherungsmarktes und die unter-
schiedlichen Honorierungssysteme leidet (...) die Behandlungsqualitit
und die Effizienz der Leistungserstellung: Arzte werden nicht gemiB
ihren Fahigkeiten und den medizinischen Erfordernissen eingesetzt,
sondern gemaB der Versicherungszugehorigkeit der Patienten. Es
kommt zu einer Fehlallokation von knappen Ressourcen und Quali-
tatsdefiziten, die bei einer einheitlichen Honorierung auf einem ein-
heitlichen Markt in geringerem MafBe auftreten wiirden“ (siehe SVR-
W 2004, Ziffer 492).

Bleibt das zweite Argument zugunsten der Dualitit des Krankenversi-
cherungssystems, wonach der Leistungskatalog der GKV nur wegen
der Existenz der PKV und des daraus resultierenden ,Systemwettbe-
werbs“ auf seinem heutigen hohen Niveau ldge, andernfalls aber
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schon ldngst zusammengestrichen worden sei. So unbewiesen diese
Behauptung ist, so wenig ldsst sich naturgemdB auch ihr Gegenteil
belegen. Aber warum sollte der solidarisch finanzierte Leistungskata-
log in einem einheitlichen Krankenversicherungssystem gegeniiber
dem heutigen GKV-Niveau ausgerechnet dann substanziell gesenkt
werden, wenn auch alle Abgeordneten, Ministerialbeamten, Arzte-
funktionére, Journalisten usw., die heute zu einem GroBteil privatver-
sichert sind, in diesem einheitlichen System versichert wiren und die
Leistungskiirzungen unmittelbar selbst zu spiiren bekédmen?

Als griindlich missgliickt muss zudem der Versuch bezeichnet werden,
wissenschaftlich nachzuweisen, dass alle ,Einheitssysteme® anderer
Lander gewissermaBen automatisch zu mehr Rationierung und Ver-
sorgungsunterschieden fithren als das duale Krankenversicherungs-
system in Deutschland (vergleiche Finkenstidt/Neuhaus 2013). Diese
Argumentation weist gleich zwei grobe Schwéichen auf (vergleiche
Jacobs/Schulze 2013). Zum einen konnte keineswegs schliissig ge-
zeigt werden, dass es in allen anderen Lindern tatsédchlich groBere
Zugangsprobleme zu notwendigen Versorgungsleistungen bzw. ein
substanziell kleineres Leistungsspektrum im jeweiligen ,Einheitssys-
tem“ im Vergleich zur GKV gibt (wobei weitere Beurteilungskriterien
von Gesundheitssystemen wie etwa Versorgungsqualitit und Versor-
gungseffizienz ohnehin nicht betrachtet wurden). Und zum anderen
wire - selbst wenn es in Deutschland tatsdchlich mehr Leistungen
und weniger Zugangsprobleme gibe als anderswo - damit noch lange
nicht der Nachweis erbracht, dass dies mehr oder weniger unmittelbar
aus der Dualitdt auf dem hiesigen Krankenversicherungsmarkt resul-
tiert.
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2.4 Fazit und Ausblick

Im Prinzip ist die Idee eines internationalen Vergleichs aber nicht
dumm. Die Botschaft, dass Deutschland eines der besten Gesundheits-
systeme der Welt habe, hat gerade in Wahlkampfzeiten Hochkonjunk-
tur. Damit schmiicken sich nicht nur Politiker der amtierenden Regie-
rungsparteien — auch kaum ein Oppositionspolitiker wagt es, das be-
stehende System zu scharf zu kritisieren, weil das von den zahlrei-
chen Beschiftigten in der Gesundheitswirtschaft als Kritik an ihnen
verstanden werden und entsprechende Wihlerstimmen kosten konnte.
Aber auch viele Verbandsfunktionidre stimmen bereitwillig in das
Loblied auf das deutsche Gesundheitssystem mit ein - in der Erwar-
tung, dass ihnen selbst ein Anteil an diesem Erfolg zugerechnet wird.
Zudem ist das Risiko gering: Wer kennt schon die Gesundheitssyste-
me anderer Lander im Detail? Und ist Deutschland nicht auch in an-
deren ,Systemfragen“ oft besser aufgestellt als viele andere Lander?

Internationalen Studien zufolge gibt es in Bezug auf das deutsche Ge-
sundheitssystem keinen Grund zu Uberheblichkeit, denn von einem
leuchtenden Benchmark kann keine Rede sein (vergleiche etwa OECD
2012). Das soll hier keineswegs pauschal dem dualen Krankenversi-
cherungssystem zugeschrieben werden, aber dass dessen vermeintli-
che Vorziige einer eingehenderen Analyse nicht standhalten, sollte in
diesem Beitrag zumindest ein Stiick deutlich geworden sein. Von ei-
nem Ausbund an Freiheitlichkeit kann ebenso wenig die Rede sein
wie von produktivem Wettbewerb im Interesse der Versicherten und
Patienten. Nicht einmal im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit des
Versicherungshandelns scheint der ,Systemwettbewerb“ zu funktio-
nieren, denn wie anders wire es sonst zu erkldren, dass das Geschaft
der GKV fiir insgesamt rund 70 Millionen Versicherten von maximal
150.000 Beschiftigten (einschlieBlich bei den Kassenérztlichen Ver-
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einigungen und Apotheken-Abrechnungsstellen) bestritten wird, wéh-
rend die PKV fiir rund 9 Millionen Versicherte rund 60.000 Beschif-
tigte plus anteilig 10.000 und mehr selbstindige Versicherungsver-
mittler benotigt (siehe Paquet 2013, 8), also vergleichsweise mehr als
dreimal so viel.

Wenn das duale Krankenversicherungssystem aber nicht in erster Li-
nie den Versicherten und Patienten nutzt - zumindest nicht in ihrer
Gesamtheit -, wem nutzt es dann bzw. fiir wen hat es sich ,alles in
allem bewidhrt®, um noch einmal an Angela Merkels eingangs zitierte
Einschitzung zu erinnern? Es sind im Wesentlichen drei Gruppen, die
am Erhalt des bestehenden dualen Krankenversicherungssystems inte-
ressiert sind: Neben gutverdienenden und beihilfeberechtigten Privat-
versicherten (einschlieBlich vieler Abgeordneter) zdhlen dazu ambu-
lant titige Arztinnen und Arzte mit vielen Privatpatienten und natiir-
lich die private Versicherungswirtschaft, der es wie wohl kaum einer
anderen Branche bis heute gelungen ist, die Politik immer wieder zur
Absicherung ihres Geschiftsmodells zu bewegen, obwohl uniiberseh-
bar ist, dass dieses Geschéftsmodell geradezu verbraucherfeindliche
Zige tragt.

Politiker, die sich nicht Partikularinteressen verpflichtet fiithlen (ein-
schlieBlich ihrer eigenen), sondern dem Gemeinwohl, sollten sich des-
halb nicht langer mit der riickwértsgewandten Frage befassen, ob das
duale Krankenversicherungssystem nicht auch in Deutschland in ein
einheitliches - zugleich solidarisch wie wettbewerblich ausgestalte-
tes — System transformiert werden sollte; ihr Hauptaugenmerk sollte
vielmehr darauf gerichtet sein, welche zentralen Strukturmerkmale
dieses einheitliche System aufweisen muss (vergleiche Graalmann
2013) und wie die Transformation dorthin mit realistischen Schritten
erreicht werden kann (vergleiche GreB/Bieback 2013).
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3  Quo vadis, GKV und PKV?
Entwicklung der Erwerbs- und
Einkommensstrukturen von
Versicherten im dualen System

Dietmar Haun

3.1 Einleitung

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung iiber den
Gesundheitsfonds erscheint aktuell recht stabil. Gleichwohl bestehen
unter Gesundheitsokonomen und Gesundheitspolitikern erhebliche
Zweifel an der Zukunftsfiahigkeit des dualen Krankenversicherungs-
systems in Deutschland.

Aus Sicht der politischen Oppositionsparteien sowie - auBerparla-
mentarisch - des DGB kann eine nachhaltige und sozial gerechte
Finanzierung der steigenden Gesundheitsausgaben nur sichergestellt
werden, wenn die Systemtrennung aufgegeben und das Krankenver-
sicherungssystem in eine einheitliche Biirgerversicherung iiberfiihrt
wird. Der durch die Alterung der Gesellschaft und den medizinisch-
technischen Fortschritt erwartete Anstieg der Gesundheitsausgaben
solle von allen gesellschaftlichen Gruppen solidarisch getragen wer-
den. Auch in der CDU/CSU mehren sich die Stimmen fiir einen ein-
heitlichen Krankenversicherungsmarkt. Jens Spahn, gesundheitspoliti-
scher Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, hat die Debatte um
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den Fortbestand der bisherigen Trennlinie zwischen GKV und PKV
am deutlichsten forciert: Laut Spahn ist die Trennung zwischen priva-
ter und gesetzlicher Krankenversicherung ,nicht mehr zeitgemaB“
(siehe Stuttgarter Nachrichten vom 16.03.2012).

Ausgangspunkt der konservativen Kritik sind allerdings nicht die
Probleme einer nachhaltigen Finanzierung der GKV, sondern die in
den vergangenen Jahren zu beobachtenden massiven Priamiensteige-
rungen in der PKV. Nachdem der Gesetzgeber in den vergangenen
Jahren die Riickkehrméglichkeiten von der PKV in die GKV vor allem
fiir dltere Versicherte eingeschrinkt und eine generelle Versiche-
rungspflicht etabliert hat, gerdt das Geschéftsmodell der PKV zuneh-
mend unter Druck. Seitdem wéchst auch in der PKV die Anzahl siu-
miger Kunden. Nach Angaben des PKV-Verbandes waren bis Ende
September 2009 144.000 Versicherte mit ihren Pridmienzahlungen im
Riickstand. Die AuBenstinde fiir die PKV summierten sich bis dahin
bereits auf einen Betrag von 554 Mio. Euro (siehe Deutscher Bundes-
tag, 2012, 2).

Ungeachtet dieser Probleme im System der privaten Krankenversiche-
rung ist keineswegs absehbar, dass sich am Fortbestand des dualen
Systems mittelfristig etwas dndert. Die Regierungskoalition hélt - wie
im Koalitionsvertrag der aktuellen Legislaturperiode formuliert - an
der PKV als ein ,konstitutives Element in einem freiheitlichen Ge-
sundheitswesen® fest und vertritt immer h&ufiger die Position, dass
der Gesetzgeber die PKV bei der Losung ihrer ,sozialen® Probleme mit
verschiedenen Mafnahmen zu unterstiitzen habe. Mit den Worten
von Jens Spahn sind in der PKV ,eben nicht nur die Leistungsfihigen
.. [versichert]. ... Insofern gilt es, auch in der PKV soziale Fragen zu
l6sen, wie etwa Uberforderung mit dem Beitrag, Kostensteigerung,
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decken die Tarife wirklich das ab, was derjenige in der Zukunft brau-
chen wird?“ (siehe Spahn 2012, 23).

Die Vorlage zu dieser Einschitzung lieferten Ergebnisse einer Studie
des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP), die nahelegen, dass
sich die soziale Selektivitit in der Struktur der PKV-Versicherten
vermindert habe. So gelangen Finkenstidt und KeBler (2012) in ihrer
Analyse von Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
(EVS) zu dem Ergebnis, dass ,nur 20 % aller PKV-Versicherten im
Jahr 2008 Einnahmen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze
(4.012,50 Euro/Monat) (hatten). Damit konne widerlegt werden, dass
in der PKV hauptséchlich Personen mit hohen Einkommen versichert
sind“ (ebenda, 24). Jens Spahn schlussfolgert aus diesen Ergebnissen:
,Der groBe Teil in der PKV ist jedenfalls nicht gut verdienend* (Arzte
Zeitung vom 25.01.2012).

Es stellt sich jedoch die Frage, inwieweit dieses Bild der nivellierten
Unterschiede zwischen GKV- und PKV-Versicherten zutrifft. Denn
zum einen stiitzen sich die Ergebnisse des WIP nicht auf einen syste-
matischen empirischen Vergleich zwischen GKV- und PKV-Versi-
cherten'. Zum anderen widersprechen die Ergebnisse bisherigen Be-
funden, die ein erhebliches Ausmal3 an sozialer Selektivitit beim Zu-
gang zur PKV etwa in Bezug auf Einkommen, Gesundheitszustand
und Anzahl mitversicherter Familienangehoriger feststellen (siehe
u. a. Jacobs et al. 2006). Hinzu kommt, dass in der aufgefiihrten Stu-
die des WIP unklar bleibt, durch welche Mechanismen eine Vermin-

Auch ist die EVS als Datenbasis fiir diese Fragestellung wenig geeignet. So handelt
es sich bei der EVS nicht um eine repridsentative Stichprobe. Bezieher sehr hoher
Einkommen sind gar nicht in der Stichprobe erfasst, Ausldnder und Migranten sind
unterreprisentiert (siehe Becker/Hauser 2004).
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derung der strukturellen Unterschiede zwischen GKV- und PKV-Ver-
sicherten zustande gekommen sein soll.

Was ist dran an der These, dass sich die Erwerbs- und Einkommens-
strukturen der GKV- und der PKV-Versicherten angleichen? Jung, gut
verdienend, ledig, ménnlich - waren das die typischen Attribute der
PKV von gestern oder bestimmen sie noch heute die Mitgliederstruk-
tur der PKV? In den nachfolgenden Abschnitten wird auf Grundlage
reprasentativer Daten des Sozio-oekonomischen Panels der Status
quo der Erwerbs- und Einkommensstruktur der Versicherten in PKV
und GKV fiir das Jahr 2010 empirisch analysiert und {iber einen Ver-
gleich mit den Daten aus dem Jahr 2000 in seiner Entwicklung be-
trachtet. Nach Priifung der ,Nivellierungsthese soll anschliefend
empirisch auch auf den Aspekt der Niedrigeinkommen und ,sozialen*
Problemlagen in der PKV eingegangen werden, mithin auf die Fragen,
fiir welche Personengruppen hohe und steigende PKV-Primien z. B.
aufgrund ihrer prekidren Beschiftigungs- und Einkommenslage prob-
lematisch sind und wie deren quantitative Dimension einzuschitzen
ist.

3.2 Datenbasis

Grundlage fiir die Untersuchung der Versichertenstruktur bilden die
Mikrodaten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP), eine seit dem
Jahr 1984 in jahrlichem Abstand durchgefiihrte reprisentative Wie-
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derholungsbefragung von Personen in privaten Haushalten in
Deutschland.”

Fiir die Analyse der Versichertenstrukturen wurden die Befragungs-
wellen der Jahre 2010 und 2000 in den Daten vergleichbar aufberei-
tet. Personlich befragt werden im SOEP in den ausgewéhlten Panel-
haushalten sdmtliche Personen im Alter von 17 Jahren und &lter. Da
die Entscheidung fiir eine private oder gesetzliche Krankenversiche-
rung auBerhalb des Familienkontexts erst mit der Teilnahme am Er-
werbsleben und i. d. R. nach der Ausbhildung stattfindet, wird hier als
Analysepopulation die Wohnbevélkerung im Alter von 18 Jahren und
alter in den Jahren 2000 und 2010 betrachtet.

In Tabelle 3-1 sind die Ergebnisse des SOEP auf die Frage nach dem
individuellen Krankenversicherungsschutz der Befragten im Erwach-
senenalter ausgewiesen. Vorab dargestellt ist die den Ergebnissen fiir
die Population zugrunde liegende Stichprobengréfe des SOEP, die im
Jahr 2000 aus 24.179 Befragten und 2010 aus 18.913 Befragten im
Alter von 18 Jahren und é&lter bestand. Diese und nachfolgende Er-
gebnisse des SOEP werden personengewichtet und zugleich auf den
Querschnitt der Bevolkerung hochgerechnet ausgewiesen’.

So waren im Jahr 2010 insgesamt 60,8 Mio. Menschen bzw.
88,2 Prozent der Bevolkerung im Alter von 18 Jahren und ilter ge-
setzlich versichert, wihrend rund 8,1 Mio. Menschen bzw.
11,7 Prozent einer privaten Krankenversicherung angehorten. Gegen-

Zur Beschreibung der Methode und Datenstruktur des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) siehe Goebel et al. (2008).

Zu den erforderlichen Designgewichten des SOEP sowie zum Hochrechnungsverfah-
ren siehe Pischner (2007).
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iiber dem Jahr 2000 konnte die PKV ihren Versichertenbestand um
762.000 bzw. 10,4 Prozent erwachsene Personen in der Vollversiche-
rung erhéhen und ihren Marktanteil auf 11,7 Prozent an den vollver-
sicherten Erwachsenen ausweiten. Der Zuwachs bei den GKV-
Versicherten von 2000 bis 2010 entwickelt sich hingegen unterpro-
portional zum allgemeinen Anstieg der Zahl der Versicherten. Die
nachfolgenden Ergebnisse berticksichtigen nur Befragte im Erwachse-
nenalter mit Zuordnung zur GKV oder PKV.*

Tabelle 3-1: Art der Krankenversicherung in Deutschland 2000
und 2010%; Stichprobe und Population: Personen in
Privathaushalten 18 Jahre und dlter

2000 2010
Stichprobe | Population Stichprobe | Population
Art der KV Anzahl in Tsd. % Anzahl in Tsd. %
GKV 21.503 59.576 88,5 16.119 60.821 88,2
PKV 2.510 7.328 10,9 2.778 8.090 11,7
weder noch 140 377 0,6 0 0,0
keine Angabe 26 73 0,1 16 79 0,1
Gesamt 24.179 67.354 100 18.913 68.990 100

* Frage im SOEP: ,Wie sind Sie krankenversichert? Sind Sie in einer gesetzlichen Krankenversicherung? (mit oder ohne pri-
vate Zusatzversicherung) oder sind Sie ausschlieBlich privat versichert?"

Datenquelle: Sozio-6konomisches Panel SOEPv27, Hrsg. DIW Berlin, eigene Berechnungen WIdO 2013

Der PKV-Verband weist in seinen Zahlenberichten fiir das Jahr 2010 einen Bestand
von 8,9 Mio. und fiir das Jahr 2000 von 7,5 Mio. Versicherten in der Krankenvoll-
versicherung aus. Die Anzahl der PKV-Versicherten im Alter von 18 Jahren und l-
ter auf Grundlage der Selbsteinstufung des SOEP scheint insbesondere im Jahr 2000
tiber der Anzahl in den PKV-Daten zu liegen. Auf mogliche Griinde fiir diese Ab-
weichung hat bereits Leinert (2006, 38) hingewiesen: So werden z. B. Versicherte
der Postbeamten- und Bundesbahnbeamtenkrankenversicherung vom PKV-Verband
nicht zu den Vollversicherten gezahlt.
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3.3 Erwerbs- und Einkommensstruktur der
Versicherten in GKV und PKV 2000-2010

Die Erwerbstitigkeit, ob in abhingiger oder selbstindiger Beschéfti-
gung, bildet die 6konomische Basis fiir den Lebensunterhalt wie auch
die Finanzierung der Krankenversicherung. In Tabelle 3-2 sind die
Ergebnisse aus dem SOEP zum Erwerbsstatus der Versicherten im Er-
wachsenenalter in GKV und PKV dargestellt.

Tabelle 3-2: Erwerbsstatus von Versicherten in GKV und PKV 2000

und 2010*
2000 2010
GKV PKV Gesamt GKV PKV Gesamt
Erwerbsstatus % % inTsd. | % % % in Tsd. %
Voll erwerbstatig 383 | 57,2(26.957| 403 35,1 56,3 | 25.848 37,6
Teilzeit erwerbstétig 9,2 73| 5.984 9,0 1,1 69| 7.320 10,6
Unregelm., geringf. 3,5 28| 2.268 3.4 58 40| 3.872 5,6
Nicht erwerbstatig™ 491 | 32,7(31.615| 473 48,0 32,8 | 31.771 46,2
Gesamt 100,0 | 1000 | =-— 100,0 | 1000 1000, ~— 100,0
in Tsd. Personen 59.496 | 7.328 |66.824 | — |60.721 | 8.090 68.811 -
in % 89,0 11,0/ 1000 | — 88,2 11,8 | 100,0 -

* Population: Personen in Privathaushalten in Deutschland 18 Jahre und &lter;
Beschaftigte in Werkstatten fiir behinderte Menschen sind nicht beriicksichtigt

** nicht erwerbstatig oder in beruflicher Ausbildung

Datenquelle: Eigene Berechnungen auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels, SOEPv27 WIdO 2013

Nahezu jeder zweite Versicherte in der GKV ging im Jahr 2000 keiner
Erwerbstitigkeit nach, nur 38 Prozent der GKV-Versicherten waren
voll erwerbstétig. Demgegeniiber waren 57 Prozent der PKV-Ver-
sicherten im Jahr 2000 voll erwerbstitig, nur ein Drittel war nicht
erwerbstitig. 2010 waren diese Strukturunterschiede kaum weniger
ausgeprigt: Fast zwei Drittel der Versicherten in der PKV waren in
Voll- oder Teilzeit regelméBig erwerbstitig, demgegeniiber nicht ein-
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mal die Hilfte der GKV-Versicherten. Hinzu kommt jedoch parallel zu
einer Zunahme des Anteils der Erwerbstitigen im Jahr 2010 gegen-
tiber dem Jahr 2000 ein signifikanter Anstieg der Versicherten in un-
regelméBiger oder geringfiigiger Beschéftigung. Dieser betrifft nicht
nur die GKV-, sondern auch die PKV-Versicherten.

In Tabelle 3-3 sind die Ergebnisse zur Stellung im Erwerbssystem der
Versicherten von GKV und PKV in den Jahren 2000 und 2010 gegen-
iibergestellt. Die Variable fasst verschiedene Originaldaten aus dem
SOEP zur beruflichen Stellung und zum aktuellen Erwerbsstatus der
Befragten zusammen. Die dargestellten Spaltenprozente geben Auf-
schluss tiber die Zusammensetzung der beiden Teilpopulationen der
PKV- und GKV-Versicherten in Bezug auf die beruflichen Erwerbs-
statusgruppen.

Infolge der gesetzlichen Rahmenbedingungen und des eingeschriank-
ten Wettbewerbs zwischen GKV und PKV konzentrieren sich die der
Versicherungspflicht unterliegenden Erwerbsstatusgruppen in der
GKV. So sind im aktuellen Beobachtungsjahr 2010 {iber 40 Prozent
der GKV-Versicherten als einfache oder qualifizierte Arbeiter in
Handwerk und Industrie bzw. im Rahmen eines einfachen oder mitt-
leren Angestelltenverhéltnisses beschaftigt.

In der PKV sind Arbeiter mit einem Anteil von 2,1 Prozent dagegen
nur rudimentir und einfache bzw. mittlere Angestellte mit einem An-
teil von 6,3 Prozent nur selten versichert. Beamte und Pensionire bil-
den infolge des Beihilferechts einen Anteil von zusammen 44 Prozent
an den PKV-Versicherten des Jahres 2010. Ihr Anteil in der GKV ist
- relativ betrachtet - in beiden Jahren marginal. Fast ein Drittel der
PKV-Versicherten sind im Jahr 2010 als Selbstédndige oder Freiberuf-
ler bzw. als hochqualifizierte und leitende Angestellte titig.
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Tabelle 3-3: Stellung im Erwerbssystem von Versicherten in GKV
und PKV 2000 und 2010*

2000 2010
Stellung im GKV PKV Gesamt GKV | PKV Gesamt
Erwerbssystem % % in Tsd. % % % | inTsd. | %
Arbeiter 19,5 14 11.686| 175 179 2,1 10961 16,0

einfache, mittlere An-

gestellte 20,3 57| 12471 18,7 22,7 63| 14.189 | 20,8

hochqualifizierte und

leitende Angestellte 6,7 112 4.815 7.2 72 134 | 5430 78

Beamte 03| 260 2.060 3.1 05| 272| 2454 3.6

Selbstandige, Freie B.

(mit Mitarbeitern) 15 133 1.876 28 1.1 98 1422 2,1

Selbsténdige, Freie B.
(ohne Mitarbeiter)

2,2 93 2.013 3,0 2,5 89| 2232 3.3
Rentner 27,7 60 16911 25,4 27,5 57 17.041 | 249

Pensionar

(Bezieher v. Beihilfe) 08| 128 1.435 2,2 08| 16,7 1.809 2,6

Azubis, Studenten 6,2 55 4.078 6,1 7,5 49| 4.886 7,2

Arbeitslos gemeldet 54 0,6 3.263 4.9 6,5 0,5| 3.927 57

(sonst.) Nichter-

. 9,2 8.3 6.095 9.1 6,0 46 3.960 58
werbstatige

Gesamt 100,0 | 100,0 - 100,0 | 100,0 |{100,0 - 100,0
in Tsd. Personen 59.413  7.289 66.702 - 60.292 8.017 68.309 | —
in % 89,1 10,9 | 100,0 - 88,3 11,7 | 100,0 -

* Population: Personen in Privathaushalten 18 Jahre und alter

Datenquelle: Eigene Berechnungen auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels, SOEPv27 WIdO 2013
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Demgegentiber sind Selbstindige sowie hochqualifizierte und leitende
Angestellte unter den Versicherten der GKV im Jahr 2010 mit einem
Anteil von zusammen 10,8 Prozent deutlich seltener vertreten als in
der PKV. Neben Arbeitern und Angestellten bilden Rentner mit einem
Anteil von rd. 28 Prozent die zweitgrote Teilgruppe unter den ge-
setzlich Versicherten. Arbeitslos gemeldete Personen sind fast aus-
nahmslos gesetzlich versichert. Zusammen mit Auszubildenden und
Studenten sowie Nichterwerbstdtigen zdhlt 2010 jeder fiinfte GKV-
Versicherte zu den sonstigen, nicht im Arbeitsmarkt aktiven Perso-
nen. Ihr Anteil ist mehr als doppelt so hoch wie in der PKV.

Noch deutlicher treten die Strukturunterschiede zwischen GKV- und
PKV-Versicherten in Abbildung 3-1 hervor. Fiir jede berufliche Er-
werbsstatusgruppe sind die prozentualen Anteile der in der GKV oder
PKV versicherten Personen im Jahr 2000 (linke Halfte) bzw. 2010
(rechte Hilfte) dargestellt.

So waren 2010 rund 99 Prozent der Arbeiter und 97 Prozent der ein-
fachen bzw. mittleren Angestellten wie auch 97 Prozent der Rentner
gesetzlich krankenversichert. Im Vergleich zu dem Gesamtmarktanteil
der GKV von 88,3 Prozent im Jahr 2010 waren auch Nichterwerbs-
tatige und Arbeitslose sowie Auszubildende und Studenten iiberpro-
portional in der GKV versichert. Demgegeniiber gehorten 89 Prozent
der Beamten und 74 Prozent der Pensionédre einer privaten Kranken-
versicherung an. Uber die Hilfte der Selbstindigen und Freiberufler
mit Mitarbeitern sowie fast ein Drittel der ,Solo-Selbstéindigen* wa-
ren 2010 privat versichert. Auch die hochqualifizierten und leitenden
Angestellten waren mit einem Anteil von rund 20 Prozent {iberpro-
portional privat versichert.
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Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse eine hohe Segregation der
Versichertenpopulationen von GKV und PKV, was die Beschéfti-
gungslage und die berufliche Position ihrer Versicherten anbetrifft.
Eine Nivellierung dieser Segmentierung ist im Zeitvergleich nicht
festzustellen. Vielmehr sprechen die zunehmenden Anteile von PKV-
Versicherten unter den Selbstindigen mit Mitarbeitern sowie unter
den hochqualifizierten und leitenden Angestellten fiir eine Verfesti-
gung der Strukturunterschiede zu Ungunsten der GKV. Der zuneh-
mende Anteil von Pensionidren in der PKV weist darauf hin, dass
auch die PKV - nicht zuletzt aufgrund der verschirften gesetzlichen
Regelungen zu Riickkehroptionen &dlterer Versicherter in die GKV -
zunehmend von Alterungseffekten in ihrem Versichertenbestand be-
troffen ist.

Ein Gesamtbild ergibt sich allerdings erst, wenn man diese Struktur-
unterschiede der beruflichen Statuslage von GKV- und PKV-Ver-
sicherten im Zusammenhang mit den sich hieraus ergebenden unter-
schiedlichen Einkommenslagen von GKV- und PKV-Versicherten
betrachtet. Bei der Bestimmung der persénlichen Einkommenslage
steht nicht die in der GKV maBgebliche Perspektive der beitrags-
pflichtigen Einnahmen im Zentrum des Interesses. Vielmehr wird ein
Einkommenskonzept zugrunde gelegt, das die 6konomische Lage der
Versicherten umfassend abbildet. Im Fokus stehen die Entwicklung
der Leistungsfahigkeit der Versicherten im dualen Krankenversiche-
rungssystem und mogliche Auswirkungen auf Beitragssatz- und Pra-
mienstabilitdt bzw. die Nachhaltigkeit der Finanzierung in GKV und
PKV.
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Die Messung der personlichen Einkommenslage erfolgt auf Grundlage
der differenzierten Abfrage im SOEP zu den erzielten Vorjahresein-
kommen der Befragten®. Hierbei finden die qualititsgepriiften und mit
Hilfe von verschiedenen Imputationstechniken (siehe Grabka/Frick
2003; Frick et al. 2010) vervollstindigten Einkommensdaten des
SOEP Verwendung. Im Unterschied zu der in Befragungen haufig auf-
tretenden Problematik hoher Non-Response-Quoten bei Fragen zum
personlichen Einkommen kann auf Basis des SOEP in beiden Jahren
die Einkommenslage von 99 Prozent der GKV- und PKV-Versicherten
im Erwachsenenalter ermittelt werden. Neben den persénlichen Ein-
kommen aus unselbstindiger und selbstindiger Erwerbstétigkeit wer-
den auch persénlich zuordenbare Transferzahlungen wie o6ffentliche
Renten oder Sozialtransfers (z. B. ALG I, Sozialhilfeleistungen) sowie
Einkiinfte aus privaten oder betrieblichen Renten und Versicherungen
zum personlichen Einkommen gezdhlt. Hinzu kommen anteilige
haushaltsbezogene Einkiinfte, die im SOEP iiber die Befragung des
Haushaltsvorstands ermittelt werden. Hierzu zdhlen

jahrliche Einnahmen aus Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinften der
Haushaltsmitglieder und

Einkiinfte aus oOffentlichen sozialen Transfers wie ALG II, Wohn-
geld oder Kindergeld.

Die jahrliche personliche Befragung der Panelteilnehmer erfolgt in den Friihjahrs-
monaten, sodass sich eine mogliche Diskrepanz der zum Befragungszeitpunkt erho-
benen Statusvariablen gegeniiber den zum Vorjahr ermittelten Jahreseinkommen in
Grenzen hilt.
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Die haushaltshezogenen Einkommen werden anteilig den individuel-
len Einkommen der einzelnen Haushaltsmitglieder zugeordnet®. Die
Einkommensdaten beziehen sich auf die Bruttoeinkommen. Nur bei
den Einkiinften aus Vermietung und Verpachtung werden Instand-
haltungskosten des Mieteigentums gegengerechnet. In Tabelle 3-4
sind die Ergebnisse der Einkommensanalyse zu den durchschnitt-
lichen Vorjahreseinkommen der GKV- und PKV-Versicherten fiir das
Jahr 2000 und 2010 insgesamt sowie in Abhdngigkeit von der Stel-
lung im Erwerbssystem der Versicherten dargestellt.

Nach den Ergebnissen des SOEP ist fiir das Jahr 2000 ein jéhrliches
Durchschnittseinkommen der GKV-Versicherten im Alter von 18 Jah-
ren und alter von rund 19.000 Euro festzustellen. Das Jahresein-
kommen der PKV-Versicherten im Erwachsenenalter fallt mit durch-
schnittlich rund 36.000 Euro fast doppelt so hoch aus. Die Ursachen
dieser beobachteten Einkommensunterschiede sind vielfiltig. Sie kén-
nen u.a. auf die unterschiedliche Arbeitsmarktpartizipation von
GKV- und PKV-Versicherten, den Umfang der Beschiftigung (z. B.
Vollzeit, Teilzeit), auf zusitzliche Einkommensquellen wie Einkiinfte
aus Kapitalanlagen und Immobilienbesitz oder auf Unterschiede in
der Berufstitigkeit und den Vergiitungen im Erwerbssystem zuriick-
zufiihren sein.

Einnahmen aus Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinften wurden regelhaft dem Haus-
haltsvorstand zugewiesen oder bei Mehrpersonenhaushalten zwischen Haus-
haltsvorstand und Ehe-/Lebenspartner aufgeteilt. Einnahmen aus Sozialtransfers
wurden gleichméBig auf die Haushaltsmitglieder im Erwachsenenalter verteilt.
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Tabelle 3-4: Jdhrliches Durchschnittseinkommen nach Stellung im
Erwerbssystem von Versicherten in GKV und PKV
2000 und 2010*

Durchschnittseinkommen pro Jahr je Versicherten in Euro

Stellung im 2000 2010
Erwerbssystem GKV PKV GKV PKV
Arbeiter 22.598 23.460 23.772 16.444
einfache, mittlere Angestellte 23.633 31.014 26.670 40.333
hochqualifizierte und lei- 47.031 67.778 48.809 81.749
tende Angestellte

Beamte 35.878 39.122 35.812 40.934
Sel_bstandlge, Freie Berufe 44379 59934 50.389 99.511
(mit MA)

Selbsténdige, Freie Berufe 24.089 36.205 26.235 47798
(ohne MA)

Rentner 13.341 23.871 15.745 28.966
Pensionar (Bezieher von 19.984 29.479 23.161 34.018
Beihilfe)

Azubis, Studenten 5.412 3.635 6.013 4.075
Arbeitslos gemeldet 11.298 9.985 11.799 6.689
(sonst.) Nichterwerbstitige 4.968 6.023 7.147 9.173
Durchschnittseinkommen 18.966 36.117 21.410 46.934
Gesamt in Euro

Gesamtzahl in Tsd. Personen 59.413 7.289 60.292 8.017

* Population: Personen in Privathaushalten 18 Jahre und alter

Datenquelle: Eigene Berechnungen auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels, SOEPv27 WIdO 2013

Aufschlussreich sind die Einkommensunterschiede zwischen den be-
ruflichen Statusgruppen. Wie in der vorausgehenden Analyse gezeigt
wurde, bestand die Versichertenpopulation der PKV im Jahr 2000 zu
fast drei Vierteln aus Beamten, Pensioniren, Selbstindigen und
hochqualifizierten und leitenden Angestellten. Es sind die Erwerbs-
statusgruppen, die nach den Ergebnissen des SOEP {iber die hochsten
jahrlichen Durchschnittseinkommen unter den Versicherten verfiigen.
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So erzielten z. B. die Beamten in der PKV ein Durchschnittseinkom-
men von 39.122 Euro pro Jahr. Das Einkommen von Selbstindigen
mit Mitarbeitern in der PKV erreichte durchschnittlich ein Niveau von
rund 52.000 Euro. Das Jahreseinkommen der gesetzlich versicherten
Arbeiter betrug demgegeniiber im Mittel rund 22.600 Euro, einfache
und mittlere Angestellte verdienten rund 23.600 Euro. Der Vergleich
zwischen GKV- und PKV-Versicherten offenbart zudem fiir nahezu
jede Statusgruppe ein hoheres durchschnittliches Jahreseinkommen
der PKV-Versicherten’. Das Durchschnittseinkommen der privat ver-
sicherten Rentner und Pensionédre im Jahr 2000 lag z.B. um rund
10.000 Euro iiber dem der gesetzlich Versicherten.

Wenn wir die zeitliche Entwicklung betrachten, so stieg das durch-
schnittliche Jahreseinkommen je GKV-Versicherten in dem hier be-
trachteten Zehn-Jahres-Zeitraum bis 2010 um rund 13 Prozent auf
einen Betrag von 21.410 Euro. Der Anstieg der Einkommen in der
PKV war mit rund 30 Prozent demgegeniiber mehr als doppelt so
hoch. Das Jahreseinkommen je PKV-Versicherten steigt bis 2010 auf
rund 47.000 Euro. Der Abstand zum Durchschnittseinkommen der
GKV-Versicherten vergréBerte sich in zehn Jahren von 90 auf
120 Prozent.

Mit Ausnahme der Pensionére weisen die Einkommen der in der PKV
liberproportional vertretenen Erwerbsstatusgruppen die hochsten
durchschnittlichen Einkommenszuwichse in dieser Zeitperiode auf.
Das Durchschnittseinkommen der privat versicherten Selbstindigen

Das geringere Durchschnittseinkommen der PKV-Versicherten unter den Studenten
und Auszubildenden ist darin begriindet, dass private Transferzahlungen im Ein-
kommenskonzept nicht berticksichtigt sind. Bei den privatversicherten Arbeitern
und arbeitslos Gemeldeten ist die geringe Fallzahl zu berticksichtigen.
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mit Mitarbeitern verdoppelte sich bis 2010 auf fast 100.000 Euro je
Versicherten. Das Einkommen der Solo-Selbstindigen nahm um
32 Prozent zu. Die Durchschnittseinkommen der hochqualifizierten
und leitenden Angestellten stiegen um {iiber 20 Prozent auf ein Jah-
reseinkommen von rund 82.000 Euro. So weiteten sich die Einkom-
mensdifferenzen zwischen PKV- und GKV-Versicherten in den Er-
werbsstatusgruppen bis 2010 weiter aus.

Die Ergebnisse zeigen, dass von einer Annédherung zwischen GKV-
und PKV-Versicherten in Bezug auf die individuelle Einkommenslage
in dem hier betrachteten Zeitraum keine Rede sein kann. Nicht nur
sind in der GKV vorwiegend die Erwerbsstatusgruppen mit geringeren
Durchschnittseinkommen vertreten, in der PKV die Statusgruppen mit
hohen Einkommen. Auch die Zuwéichse der Einkommen in diesen
zehn Jahren entfallen tberproportional auf die Versicherten in der
PKV. Die unterschiedliche Dynamik der Einkommensentwicklung von
GKV- und PKV-Versicherten weist eine beachtliche Parallelitit auf zu
der von verschiedenen Autoren festgestellten Zunahme der Einkom-
mensungleichheit in Deutschland. So stellte z. B. der Sachverstindi-
genrat fiir Wirtschaft in seinem Jahresgutachten (siehe SVR-W 2012)
eine riickldufige Lohnquote zugunsten der Kapital- und Vermogens-
einkommen in Deutschland, eine zunehmende Ungleichheit bei den
Lohneinkommen (Anstieg des Niedriglohnanteils, niedriges Lohn-
wachstum) und eine wachsende Ungleichheit der Einkommensvertei-
lung fest (siehe SVR-W 2012, Ziffern 547 ff.). Nach den Befunden
von GeiBler (2010, 14 f.) ist in Deutschland eine zunehmende Pola-
risierung der Einkommens- und Vermogensverteilung zu beobachten:
Das Nettovermodgen konzentriert sich zunehmend auf das reichste
Zehntel der Bevolkerung. Die Ergebnisse des SOEP belegen, dass das
Auseinanderdriften der Einkommen zu Lasten der GKV-Versicherten
erfolgt.
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Wie viele Personen in der GKV und der PKV erzielen ein Jahresein-
kommen, das iiber der Jahresarbeitsentgeltgrenze von 2000 und
2010 liegt? Die Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) markiert den Be-
trag, ab der fiir Arbeitnehmer keine Versicherungspflicht in der GKV
mehr besteht.® In der bereits einleitend erwihnten Studie des WIP
wurde auf Basis der EVS-Daten 2008 fiir die PKV-Versicherten im
Erwachsenenalter ein Anteil von 22,3 Prozent mit Einkommen ober-
halb der JAEG berechnet (siehe Finkenstidt/KeBler 2012, 23). Auf
Grundlage der Gesamtjahreseinkommen nach vorausgehender Defini-
tion fiihrt die Analyse des SOEP zu den in Abbildung 3-2 dargestell-
ten Ergebnissen.

So verfiigten im Jahr 2000 exakt 9,0 Prozent der Versicherten in der
GKV {iber ein Vorjahreseinkommen, das iiber der JAEG von
39.115 Euro lag. Der Anteil der Versicherten in der PKV mit einem
Jahresdurchschnittseinkommen iiber der JAEG war mit rund
38 Prozent viermal hoher als in der GKV. Bis 2010 sank der Anteil
der Versicherten mit Vorjahreseinkommen iiber der JAEG sowohl in
der GKV als auch in der PKV. Nur mehr 6,8 Prozent der gesetzlich
Versicherten verfiigten 2010 {iber ein Jahreseinkommen, das {iber der
JAEG von 48.600 Euro liegt. Demgegeniiber {iberstieg das Jahresein-
kommen von etwa einem Drittel der PKV-Versicherten die JAEG. Dies
ist ein fast fiinfmal so hoher Anteil wie unter den Versicherten der
GKV.

® Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die hier zugrunde liegende Einkommens-

definition nur partiell mit der fiir die Bestimmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze
maBgeblichen Definition der beitragspflichtigen Einkommen tibereinstimmt.
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Abbildung 3-2: Anteil der Versicherten in GKV und PKV mit jahr-
lichem Durchschnittseinkommen unter bzw. Uiber
der Jahresarbeitsentgeltgrenze® 2000 und 2010*

2000 I iiber JAEG M unter JAEG 2010
100 %

75 %

50 %

25 %

0%

GKV PKV GKV PKV

* Population: Personen in Privathaushalten 18 Jahre und &lter

** Basis: Vorjahreseinkommen der Versicherten; Jahresarbeitsentgeltgrenze 1999 von 39.115 Euro bzw. 2009 von 48.600
Euro brutto

Datenquelle: Eigene Berechnungen auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels, SOEPv27 WIdO 2013

Verantwortlich fiir die aktuell in beiden Systemen zu beobachtenden
geringeren Versichertenanteile mit Jahreseinkommen iiber der JAEG
sind einerseits eine zunehmende Zahl von Rentnern und Pensionéiren,
deren Einkommen meist unter dem Niveau ihrer aktiven Erwerbsta-
tigkeitsphase liegen. Andererseits ist darauf hinzuweisen, dass die auf
Grundlage von Befragungsdaten ermittelten Einkommen der Ver-
sicherten vor allem in Bezug auf die Hohe der Vermogens- und Un-
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ternehmenseinkommen systematisch unterschitzt sind’. Wie die Ana-
lyse zeigt, nimmt der Abstand zwischen GKV- und PKV-Versicherten
bis 2010 jedoch weiter zu. Ein wesentlicher Grund hierfiir ist der fort-
bestehende Wechsel von gut verdienenden Selbstindigen und freiwil-
lig Versicherten von der GKV zur PKV. Nach Angaben des PKV-Ver-
bands (siehe PKV 2012, 90 f.) betrigt der jahrliche Saldo zwischen
Zu- und Abgingen von der GKV zur PKV in dem hier beriicksichtig-
ten Zeitraum von 2000 bis 2010 rund 1,6 Millionen Versicherte zu-
gunsten der PKV.

3.4 Niedrigeinkommen in der PKV

Nach den Ergebnissen des SOEP ist im Zeitraum von 2000 bis 2010
ein zunehmendes Auseinanderdriften der 6konomischen Lage von
GKV- und PKV-Versicherten festzustellen. Doch auch innerhalb der
Gruppe der PKV-Versicherten ist eine zunehmende Disparitit der Ein-
kommenslage zu beobachten. Fiir einen Teil der PKV-Versicherten
stellt die Zahlung der in den vergangenen Jahren stark ansteigenden
privaten Krankenversicherungspramien ein erhebliches Problem dar.
Wie ist deren quantitative Dimension einzuschédtzen? Welche Perso-
nengruppen sind betroffen?

Nach einer Studie von Schwahn/Schwarz (2012) werden die Unternehmens- und
Vermogenseinkommen in Haushaltsbefragungen (wie SOEP, EU-SILC, EVS) im Ver-
gleich zu den iiber die Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung ermittelten Einkom-
mensdaten nur zu einem geringen Anteil erfasst. Dies betrifft vor allem Einkommen
von Selbstdndigen, Freiberuflern und - infolge des hoheren Sparanteils - Bezieher
von hohen Einkommen, somit die Erwerbsstatusgruppen, die tiberproportional pri-
vat versichert sind.
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Bei der Identifikation der PKV-Versicherten in potenziell prekérer
okonomischer Lage wird hier ein weitgehend induktiver datengeleite-
ter Ansatz gewihlt. In einem ersten Schritt soll in einer Verteilungs-
analyse die Gruppe der PKV-Versicherten mit geringen Einkommen
spezifiziert werden. In einem zweiten Schritt ist zu beriicksichtigen,
dass viele der Versicherten mit geringen Einkommen iiber einen bes-
serverdienenden Ehe-, Lebenspartner oder Angehdrigen abgesichert
sein konnen. Durch den im SOEP méglichen Bezug auf die Haushalts-
ebene des Befragten konnen die Personen mit niedrigen Einkommen
bestimmt werden, die iiber keine Unterstiitzung im Familienkontext
verfiigen. Schlieflich werden Versicherte, deren niedriges Einkommen
auf eine voriibergehende Phase einer Ausbildung, eines Studiums
oder eines Praktikums zuriickgeht, nicht als PKV-Versicherte in pre-
kéarer 6konomischer Lage betrachtet.

In Tabelle 3-5 sind die Ergebnisse einer Verteilungsanalyse der Vor-
jahreseinkommen der PKV-Versicherten im Jahre 2010 dargestellt.
Grundlage sind wiederum die individuellen Bruttogesamteinkommen
der Versicherten nach vorausgehender Definition. Die Jahreseinkom-
men sind nach Quintilen ausgewiesen und umfassen jeweils rund 1,6
Millionen PKV-Versicherte. Im unteren Einkommensquintil sind die
PKV-Versicherten zusammengefasst, die {iber ein Jahreseinkommen
bis maximal 15.550 Euro verfiigen. Das Durchschnittseinkommen in
dieser Versichertengruppe betrug 6.099 Euro im Jahr. Der Abstand zu
den PKV-Versicherten mit hoheren Einkommen ist erheblich. Das
Durchschnittseinkommen der Versicherten in Quintil 2 war viermal so
hoch, das Einkommen im oberen Quintil sogar rund neunzehnmal ho-
her.
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Tabelle 3-5: Einkommens-Quintile der PKV-Versicherten 2010*

Durchschn. | Durchschn. | Durchschn. PKV- Mitvers.
Vorjahres- Spannweite | Einkom- PKV- Eigen- Kosten/ | je Vers.-
cinkom- men Pramie anteil Einkommen ' nehmer
men in Euro pro Jahr in % Anzahl
Quintil 1 unter 15.550 6.099 2.780 829 59,2 0,08
Quintil 2 15.551-31.155 24.889 3.475 854 17,4 0,18
Quintil 3 31.556-43.320 36.864 3.297 862 11,3 0,23
Quintil 4 | 43.321-62.853 52.374 4211 1.017 10,0 0,36
Quintil 5 liber 62.853| 114.257 5.962 952 6,1 0,56

* Population: PKV-Versicherte in Privathaushalten 18 Jahre und &lter

Datenquelle: Sozio-oekonomisches Panel SOEPv27, Welle 2010, eigene Berechnungen WIdO 2013

In den Spalten 4 bis 7 von Tabelle 3-5 sind die durchschnittlichen
Pramienzahlungen der PKV-Versicherten im Jahr 2010 ausgewiesen,
die durchschnittliche Hohe der jdhrlichen Selbstbeteiligung in der
PKV sowie der maximale Anteil der Krankenversicherungskosten
(Pramie und Eigenanteil) am Einkommen nebst Angaben zu den ggf.
in der angegebenen Primie mitversicherten Familienangehorigen'’.

Die Belastung durch die PKV-Primie betrug fiir PKV-Versicherte im
unteren Einkommensquintil durchschnittlich 2.780 Euro. Der Eigen-
anteil schlug ggf. mit einer Summe bis zu 829 Euro zu Buche. Im
giinstigsten Fall, bei dem hochsten Einkommen von 15.550 Euro,
mussten PKV-Versicherte im unteren Quintil iber 23 Prozent ihres

' Die Abfrage im SOEP zur Hoéhe der PKV-Primie richtet sich an sogenannte Versi-
cherungsnehmer und beinhaltet Angaben zur Anzahl in der angegebenen Prédmie
mitversicherter Personen sowie Fragen zu Umfang und Art der Selbstbeteiligung.
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Jahreseinkommens fiir den Krankenversicherungsschutz aufwenden.
Fiir das Durchschnittseinkommen eines PKV-Versicherten im unteren
Einkommensquintil konnte der Prdmienanteil jedoch zusammen mit
der Selbstbeteiligung bereits 59,2 Prozent des Jahreseinkommens
ausmachen. Nach diesen Ergebnissen ist es plausibel, die PKV-Ver-
sicherten in prekérer 6konomischer Lage unter den Versicherten des
unteren Einkommensquintils zu verorten. Die Eingrenzung der PKV-
Versicherten in potenziell prekdrer 6konomischer Lage erfolgt somit
nach folgender Regel:

PKV-Versicherte im unteren Einkommensquintil im Jahr 2010,

ohne Absicherung durch hoéhere Einkommen anderer Haushalts-
mitglieder'’,

ohne PKV-Versicherte in Studium, Ausbildung, Praktikum.

Nach dieser Definition befanden sich 371.550 PKV-Versicherte im
Jahr 2010 in einer potenziell prekiren 6konomischen Lage. Insgesamt
zdhlten 4,6 Prozent der PKV-Versicherten im Alter von 18 Jahren und
dlter bzw. 23 Prozent der PKV-Versicherten im unteren Einkom-
mensquintil zu dieser einkommensschwachen Gruppe von PKV-Ver-
sicherten. Die weiteren Analyseergebnisse beschreiben die Lebenslage
und Belastungssituation fiir diese Gruppe der PKV-Versicherten.

"' PKV-Versicherte des unteren Einkommensquintils, die in einem Zwei-Personen-

Haushalt leben und deren Haushaltseinkommen insgesamt laut SOEP 25.000 Euro
iibersteigt, werden nicht zu den Versicherten in prekdrer Einkommenslage gezéhlt.
In Drei-Personen-Haushalten ist die Grenze bei einem Haushaltseinkommen von
30.000 Euro, in Vier-Personen-Haushalten bei 35.000 Euro Jahreseinkommen fest-
gelegt. Die Zuordnung berticksichtigt nur die Haushaltsmitglieder im Erwachsenen-
alter.
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Bei einem durchschnittlichen Jahreseinkommen in dieser Gruppe von
8.612 Euro summieren sich die Ausgaben fiir die durchschnittliche
PKV-Primie und ggf. erforderliche Selbstbeteiligung auf einen Anteil
von 45 Prozent am Jahreseinkommen. Dabei kann die Belastung fiir
einen jungen voll erwerbstitigen Single, dessen Jahreseinkommen
mit rund 15.000 Euro am oberen Rand dieser Versichertengruppe
liegt, noch leistbar sein, denn fiir junge PKV-Versicherte sind die
PKV-Priamien hiufig noch giinstig. Jedoch stellen die zukiinftigen
Pramiensteigerungen in der PKV eine groBe Herausforderung fiir sie
dar, falls es ihnen nicht gelingt, ein deutlich héheres Einkommen zu
erzielen. Doch fiir drei Viertel dieser Versicherten, deren Jahresein-
kommen unter 12.000 Euro liegt, beansprucht die durchschnittliche
PKV-Primie und Selbstbeteiligung bereits iiber rund ein Drittel des
ohnehin geringen Einkommens. Die Hilfte der PKV-Versicherten in
potenziell prekdrer 6konomischer Lage muss mit einem Jahresein-
kommen bis zu 8.014 Euro zurechtkommen, einem Betrag, der 2010
fast exakt der Grenze des steuerlichen Existenzminimums entspricht.
Die Begleichung der durchschnittlichen PKV-Prdmie und der Selbst-
beteiligung (Gesamtsumme von 3.848 Euro im Jahr) stellt flir diese
Versicherten bei einem Anteil von {iber 48 Prozent am Gesamtein-
kommen eine kaum losbare Aufgabe dar. Die hohe Anzahl der vom
PKV-Verband genannten Zahl sdumiger Kunden wundert daher nicht.
Auch ein Wechsel in den PKV-Basistarif auf Leistungsniveau der ge-
setzlichen Krankenkassen wiirde diesen Versicherten nicht weiterhel-
fen, da die Prdmien auf dem Niveau der Hochstbeitrige der GKV
meistens zu noch héheren Ausgaben fithren wiirden.

Um welche Personen handelt es sich bei den PKV-Versicherten in po-
tenziell prekirer Einkommenslage? Uber die Hilfte der Versicherten
sind noch recht jung. 37 Prozent sind zwischen 18 und 29 Jahre alt,
weitere 15 Prozent im Alter zwischen 30 und 39 Jahren. Fast ein Drit-
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tel der Versicherten sind {iber 60 Jahre alt. Die mittleren Alters-
gruppen sind seltener vertreten. Frauen sind mit einem Anteil von
58 Prozent hiufiger betroffen als Méanner. Jeder Fiinfte dieser PKV-
Versicherten ist unregelméBig oder geringfiigig erwerbstétig. Bei den
jlingeren Versicherten in der Altersgruppe zwischen 18 und 39 Jahren
waren fast zwei Drittel in ihrem bisherigen Arbeitsleben schon mehr
als zwolf Monate arbeitslos gemeldet.

Der Anteil der Beihilfeversicherten an den PKV-Versicherten in po-
tenziell prekédrer Einkommenslage betrigt 29 Prozent. Davon sind
iiber 88 Prozent Frauen. Die Altersstruktur unter den beihilfeberech-
tigten Versicherten ist fast zweigeteilt und besteht jeweils fast zur
Hilfte aus Alteren (im Alter von iiber 60 Jahren) oder aus Jiingeren
(im Alter zwischen 18 und 29 Jahren). Vor allem bei den ilteren Bei-
hilfeversicherten ist ein Zusammenhang der prekidren Finanzlage mit
dem Familienstand naheliegend, denn 61 Prozent sind entweder ver-
witwet oder geschieden. Bei den nicht-beihilfeberechtigten PKV-
Versicherten, die mit einem Anteil von 71 Prozent die Mehrheit der
PKV-Versicherten in potenziell prekdrer dkonomischer Lage bilden,
ist dagegen ein Zusammenhang mit Problemen auf dem Arbeitsmarkt
anzunehmen. Der Anteil der 18 bis 29-Jahrigen ist hier mit 47 Pro-
zent besonders hoch. Ein Drittel der nicht-beihilfeberechtigten PKV-
Versicherten erzielt als Solo-Selbstindige oder als kleine Unterneh-
mer nur ein sehr geringes Jahreseinkommen. Mehr als ein Drittel sind
als Arbeiter oder Angestellte mit iiberwiegend einfachem, angelern-
tem Tatigkeitsspektrum in einem fiir PKV-Versicherte wenig typi-
schen Beruf beschiftigt. Jeder Fiinfte befindet sich in einem unregel-
miaBigen oder geringfligigen Beschiftigungsverhiltnis, 9 Prozent sind
arbeitslos gemeldet.
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Diese Ergebnisse belegen, dass soziale Problemlagen unter den Ver-
sicherten der PKV bis zum Jahre 2010 ein quantitativ bedeutsames
und signifikantes AusmaB erreicht haben. Fast 5 Prozent aller PKV-
Versicherten erzielen durchschnittlich ein Jahreseinkommen, das die
gesetzlich definierte Grenze des Existenzminimums kaum iibersteigt.
Fiir die meisten Versicherten in dieser 6konomischen Lage sind hohe
PKV-Primien bzw. hohe Primiensteigerungen kaum zu finanzieren.
Die hohen Anteile von jungen PKV-Versicherten in prekirer Beschéf-
tigungslage oder als Selbstindige mit geringen Ertrigen sind wahr-
scheinlich das Ergebnis einer wenig verantwortungsvollen Akquise-
politik einiger privater Versicherungsunternehmen in den vergange-
nen Jahren. Andererseits hat auch der Gesetzgeber bislang nur unzu-
reichend auf Verinderungen im Erwerbssystem reagiert, etwa auf die
Zunahme der Selbstindigen mit geringen oder nur unregelmiBigen
Einkiinften. Die Ergebnisse weisen noch auf andere, teilweise auch
kumulative Problemlagen hin. Unter den PKV-Versicherten mit Bei-
hilfeanspruch stellt besonders fiir Frauen die Scheidung oder der Tod
des Ehepartners ein hohes Risiko dar, in eine finanzielle Notlage zu
geraten.

3.5 Zusammenfassung und Diskussion

In der Debatte um den Fortbestand des dualen Krankenversicherungs-
systems in Deutschland ist es wichtig, die empirische Entwicklung der
Versichertenstrukturen im Blick zu behalten. In Stellungnahmen von
Politikern und Interessenverbédnden wurde vielfach der Eindruck er-
weckt, dass sich die Versichertenstrukturen in GKV und PKV anglei-
chen wiirden. Ausgehend von dieser These wurden in diesem Beitrag
die Erwerbs- und Einkommensstrukturen der Versicherten in PKV und
GKV und deren Entwicklung im Zeitraum von 2000 bis 2010 vergli-
chen.
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In sdmtlichen in dieser Analyse betrachteten Dimensionen kann von
einer Nivellierung der Strukturunterschiede zwischen GKV- und PKV-
Versicherten keine Rede sein. Die Segregation beziiglich des Erwerbs-
status und der beruflichen Stellung der Versicherten in GKV und PKV
besteht fort. Beamte, Pensionire, Selbstindige sowie hochqualifizierte
und leitende Angestellte sind iiberproportional hiufig privat versi-
chert. Im Jahr 2010 bildeten sie drei Viertel des Versichertenbestandes
der PKV. Demgegentiber ist in der GKV fast die Hilfte der Versicher-
ten aktuell nicht erwerbstitig oder in Ausbildung.

Die Unterschiede in der Einkommenslage von GKV- und PKV-Ver-
sicherten sind erheblich. Das Durchschnittseinkommen der PKV-Ver-
sicherten ist 2010 mehr als doppelt so hoch wie das der GKV-Ver-
sicherten. Die unter den Versicherten der PKV {iiberproportional ver-
tretenen Erwerbsstatusgruppen verfiigen auch iiber die hochsten
Durchschnittseinkommen. Vor allem auch die Unterschiede bei den
Einkommenszuwichsen von GKV- und PKV-Versicherten in den ver-
gangen Jahren sind hervorzuheben. Nach den Ergebnissen des SOEP
ist ein Auseinanderdriften der Einkommenslage zu konstatieren - zu
Lasten der gesetzlich Versicherten. Aussagen von Politikern, wonach
ein GroBteil der PKV-Versicherten nicht gut verdienend sei, sind nach
diesen Ergebnissen nicht nachzuvollziehen. Vielmehr ist davon aus-
zugehen, dass das obere Einkommensdezil in Deutschland, das auch
in den vergangenen Jahren dynamische Zuwichse bei den Erwerbs-
und Vermdgenseinkommen verzeichnen konnte, iiberwiegend privat
versichert ist. Stattdessen stellt sich die Frage, wie lange sich das Sys-
tem der GKV zu tragbaren Beitragssdtzen noch behaupten kann,
wenn die leistungsstarken ,Schultern® fiir die Solidaritit mit einer
zunehmenden Zahl dlterer und nichterwerbstétiger Versicherter ver-
mehrt fehlen. Allein im Zehn-Jahres-Zeitraum von 2000 bis 2010
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sind per Saldo 1,6 Mio. gut verdienende freiwillig Versicherte von der
GKV zur PKV gewechselt.

Die Analyse zu den Niedrigeinkommen in der PKV fiir das Jahr 2010
zeigt dennoch, dass auch unter PKV-Versicherten soziale Problemla-
gen bestehen. Nach den hier angewandten Zuordnungsregeln befan-
den sich 2010 4,6 Prozent der PKV-Versicherten in einer potenziell
prekdren Einkommenslage. Nahezu die Hélfte dieser Versicherten ver-
fligte iiber ein Einkommen, das kaum fiir die Kosten des Lebens-
unterhalts ausreicht. Fiir die etwas besser verdienenden, meist jungen
Versicherten stellen die zukiinftigen Primiensteigerungen der PKV
ein finanzielles Risiko dar. Hohe und im Alter stark steigende PKV-
Primien sind fiir die meisten dieser Versicherten kaum zu bewéltigen.
Allerdings erscheinen diese Probleme nach den Ergebnissen zur
Struktur dieser Versicherten teilweise von der PKV auch selbst ver-
ursacht, so z.B. durch eine wenig reflektierte Akquise von jungen
Selbstindigen mit geringer und unregelmiBiger Ertragslage. Ande-
rerseits offenbaren sich in diesen Ergebnissen auch Defizite in den
bestehenden gesetzlichen Regelungen. So ist im Bereich der selbstin-
digen Beschiftigung eine zunehmende Heterogenitit der beruflichen
und o6konomischen Statuslage festzustellen, ,die eine pauschalierte
Behandlung von vorneherein verbietet und vor deren Hintergrund
allgemeine Aussagen zu den Selbstindigen ohne Gehalt sind“ (siehe
Bagenhold/Fachinger 2012, 277). Zur Vermeidung der sozialen Prob-
lemlagen in der PKV wiren vom Gesetzgeber strengere Zugangsvo-
raussetzungen zur PKV etwa in Bezug auf die Stabilitit der Einkom-
men sowohl bei Selbstindigen als auch bei abhingig Beschiftigten
erforderlich. Die vergleichsweise hohen GKV-Beitrige fiir Selbstin-
dige mit geringer und unsteter Ertragslage bieten einen weiteren kor-
rektiven Ansatzpunkt fiir den Gesetzgeber.
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Insgesamt sprechen diese Ergebnisse nicht fiir den Erhalt des beste-
henden dualen Systems der Krankenversicherung. Eine Fortfithrung
des Systems ldsst vielmehr fiir die Zukunft eine Verstirkung der
Probleme sowohl in der GKV als auch in der PKV erwarten. Die Ent-
wicklungen im Beschiftigungssystem (z. B. Zunahme prekirer Be-
schiftigung und Selbstindigkeit) fordern bei unverinderten Rahmen-
bedingungen eine weitere Segregation der Versichertenstrukturen in
GKV und PKV. Eine stetig verminderte Beteiligung der dkonomisch
leistungsstarken Bevoélkerungsgruppen an der solidarisch finanzierten
gesetzlichen Krankenversicherung gefihrdet die Beitragsstabilitdt und
Finanzierbarkeit der GKV. In der PKV ist demgegeniiber mit einem
zunehmenden Anteil von Versicherten in 6konomisch prekérer Lage
zu rechnen. Die wenig effiziente und teure Versorgung eines wach-
senden Anteils dlterer Versicherter lisst die Versicherungspriamien in
der PKV weiterhin steigen. Es ist damit zu rechnen, dass ein zuneh-
mender Teil der PKV-Versicherten nicht in der Lage ist, fiir die Pra-
mien aufzukommen. Die Solidaritit mit schutzbediirftigen Versicher-
ten in sozialer bzw. finanzieller Notlage ist jedoch keine Aufgabe des
Systems der PKV.
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4  Schwachstellen im Geschaftsmodell
der privaten Krankenversicherung

Stefan GreB und Stephanie Heinemann

4.1 Einleitung

Es ist keine gute Zeit fiir die private Krankenversicherung. Obwohl die
konservativ-liberale Regierung dem Geschéftsmodell der PKV durch-
aus gewogen war - und etwa die Wechselfrist fiir Angestellte mit
einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze wieder
von drei Jahren auf ein Jahr verkiirzt hat - hat sich die 6ffentliche
Wahrnehmung der PKV massiv verdndert. Selten war die Presse fiir
die PKV so schlecht wie im Jahr 2012. Zum Beginn des Jahres war
wegen massiver Pramienanstiege von einer Flucht aus der privaten
Krankenversicherung die Rede. Im Juni sprach Der Spiegel dann we-
gen liickenhafter Tarife von einem ,Tarifschwindel” in der PKV (siehe
Der Spiegel Nr. 24/2012, 58 ff.). Die Siiddeutsche Zeitung beschwor
in einem liangeren Artikel sogar den ,Untergang“ der PKV herauf und
verglich den Versicherungsschutz in der privaten Krankenversiche-
rung mit einer Passage auf dem Oberdeck der Titanic (siehe Siiddeut-
sche Zeitung vom 28.07.2012).

Derartige Untergangsszenarien mogen iibertrieben sein, haben aber
einen realen Hintergrund. Die Ausgaben in der PKV steigen regel-
maBig stirker an als in der GKV - obwohl die Versichertenklientel im
Durchschnitt gestinder ist. Damit steigen auch die Primien - vor al-
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lem fiir dltere Versicherte, die wiederum keinerlei Riickkehroption in
die GKV haben. Viele Tarife in der PKV haben auBerdem betrichtliche
Leistungsliicken - beispielsweise fiir bestimmte teure Hilfsmittel und
psychiatrische Behandlungen (siehe Drabinski/Gorr 2012). Mit ande-
ren Worten: Die Schwéchen im Geschiftsmodell der privaten Kran-
kenversicherung treten deutlicher zutage als in der Vergangenheit —
oder werden zumindest in der Offentlichkeit deutlicher wahrgenom-
men. Die Existenz der PKV wird damit nicht nur von den Protago-
nisten einer Biirgerversicherung bedroht, die ein Versicherungssystem
mit einheitlichen Wettbewerbsbedingungen fordern, sondern auch
von innen heraus.

In diesem Beitrag werden die Schwachstellen des Geschiftsmodells
der PKV, die letztlich den oben beschriebenen Implosionstendenzen
zugrunde liegen, genauer herausgearbeitet. Im zweiten Abschnitt ge-
hen wir auf die eher traditionelle Kritik am Geschéftsmodell der PKV
ein, das auf der Selektion von Risiken zu Lasten der GKV und massi-
ven finanziellen Anreizen zur bevorzugten Behandlung von Privat-
versicherten beruht (siehe dazu auch den Beitrag von Jacobs in die-
sem Band). Im dritten Abschnitt diskutieren wir das Konglomerat von
Schwichen im Geschaftsmodell der PKV, das zu den massiven Aus-
gaben- und Pramiensteigerungen der Vergangenheit gefiihrt hat. Da-
zu zéhlen Schwichen im Steuerungsinstrumentarium auf der Nach-
frage- wie auf der Angebotsseite. Im vierten Abschnitt gehen wir auf
aktuelle Entwicklungen ein, die den Primiendruck durch Schwichen
auf der Einnahmenseite erhohen. Wir schlieBen mit einem Ausblick
auf die Zukunft der privaten Krankenversicherung.
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4.2 Traditionelle Kritik am Geschaftsmodell der
PKV

Das duale System des Nebeneinanders von PKV und GKV ist mit
Ausnahme der USA im internationalen Vergleich entwickelter Indus-
trieldnder einzigartig. Zuletzt haben im Jahr 2006 auch die Nieder-
lande beide Krankenversicherungssysteme integriert (siehe hierzu den
Beitrag von Heinemann und GreB in diesem Band). Dies geschah aus
gutem Grund - schlieBlich bringt das Nebeneinander von sozialer
Krankenversicherung und privater Krankenvollversicherung eine Rei-
he von gravierenden Problemen mit sich. Diese Probleme resultieren
in Deutschland daraus, dass fiir beide Systeme unterschiedliche Rah-
menbedingungen gelten - insbesondere im Hinblick auf die Kalkula-
tion der Beitrdge bzw. Prdmien und die Vergiitung der Leistungs-
erbringer. Diese unterschiedlichen Rahmenbedingungen fithren zu
einem verzerrten Systemwettbewerb und sind eigentliche Grundlage
des Geschiftsmodells der PKV.

Die privaten Krankenversicherer kalkulieren im Gegensatz zur GKV
Primien auf der Basis des gesundheitlichen Risikos und unabhingig
vom Einkommen. Kinder sowie nicht erwerbstétige Ehegatten miissen
separat versichert werden und zahlen ebenfalls Pramien. Attraktiv ist
der Wechsel in die PKV daher vor allem fiir gesunde Singles mit ho-
hem Einkommen. Diese Personengruppe muss in der PKV weder
Risikoaufschlige zahlen, noch muss sie Pramien fiir Familienangeho-
rige finanzieren. Im Umkehrschluss ist fiir chronisch Kranke und Fa-
milien ein Wechsel in die private Krankenversicherung nicht attrak-
tiv. Die vorhandene Empirie zeigt dann auch eindeutig, dass PKV-
Versicherte insgesamt auch bei Beriicksichtigung von Selbstindigen
und Beamten ein deutlich hdheres Durchschnittseinkommen haben
als GKV-Versicherte und im Durchschnitt deutlich gesiinder sind (sie-
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he Huber/Mielck 2010; Leinert 2006; Mielck/Helmert 2006b). Gleich-
zeitig wird die Funktionsfihigkeit von Einkommens- und Risikosoli-
daritdt in der GKV nachhaltig gestért, wenn Personen mit hohem
Einkommen und Gesunde sich diesen Umverteilungsmechanismen
entziehen konnen (siehe Albrecht et al. 2007).

Ein zweiter zentraler Unterschied zwischen PKV und GKV besteht in
unterschiedlichen Vergiitungsstrukturen. Dies gilt insbesondere - aber
nicht nur - fiir die ambulante drztliche Versorgung (siehe Walendzik
et al. 2009). Ein niedergelassener Arzt bekommt fiir gesetzlich ver-
sicherte Personen einen Mix aus Fallpauschalen und Einzelleistungs-
vergiitungen bis zu einer Mengenobergrenze in Form des so genann-
ten Regelleistungsvolumens. Der gleiche Arzt erhidlt fiir privat ver-
sicherte Personen Einzelleistungsvergiitungen ohne Mengenobergren-
zen. Ahnliche finanzielle Anreize existieren auch in der stationiren
Versorgung.

Diese finanziellen Anreize fiir Leistungsanbieter fiihren dazu, dass
privat versicherte Patientinnen und Patienten bevorzugt behandelt
werden. GKV-Versicherte fiithren im Vergleich zu PKV-Versicherten
kiirzere Gespriache mit ihrem Arzt, fithlen sich schlechter beraten und
weniger an Entscheidungsprozessen beteiligt (siehe Mielck/Helmert
2006a). Besserer Zugang in Form von kiirzeren Wartezeiten fiir privat
versicherte Personen sind in der Empirie hinreichend robust doku-
mentiert (siehe Liingen et al. 2008). Die bevorzugte Behandlung von
privat versicherten Patientinnen und Patienten ist inzwischen auch in
der stationidren Versorgung belegt (siehe Sauerland et al. 2009;
Schwierz et al. 2011). Dariiber hinaus erhalten Versicherte der PKV
mit hoherer Wahrscheinlichkeit neuere, patentgeschiitzte Arzneimittel
als Versicherte der GKV (siehe Ziegenhagen et al. 2004).
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Zentrale Kritikpunkte am Geschiftsmodell der PKV in den letzten
Jahren waren dann auch die negative Risikoauslese zu Lasten der
GKV und die bevorzugte Behandlung von privat versicherten Perso-
nen. Letztlich fanden sich jedoch fiir die Uberwindung des verzerrten
Systemwettbewerbs in einem Krankenversicherungssystem mit ein-
heitlichen Wettbewerbsbedingungen bisher keine politischen Mehr-
heiten. Dafiir war auch die politisch gut vernetzte Interessenvertre-
tung der privaten Krankenversicherungsindustrie verantwortlich.

Die beschriebenen Phdnomene stellen schlieflich entscheidende
Wettbewerbsvorteile fiir die privaten Krankenversicherer dar. Die Un-
terschiede in der Beitrags- bzw. Pramienkalkulation fiihren einerseits
zu einer negativen Risikoauslese zu Lasten der GKV. Andererseits
konnen die privaten Krankenversicherer weiterhin attraktive Pramien
kalkulieren, solange die PKV von Umverteilungsfunktionen weitge-
hend befreit ist. Die bevorzugte Behandlung von privat versicherten
Patientinnen und Patienten ist einerseits gesellschaftlich umstritten.
Andererseits stellt sie ein wichtiges Verkaufsargument fiir die Anbie-
ter privater Krankenversicherungen dar - auch wenn Versicherte dies
in Versichertenbefragungen ungern zugeben wiirden.

4.3 Schwachen im Steuerungsinstrumentarium

Das Ausgabenwachstum der privaten Krankenversicherung liegt kon-
tinuierlich deutlich {iber den vergleichbaren Steigerungsraten der
gesetzlichen Krankenversicherung (siehe Bdckmann 2011; Grabka
2006). Selbstverstiandlich geben die Versicherungsunternehmen diese
Ausgabensteigerungen an ihre Versicherten weiter. Dieser langjihrige
Trend wurde in der Antwort der Bundesregierung auf eine Kleine An-
frage der Fraktion Die LINKE noch einmal bestétigt. GemaB einer Sta-
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tistik der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) gab
es danach durchschnittlich tiber alle Unternehmen die in Tabelle 4-1
dargestellten Primiensteigerungen. Die Steigerung der Gesamtaus-
gaben in der gleichen Tabelle beruht nach Darstellung der Bundesre-
gierung auf Branchenangaben (siehe Deutscher Bundestag 2012).

Tabelle 4-1: Ausgabenentwicklung GKV und PKV 2002 bis 2010

GKV PKV
Jahrliche Steigerung Jahrliche Steigerung | Jahrliches Wachstum
Leistungsausgaben Leistungsausgaben Pramien
Jahr (in %) (in %) (in %)
2002 33 57 6,2
2003 19 39 7,6
2004 -3,1 4.8 7,5
2005 2,3 4,5 39
2006 3,0 3,1 49
2007 4,1 6,1 3,7
2008 4,6 6,7 3.9
2009 6,5 4,6 34
2010 34 3.8 73
Durchschnitt 2,9 4.8 54
2002—-2010
Quelle: BMG 2012; Deutscher Bundestag 2012 WIdO 2013

Mit Ausnahme des Jahres 2009 sind demnach die Ausgabensteige-
rungen im PKV-Durchschnitt immer héher gewesen als die Steige-
rung der Leistungsausgaben in der GKV. Im Durchschnitt des be-
trachteten Zeitraums ist die Ausgabendynamik in der PKV fast zwei
Prozentpunkte stirker ausgeprigt als in der GKV. Im langjdhrigen
Trend ergeben sich &hnliche Zahlen. Die Pro-Kopf-Ausgaben fiir
GKV-Versicherte sind im Zeitraum 1992 bis 2007 um 44,8 Prozent
gestiegen, wihrend die Pro-Kopf-Ausgaben fiir PKV-Versicherte im
gleichen Zeitraum um 76,1 Prozent gestiegen sind (siehe Bdickmann
2011).
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Diese Unterschiede in der Ausgabendynamik sind in erster Linie auf
Schwichen im Steuerungsinstrumentarium der privaten Krankenver-
sicherung sowohl auf der Angebots- als auch auf der Nachfrageseite
zurlickzufiihren. Aktuell wird die private Krankenversicherung ein-
nahmeseitig auBerdem durch die mit der Einfiihrung der allgemeinen
Versicherungspflicht zusammenhédngenden Regelungen und die Ent-
wicklungen auf dem Kapitalmarkt belastet. Entlastetet werden die
privaten Krankenversicherungsunternehmen zum Verdruss der Arz-
neimittelhersteller durch die ausgabenseitigen Regelungen des Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetzes.

4.3.1 Steuerungsinstrumente auf der Angebotsseite

Die oben diskutierten Unterschiede im Vergiitungssystem fiihren nicht
nur zur Differenzierung der Versorgung in Abhingigkeit vom Ver-
sicherungsstatus. Sie fiihren auch zu einem starken Ausgabenwachs-
tum in der PKV - eine der zentralen Ursachen fiir den ungebrochenen
Pramienanstieg in der privaten Krankenversicherung (siehe Grabka
2006). Die Entwicklung der Leistungsausgaben der PKV differenziert
nach Versorgungsbereichen zeigt, dass im Zeitraum von 1997 bis
2007 der Ausgabenstieg fiir ambulante Leistungen am hdochsten
(86,7 Prozent) und fiir stationére Leistungen (31,6 Prozent) am nied-
rigsten war (siehe Bockmann 2011). Die GOA - 6konomisch gesehen
eine Einzelleistungsvergiitung ohne Mengenbegrenzung - schafft er-
hebliche Anreize zur angebotsinduzierten Nachfrage, ohne dass die
privaten Krankenversicherungsunternehmen diesen Anreizen - ent-
weder einzeln oder branchenweit - etwas entgegensetzen kénnten.
Vertragsbeziehungen zwischen privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen bzw. PKV-Verband und Arzteschaft sind auBerhalb des Ba-
sistarifs insbesondere vor dem Hintergrund des arztlichen Standes-
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und Berufsrechts nicht zulédssig. Die Diskussion um die Einfiihrung
einer Offnungsklausel im Rahmen der Neufassung der GOA zeigt,
dass dieses Problem den privaten Krankenversicherungsunternehmen
bewusst ist.

Die vergleichsweise moderate Ausgabenentwicklung auf der Ausga-
benseite im stationdren Sektor ist darauf zuriickzufiihren, dass der
Gesetzgeber hier den privaten Krankenversicherungsunternehmen
bzw. dem PKV-Verband weitreichende Vertrags- und Verhandlungs-
kompetenzen zugestanden hat - insbesondere bei den Vergiitungs-
verhandlungen mit den Krankenh&usern. Lediglich die Wahlleistun-
gen werden privat liquidiert, was jedoch nicht ohne Auswirkungen
auf das strategische Verhalten der Anbieter stationdrer Leistungen
bleibt (siehe Schwierz et al. 2011).

4.3.2 Steuerungsinstrumente auf der Nachfrageseite

Wie oben gezeigt, kénnen die privaten Krankenversicherer wenig Ein-
fluss auf die Ausgabenentwicklung durch Steuerung der Angebotssei-
te nehmen. Das Geschéftsmodell der privaten Krankenversicherung ist
daher stark darauf ausgerichtet, dass die Steuerung - iiber entspre-
chende finanzielle Anreize in den Versicherungsvertrigen - durch
die Versicherten erfolgt. Durch die Anwendung des Kostenerstat-
tungsprinzips sollen gleichzeitig die Transparenz fiir die Versicherten
erhoht, Abrechnungsbetrug verhindert, das Inanspruchnahmeverhal-
ten der Versicherten reduziert und die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung durch die gestirkte Rolle des Patienten verbessert werden. Au-
Berdem sollen Selbstbeteiligungen Anreize zur Uberinanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen einschranken. Dieses Instrumentarium auf
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der Nachfrageseite ist allerdings nur sehr begrenzt dazu in der Lage,
die gesundheitliche Versorgung wirkungsvoll zu steuern.

So wiren die Erwartungen an die Wirksamkeit des Kostenerstattungs-
prinzips nur dann erfiillbar, wenn Versicherte bzw. Patienten ein ho-
hes AusmaB an Altruismus im Sinne von hoch motivierter Verant-
wortlichkeit gegeniiber der Versichertengemeinschaft an den Tag le-
gen wiirden. Private Krankenversicherungsunternehmen appellieren
dann auch an die Versicherten, Leistungen nur zuriickhaltend in An-
spruch zu nehmen (siehe PKV o.J.). Geht man jedoch in Uberein-
stimmung mit der gesundheitsékonomischen Theorie von einem nut-
zenmaximierenden Patienten bzw. Versicherten aus, ist die Validitat
der Argumentationskette ,mehr Transparenz - mehr Kostenbewusst-
sein — weniger Inanspruchnahme® briichig. Versicherte kénnten sich
dazu veranlasst sehen, ihre gezahlten Krankenversicherungsbeitriage
und die abgerechneten Leistungen gegeniiberzustellen. Bei einem ne-
gativen Saldo - mehr gezahlte Primien als abgerechnete Leistungen -
konnten damit sogar Anreize zur Leistungsausweitung entstehen
(siehe Wasem 2000).

Ein Informationszuwachs fiir den Patienten hinsichtlich Art, Menge
und Kosten der abgerechneten Leistungen dndert auBerdem an dem
Informationsgefille und dem strukturellen Ungleichgewicht in der
Beziehung zwischen Arzt und Patient nichts (siehe Wasem 2000). Die
Patienten sind nicht in der Lage, durch einen Zugewinn an reinen
Preisinformationen angebotsinduzierte Nachfrage zu verhindern (sie-
he GreB et al. 2011). Steuerungsinstrumente auf der Angebotsseite
sind deutlich erfolgversprechender. So rechnen die privaten Kranken-
versicherer stationdre Leistungen in der Regel direkt mit den Kliniken
ab - dennoch ist das Ausgabenwachstum im stationdren Bereich
deutlich geringer als bei den ambulanten Leistungen.
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Auch die Steuerungswirkung von Selbstbeteiligungen in der privaten
Krankenversicherung ist skeptisch einzuschétzen. Erstens sind nach
Auskunft der Bundesregierung 50 Prozent aller privat krankenver-
sicherten Personen beihilfeberechtigt. Dieser Personenkreis sei in der
Regel ohne Selbstbehalt versichert (siehe Deutscher Bundestag 2012).
Selbstheteiligungen fiithren zweitens zwar grundsitzlich zu einem
Riickgang der Inanspruchnahme von Leistungen - allerdings mit
problematischen Nebenwirkungen. Die Versicherten kénnen in der
Regel nicht zwischen medizinisch notwendigen und medizinisch ent-
behrlichen Leistungen unterscheiden, was zu einem ,Bumerang-
Effekt” in Form von Folgebehandlungen und Folgekosten fiihrt (siehe
Holst 2008).

4.4 Aktuelle Entwicklungen

Aktuell werden die privaten Krankenversicherungsunternehmen durch
zwei Probleme auf der Einnahmenseite belastet: die zunehmende Zahl
von sdumigen Versicherten und die aktuelle Entwicklung am Kapital-
markt. Der Gesetzgeber hat unterdessen versucht, die PKV im Rahmen
des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes auf der Ausgabenseite zu
entlasten - zum anhaltenden Arger der pharmazeutischen Industrie.

Als Konsequenz der Einfithrung der allgemeinen Versicherungspflicht
im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes diirfen die pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen — ebenso wie die gesetzli-
chen Krankenkassen — sdumigen Zahlern nicht mehr kiindigen. Nach
Nichtzahlung von zwei Monatspridmien und erfolgloser Mahnung
kann der Versicherer das Versicherungsverhiltnis ruhen lassen. Wéh-
rend der Zeit des Ruhens haftet der Versicherer ausschlieBlich fiir
Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
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Schmerzzustinde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind. Das Ruhen des Versicherungsverhiltnisses endet erst
nach vollstindiger Zahlung aller riickstindigen Pramien einschlieB-
lich eines Sdumniszuschlags. Als Konsequenz dieser in beiden Ver-
sicherungssystemen weitgehend identischen Regelung ist die Zahl der
Nichtversicherten in Deutschland deutlich zuriickgegangen, gleich-
zeitig steigt die Zahl der siumigen Zahler (siehe GreB et al. 2009).

Medienberichten zufolge haben in der privaten Krankenversicherung
bis Ende 2011 rund 144.000 sdumige Versicherte Beitragsriickstinde
in Hohe von 554 Mio. Euro angesammelt. Der Verband der privaten
Krankenversicherung hat als Konsequenz einen ,Nichtzahler-Tarif*
gefordert, um fiir diese Personengruppe einen entsprechenden Tarif
mit niedrigeren Pramien bilden zu kénnen. Im April 2013 sind die
Koalitionsfraktionen diesem Anliegen gefolgt und haben einen Ge-
setzentwurf zur Einfilhrung eines so genannten Notlagentarifs in der
PKV in den Bundestag eingebracht (siehe Deutscher Bundestag 2013).
Dieses Gesetz ist zum 1. August 2013 in Kraft getreten.

Die aktuellen Entwicklungen auf dem Kapitalmarkt stellen ein weite-
res einnahmeseitiges Problem fiir die privaten Krankenversicherungs-
unternehmen dar. Die Alterungsriickstellungen der Versicherten wer-
den auf dem Kapitalmarkt investiert und die erzielten Ertrige werden
bei der Kalkulation der Prdmien berticksichtigt. Dazu miissen die pri-
vaten Krankenversicherer einen gesetzlich vorgeschriebenen Rech-
nungszins einkalkulieren, der derzeit bei 3,5 Prozent liegt. Nach einer
aktuellen Branchenanalyse sind die Anlageergebnisse der analysierten
privaten Krankenversicherungsunternehmen vor dem Hintergrund der
Krise an den internationalen Finanzmairkten, dem daraus resultieren-
den turbulenten Marktumfeld sowie den nach wie vor volatilen Rah-
menbedingungen am Kapitalmarkt noch immer auskémmlich. Die
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Nettoverzinsung der Jahre 2007 bis 2011 lag danach durchschnittlich
zwischen 3,52 Prozent und 5,05 Prozent (siehe KVpro.de 2012). Alle
analysierten Unternehmen kénnen demnach die kalkulierten Zins-
ertrige erzielen und mit den iiber dem kalkulierten Rechnungszins
liegenden Zinsertrigen - der zu 90 Prozent den Versicherten gutge-
schrieben werden muss — den Pramiendruck mildern.

Allerdings ist die oben zitierte Analyse nur eine Momentaufnahme.
Erstens ist nach Auskunft der Bundesregierung bezogen auf die ge-
samte Branche die Gesamt-Nettoverzinsung seit dem Jahr 2000 von
7,2 Prozent auf 4,3 Prozent im Jahr 2010 gefallen (siehe Deutscher
Bundestag 2012). Das bedeutet, dass der Spielraum zur Milderung des
Primiendrucks durch Erzielung von Zinsertrigen oberhalb des Rech-
nungszinses in diesem Zeitraum deutlich zuriickgegangen ist - was
auch die Bundesregierung konzediert. Zweitens weist die Bun-
desregierung darauf hin, dass die niedrigsten drei Verzinsungen von
privaten Krankenversicherungsunternehmen im Jahr 2010 zwischen
0,1 Prozent und 2,9 Prozent lagen (siehe ebenda). Diese Entwicklung
deutet darauf hin, dass der Zinsriickgang an den Kapitalmirkten -
insbesondere bei deutschen Staatsanleihen— die Nettoverzinsung
insgesamt senkt. Dies wird zukiinftig noch relevanter, wenn rendite-
starke Anleihen auslaufen und den privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen keine adiquat verzinslichen Alternativen zur Verfiigung
stehen. In der Konsequenz wiirde der Pramiendruck weiter steigen.

Vor dem Hintergrund des ansteigenden Pramiendrucks in der privaten
Krankenversicherung hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Neu-
ordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (AMNOG) einen Versuch unternommen, die PKV nachhaltig
zu entlasten. Im AMNOG ist geregelt, dass pharmazeutische Unter-
nehmen seit 2011 die gesetzlichen Rabatte fiir Arzneimittelrabatte
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nicht mehr nur an die gesetzlichen Krankenkassen, sondern auch an
die privaten Krankenversicherungsunternehmen entrichten miissen.
Das gilt insbesondere fiir den bis 2013 erhohten Herstellerrabatt fiir
patentgeschiitzte Medikamente ohne Festbetrag in Hohe von
16 Prozent. Nach Berechnungen des Wissenschaftlichen Instituts der
PKV ergibt sich durch diese MaBnahme fiir die privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen ein jihrlicher Einspareffekt von 161 Mio. €.
Die Bundesldnder werden nach diesen Berechnungen {iber Einsparun-
gen bei den Ausgaben fiir die Beihilfe um weitere 120 Mio. € entlas-
tet. Im Umkehrschluss haben die pharmazeutischen Hersteller als Fol-
ge dieser gesetzlichen Neuregelung Umsatzausfille von 281 Mio. €
(siehe Wild 2011).

Insofern iiberrascht es nicht, dass die pharmazeutischen Hersteller die
Entlastung fiir die privaten Krankenversicherer als Systembruch ab-
lehnen. Inzwischen funktioniert zwar der nachtigliche Einzug der
Rabatte tiber den Dienstleister ZESAR weitgehend reibungslos, nach
einer kiirzlich erfolgten Entscheidung des Bundesfinanzministeriums
droht jedoch neues Ungemach. Danach sind die Rabatte der Arznei-
mittelhersteller umsatzsteuerpflichtig. Das Finanzministerium argu-
mentiert, dass im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Beihilfe und PKV das Kostenerstattungsprinzip gelte. Der Patient zah-
le zunéchst den vollen Preis in der Apotheke und schliefe damit die
Leistungskette. Die Zahlung der Rabatte an ZESAR erfolge auBerhalb
dieser Leistungskette, sei als Sonderabgabe zu bewerten und kénnte
daher nicht mindernd auf die Mehrwertsteuer geltend gemacht wer-
den. Setzt sich diese Rechtsauffassung durch, miissten die phar-
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mazeutischen Hersteller auf die Rabatte auch noch Umsatzsteuer in
Hohe von rund 50 Mio. € zahlen.'

Unabhingig von dieser aktuellen Entwicklung halten die Arzneimit-
telhersteller den Rabatt fiir die privaten Krankenversicherer fiir ver-
fassungsrechtlich bedenklich, weil der Gesetzgeber eine Branche nicht
zwingen konne, eine andere Branche zu subventionieren.” Diese
Rechtsauffassung ist zumindest nicht ganz von der Hand zu weisen.
Daher ist es fraglich, ob die im AMNOG beschlossene Subventionie-
rung der privaten Krankenversicherungsunternehmen durch die Arz-
neimittelhersteller dauerhaft Bestand haben wird.

4.5 Fazit und Ausblick

Unsere Analyse des Geschiftsmodells der privaten Krankenvollver-
sicherung hat gezeigt, dass sich die privaten Krankenversicherer in
einer Zwickmiihle befinden. Die traditionelle Geschiftsgrundlage der
PKV - Risikoauslese und bevorzugte Behandlung - befindet sich
schon seit Jahren im Zentrum gesellschaftlicher Kritik. Bisher hat es
die politische Lobby der privaten Krankenversicherungswirtschaft
zwar verstanden, politische Forderungen nach einer einheitlichen
Wettbewerbsordnung - etwa im Rahmen einer Biirgerversicherung -
abzuwehren. Ein Regierungswechsel nach der Bundestagswahl im
September 2013 konnte diesen politischen Druck jedoch wieder ver-
starken - zumal auch in der CDU der Riickhalt fiir das derzeitige Ge-
schiftsmodell der PKV schwindet.

' Handelsblatt vom 7. August 2012, 13: ,Pharmafirmen miissen Steuern auf Rabatte

fiir die PKV zahlen*.

> Handelsblatt vom 8. August 2012, S. 12: ,Pharmaverband erwartet Prozesswelle*.
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Der galoppierende Ausgaben- und Primienanstieg in der privaten
Krankenversicherung macht dariiber hinaus die systematischen
Schwichen des Geschéftsmodells der PKV sichtbar. Auf der Nachfra-
geseite ist eine ausgabensenkende und effizienzsteigernde Steuerung
durch Kostenerstattungsprinzip und Selbstbeteiligungen zum Schei-
tern verurteilt. Auf der Angebotsseite verfiigen die privaten Kranken-
versicherer insbesondere in der ambulanten &rztlichen Versorgung
iiber keinerlei Steuerungsinstrumente. Forderungen nach Ausstattung
der PKV mit solchen Instrumenten sind auch aus Sicht der privaten
Krankenversicherer ambivalent zu bewerten. Einerseits konnte die
PKV unter Umstéinden das Ausgabenwachstum bremsen, andererseits
wiirde ein solcher Schritt eine weitere Annédherung an die gesetz-
lichen Krankenkassen bedeuten und die Attraktivitit fiir potenzielle
Neuversicherte verringern.

So kommt derzeit die grofte Gefahr fiir die Existenz der privaten
Krankenvollversicherung nicht von auflen, sondern von innen. Die
privaten Krankenversicherer kénnen fiir potenzielle Neuversicherte
nur deswegen attraktive Einstiegspramien anbieten, weil sie steigende
Leistungsausgaben, eine erhohte Lebenserwartung und sinkende Zin-
sen auf dem Kapitalmarkt nicht einkalkulieren. In der Konsequenz
werden die dann im privaten Krankenversicherungssystem gefange-
nen Versicherten mit permanenten Primienanpassungen nach oben
konfrontiert.

Hohe Primiensteigerungen insbesondere fiir &dltere Versicherte, hohe
Verwaltungs- und Abschlusskosten und Liicken im Leistungskatalog
stellen inzwischen die Attraktivitdt des Geschéiftsmodells der PKV 6f-
fentlichkeitswirksam in Frage. Die von der privaten Krankenversiche-
rungswirtschaft immer wieder als stabilisierendes Element ange-
priesene Kapitaldeckung kann diese Schwéchen nicht kompensieren —
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im Gegenteil: Die Turbulenzen der letzten Jahre auf den Kapital-
mirkten sorgen vielmehr dafiir, dass die privaten Krankenversicherer
auch auf der Einnahmeseite weniger Spielrdume haben.

Die Kombination von politischem Druck von auflen und 6kono-
mischem Druck von innen aufgrund von Schwichen im Geschifts-
modell wird daher iiber kurz oder lang zu massiven Umwilzungen
auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt fithren miissen. Es ist
nicht unwahrscheinlich, dass schon die nichste Bundesregierung ent-
scheidende Schritte zu einer einheitlichen Wettbewerbsordnung — ver-
gleichbar mit der Entwicklung in den Niederlanden — gehen wird.
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5  Perspektiven der solidarischen
Finanzierung
Heinz Rothgang und Ralf Gotze

5.1 Einleitung

Zu Beginn des Jahres 2013 bezifferten sich die Riicklagen in Gesund-
heitsfonds und den Krankenkassen auf iiber 28 Milliarden Euro (siehe
Frankfurter Rundschau vom 7.3.2013). Schon Anfang 2012 hat
Gesundheitsminister Bahr die Kassen aufgefordert, verstiarkt Beitrags-
rickerstattungen zu gewihren (siehe Siiddeutsche Zeitung vom
13.2.2012). Thematisiert wird vor allem die Frage, wie mit den Uber-
schiissen umzugehen ist. Auf den ersten Blick sieht es also fast so
aus, als stiinde die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) auf sicheren FiiBen und bediirfe keiner weiteren kriti-
schen Diskussion. Dem ist aber nicht so. Die Gerechtigkeitsdefizite bei
der Finanzierung von Gesundheitsleistungen bestehen nach wie vor
und die derzeitige komfortable Finanzausstattung ist kurzfristiger Na-
tur. Schon mittel- und erst recht langfristig besteht die Gefahr, dass
bereits bei der néchsten Eintriibung der Konjunktur die strukturell
unzureichende Beitragsbasis der GKV wieder zum Vorschein kommt.

Ausgangspunkt dieses Beitrags ist daher die Analyse der Defizite in
der Finanzierung von Gesundheitsleistungen in Deutschland in Bezug
auf eine langfristig stabile solidarische Finanzierung (siehe Abschnitt
5.2). Um diese Defizite abzubauen, konnen Verdnderungen an meh-
reren Stellschrauben durchgefiihrt werden. Dazu z&dhlen insbesondere
die Verbreiterung des versicherungspflichtigen Personenkreises, die
Beitragsbemessungsgrenze, die Familienmitversicherung, die Einbe-

125



5 Perspektiven der solidarischen Finanzierung

126

ziehung weiterer Einkommensarten und Steuerzuschiisse, die in Ab-
schnitt 5.3 diskutiert werden. Allerdings sind die Effekte verschiede-
ner MaBnahmen nicht unabhingig voneinander. In Abschnitt 5.4
wird daher nicht nur bewertet, welche MaBBnahmen zielfithrend sind,
sondern auch erortert, inwieweit eine nachhaltige solidarische Finan-
zierung mittels einzelner Reformelemente erreicht werden kann und
inwiefern eine ,Reform aus einem Guss“ unabdingbar ist.

5.2 Die Grundprobleme der GKV-Finanzierung

Das gegenwirtige Finanzierungssystem des deutschen Gesundheits-
wesens hat zwei Kernprobleme, auf die nachfolgend néher eingegan-
gen werden soll: die strukturelle Einnahmeschwiche der GKV, die
dadurch gekennzeichnet ist, dass die Grundlohnsumme langsamer
wichst als die GKV-Ausgaben (siehe Abschnitt 5.2.1) und die hori-
zontalen und vertikalen Gerechtigkeitsprobleme in der Gesetzlichen
Krankenversicherung, der Privaten Krankenversicherung (PKV) und
an der Schnittstelle beider Systeme (siehe Abschnitt 5.2.2). Mogliche
ReformmaBnahmen sollten daher insbesondere daran gemessen wer-
den, inwieweit sie zum Abbau der strukturellen Einnahmeschwiche
und zur Behebung der horizontalen und vertikalen Gerechtigkeitsde-
fizite beitragen.'

' Weitere Nebenziele, die im Auge behalten werden sollten, sind die Wetthewerbs-

kompatibilitit und die Arbeitsmarkteffekte (vergleiche GreB/Rothgang 2010). Hier-
bei handelt es sich aber insofern um Nebenziele, als nur gepriift wird, ob die MaB-
nahmen zu einer Verschlechterung in diesen Dimensionen fiihren (nicht-intendierte
Effekte), nicht aber ihre Eignung zu diesbeziiglichen Verbesserungen.
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5.2.1 Strukturelle Einnahmeschwiche

Seit dem Kostendampfungsgesetz von 1977 ist die deutsche Gesund-
heitspolitik zwar auf das Prinzip einer ,einnahmenorientierten Aus-
gabepolitik* (siehe Alber 1992, 61) eingeschworen, dennoch konnte
nicht verhindert werden, dass der durchschnittliche GKV-Beitragssatz
kontinuierlich wichst. Zwischen 1976 und 1990 stieg er von 11,2 auf
12,5 Beitragssatzpunkte (siehe Abbildung 5-1). Dies entspricht einem
Wachstum von 11,6 Prozent. Der Anteil der GKV-Leistungsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist dagegen im gleichen Zeitraum
weitgehend konstant geblieben. Vor der Wiedervereinigung rutschte
dieser Parameter sogar unter das Ausgangsniveau des Jahres 1976.

Abbildung 5-1: BIP-Anteil der GKV-Leistungsausgaben Beitrags-
satzentwicklung
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Das gleiche Bild zeigt sich, wenn die Entwicklung fiir das vereinigte
Deutschland von 1991 bis 2011 betrachtet wird. Wéahrend der durch-
schnittliche Beitragssatz insgesamt iiber 25 Prozent zulegte, fiel das
Wachstum der GKV-Leistungsausgaben am BIP nur halb so hoch aus.
Dabei ist der Anteil der GKV-Leistungsausgaben am BIP am Ende so-
gar durch den Nenner-Effekt der 2009 einsetzenden Finanzkrise stark
iiberzeichnet. Bei einer Berticksichtigung des letzten Vorkrisenjahres
2008 marginalisiert sich das gesamte Wachstum des BIP-Anteils der
GKV-Leistungsausgaben seit der Wiedervereinigung auf 5,5 Prozent.
Eine ,Kostenexplosion“ sieht anders aus.

Dieses Auseinanderlaufen von Beitragssatzentwicklung und dem An-
teil an der 6konomischen Leistungsfihigkeit der Volkswirtschaft, der
auf die GKV entfillt, ist darauf zuriickzufiihren, dass sich die Grund-
lohnsumme langsamer entwickelt als das BIP. Das zeigt auch Abbil-
dung 5-2, in der dargestellt wird, wie sich die GKV-Leistungsaus-
gaben, die Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einkommen (Grund-
lohnsumme) und das Bruttoinlandsprodukt in Relation zum Basisjahr2
1993 entwickelt haben. Demnach ist das BIP von 1993 bis 2011 um
51,5 Prozent gestiegen, die Grundlohnsumme aber nur um 31,2 Pro-
zent. Die Entwicklung der Leistungsausgaben lief bis 2008 weitge-
hend parallel zur BIP-Entwicklung. Aufgrund des Einbruchs des BIP
im Rahmen der Finanz- und Wirtschaftskrise 2009 verliduft die Aus-
gabenkurve seitdem parallel, aber etwas oberhalb des BIP-Wachs-
tums. Daher stiegen die Gesamtleistungsausgaben seit der Wiederver-
einigung bis 2011 stirker als das BIP, ndmlich um insgesamt 65,1
Prozent. Das gleiche Bild ergibt sich bei der Beriicksichtigung von

Das Basisjahr 1993 wurde gewihlt, um die vereinigungsbedingten Schwankungen
der ersten beiden Jahre nach der Wiedervereinigung auszublenden.
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Werten pro Mitglied fiir Leistungsausgaben und Grundlohnsumme
beziehungsweise pro Einwohner fiir das BIP. Dieses Auseinanderlau-
fen von BIP und Grundlohnsumme wird allgemein als strukturelle
Einnahmeschwiche der GKV bezeichnet (vergleiche als Beispiel fiir
viele Reiners 2009; Wille 2010) und ist das Kernproblem der GKV in
Bezug auf eine nachhaltige Finanzierung.

Abbildung 5-2: GKV-Leistungsausgaben, beitragspflichtiges
Einkommen und Bruttoinlandsprodukt
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Die Griinde hierfiir liegen sowohl in der Entwicklung der Versicher-
tenzahl als auch in der Einkommensentwicklung. So ist der Bevolke-
rungsanteil mit einer privaten Vollversicherung von 8,8 Prozent im
Jahr 1991, also unmittelbar nach der Wiedervereinigung, um ein
Flinftel auf 10,6 Prozent im Jahr 2007 gestiegen (siehe Rothgang et
al. 2010b, 150). Ende 2011 hatten dann knapp elf Prozent der Biirger
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in Deutschland eine private Vollversicherung (siehe PKV-Verband
2012, 27), sodass der Anteilswert von 1990 wieder erreicht wurde.?
Da vor allem Gutverdiener und Personen mit gutem gesundheitlichem
Risiko in die PKV wechseln, fiihrt diese Entwicklung zu einer Schwi-
chung der Einnahmebasis der Sozialversicherung.

Weiterhin ist die unbereinigte Lohnquote, also der Anteil der Arbeit-
nehmerentgelte am Volkseinkommen, riicklaufig. Von 1980 (Beginn
der Austeritdtsphase) bis 1990 (Wiedervereinigung) ist sie von 73,2
auf 67,8 Prozent pro Jahr gesunken. Aufgrund der in Ostdeutschland
zunichst kaum vorhandenen Kapitalertrdge und Einkiinfte aus selb-
standiger Arbeit fiihrte die Wiedervereinigung zwar zu einer Niveau-
verschiebung — von der aus sich der Trend allerdings fortsetzte. Zwi-
schen 1993 und 2010 fiel die unbereinigte Lohnquote erneut von 72,5
auf 66,2 Prozent. Da Kapitalertrdge und Einkiinfte aus selbstindiger
Tatigkeit fiir die in der GKV pflichtversicherten Arbeitnehmer aber
nicht beitragspflichtig sind, ergibt sich hieraus eine Schwéchung der
Beitragsbasis dieses Sozialversicherungszweigs. SchlieBlich ist darauf
hinzuweisen, dass die Entgelte aus geringfiigigen Beschiftigungsver-
héltnissen bzw. die Beschéftigungsverhiltnisse in der Gleitzone, die
in den letzten eineinhalb Jahren zunehmend geschaffenen wurden, in
geringerem Umfang verbeitragt werden, sodass auch die Erosion des
~Normalarbeitsverhéltnisses* zur strukturellen Einnahmeschwiche der
GKV beitragt.

> In Westdeutschland ist der Anteil der Privatversicherten bereits zwischen 1976 und

1990 von sieben auf elf Prozent gestiegen (siehe Rothgang et al. 2010b, 150).
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5.2.2 Horizontale und vertikale Gerechtigkeit

Horizontale Gerechtigkeit impliziert, dass Haushalte mit gleicher
o6konomischer Leistungsfihigkeit im gleichen Umfang belastet wer-
den.* Hierbei ist zum einen zu kliren, welcher Einkommensbegriff
die ,6konomische Leistungsfihigkeit“ am besten abbildet und zum
zweiten, wie mit unterschiedlichen Haushaltskonstellationen umge-
gangen wird.

Zur Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen wird in der GKV
auf das Bruttoeinkommen und nicht auf das Nettoeinkommen oder
das verfiigbare Einkommen zuriickgegriffen. Individuelle Lebensum-
stinde, die im Einkommensteuerrecht geltend gemacht werden koén-
nen, bleiben damit unbeachtet. Der offensichtlichste Verstol gegen
das Postulat horizontaler Gerechtigkeit bei der Einkommensbestim-
mung liegt aber darin, dass nur bestimmte Einkunftsarten beriick-
sichtigt werden. Im Einkommensteuerrecht werden sieben Einkunfts-
arten unterschieden (§ 2 EStG):

Eink{infte aus Land- und Forstwirtschaft
Einkiinfte aus Gewerbebetrieb

Einkiinfte aus selbstindiger Arbeit
Einkiinfte aus nichtselbstindiger Arbeit
Einkiinfte aus Kapitalvermogen

Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung

Nowm ok o=

Sonstige Einkiinfte

*  Unterschiede, die sich durch die Ausiibung des Rechts auf freie Kassenwahl ergeben,

konnen dabei unberiicksichtigt bleiben. In einem System von Kassen mit unter-
schiedlichem Beitragssatz geht es bei der horizontalen Gleichheit daher um den
gleichen Betrag der beitragspflichtigen Einnahmen.
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Beitragspflichtig in der GKV sind fiir Pflichtversicherte aber nur Ein-
kiinfte aus nichtselbstdndiger Arbeit sowie Lohnersatzleistungen (ins-
besondere Renten), die unter ,sonstige Einkiinfte" fallen.” Beim Ar-
beitslosengeld liegt der Ermittlung des Leistungsanspruchs eine
Sozialversicherungspauschale von 21 Prozent des Bemessungsentgelts
zugrunde. Dagegen werden die Einkunftsarten 1 bis 3 sowie 5 und 6
nicht berticksichtigt. Dies ist ein offensichtlicher VerstoB gegen den
Grundsatz der horizontalen Gleichbehandlung, da der Ursprung der
Einkiinfte {iber die Verbeitragung entscheidet.®

Fir den Vergleich unterschiedlicher Haushaltskonstellationen hat
die OECD eine Aquivalenzskala entwickelt, bei der die Skaleneffekte
gemeinsamer Haushaltsfithrung beriicksichtigt werden. In der aktuell
genutzten modifizierten OECD-Skala erhilt der Haupteinkommensbe-
zieher das Bedarfsgewicht 1, alle anderen Mitglieder des Haushalts im
Alter von 14 und mehr Jahren ein Gewicht von 0,5 und jiingere Kin-
der eins von 0,3 (siche OECD 2009). Das Aquivalenzeinkommen eines
Haushalts ergibt sich aus dem Haushaltseinkommen geteilt durch die
aufsummierten Bedarfsgewichte seiner Mitglieder. Es entspricht der
6konomischen Leistungsfdhigkeit eines Ein-Personen-Haushalts und
mit seiner Hilfe konnen unterschiedliche Haushaltstypen vergleichbar
gemacht werden.

Wird dieses Konzept auf die GKV angewandt, so zeigt sich zunéichst,
dass Kinder bei der Beitragsbemessung nicht beriicksichtigt werden.

> Fiir freiwillig Versicherte wird hingegen auf die gesamte Leistungsfihigkeit abge-

stellt. Seit dem 1.1.2009 werden sie bei allen Kassen einheitlich veranlagt.

Zudem fithren Verschiebungen in der Struktur der Einkiinfte dann zu Schwankun-
gen in der Beitragsbasis. Dies hat in der Vergangenheit zur strukturellen Einnahme-
schwiche der GKV beigetragen.
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Zwar sind Kinder beitragsfrei mitversichert, aber ihr Einkommensbe-
darf spielt bei der Bemessung der 6konomischen Leistungsfahigkeit
keine Rolle. So wird ein Zwei-Personen-Haushalt mit einem Brutto-
einkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze (BBG) mit dem-
selben beitragspflichtigen Einkommen herangezogen wie ein anderer
Haushalt mit gleichem Bruttoeinkommen, in dem auch noch Kinder
leben. Damit ist eine Finanzierung nach dem Leistungsfihigkeits-
prinzip nicht gegeben. Dies ist leicht erkennbar, wenn die Situation
mit einem (einkommen)steuerfinanzierten Gesundheitssystem vergli-
chen wird, in dem die Kinder fiir die Bemessung der Finanzierungs-
last beriicksichtigt wiirden. Im Schrifttum wird dies daher auch als
verfassungswidrige Benachteiligung von Familien geriigt (siehe Lenze
2010). Abhilfe konnte hier geschaffen werden, indem - wie im Ein-
kommensteuerrecht - Freibetrdge fiir das Existenzminimum aller
Haushaltsmitglieder, einschlieBlich der Kinder, bei der Ermittlung des
beitragspflichtigen Einkommens angerechnet werden.

Ein weiterer Versto gegen die horizontale Gerechtigkeit kann sich
ergeben, wenn das Haushaltseinkommen insgesamt oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze liegt. Dann ist die Hohe des beitrags-
pflichtigen Einkommens auch davon abhéngig, wie sich das Haus-
haltseinkommen auf die Haushaltsmitglieder verteilt (siehe Drither/
Rothgang 2004). Dies verdeutlicht Tabelle 5-1, in der Haushalte von
Ehepaaren (ohne Kinder) mit gleichem Haushaltseinkommen, aber un-
terschiedlicher Aufteilung auf die Partner eingetragen sind. Das
Haushaltseinkommen ist dabei auf das Doppelte der BBG des Jahres
2013 (2 x 3.937,50 = 7.875 Euro im Monat) festgesetzt worden, um
die maximal méglichen resultierenden Ungleichbehandlungen zu de-
monstrieren. Fiir die Alleinverdiener-Ehen (Haushaltstyp 1) werden
nur beitragspflichtige Einnahmen in Hohe der einfachen Beitragsbe-
messungsgrenze von 3.937,50 Euro verbeitragt. Sobald sich die haus-
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haltsinterne Einkommensverteilung aber verschiebt, erhéht sich das
beitragspflichtige Einkommen bis auf das Doppelte. Dies ist genau
dann der Fall, wenn beide Partner gleich viel verdienen und insge-
samt 7.875 Euro verbeitragt werden (Haushaltstyp 5). Die Ungleichbe-
handlung bezieht sich also nicht nur auf das Verhiltnis von Allein-
verdiener- und Doppelverdiener-Ehen. Auch innerhalb der Gruppe der
Doppelverdiener-Ehen ist die Beitragslast bei identischem Haushalts-
einkommen umso groBer, je geringer die Einkommensunterschiede
zwischen den Partnern sind. Auch diese horizontale Ungleichbe-
handlung lasst sich normativ schwer rechtfertigen.

Tabelle 5-1: Beitragspflichtiges Einkommen von Ehepaaren in
Abhingigkeit von ihrer Einkommensaufteilung

Beitragsrelevantes Beitragspflichtiges
Haushaltstyp Einkommen (Euro im Monat) Einkommen (Euro im Monat)
# | Ehe Partner 1 | Partner 2 | Haushalt | Partner 1 | Partner 2 | Haushalt
1 | Alleinverdiener 7.875,00 0,00 | 7.875,00 3.937,50 0,00 | 3.937,50

2 | Doppelverdiener | 6.875,00 | 1.000,00 | 7.875,00  3.937,50| 1.000,00 | 4.937,50

3 | Doppelverdiener | 5.875,00 [ 2.000,00 | 7.875,00 | 3.937,50  2.000,00 | 5.937,50

4 | Doppelverdiener | 4.875,00 | 3.000,00 | 7.875,00 3.937,50 3.000,00  6.937,50

5 | Doppelverdiener | 3.937,50 | 3.937,50 | 7.875,00 3.937,50 3.937,50 | 7.875.00

WIdO 2013
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Ursache fiir diese horizontale Ungerechtigkeit ist letztlich die Bei-
tragsbemessungsgrenze, die auch zu einer vertikalen Ungerechtig-
keit fiihrt. Da das Einkommen oberhalb der BBG nicht mehr beitrags-
pflichtig ist, fiihrt es nicht mehr zu einer héheren Beitragslast. Das
Postulat einer mit dem Einkommen steigenden Gesamtbelastung er-
fordert dabei nicht zwingend, dass der bis zur BBG geltende Bei-
tragssatz auch fiir Einkommen dariiber gilt. Kompatibel wére etwa
auch ein ab der BBG reduzierter Beitragssatz (siehe GreB/Roth-
gang 2010).” Eine Grenzbelastung von Null, wie sie derzeit oberhalb
der BBG gilt, ist aber mit der vertikalen Gerechtigkeit, wie sie aus
dem Leistungsfahigkeitsprinzip abgeleitet werden kann, nicht kompa-
tibel.

Tatséchlich ist es aber nicht nur so, dass bei Einkommen oberhalb der
BBG der Beitrag ,eingefroren wird und weitere Beitrige zur Finan-
zierung der Umverteilung nicht erhoben werden. Vielmehr kénnen
Arbeitnehmer bei Uberschreiten der Versicherungspflichtgrenze sogar
aus dem GKV-System hinaus optieren und sich damit jeglicher Ein-
kommenssolidaritit in der GKV entziehen. Auch die Existenz einer
Versicherungspflichtgrenze ist damit ein Versto gegen die vertikale
Gerechtigkeit.

Letztlich muss auch die Dualitdt von GKV- und PKV-Vollversiche-
rung an sich schon insofern als VerstoB gegen die vertikale Gerech-
tigkeit angesehen werden, als PKV-Versicherte ein deutlich héheres
durchschnittliches Einkommen aufweisen. Indem zwei Solidarsysteme
geschaffen werden, die zwar untereinander, aber nicht miteinander

Ein solcher reduzierter Beitragssatz fiihrt zwar zu einem regressiven Tarifverlauf,
der aber mit dem Postulat der vertikalen Gerechtigkeit kompatibel ist.
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solidarisch sind, wird die vertikale Gerechtigkeit verletzt, wenn sich
die in diesen Systemen versicherten Populationen in Bezug auf ihr
Einkommen deutlich unterscheiden. Dies ist gegeben. Berechnungen
zeigen, dass das nach den Regeln der GKV berechnete beitragspflich-
tige Einkommen der Privatvollversicherten um gut 60 Prozent iiber
dem der GKV-Versicherten liegt (siehe Leinert 2006; Arnold/Rothgang
2010, 78).°

5.3 Handlungsparameter

Zur Bekdmpfung der strukturellen Einnahmeschwiche und der aufge-
zeigten Gerechtigkeitsliicken stehen dem Gesetzgeber mehrere Stell-
schrauben zur Verfligung. MaBnahmen sollten dabei an den erkann-
ten Ursachen der strukturellen Mangel ansetzen. Hieraus ergibt sich,
dass insbesondere

die Einbeziehung der gesamten Bevolkerung in die Sozialversiche-
rung,

die Verbeitragung weiterer Einkommensarten und

die Anhebung bzw. Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze,

die gemeinsam unter der Uberschrift ,Biirgerversicherung* diskutiert
werden und sowohl die strukturelle Einnahmeschwéche als auch die
Gerechtigkeitsdefizite adressieren, von zentraler Bedeutung sind. In
den Abschnitten 5.3.1 bis 5.3.3 werden diese Elemente konzeptionell

8 Wihrend Leinert mit Daten des Sozio-oekonomischen Panels rechnet, benutzen

Rothgang/Arnold die EVS - jeweils aus dem Jahr 2003. Die iibereinstimmenden Er-
gebnisse zeigen die Robustheit dieses Wertes.
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diskutiert und in Abschnitt 5.3.4 werden Ergebnisse von Modellrech-
nungen zur fiskalischen Ergiebigkeit und den Verteilungswirkungen
dieser MaBnahmen referiert.

In Abschnitt 5.3.5 wird vertieft auf die beitragsfreie Mitversicherung
von Ehegatten bzw. die Ungleichbehandlung von Haushalten mit
einem Haushaltseinkommen oberhalb der BBG in Abhéngigkeit von
der Aufteilung des Einkommens auf die Haushaltsmitglieder einge-
gangen und es werden entsprechende Reformoptionen vorgestellt.
Abschnitt 5.3.6 diskutiert dann Grenzen und Moglichkeiten von
Steuerfinanzierung in der GKV.

5.3.1 Einbeziehung weiterer Versichertengruppen

Nach der niederlindischen Gesundheitsreform von 2006 (siche Gotze
2010) ist Deutschland das einzige OECD-Land, das es einem Teil der
Bevolkerung erlaubt, aus dem allgemeinen Sicherungssystem hinaus
in eine substitutive Privatversicherung zu optieren (siehe Colombo/
Tapay 2004). Die Einbeziehung der bisher Privatversicherten in die
Sozialversicherung wiirde diese Ausnahmestellung beenden und nicht
nur die Risikostruktur der Sozialversicherungspopulation unmittelbar
verbessern, sondern gleichzeitig eine zukiinftige weitere Abwande-
rung aus dem GKV-System verhindern und damit die Nachhaltigkeit
der GKV-Finanzierung sicherstellen. Zudem fiihrt die Dualitiat der
Krankenversicherung auch auf dem Leistungsmarkt zu neuen Unge-
rechtigkeiten, da Leistungen filir Privatversicherte besser vergiitet
werden und Arzte daher einen finanziellen Anreiz haben, diese be-
vorzugt zu behandeln - insbesondere, aber nicht nur, in Bezug auf
Wartezeiten fiir einen Arztbesuch. Um die ,Gefahr einer wettbewerbs-
schédlichen Risikoentmischung in dem Sinne, dass ,gute’ Risiken
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- Personen mit geringen eigenen Gesundheitsausgaben, hohem Ein-
kommen und oftmals ohne mitzuversichernde Familienangehorige -
in die PKV wechseln, die mit risikoadjustierten Pramien kalkuliert,
und ,schlechte’ Risiken in der GKV mit ihren risikounabhingigen Bei-
trigen und der beitragsfreien Mitversicherung von Ehepartner und
Kindern bleiben* und um ,eine Grundlage fiir einen funktionierenden
Kassenwettbewerb zu schaffen”, fordert auch der Sachverstédndigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung die ,Ab-
schaffung dieser zwar historisch gewachsenen, jedoch angesichts der
damit einhergehenden allokativen und distributiven Verwerfungen
wenig sinnvollen und versicherungsékonomisch nicht begriindbaren
Trennung der Versichertenkreise* (SVR-W 2008, Ziffer 677).°

Die Sinnhaftigkeit der Schaffung eines integrierten Versicherungs-
marktes ldsst sich also leicht begriinden. Ebenso gibt es durchaus
konkrete Vorstellungen, wie ein solcher integrierter Versicherungs-
markt aussehen sollte (siehe GreB et al. 2009; Raffaufet al. 2012).
Weniger {iberzeugend beschrieben ist der Weg hin zu einem solchen
integrierten Markt, der auf erhebliche (verfassungs)rechtliche Prob-
leme stoBt. Strittig ist dabei insbesondere, inwieweit der Gesetzgeber
in die bestehenden PKV-Vertrige eingreifen kann und darf. Denkbar
sind fiir einen solchen Ubergang insbesondere vier Optionen:

1. Versicherungspflicht in der integrierten Versicherung fiir den der-
zeitigen GKV-Bestand und vollumfianglich fiir alle nachwachsen-
den Kohorten,

° Die Integration der GKV und PKV hatte der Sachverstindigenrat bereits 2004 in
seinem Gutachten gefordert und diese Forderung seitdem regelméBig wiederholt.
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2. zusitzlich (zeitlich befristete) Wechseloption fiir die bislang PKV-
Versicherten,

3. Integration der PKV in den Gesundheitsfonds und den Risiko-
strukturausgleich bei Weitergeltung der PKV-Vertrége,

4. umfassende Versicherungspflicht der gesamten Bevolkerung in der
GKV unter Aufthebung der PKV-Vertrage.

Die PKV betont selbst immer wieder, dass sie fiir den demografischen
Wandel vorsorgt, indem jeder Versicherte selbst Altersriickstellungen
aufbaut. Insofern kénnte die Ansicht vertreten werden, dass eine Ver-
sicherungspflicht nur der nachwachsenden Kohorten in der GKV
(Option 1) fiir die PKV unproblematisch ist. Tatsdchlich werden die
slebenslang konstanten“ PKV-Pramien aber zum Zeitpunkt des Versi-
cherungsabschlusses berechnet — unter Riickgriff auf die aktuelle Le-
benserwartung und die aktuellen Ausgabenprofile. Aufgrund von
~medizinischer Inflation“, also Ausgabensteigerungen fiir Gesund-
heitsleistungen und -giiter, sowie einer zunehmenden Lebenserwar-
tung sind diese Prdmien quasi unmittelbar nach Versicherungsab-
schluss bereits unzureichend. Die ,lebenslang konstanten“ PKV-Pra-
mien sind daher in den letzten eineinhalb Dekaden jdhrlich um
durchschnittlich 4-5 Prozent gestiegen (siehe Raffauf etal. 2012,
81). Dabei konnte dieser Primienanstieg noch dadurch begrenzt wer-
den, dass junge, gesunde Versicherte nachgeriickt sind, die einen Teil
des Primienanstiegs auch fiir dltere Versicherte tragen. Wird die PKV
dagegen von Nachwuchs abgeschnitten, miissen Ausgabensteigerun-
gen in Zukunft von den Bestandskunden allein getragen werden, da
die Zeitspanne zum Aufbau von Altersriickstellung fiir den dlter wer-
denden Versichertenbestand immer kleiner wird. Die umfassende Ver-
sicherungspflicht in der GKV auf die Neukunden zu beschrinken,
birgt daher das Risiko in sich, dass die PKV-Versicherten mittelfristig
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mit nicht tragbaren Primiensteigerungen konfrontiert werden und
dann durch sozialstaatliche Transfers unterstiitzt werden miissen. In-
sofern ist diese Strategie problematisch.

In ihrem Biirgerversicherungsmodell trégt die SPD dem Rechnung
und sieht ein auf ein Jahr befristetes Wechselrecht fiir alle PKV-
Versicherten vor (siehe SPD 2013, 73). Allerdings wirft auch diese
Option 2 schwerwiegende Probleme auf: Kurzfristig ist zu befiirchten,
dass vor allem schlechte Risiken von der Wechseloption Gebrauch
machen und die Risikoselektion zwischen GKV und PKV damit sogar
noch verstirkt wird. Mittelfristig wiren auch hier diejenigen, die von
ihrem Wechselrecht keinen Gebrauch machen, mit Pramiensteigerun-
gen konfrontiert, die fiir einen Teil der Versicherten prohibitiv wéren.
Durch den Wechsel eines Teils der Bestandsfille diirfte diese Proble-
matik zwar spiter auftauchen und dann auch in geringerem AusmaB,
letztlich aber doch wieder zu einer neuen sozialpolitischen Problem-
lage fiihren.

Diese Probleme kénnen durch Einbeziehung aller Wohnbiirger in die
Versicherungspflicht in der GKV vermieden werden. Allerdings wirft
diese Option 4 verfassungsrechtliche Fragen auf, da bestehende Ver-
trage fiir unwirksam erkldrt werden miissen und dies rechtlich nur
moglich sein diirfte, wenn ein {iberragendes 6ffentliches Interesse be-
steht und keine Alternativen mit geringerer Eingriffsintensitét in pri-
vatrechtliche Vertrdge moglich sind. Auch wenn letztlich nur eine
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts kliren kann, ob diese
Voraussetzungen gegeben sind, sind auch Beflirworter eines inte-
grierten Versicherungssystems diesbeziiglich skeptisch (vergleiche
hierzu Bieback 2005; Bockmann 2011).
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Eine gangbare Losung konnte dagegen darin bestehen, neben der
ausschlieBlichen Versicherungspflicht fiir die nachwachsenden Be-
stinde die bislang Privatversicherten in den Finanzierungsmodus
des Gesundheitsfonds einzubeziehen, ohne die PKV-Vertriage auf-
zuheben (Option 3). Ihre Beitragszahlung an den Gesundheitsfonds
wiirde dann entsprechend den geltenden Regeln in der GKV in Ab-
héngigkeit von ihrem Einkommen festgesetzt. Optieren die bisherigen
Privatversicherten fiir einen Ubertritt in die GKV, kénnen sie Mitglie-
der in einer Krankenkasse werden. Andernfalls erhalten sie aus dem
Gesundheitsfonds eine Gutschrift in Héhe der Zuweisungen, die ent-
sprechend dem morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich an-
sonsten an die Kasse flieBen wiirde. In Hohe dieser Gutschrift wird die
PKV-Primie vom Gesundheitsfonds tibernommen, dariiber hinaus ge-
hende Priamienanteile sind vom Versicherten zu zahlen. Eine Aufkiin-
digung bestehender Vertriage ist insofern nicht notwendig. Da die Ri-
sikostruktur sowohl auf der Einnahmen- als auch auf der Ausga-
benseite beriicksichtigt ist, sind Wechselbewegungen fiir die GKV
- anders als bei einer befristeten Wechseloption - unschédlich.
Altersriickstellungen sind nicht mehr notwendig, da ihre Funktion im
Umlageverfahren durch erhéhte Zuweisungen bei dlteren Versicherten
aus dem Gesundheitsfonds an die Kasse iibernommen wird. Auch fiir
die in der PKV verbleibenden Versicherten entschérft sich dadurch die
Problematik steigender Pramien, die durch die ,Vergreisung“ der Ta-
rife entsteht. Fraglich ist, was mit den akkumulierten Altersriick-
stellungen derjenigen geschehen soll, die von der PKV in die Sozial-
versicherung wechseln. Diese kdnnten an den Gesundheitsfonds tiber-
tragen werden, weil dieser die Funktion des Ausgleichs ansonsten
steigender Pramien im Alter iibernimmt. Sollten rechtliche Probleme
dem entgegenstehen, wire eine Auszahlung an die Versicherten sinn-
voll.
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Zu kliaren ist in allen Fillen, in denen die PKV-Versicherten nicht
umfassend in das neue integrierte Versicherungssystem iiberfiihrt
werden, wie mit dem Leistungsrecht umgegangen werden soll. Gerade
weil das dysfunktionale Nebeneinander unterschiedlicher Honorie-
rungsregelungen vielfach kritisiert wird, empfiehlt sich die Schaffung
eines einheitlichen Vergiitungssystems. Da hierbei nicht unmittelbar
in Vertrige mit den Versicherten eingegriffen wird, erscheint dies
auch rechtlich unproblematisch.

5.3.2 Einbeziehung weiterer Einkommensarten

Die strukturelle Einnahmeschwiche der GKV liegt auch in ihrer star-
ken Abhédngigkeit von Einkiinften aus nichtselbstindiger Tatigkeit
begriindet. Kapitalertrdge bleiben somit genauso wie Einkommen aus
Vermietung und Verpachtung weitgehend auBen vor. Lediglich bei
der Beitragsbemessung von freiwillig Versicherten wird ein erweiter-
ter Einkommensbegriff zugrunde gelegt. Daher erscheint die Einbe-
ziehung weiterer Einkommensarten in die GKV-Beitragsbasis ein loh-
nender Ansatz zu sein, um die strukturelle Einnahmeschwiche zu
iiberwinden. Gleichzeitig kénnen dadurch bestehende VerstoBe gegen
die horizontale und vertikale Gerechtigkeit tiberwunden werden.

Bei einer Einbeziehung weiterer Einkommensarten ist zunichst das
Anwendungsverfahren der Beitragsbemessungsgrenze von zentraler
Bedeutung. Arbeits- und Kapitaleinkiinfte kénnen entweder in die-
selbe Beitragssdule flieBen oder getrennt voneinander verbeitragt
werden. Fiir die Ein-Sdulen-Variante ermitteln Rothgang et al.
(2010a) in ihrer Studie einen Beitragssatzeffekt von 0,5 Prozent-
punkten (Modellsimulation Nr. 121). Gleichzeitig hebt dieses Verfah-
ren bestehende VerstéBe gegen die horizontale und vertikale Gerech-
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tigkeit bei Pflichtversicherten mit Einkiinften unterhalb der Beitrags-
bemessungsgrenze auf. Wird analog zur Einkommenssteuererhebung
ein Sparerfreibetrag berticksichtigt, reduziert sich der Beitragssatzef-
fekt auf 0,4 Prozentpunkte (Modellsimulation Nr. 241).

Dagegen lassen sich beim Zwei-Siulen-Modell, in dem die Beitrags-
bemessungsgrenze jeweils separat auf Arbeits- und Kapitaleinkom-
men angewendet wird, Modellfille finden, bei denen Personen mit
sehr hohen Einkiinften in nur einer Saule deutlich besser gestellt wer-
den als Personen mit ungefihr gleich verteilten Arbeits- und Kapital-
einkiinften. Da sich der Beitragssatzeffekt dieser Variante (Modell-
simulation Nr. 125) gegeniiber dem Ein-Sidulen-Modell lediglich um
0,1 Prozentpunkte verbessert, erscheint sie im Hinblick auf ihre ver-
teilungspolitischen Defizite keine geeignete Reformoption zu sein.

Die Einbeziehung weiterer Einkommensarten ist zudem mit hohen
Implementationsschwierigkeiten behaftet. Die von der Riirup-Kom-
mission in die Diskussion gebrachte ,Kassenoption“ adaptiert das
bisher bei freiwillig Versicherten praktizierte Verfahren der individu-
ellen Beitragsfestsetzung. Diese beruht auf vom Mitglied eingereich-
ten Einkommenssteuererkldrungen aus den Vorjahren sowie Meldun-
gen der Rentenversicherungstriger beziehungsweise Zahlstellen von
Versorgungsbeziigen. Dieses Verfahren ist allerdings duBerst aufwén-
dig und wiirde wahrscheinlich den GroBteil der personellen Ressour-
cen der Krankenkassen im Bereich der Beitragsbemessung binden.
Damit drohen die Biirokratiekosten einen nennenswerten Teil der
Mehreinkiinfte aufzuzehren.

Durch eine Pool-Lésung kann der Verwaltungsaufwand dagegen so-
wohl minimiert als auch auf Finanzédmter und Kreditinstitute ausgela-
gert werden. Bei dieser Variante werden die Finanzdmter damit be-
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traut, die iiber die Einkommenssteuererklirung erfassten Vermégens-
einkiinfte zu verbeitragen. Diese bildet seit der Einfithrung der Abgel-
tungssteuer allerdings nur noch liickenhaft die Kapitalertrdge ab. Fiir
die Verbeitragung von Zinsen, Dividenden und VerduBerungsgewin-
nen sind daher die Kreditinstitute zustindig. Analog zum Eintrag des
Kirchensteuermerkmals wiirde die GKV-Mitgliedschaft beriicksichtigt
und die Beitrige direkt vom Kapitalertrag abgefiihrt. Beim Ein-
Sdulen-Modell kénnen GKV-Mitglieder mit Arbeitseinkiinften ober-
halb der Beitragshemessungsgrenze eine Befreiung bei Finanziamtern
und Kreditinstituten beantragen. Bei Arbeitseinkommen unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze wiirden dagegen Vermdgensertrige zu-
nichst voll verbeitragt und gegebenenfalls nachtriaglich erstattet.

Wenngleich die Pool-Losung fiir die Krankenkassen vergleichsweise
geringe Biirokratiekosten impliziert, ist der Aufwand bei Steuerbehor-
den, Banken und Mitgliedern weitaus héher. Zudem miissen bei einer
Einbeziehung weiterer Einkommensarten im Rahmen eines dualen
Krankenversicherungssystems Abwanderungsbewegungen von GKV
zu PKV erwartet werden. Dabei ist durchaus vorstellbar, dass nicht
nur von finanziellen Mehrbelastungen Abwanderungsanreize ausge-
hen, sondern schon der vom Mitglied zu erbringende Arbeitsaufwand
fiir eine korrekte Verbeitragung der Vermégenseinkiinfte Wechselim-
pulse setzt. Daher erscheint eine Einbeziehung weiterer Einkommens-
arten nur in einem integrierten Versicherungssystem sinnvoll und
verweist damit bereits auf die Notwendigkeit, die verschiedenen Biir-
gerversicherungselemente synoptisch zu betrachten.
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5.3.3 Veranderung der Beitragsbemessungsgrenze

Die Beitragsbemessungsgrenze bewirkt, dass Einkommen oberhalb
dieser Grenze beitragsfrei sind. Damit werden die Implikationen fiir
die vertikale Gerechtigkeit, die sich aus dem Leistungsfahigkeitsprin-
zip der GKV-Finanzierung ergeben, konterkariert. Um dem Leistungs-
fahigkeitsprinzip bei der GKV-Finanzierung zum Durchbruch zu ver-
helfen, miisste die Beitragsbemessungsgrenze in der derzeitigen Form
daher abgeschafft werden. Eine entsprechende Forderung nach Ab-
schaffung der Beitragsbemessungsgrenze findet sich auch im Biir-
gerversicherungskonzept der LINKEN. Allerdings ist die GKV nicht
nur eine Sozialversicherung, sondern auch eine Sozialversicherung.
Zum Stellenwert von Solidaritits- und Aquivalenzprinzip innerhalb
der GKV gibt es bereits eine lang anhaltende Debatte (vergleiche Bie-
back 2013, 9 f.). Durch den weitgehenden Bedeutungsverlust des bei-
tragsbezogenen Krankengelds (fiinf Prozent der GKV-Ausgaben) re-
prisentiert die BBG den letzten Hort gegen eine vollstindige Anwen-
dung des Solidarprinzips. Wenngleich die Mehrheit der Verfassungs-
richter in seinem Urteil zum Risikostrukturausgleich 2005 die anvi-
sierte Ausweitung der interpersonellen Umverteilung bestitigt hat,
sind die mahnenden Worte hinsichtlich einer méglichen ,Uber-
dehnung des Solidarprinzips auf Kosten des Versicherungsprinzips®
(siehe BVerfGE 113, 167 <86>) deutlich vernehmbar. Ob das Bun-
desverfassungsgericht einer Abschaffung der BBG zustimmen wiirde,
erscheint daher fraglich.

Rechtlich deutlich weniger problematisch erscheint dagegen die An-
hebung der Beitragshemessungsgrenze. Die Hohe der Beitragsbemes-
sungsgrenze (und die in der Geschichte der GKV iiberwiegend iden-
tische Versicherungspflichtgrenze) war schon in der Vergangenheit
erheblichen Schwankungen unterlegen (siehe Abbildung 5-3). Mitte
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der 1950er Jahre lag sie noch beim 1,5-fachen des durchschnittlichen
Arbeitsentgelts ohne Sonderzahlungen. Infolge ausgelassener Anpas-
sungen fiel die BBG in der Folgezeit unter das Durchschnittsentgelt.
Erst durch deutliche Einmalerh6hungen und schlieBlich die Dynami-
sierung unter der sozial-liberalen Koalition stieg sie bis Ende der
1980er Jahre wieder auf das 1,3-fache des Durchschnittsentgelts.
Seitdem ist die Hohe der BBG wieder zuriickgegangen, sodass der
Faktor im Jahr 2012 nur noch 1,1 betrdgt. Allein diese Entwicklung
verweist auf den erheblichen Spielraum, den der Gesetz- oder Ver-
ordnungsgeber in dieser Frage haben diirfte.

Abbildung 5-3: Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in Relation
zum durchschnittlichen Bruttomonatsverdienst
ohne Sonderzahlungen (alte Bundeslénder)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Entwicklung der Bruttoverdienste ab 1913/14 WIdO 2013

Es stellt sich dann die Frage, auf welchen Betrag die Beitragsbemes-
sungsgrenze angehoben werden kann und soll. Quasi ,natiirliche*
Werte wiren die GKV-Versicherungspflichtgrenze, die derzeit monat-
lich gut 400 Euro oberhalb der GKV-BBG liegt, oder die Beitragsbe-
messungsgrenze der Rentenversicherung, die weitere 1.450 Euro ho-
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her liegt.'® Selbst die hochste dieser Grenzen — die BBG der Renten-
versicherung fiir die alten Bundesldnder - entspricht derzeit dem 1,6-
fachen Durchschnittsentgelt und liegt damit nur knapp tiber dem Ni-
veau, das von den Verfassungsrichtern in den 1950er Jahren nicht
beanstandet wurde.

Auch eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze 16st aber nicht
das Spannungsverhidltnis zwischen dem Versicherungsprinzip und
einer Finanzierung nach dem Leistungsfihigkeitsprinzip, da immer
noch Einkommen oberhalb der - jetzt erhohten - BBG beitragsfrei
bleiben. Eine mégliche Losung dieses Spannungsverhéltnisses konnte
darin bestehen, oberhalb der dann mit neuer Funktion versehenen
~Beitragsbhemessungsgrenze“ einen reduzierten Beitragssatz vorzu-
sehen (siehe GreB/Rothgang 2010, 14). Damit wiirde das Versiche-
rungsprinzip - quantitativ - weniger gedehnt, gleichzeitig aber dem
Leistungsfahigkeitsprinzip - qualitativ - Geniige getan. Wird dieser
reduzierte Beitragssatz in einem Bereich von ein bis zwei Prozent-
punkten festgelegt, geht die resultierende Belastung fiir Einkommen
oberhalb der BBG zudem nicht {iber den Bereich hinaus, der sich auch
in den diversen Pauschalpriamienmodellen fiir diese Einkommensan-
teile ergibt.'' Allerdings zeigen entsprechende Berechnungen, dass der

2013 liegt die Beitragsbemessungsgrenze der GKV bei monatlich 3.937,50 €, die
Versicherungspflichtgrenze bei 4.350 € und die Beitragsbemessungsgrenze der Ren-
tenversicherung bei 5.800 € (West) bzw. 4.900 € (Ost). Allerdings ist bei einem Ver-
gleich der beiden Beitragsbemessungsgrenzen zu bedenken, dass hohere Beitrags-
zahlungen in der Rentenversicherung auch einen hoheren Leistungsanspruch gene-
rieren, wihrend der Leistungsanspruch in der GKV weitgehend unabhingig von der
Hohe der Beitragszahlung ist.

In praktisch allen Pauschalpridmienmodellen ist ein Ausgleich fiir einkommens-
schwache Haushalte vorgesehen. Wird dieser Ausgleich tiber direkte Steuern finan-
ziert, ergeben sich dhnliche Belastungen (siehe Rothgang et al. 2005).
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Effekt eines reduzierten Beitragssatzes bei einem Einkommen ober-
halb der Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung fiskalisch
wenig bedeutsam ist (siehe Rothgang et al. 2010a). Ein solcher redu-
zierter Beitragssatz wire daher vor allem aus systematischen Gerech-
tigkeitsiiberlegungen und nicht zur Sicherung einer nachhaltigen Fi-
nanzierung von Interesse.

5.3.4 Modellrechnungen zu den fiskalischen Effekten und
Verteilungswirkungen einer Blirgerversicherung

Die Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung in ein integriertes Sozi-
alversicherungssystem wird, wenn sie mit einer Verbeitragung bisher
beitragsfreier Einkiinfte und einer Erh6hung der Beitragsbemessungs-
grenze verkniipft wird, in der aktuellen Diskussion als ,Biirgerversi-
cherung* bezeichnet."” Modellrechnungen zu den fiskalischen Aus-
wirkungen und den Verteilungswirkungen einer Verdnderung dieser
in den Abschnitten 5.3.1 bis 5.3.3 diskutierten Stellschrauben wur-
den in einem Gutachten flir die Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die
Griinen vorgelegt (siehe Rothgang et al. 2010a), auf dessen Ergebnis-
se hier zurlickgegriffen wird.

2 Bestehende Biirgerversicherungsmodelle unterscheiden sich dabei hinsichtlich der
Methode, mit der die umfassende Versicherungspflicht, die Verbeitragung weiterer
Einkommensarten und die Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze erreicht werden
soll - nicht aber hinsichtlich dieser Ziele. War die Beitragspflicht fiir Kapitalein-
kommen zunéchst Bestandteil aller Biirgerversicherungen, plant die SPD nunmehr
darauf zu verzichten, Kapitalertrdge aber stirker zu besteuern und so einen Aus-
gleich herbeizufiihren. Weiterhin sieht das SPD-Modell die Aufhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze nur fiir den Arbeitgeberanteil vor, nicht aber fiir den Arbeitneh-
meranteil, wobei die beiden Beitragssdtze dann so berechnet werden sollen, dass das
Beitragsaufkommen der Arbeitgeber dem der Arbeitnehmer entspricht.
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Durch die Verdnderung der Stellschrauben erhéht sich die Grund-
lohnsumme. Fiir die Beitragssatzeffekte miissen zudem die Leis-
tungsausgaben der zusitzlichen Versicherten beriicksichtigt werden.
Um die Beitragssatzeffekte verschiedener Finanzierungsregelungen
abschédtzen zu konnen, muss auf bevdlkerungsreprasentative Ein-
kommensdaten zuriickgegriffen werden. Hierfiir kommen in Deutsch-
land nur die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) sowie das
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) infrage. Letzteres dient aufgrund
seiner Aktualitit zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung als Daten-
grundlage fiir die nachfolgend prisentierten Ergebnisse. Das SOEP
wird seit 1984 als jahrliche Wiederholungsbefragung vom Deutschen
Institut fiir Wirtschaftsforschung durchgefiihrt. Grundlage der hier
vorgenommenen Berechnungen bilden die Befragungsjahre 2007 und
2008. Grundgesamtheit der Simulation bilden die GKV- und PKV-
Versicherten in Deutschland fiir 2007. Der Beitragssatz ergibt sich als
Quotient der beitragspflichtigen Einkommen und der Ausgaben, wo-
bei zusétzliche Einnahmen und Ausgaben, die nicht aus beitrags-
pflichtigen Einnahmen stammen, beriicksichtigt werden. Dabei liegen
die Ausgaben fiir bereits im Status quo gesetzlich versicherte Perso-
nen in entsprechenden Statistiken vor, wéhrend die Ausgaben in der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir die gegenwértig privat Versi-
cherten geschitzt werden miissen. Zu diesem Zweck wurden aus den
Daten des Risikostrukturausgleichs alters- und geschlechtsspezifische
Ausgaben berechnet, die den gegenwértig privat Versicherten zuge-
ordnet wurden."

' Bei der Berechnung dieser Zusatzausgaben wurde also unterstellt, dass die bislang
privat Versicherten die gleichen Ausgabenprofile aufweisen wie die alters- und ge-
schlechtsgleichen GKV-Versicherten. Andere Vergiitungshéhen wurden nicht be-
ricksichtigt (vergleiche hierzu Rothgang et al. 2010a).
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Bei der Ermittlung der Verteilungswirkungen kénnen Wirkungen fiir
konstruierte Haushalte simuliert werden. Der Nachteil dieser Vorge-
hensweise ist aber, dass nicht gesagt werden kann, wie grof3 der An-
teil der jeweils modellierten Haushalte in der Realitdt ist. Um diese
Schwiche zu vermeiden, werden die Verteilungseffekte verschiedener
Varianten der Biirgerversicherung im Gutachten auf Basis der bevol-
kerungsreprisentativen Mikrodaten des SOEP errechnet.

Beitragssatzeffekte

Die Beitragssatzeffekte der Variation einzelner Stellschrauben hingen
davon ab, wie die anderen Parameter eingestellt sind. In Tabelle 5-2
ist daher zum einen der Beitragssatzeffekt der Variation eines Para-
meters im Vergleich zum Status quo dargestellt und zum anderen der
kumulierte Effekt der Variationen dieses Parameters und der dariiber
platzierten Parameter. Durch die Beriicksichtigung der Interaktions-
effekte kann sich der Gesamteffekt von der Summe der Einzeleffekte
unterscheiden.

Wie Tabelle 5-2 zeigt, ergibt die Einbeziehung der gesamten Bevolke-
rung in die Sozialversicherung den quantitativ groten Effekt. Sie al-
lein fiihrt dazu, dass der Beitragssatz - ceteris paribus - um 1,1 Bei-
tragssatzpunkte gesenkt werden kann. Die Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze erlaubt fiir sich genommen eine Beitragssatzreduk-
tion um 0,5 Beitragssatzpunkte. Erwartungsgemis ist der Effekt gro-
Ber, wenn er sich auf die gesamte Bevdlkerung und nicht nur auf den
bislang in der GKV versicherten Personenkreis bezieht. Er belduft sich
dann auf 0,8 Beitragssatzpunkte (Differenz des kumulierten Effekts
der ersten und zweiten Zeile). Die Verbeitragung aller Einkommensar-
ten mit Beriicksichtigung eines Sparerfreibetrags fiir Kapitaleinkiinfte
erlaubt fiir sich genommen eine Reduktion des Beitragssatzes um 0,4
Prozentpunkte. Die Einfiihrung eines GKV-Partnersplittings erzielt so-
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wohl im Vergleich zum Status quo (0,2 Punkte) als auch als Teil einer
Biirgerversicherung (0,1 Punkte) den geringsten Beitragssatzeffekt.
Insgesamt belduft sich der kumulierte Beitragssatzeffekt der vier
MaBnahmen auf 2,3 Beitragssatzpunkte.

Tabelle 5-2: Beitragssatzeffekte der Modellvarianten

Kumulierter
Parameter Beitragssatzeffekt Beitragssatzeffekt
Ausdehnung des in der Sozialversicherung 0 D
versicherten Personenkreises ' '
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf 05 19
5.500 Euro / Monat ' '
Verbeitragung aller Einkommensarten mit 04 o
Sparerfreibetrag fiir Kapitaleinkiinfte ' '
GKV-Partnersplitting mit gesonderter Bei- 02 23
tragsbemessungsgrenze fiir Alleinstehende ' !
Quelle: Rothgang et al. 2010a; Modellsimulationen Nr. 361, 3, 363, 241,603, 17, 619 WIdO 2013

Verteilungswirkungen

Neben den Beitragssatzeffekten interessieren auch die Verteilungswir-
kungen der Biirgerversicherung. Hierzu werden nachstehend die Bei-
tragsbelastungen durch die Krankenversicherung'* in Bezug auf das

" Direktzahlungen beispielsweise fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel wer-
den nicht beriicksichtigt. Allerdings werden bei betragsméBigen Selbstbeteiligungs-
tarifen in der PKV 50 Prozent des vereinbarten Selbstbeteiligungsbetrages (dies ent-
spricht dem Arbeitnehmeranteil) als Beitragsbelastung im Status quo angesetzt. Bei
einer prozentualen Selbstbeteiligung wird der Beitrag linear auf eine Vollversiche-
rung hochgerechnet.
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Nettoeinkommen der Haushalte'” im Status quo und in der Biirgerver-
sicherung analysiert und verglichen. Das untersuchte Biirgerver-
sicherungsmodell ist dabei gekennzeichnet durch die

Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung,

Verbeitragung aller Einkommensarten mit einem Sparerfreibetrag
fiir Kapitaleinkiinfte und

Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf 5.500 Euro.

Die Verteilungseffekte unterscheiden sich fiir die verschiedenen
Haushaltstypen (fiir differenzierte Ergebnisse siehe Rothgang et al.
2010a). Nachfolgend werden die Ergebnisse lediglich fiir das Aquiva-
lenzeinkommen angegeben (vergleiche Abschnitt 5.2.2). Um die un-
terschiedliche Wirkung der Modellvarianten auf die privat und ge-
setzlich Versicherten sichtbar zu machen, sind die Verteilungswirkun-
gen gemessen am Aquivalenzeinkommen getrennt dargestellt fiir
Haushalte, bei denen der Haushaltsvorstand derzeit privat und sol-
chen, bei denen er gesetzlich versichert ist.

In Abbildung 5-4 und Abbildung 5-6 sind der Mittelwert bzw. die
mittlere Verdnderung der Belastung jeweils durch einen Punkt darge-
stellt. Aufgrund der starken Verzerrung der Mittelwerte durch Aus-
reiBer wurden die gezeigten Kurven als Verbindung der Mediane kon-
struiert. Zudem sind jeweils die Werte fiir das erste und dritte Quartil

'® Das Nettoeinkommen wird im SOEP mit folgender Frage ermittelt: ,Wenn man mal
alle Einkiinfte zusammennimmt: Wie hoch ist das monatliche Haushaltseinkommen
aller Haushaltsmitglieder heute? Bitte geben Sie den monatlichen Netto-Betrag an,
also nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben. RegelméiBige Zahlungen wie Ren-
ten, Wohngeld, Kindergeld, BAf6G, Unterhaltszahlungen usw. rechnen Sie bitte da-
zu! Falls nicht genau bekannt: Bitte schitzen Sie den monatlichen Betrag.”
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der Belastungsverteilung fiir die einzelnen Einkommensgruppen dar-
gestellt. Abbildung 5-5 und Abbildung 5-7 zeigen an, wie viele Haus-
halte auf die jeweiligen Einkommensgruppen entfallen, sodass deren
quantitative Bedeutung erfasst wird.

Bei Haushalten mit einem gesetzlich versicherten Haushaltsvor-
stand kommt es bis zum Aquivalenzeinkommen von 2.500 Euro zu
Entlastungen, die aber fiir die Hélfte aller betroffenen Haushalte 18
Euro pro Person nicht iibersteigen (siehe Abbildung 5-4). In den
nichsten drei Einkommensklassen ist der Median der Entlastung (ge-
ringfiigig) positiv, der Mittelwert aber (ebenfalls geringfiigig) negativ;
erst fiir die hochste hier ausgewiesene Einkommensstufe ergeben sich
deutlichere Mehrbelastungen, die im Mittel knapp 50 Euro im Monat
betragen. Fiir mehr als ein Viertel dieser Haushalte ergeben sich
Mehrbelastungen von mehr als 50 Euro (3. Quartilswert). Allerdings
fallen in diese Einkommensklasse auch nur 230.000 Beitragszahler
(siehe Abbildung 5-5).

153



5 Perspektiven der solidarischen Finanzierung

Abbildung 5-4: Belastung mit Finanzierungsbeitrdgen im Status
quo und bei einer Biirgerversicherung
(Haushaltsvorstand gesetzlich versichert)

o Krankenversicherungsbeitrag des Haushaltes (Versichertenanteil) pro Person in Euro pro Monat
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Haushalte mit einem Aquivalenzeinkommen iiber 4.500 Euro wurden ausgelassen, da n < 50
WIdO 2013
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Abbildung 5-5: Anzahl der Beitragszahler in Haushalten mit
gesetzlich versichertem Haushaltsvorstand

Anteil der Beitragszahler, die keinen

25.000 Anzahl Beitragszahler in Tausend Arbeitgeberanteil erhalten 60
mm PKV: Beitrag alleine tragend
90.000 GKV: Bem.ag alleine tragendl I 50
mm PKV: Arbeitgeber zahlt Anteil
GKV: Arbeitgeber zahlt Anteil L 40
15.000 &® Anteil Beitragszahler ohne Arbeitgeberanteil
30
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- 20
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1500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000 4.500 5000 5500 6.000 6.500 7.000 7.500
Bisheriges Aquivalenzeinkommen in Euro pro Monat
WIdO 2013

Auch bei Haushalten mit einem privat versicherten Haushaltsvor-
stand kommt es im Vergleich zum Status quo zu einer Entlastung der
Haushalte mit niedrigerem und einer Belastung der Haushalte mit ho-
herem Aquivalenzeinkommen, also einer Verstirkung der vertikalen
Umverteilung (siehe Abbildung 5-6). Die Abbildung zeigt, dass ab ei-
nem Nettodquivalenzeinkommen von 3.500 Euro mehr als die Hélfte
der Haushalte mit privat versichertem Haushaltsvorstand belastet
werden, im Durchschnitt aber mit geringeren Betrdgen. Erst ab einem
Nettohaushaltsdquivalenzeinkommen von 4.000 Euro wird mehr als
ein Viertel der Haushalte mit knapp 100 Euro (Einkommensklasse von
4.000 bis 4.500) bzw. gut 100 Euro (Einkommensklasse 4.500 bis
5.000 Euro belastet. Allerdings betrifft dies nur wenige Haushalte, da
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dieses Nettodquivalenzeinkommen nur von wenigen Haushalten er-
reicht wird (siehe Abbildung 5-7).

Abbildung 5-6: Belastung mit Finanzierungsbeitrdgen im Status
quo und bei einer Biirgerversicherung
(Haushaltsvortand privat versichert)

200 Krankenversicherungsbeitrag des Haushaltes (Versichertenanteil) pro Person in Euro pro Monat
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Abbildung 5-7: Anzahl der Beitragszahler in Haushalten mit privat
versichertem Haushaltsvorstand

Anteil der Beitragszahler, die keinen

Anzahl Beitragszahler in Tausend Arbeitgeberanteil erhalten 60

mm PKV: Beitrag alleine tragend

mm GKV: Beitrag alleine tragend - 50
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WIdO 2013

Insgesamt kommt es also zu einer Verstiarkung der vertikalen Umver-
teilung, bei der aber der bei weitem grofite Teil der Haushalte entlas-
tet wird. Letzteres ist insbesondere darauf zuriickzufiihren, dass nun-
mehr keine Altersriickstellungen gebildet werden und das zu finan-
zierende Ausgabenvolumen dadurch reduziert wurde.

5.3.5 Beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten

Die Mitversicherung von Ehegatten beeintrichtigt insbesondere die
horizontale und vertikale Gerechtigkeit innerhalb der GKV. Sie stellt
Alleinverdiener-Ehen grundsétzlich besser als unverheiratete Paare
mit nur einem Erwerbseinkommen. Zudem begiinstigt die individuelle
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Anwendung der Beitragsbhemessungsgrenze die Konzentration des Er-
werbseinkommens auf ein Haushaltsmitglied. Damit schwicht die
Ausgestaltung von Familienmitversicherung und individueller Bei-
tragsbemessungsgrenze die Finanzsituation der GKV sowohl direkt
durch die Beitragsfreiheit als auch mittelbar aufgrund negativer Er-
werbsanreize - insbesondere fiir Frauen (88 Prozent der mitversicher-
ten Ehe- und Lebenspartner sind weiblich).

Von den zahlreichen Vorschldgen zur Reform der Mitversicherung
von Ehepartnern (z. B. vollstindige Abschaffung oder Beschrinkung
auf erziehende und pflegende Partner) gelingt es lediglich dem GKV-
Partnersplitting, negative Arbeitsmarktanreize sowie VerstoBe gegen
die horizontale und vertikale Gerechtigkeit zu beheben (siehe Dri-
ther/Rothgang 2004). Dabei wird das beitragsrelevante Einkommen
von Paaren analog zur Steuergesetzgebung gemeinsam veranlagt, in-
dem die Einkiinfte des Hauptverdieners oberhalb der BBG dem Part-
ner bis zum erneuten Erreichen der BBG angerechnet werden (siehe
Abbildung 5-8). Wihrend das Splitting im Steuerrecht einen ent-
lastenden Effekt hat, wirkt es sich in der GKV belastend aus.

Dieses Grundmodell bedarf allerdings einiger Ergédnzungen. Zur Wah-
rung der Beschiftigungsneutralitit darf das GKV-Partnersplitting nur
auf den Arbeitnehmerbeitrag angewendet werden. Zudem miissen
die Krankenversicherungsbeitrdge zunéchst als Abschlagszahlung bis
zur doppelten BBG erhoben werden, um Verwaltungskosten und da-
tenschutzrechtliche Probleme beim Arbeitgebereinzugsverfahren zu
vermeiden. Die tatsichliche Festsetzung der Beitragshohe erfolgt erst
im Zuge der Einkommenssteuererkldrung. Drittens bedarf es als ver-
fassungsrechtlich sicherste Variante unterschiedlicher Beitragsbe-
messungsgrenzen fiir Paare und Alleinstehende, da sich ansonsten
unverheiratete Paare besser stellen koénnen als verheiratete. Dabei



5 Perspektiven der solidarischen Finanzierung

entspricht die Single-BBG der doppelten BBG abziiglich des beitrags-
pflichtigen Mindesteinkommens.

Abbildung 5-8: Funktionsweise des GKV-Partnersplittings

nicht beitragspflichtig
mittelbar beitragspflichtig
2 x BBG B unmittelbar beitragspflichtig

1 x BBG —‘

|

Ehe A EheB Ehe C EheD  EheE Ehe F

WIdO 2013

Durch die letzte Modifikation wiirden Haushalte mit unverheirateten
Paaren zu den Verlierern dieser Regelung gehodren und das Splitting
wird - aufgrund der unterschiedlichen Beitragsbemessungsgrenzen —
wieder attraktiv. Da das Bundesverfassungsgericht mehrfach betonte,
dass aus dem Grundgesetz lediglich ein Diskriminierungsverbot eheli-
cher Gemeinschaften, aber kein Abstandsgebot abgeleitet werden
kann (siehe BVerfGE 105, 313 <98>), spricht grundsitzlich nichts
gegen eine Anwendung des GKV-Partnersplittings bei Unverheirate-
ten. Im Gegensatz zu standesamtlich verbrieften Ehen und Lebens-
partnerschaften miisste dies von unverheirateten Paaren beantragt
werden (siehe Tabelle 5-3). Aus der Berechtigung zum Splitting re-
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sultiert allerdings keine Mitversicherung unverheirateter Partner. Bei
gemeinsamen Kindern wire dies allerdings denkbar, da sich gemif
jungerer Urteile des Bundesverfassungsgerichts Eltern nicht schlechter
stellen diirfen als kinderlose Paare (siehe BVerfGE 99, 216 <65>).
Vor diesem Hintergrund wére auch der Status von Alleinerziehenden
zu hinterfragen, wobei aus der Perspektive der horizontalen und ver-
tikalen Gerechtigkeit die Single-BBG und aus familienpolitischen Ge-
sichtspunkten die normale BBG begriindbar wire.

Tabelle 5-3: Splitting- und Mitversicherungsrecht nach
Haushaltstyp

Haushaltstyp Partnersplitting Mitversicherung des Partners
Ehepaar Ja Ja
Lebenspartnerschaft Ja Ja
Unverheiratetes Paar mit Kindern Ja Ja
Unverheiratetes Paar ohne Kinder Ja Nein
Alleinstehende Nein, Single-BBG Nein

WIdO 2013

Das modifizierte GKV-Partnersplitting gehort damit zweifelsohne zu
den komplexeren Instrumenten der Beitragsbemessung. Das Ergebnis
wire eine horizontale und vertikale Gerechtigkeit sdmtlicher Haus-
haltsformen bis zum Erreichen der doppelten BBG. Zudem konnten
unverheiratete Paare in einem wichtigen Zweig des deutschen Sozial-
versicherungsrechts zumindest teilweise ehelichen Gemeinschaften
gleichgestellt werden. Die Zugangsvoraussetzungen hierzu wiren
noch festzulegen (z. B. gemeinsame Haushaltsfiihrung).

Das GKV-Partnersplitting ist damit primir ein Mittel zur gerechten
Verteilung der Beitragslast auf die gesetzlich Versicherten. Im Rah-
men des bisherigen dualen Krankenversicherungssystems ergibt sich
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in den voneinander unabhingigen Berechnungen von Gditze (2009)
und Rothgang et al. (2010a) dennoch ein Beitragssatzeffekt von 0,2
Prozentpunkten. Potenzielle Wanderungsbewegungen von der GKV
zur PKV infolge eines Splittings bleiben dabei allerdings unberiick-
sichtigt. Im Hinblick auf den Finanzierungseffekt muss aber eher von
einer Uberschitzung ausgegangen werden, solange das PKV-Neukun-
dengeschift méglich ist. Diese Thematik entfiele aber wiederum, soll-
te das Splitting in einer Biirgerversicherung eingefiihrt werden. Als
Modellvariante einer Biirgerversicherung geht vom GKV-Part-
nersplitting allerdings nur noch ein geringerer Zusatzeffekt aus (siehe
Tabelle 5-2, rechte Spalte).

5.3.6 Steuerfinanzierung

Angesichts der Schwierigkeiten, die eine Einbeziehung weiterer Ein-
kommensarten in die Beitragsbasis der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bereitet (vergleiche Kapitel 5.3.2), erscheint eine verstirkte
Steuerfinanzierung zunichst aus drei Griinden als Kénigsweg. Ein er-
hoéhter Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds ist erstens deutlich
einfacher umzusetzen als der Umbau der Einzugsstellen zur einkom-
mensteuerdhnlichen Festsetzung des GKV-Beitrags. Allerdings zeigt
gerade die Einfiihrung der Abgeltungssteuer fiir Kapitalertrige im
Einkommensteuerrecht, dass die schwierig zu verbeitragenden Ein-
kommensbestandteile auch steuerlich schwierig zu erfassen sind.
Zweitens folgt das Steueraufkommen im Gegensatz zur Lohnsumme
weitgehend der wirtschaftlichen Gesamtentwicklung: So stieg das
Bruttoinlandsprodukt zwischen 1993 und 2011 um 51,5 Prozent.
Wiéhrend das Wachstum des beitragspflichtigen Einkommens mehr
als 20 Prozentpunkte dahinter blieb, betrug die Differenz zum Wachs-
tum des Steueraufkommens lediglich 1,8 Prozentpunkte. Jedoch ist
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dieser Effekt vor allem auf die strukturelle Einkommensschwiche der
beitragsfinanzierten Systeme zuriickzufiihren, die durch eine Biirger-
versicherung gerade behoben werden soll. Drittens kénnen bei einer
Steuerfinanzierung die distributiven Probleme, die sich bei den unter-
schiedlichen Varianten der erweiterten Beitragsbasis auftun, vermie-
den werden. Allerdings muss hierbei berticksichtigt werden, dass indi-
rekte Steuern eher regressiv wirken und selbst bei den direkten Steu-
ern die Progressivitidt durch effektive Vermeidungsmodelle einkom-
mensstarker Haushalte gemindert wird.

Wenn bereits die Vorteile zu relativieren sind, zeigt ein Blick auf die
Nachteile, dass hinsichtlich der Forderung nach einem verstirkten
Einsatz von Steuermitteln Vorsicht angebracht ist. Die Steuerfinan-
zierung folgte in der Vergangenheit vielen Logiken, aber selten dem
medizinischen Bedarf. Die seit 1972 von den L&dnderhaushalten zu
tragenden Krankenhausinvestitionen waren anfénglich konjunktur-
politisch motiviert und mussten sich spdter haushaltspolitischen
Uberlegungen unterwerfen. Das Ergebnis dieser kurzfristigen Expan-
sion und einer seitdem lang anhaltenden Stagnation ist ein Sanie-
rungs- und Modernisierungsstau, der die Existenz zahlreicher Kran-
kenh&user bedroht.

Die Geschichte der Steuerfinanzierung der GKV ist zwar deutlich kiir-
zer, aber nicht weniger abwechslungsreich. Eingefiihrt wurde der
Bundeszuschuss 2004 mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
(siehe GreB/Rothgang 2010). Im Rahmen des GKV-Wetthewerbsstér-
kungsgesetz (GKV-WSG) verabschiedete der Gesetzgeber eine An-
schlussregelung. Der Bundeszuschuss sollte in gesetzlich bereits fest-
gelegten Schritten von 2,5 Mrd. Euro im Jahr 2007 auf 14 Mrd. Euro
im Jahr 2016 steigen. Bereits im dritten Jahr wich der Gesetzgeber
von diesem Ausbaupfad ab. Die Zahlungen des Konjunkturpakets II



5 Perspektiven der solidarischen Finanzierung

und des Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetzes (SozVersStabG)
erfolgten allerdings nicht aus dem Blickwinkel der Gesundheits-, son-
dern aus dem der Konjunkturpolitik.

Abbildung 5-9: Bundeszuschuss in Mrd. Euro und Gesetzesgrund-

lagen
20 in Mrd. Euro
&® Bundeszuschuss
GMG 157 183
15 | @ GKV-WSG g 140

Q 14,0 14,0
B Konjunkturpaket || o g .
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10 HBegIG 2011 3 -
B §221SGBV '
HBeglG 2013/Eckpunkte 7,28
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Quelle: Darstellung auf Grundlage von Albrecht et al. 2013, 70 WIdO 2013

Seit der Fortschreibung der mit dem Konjunkturpaket II eingefiihrten
Gelder durch den im Jahr 2011 novellierten § 221 SGB V geht die
Fahrt allerdings in die andere Richtung. Angesichts der strengen
Haushaltsvorgaben durch die Schuldenbremse beschloss der Gesetz-
geber im Haushaltsbegleitgesetz (HBeglG) 2013, den Bundeszuschuss
sowohl fiir 2013 als auch im Folgejahr zu reduzieren. Der Eckwerte-
beschluss der Bundesregierung zum Haushalt 2014 sieht zudem eine
weitere Absenkung auf 10,5 Mrd. Euro vor (siehe Albrecht et al.
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2013, 70 f.). Die konjunkturpolitische Motivation ist somit dem Ziel
der Haushaltskonsolidierung gewichen.

Das Argument der ,,Gesundheitspolitik nach Haushaltslage“, das be-
reits durch die leidvollen Erfahrungen bei der Finanzierung der Kran-
kenhausinvestitionen auf Ebene der Linder genidhrt wurde, hat der
Bund beim Umgang mit seinen Zuschiissen zur GKV bisher nicht ent-
kriften konnen. Im Gegenteil: Uberschiisse in der GKV wurden {iber
kurzfristige Absenkungen der Steuerfinanzierung fiir den Bundes-
haushalt oder fiir die Abschaffung der Praxisgebiihr im Wahljahr ge-
nutzt. Eine verldssliche Finanzierungsquelle fiir die medizinische Ver-
sorgung einer alternden Bevolkerung sieht anders aus.

Verlésslicher wire grundsitzlich ein dynamisierter regelgebundener
Bundeszuschuss. Dieser iibernimmt entweder einen gesetzlich fest-
gelegten Globalanteil der anfallenden GKV-Leistungsausgaben oder
kompensiert die Ubernahme gesamtgesellschaftlicher Aufgaben. Zu
den letzteren konnten beispielsweise Kosten fiir Schwangerschaft und
Geburt, die Mitversicherung von Kindern oder der iiberproportionale
Anteil dlterer und multimorbider Patienten in der GKV z&hlen. Zu-
mindest bei der Frage der Steuerfinanzierung von Kindern ldsst sich
bei beiden Volksparteien seit ldngerem ein entsprechender Konsens
erkennen (siehe Leiber/Zwiener 2006, 27). Im Rahmen eines dualen
Krankenversicherungssystems ist die Kompensation dieser gesamtge-
sellschaftlichen Aufgaben durch Steuermittel sowohl ordnungs- als
auch verteilungspolitisch sauberer als ein Globalzuschuss. Dazu be-
darf es allerdings einer genauen Definition der gesamtgesellschaft-
lichen Aufgaben und der Berechnung ihres Ausgabenvolumens. Zu-
dem muss beriicksichtigt werden, dass gegebenenfalls beim Kompen-
sationsmodell auch PKV-Versicherte von einem Bundeszuschuss pro-
fitieren konnen (z. B. Mitversicherung von Kindern). Damit entfiele im
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Rahmen eines dualen Krankenversicherungssystems wiederum ein fi-
nanzieller Anreiz fiir freiwillig Versicherte zum Verbleib in der GKV
(siehe Leiber/Zwiener 2006, 28). Die Starkung der Finanzkraft durch
Steuermittel koénnte somit durch die Abwanderung einkom-
mensstarker Mitglieder Richtung PKV teilweise aufgezehrt werden.
Auch dieses Instrument ist damit im Rahmen einer Biirgerversiche-
rung deutlich einfacher und zielgerichteter zum Einsatz zu bringen.
Gleichzeitig kompensiert die Biirgerversicherung bereits einige Dys-
funktionalititen der Beitragsfinanzierung und reduziert damit die
Notwendigkeit einer weiteren Steuerfinanzierung,.

5.3.7 Bewertung der Reformoptionen

Wie die vorstehenden Erwigungen gezeigt haben, ist die Einbezie-
hung der gesamten Bevolkerung in ein System verbunden mit einer
Anhebung der Beitragshemessungsgrenze und der Verbeitragung
anderer Einkommensarten geeignet, die strukturelle Einnahme-
schwiche der GKV zu iiberwinden. Gleichzeitig ermoéglicht diese um-
fassende Reform des Finanzierungssystems, bisherige Verstofe gegen
die horizontale und vertikale Gerechtigkeit abzuschaffen oder zumin-
dest zu minimieren. Dies hat nicht nur eine gerechtere Verteilung der
Beitragslast zwischen den Haushalten zur Folge, sondern wirkt in die
Haushalte hinein. Negative Arbeitsanreize, die derzeit von der Kom-
bination einer vergleichsweise niedrigen Beitragshemessungsgrenze
und einer Mitversicherung der Ehegatten ausgehen, konnten insbe-
sondere durch ein GKV-Partnersplitting iiberwunden werden. Zudem
ermoglicht die Einbeziehung weiterer Einkommensarten, die direkten
Kosten des Produktionsfaktors Arbeit abzusenken, wovon ebenfalls
positive Beschéftigungseffekte ausgehen konnen. Dieses Modell der
Biirgerversicherung verbreitert somit nicht nur direkt die Beitrags-
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basis der GKV, sondern setzt Anreize sowohl zur Aufnahme als auch
zum Angebot von sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungsver-
héltnissen und stirkt damit indirekt die finanzielle Grundlage samt-
licher Sozialversicherungszweige.

Schwieriger ist dagegen die Beurteilung der Steuerfinanzierung. Ne-
ben wiinschenswerten Eigenschaften weist sie insbesondere eine zent-
rale Schwéche auf: ihre Anfilligkeit fiir politische Einflussnahme und
damit fiir eine Finanzierung nach Kassenlage. Diese Problematik
wiegt so schwer, dass eine weitere Ausdehnung des Steuerfinanzie-
rungsanteils ohne Regelbindung nicht angeraten erscheint. Ein regel-
gebundener dynamisierter Zuschuss bzw. eine explizite Beitrags-
zahlung fiir ausgewéhlte Personengruppen aus Steuermitteln wiren
dagegen positiver zu beurteilen, wenn auch bei Einfiihrung einer
Biirgerversicherung weniger notwendig. Vorbild hierfiir kénnten bei-
spielsweise die Beitrdge sein, die von der Rentenversicherung an die
Pflegeversicherung fiir Pflegepersonen flieBen. Die bloBe Hoffnung
auf zukiinftig steigende Steuermittel ohne eine solche Regelbindung
erscheint - insbesondere angesichts der Schuldenbremse und des Fis-
kalpaktes — dagegen unbegriindet.

5.4 Reformperspektiven

Das stark fragmentierte politische System Deutschlands legt zwar in-
krementellen Wandel nahe, um die Umsetzungschancen von Gesund-
heitsreformen zu verbessern. Allerdings sind die einzelnen Elemente
einer Birgerversicherung, die Ausdehnung des in der Sozialver-
sicherung versicherungspflichtigen Personenkreises, die Ausdehnung
der Beitragspflicht auf andere Einkommensarten und die Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze in ihrer Wirkung nicht unabhingig
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voneinander, sondern als Gesamtkonfiguration zu begreifen. So ist
der fiskalische Effekt der Einbeziehung weiterer Personenkreise gro-
Ber, wenn gleichzeitig die Beitragsbemessungsgrenze angehoben und
andere Einkommen einbezogen werden. Auch unter Gerechtigkeitsas-
pekten ist die Konfiguration der EinzelmaBnahmen entscheidend.
Werden nur weitere Einkommensarten beitragspflichtig, ohne dass die
Beitragsbemessungsgrenze angehoben wird, fiihrt das zu einer Belas-
tung der eher kleinen Einkommen. Dies hat die SPD 2004 dazu bewo-
gen, ein Zwei-Sdulen-Modell zu entwickeln, das aber neue Ungleich-
behandlungen mit sich bringt. Wird dagegen gleichzeitig die Bei-
tragsbemessungsgrenze angehoben, wirkt die Beitragspflicht fiir an-
dere Einkommensarten auch in den mittleren und oberen Einkom-
mensbereich hinein, sodass die vertikale Umverteilung eher verstarkt
als abgeschwicht wird. Aus diesen Griinden ist es sinnvoll, zumindest
die Biirgerversicherungselemente gemeinsam einzufiihren. Die Ein-
fiihrung einer Biirgerversicherung 16st dann auch viele weitere Prob-
leme, die sonst bei EinzelmaBnahmen wie dem Beitragssplitting oder
der Steuerfinanzierung auftreten. Eine groBe Losung ist daher einer
schrittweisen Einfiihrung nur von Einzelelementen iiberlegen, weil sie
insgesamt stimmiger ist.

Wenn aber eine ,Reform aus einem Guss* angestrebt wird, ist es not-
wendig, die wahrscheinlich entschiedensten Reformgegner zu Befiir-
wortern zu machen, da der Reformansatz ansonsten nicht durchsetz-
bar sein diirfte. Fiir die Schaffung eines integrierten Versicherungs-
marktes mit einheitlicher Wettbewerbsordnung betrifft dies vor allem
zwei potenzielle Reformgegner: die organisierte Arzteschaft und die
private Krankenversicherung.

Wird fiir die integrierte Krankenversicherung eine gemeinsame Ver-
giitungsordnung eingefiihrt, drohen den Arzten Einkommensver-
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luste.'® Schon im Reformvorschlag muss daher deutlich gemacht wer-
den, dass diese potenziellen Einkommensverluste durch eine entspre-
chende Anhebung der Vergiitung in der GKV ausgeglichen wird. Ak-
tuelle Berechnungen ergeben diesbeziiglich ein zusitzliches Vergii-
tungsniveau von knapp funf Mrd. Euro (siehe Wasem et al. 2013). Ei-
ne verlassliche Kompensation dieser Ausfille durch eine Vergiitungs-
anpassung insbesondere im ambulant-drztlichen Bereich scheint eine
notwendige Voraussetzung fiir die Einfithrung einer integrierten
Krankenversicherung zu sein. Dabei sollte die Kompensation kollektiv
auf die Arzteschaft ausgerichtet sein und nicht jedem einzelnen Arzt
sein bisheriges Einkommen garantieren. Damit wiirde auch innerhalb
der Arzteschaft mehr Gerechtigkeit geschaffen, da so der Anteil der
Privatversicherten unter den eigenen Patienten seine Bedeutung fiir
das eigene Einkommen verliert. Im Ergebnis kénnte dies zu einer be-
darfsgerechteren Verteilung der Arzte im Bundesgebiet und damit zu
einer Verbesserung der Versorgungsqualitit fiihren."”

Die Interessenlage der privaten Krankenversicherungsunternehmen
ist in Bezug auf die Einfithrung einer integrierten Krankenversiche-
rung durchaus heterogen. Dies zeigte sich unter anderem in einem
unverdffentlichten Strategiepapier des Gesamtverbandes der Deut-
schen Versicherungswirtschaft (siehe Financial Times Deutschland
vom 10.6.2008): Wihrend die Versicherungsvereine an der Kranken-

Der Widerstand der organisierten Arzteschaft gegen eine integrierte Krankenversi-
cherung ist aktuell dokumentiert in der Rede des Prasidenten der Bundesirztekam-
mer, Frank Ulrich Montgomery, vom 28. Mai 2013 zur Eréffnung des 116. Deut-
schen Arztetages, in der das ,duale System* begriit wird.

Dies illustriert, welche hier nicht weiter thematisierten Auswirkungen eine Abschaf-
fung des ,dualen Systems“ auch fiir die Leistungsseite haben konnte.
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vollversicherung als zentralem Geschiftsmodell festhalten, konzent-
rieren sich die Kapitalgesellschaften bereits auf Zusatzversicherungen.

Dabei steht die PKV im Bereich der Vollversicherung vor zwei zentra-
len Herausforderungen: Zum einen steht ihr eine erhebliche Alterung
ihres Versichertenbestandes bevor. Derzeit weist sie den hochsten
Versicherungsanteil bei den 35- bis 65-Jdhrigen, aber einen unter-
durchschnittlichen bei den iiber 70-Jahrigen auf (siehe Roth-
gang 2010, 158). Da es inzwischen fir dltere PKV-Versicherte kaum
mehr Moéglichkeiten gibt, in die GKV zurilick zu wechseln, wird sich
die Altersstruktur der PKV-Versicherten deutlich schneller verschie-
ben als in der Gesamtbevolkerung. Da die Altersriickstellungen auf
Basis der Inanspruchnahme und der Lebenserwartung zum Zeitpunkt
des Versicherungsabschlusses berechnet werden, sind sie regelméBig
unzureichend, um die Ausgaben der dlteren Versicherten vollstindig
zu decken. Die Altersstrukturverschiebung wird daher zu erheblichen
Pramiensteigerungen fithren. Zum anderen fehlen der PKV die In-
strumente zur Steuerung des Versorgungsgeschehens. Aus diesem
Grund weist sie in allen Hauptleistungsarten auBer der Krankenhaus-
versorgung deutlich hohere Ausgabensteigerungen auf (siehe Raf-
faufetal. 2012, 79)."® Im Ergebnis stiegen die - eigentlich lebenslang
konstant kalkulierten - PKV-Priamien daher in den letzten eineinhalb
Dekaden jdhrlich um rund vier bis fiinf Prozent. Vor diesem Hinter-
grund erscheint es als durchaus fraglich, ob die Krankenvollversiche-
rung fiir die private Versicherungswirtschaft auch zukiinftig eintrag-

'® Dass sich die Ausgabensteigerungen von GKV und PKV im Krankenhausbereich nur
wenig unterscheiden, kann auf die fiir beide Systeme gemeinsam geltende DRG-
Finanzierung zuriickgefiihrt werden. Die Forderung der PKV, an den Ergebnissen
der Preisverhandlungen nach dem AMNOG zu partizipieren, ist ein guter Hinweis
auf die unterentwickelten Steuerungskapazititen in der PKV.
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lich ist und inwiefern eine Konzentration auf Zusatzversicherungen,
die auch den ,zweiten Gesundheitsmarkt* beinhalten, fiir sie eintrag-
licher ist. Eine Reform, die auf eine integrierte Versicherung im ersten
Gesundheitsmarkt abzielt, sollte den PKV-Unternehmen daher nicht
nur die Moglichkeit bieten, in diesem Markt neben gesetzlichen Kran-
kenkassen unter gleichen Rahmenbedingungen Vollversicherungen
anzubieten, sondern auch deutlich machen, welche Leistungen fiir
den Zusatzversicherungsmarkt reserviert sind, die den PKV-Unter-
nehmen vorbehalten bleiben.

Politisch notwendig zur Durchsetzung einer ,groBen Reform aus
einem Guss® ist es daher, von vornherein eine geeignete Kompensa-
tion fiir die potenziellen Reformgegner vorzusehen, um so die an-
sonsten zu erwartenden Reformblockaden aufzulésen. Unter diesen
Bedingungen erscheint dann aber ein ,big bang“ moglich, der die
Chance in sich birgt, die synergetischen Effekte einzelner Biirgerver-
sicherungselemente besser zur Geltung zu bringen.
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6  Generationengerechtigkeit und
Nachhaltigkeit in der GKV-
Finanzierung

Hartmut Reiners

6.1 Einleitung

Schon vor 30 Jahren wurde die Gefahr einer unbezahlbaren Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) heraufbeschworen. Damals warn-
ten Autoren wie Walter Krimer vor einer Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen, die dazu fiihre, dass ,genau im Jahre 2019 das ge-
samte Bruttosozialprodukt durch Gesundheitsausgaben ausgeschopft
(wird)” (siehe Krdmer 1982, 11). Heute nihern wir uns diesem kriti-
schen Datum, ohne dass sich auch nur ansatzweise eine solche Dikta-
tur der Medizin tber die Volkswirtschaft abzeichnet. Dennoch ent-
werfen weiterhin eine Reihe von Okonomen und Gesundheitswissen-
schaftlern Szenarien mit einem die Volkswirtschaft {iberfordernden
Wachstum der GKV-Ausgaben. Den Krankenkassen werden fiir die
weitere Zukunft Beitragssidtze von 25 Prozent und mehr prognos-
tiziert, die sich aus den Kosten des medizinischen Fortschritts und der
demografischen Entwicklung ergiben (siehe Beske 2010; Drabinski
2012). Diese Entwicklung ginge auf Kosten zukiinftiger Generatio-
nen, bei denen sich die heutigen GKV-Versicherten indirekt verschul-
deten, da sie fiir die wegen der demografischen Entwicklung zu er-
wartenden Ausgabenschiibe nicht vorsorgen miissten (Felder/Fetzer
2007). Die Finanzierung der GKV und der Sozialen Pflegeversiche-

175



6 Generationengerechtigkeit und Nachhaltigkeit in der GKV-Finanzierung

176

rung (SPV)' miisse schrittweise vom reinen Umlagesystem auf eine
kapitalgedeckte Absicherung der Altersrisiken umgestellt werden, um
bereits heute die morgen entstehenden Behandlungskosten finanziell
abzusichern (siehe Felder/Fetzer 2008; Postler 2010, 153 ff.). Dieses
Postulat stiitzt auch die Bundesirztekammer in einem auf dem Arzte-
tag im Mai 2013 abgesegneten Papier {iber die Zukunft der Kranken-
versicherung (siehe BAK 2013). Demnach stehen folgende Fragen zur
Diskussion:

Macht die demografische Entwicklung die GKV tendenziell unbe-
zahlbar?

Verletzt die Umlagefinanzierung der GKV die Generationengerech-
tigkeit?

Werden die demografischen Risiken durch Kapitaldeckung effek-
tiver abgesichert als durch die Umlagefinanzierung?

6.2 Demografische Entwicklung und
Gesundheitsausgaben

In der Debatte {iber die Auswirkungen der demografischen Entwick-
lung auf die Gesundheitsausgaben werden drei Problemebenen ver-
mengt. Zunichst stellt sich die Frage, weshalb ein expandierendes
Gesundheitswesen tiberhaupt als Bedrohung empfunden wird. Kaum
jemand beklagt sich doch etwa iiber eine wachsende Automobil-
industrie. AuBerdem werden in einem Atemzug der medizinisch-tech-

' Die Probleme der Pflegeversicherung werden hier nicht diskutiert (siehe Driither et

al. 2009).
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nische Fortschritt und die alternde Bevdlkerung als Ursache fiir die
prognostizierten Ausgabenschiibe genannt, obwohl es sich um zwei
verschiedene, nur bedingt verkniipfte Vorginge handelt.

6.2.1 Steigende Gesundheitsausgaben - ein
Krisensymptom?

Alle modernen Volkswirtschaften verwenden einen stetig wachsenden
Teil ihrer Wirtschaftskraft auf das Gesundheitswesen. Dieses Phino-
men beruht im Kern auf einer allgemeinen 6konomischen Gesetzmé-
Bigkeit. Das Gesundheitswesen hat als Dienstleistungsbranche wegen
der gegeniiber der Industrieproduktion geringeren Rationalisierbarkeit
die Eigenschaft, einen immer groferen Anteil der Wertschépfung und
des Arbeitskriftepotenzials moderner Volkswirtschaften fiir sich zu
beanspruchen. Fiir die Verbraucher driickt sich diese unterschiedliche
Produktivititsentwicklung in relativ sinkenden Konsumgiiterausgaben
und relativ steigenden Preisen fiir Dienstleistungen aus, u. a. im Ge-
sundheitswesen. Der steigende Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist daher an sich kein Krisensymptom,
sondern Ausdruck von Strukturverinderungen und auch steigendem
Wohlstand.

Die Verlagerung volkswirtschaftlicher Ressourcen in das Gesund-
heitswesen ist zugleich ein Instrument zur Bewiltigung der durch den
Strukturwandel zwangsldufig entstehenden Arbeitsmarktprobleme. So
wie die Industrie bis in die 1960er Jahre die in der Landwirtschaft
nicht mehr bendtigten Arbeitskrifte auffing, konnen heute personal-
intensive Dienstleistungsbranchen wie das Gesundheitswesen die
durch die Rationalisierungen in der Industrie wegfallenden Arbeits-
pléatze ersetzen. Darauf wies der Wirtschafts-Sachverstiandigenrat be-
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reits in seinem Jahresgutachten 1985/86 hin (siehe SVR-W 1985,
Ziffern 358 ff.). Deshalb ist es auch irrefiihrend, die Sozialabgaben
fiir die GKV und SPV nur als betriebswirtschaftlichen Kostenfaktor zu
bewerten. Auf jeden Fall ist die in der Politik dominierende Behaup-
tung, steigende GKV-Beitrdge hitten als Lohnnebenkosten eine
schidliche Wirkung auf die Wettbewerbsfahigkeit der deutsche Wirt-
schaft, ohne empirischen Beleg (siehe Reiners 2011, 43 ff.; Holst
2011). Der Gesundheits-Sachverstandigenrat konnte in einer Modell-
rechnung sogar zeigen, dass steigende Krankenkassenbeitrige positi-
ve Beschiftigungseffekte haben kénnen, weil dieses Geld in einen
arbeitsplatzintensiven Wirtschaftszweig flieBt (siehe SVR-G 1996,

Ziffern 369 ff.).

6.2.2 Tappt die moderne Medizin in eine Fortschrittsfalle?

Damit ist nicht gesagt, dass die Gesundheitsausgaben ungehemmt
steigen konnen oder gar sollen. In dem MaB, wie ihr Wachstum einen
abnehmenden Grenznutzen fiir die Patientinnen und Patienten hat,
schwindet auch dessen 6konomische Legitimation. Dem steht die
stindig strapazierte Behauptung gegeniiber, die moderne Medizin
laufe in eine Fortschrittsfalle, weil sie mehr leisten kénne als letztlich
bezahlbar sei (siehe Krimer 1989; Beske 2010). Die empirischen Be-
lege fiir dieses Postulat fallen diirftig aus, wie Postler (2010, 82 ff.) in
einer Bestandsaufnahme der Literatur zur Ausgabenwirksamkeit des
medizinisch-technischen Fortschritts feststellen muss. Dennoch hélt
er die von Breyer/Ulrich (2000) entwickelte und auch von anderen
Autoren verwendete Faustregel fiir plausibel, dass der medizinische
Fortschritt die realen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben um jéhrlich
1 Prozent steigen lisst. Den Protagonisten dieser These miisste eigent-
lich die Tatsache ein Rétsel sein, dass der Anteil der GKV-Ausgaben
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am Bruttoinlandsprodukt (BIP) seit 30 Jahren relativ konstant ist
(6 bis 6,5 Prozent), also keine das allgemeine Wirtschaftswachstum
iibersteigende Tendenz aufweist. Hat es etwa in diesem Zeitraum
nennenswert keinen medizinischen Fortschritt fiir Kassenpatienten
gegeben? Das wird niemand ernsthaft behaupten wollen. Medizini-
sche Innovationen sind zwar mit teilweise hohen Fallkosten verbun-
den, aber deshalb miissen nicht die gesamten Gesundheitsausgaben
tendenziell aus dem Ruder laufen. Der medizinische Fortschritt hat
einen Rationalisierungseffekt, der allerdings schwer messbar ist, weil
er sich eher langfristig zeigt. Auf jeden Fall miisste man, um die 6ko-
nomischen Auswirkungen medizinischer Innovationen zu erfassen,
ihre Fallkosten mit den Ausgaben saldieren, die angefallen wiren,
wenn es diese Neuerungen nicht gegeben hitte.

Nicht der medizinische Fortschritt an sich bringt ein Kostenproblem,
sondern dessen unwirtschaftliche Umsetzung. Die Begrenzung der
angebotsinduzierten Nachfrage mit all ihren Facetten ist ein zentrales
Steuerungsproblem im Gesundheitswesen (siehe Rice 2004, 151 ff.).
Dem Medizinbetrieb wohnt ein Trend zum “Add-on” inne. Neue
Diagnose- und Behandlungsverfahren ersetzen nicht immer die alten
Methoden. Letztere werden insbesondere in der Diagnostik weiterhin
angewendet, auch wenn sie bekanntermaBen tiberholt oder nicht er-
forderlich sind. Hinzu kommt, dass etliche im Prinzip effektive Ver-
fahren iiberm#Big oder falsch eingesetzt werden. Die Liste von Bei-
spielen fiir fragwiirdige Praktiken im Gesundheitswesen ist lang (sie-
he Deyo/Patrick 2005; Schmacke 2005). So steht z. B. die massenhaf-
te, im Einzelfall oft {iberfliissige Anwendung bildgebender Verfahren
in einem schlechten Verhiltnis zu dem damit erzielten klinischen
Nutzen. Auch sind minimal-invasive Eingriffe nicht per se niitzlich,
wie die viel zu héufig durchgefiihrten Gallenblasenoperationen oder
Koronarinterventionen zeigen. Bei den Bypass-Operationen sind wir
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laut OECD (2010) mit 116 Eingriffen je 100.000 Einwohner mit Ab-
stand internationaler Spitzenreiter (OECD-Durchschnitt: 47). Bei In-
terventionen mit Herzkathetern (PTCA) liegt diese Quote bei 624, oh-
ne dass die Sterblichkeitsrate ischdmischer Herzkrankheiten bei uns
niedriger als in vergleichbaren Lindern ist.

Vor diesem Hintergrund stellt sich weniger die Frage, ob die Medizin
zu viel kann, sondern ob sie nicht zu viel verspricht. Der Medizin-
historiker Roy Porter kommt bei aller Wertschiatzung des medizini-
schen Fortschritts zu einem erniichternden Fazit (siehe Porter 2000,
717): ,Die Medizin hat zu iibersteigerten Erwartungen gefiihrt, wel-
che die Offentlichkeit gern iibernahm. Da aber diese Erwartungen ins
Unermessliche wachsen, werden sie unerfiillbar: Die Medizin wird ih-
re Grenzen neu definieren miissen, auch wenn ihre Mdglichkeiten
immer groBer werden.” Demnach droht der modernen Medizin tat-
sichlich eine Fortschrittsfalle. Aber nicht, weil ihre Erfolge die vor-
handenen 6konomischen Ressourcen iibersteigen, sondern weil sie oft
iiberwertet und mystifiziert werden. Dieser Falle entkommt sie nur
durch die niichterne und transparente Bewertung ihrer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden im Rahmen einer evidenzbasier-
ten Medizin (siehe Klemperer 2011, 64 ff.).

6.2.3 Alterung der Bevilkerung: Auswirkungen auf die
GKV-Ausgaben

Zur Entwicklung der Krankenkassenbeitrige sind Schitzungen mit
einer groBen Spannbreite im Umlauf. Eine von der Enquéte-Kommis-
sion Demographischer Wandel (2003, 413 ff.) zusammengestellte
Ubersicht von 16 Prognosen aus den Jahren 1995 bis 2002 ergab fiir
das Jahr 2030 Schwankungen zwischen 16 und 25 Prozent und fiir
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2040 zwischen 15 und 30 Prozent. Danach erstellte Hochrechnungen
fiir die Jahre 2050 und 2060 bewegen sich zwischen 25 und 43 Pro-
zent (siehe Beske 2010; Drabinski 2012). Diese groBe Bandbreite ba-
siert auf unterschiedlichen Annahmen tiiber variable Einflussfaktoren,
die mit der zeitlichen Entfernung des Prognosejahres unsicherer wer-
den und leicht in sich selbst erfiilllenden Prophezeiungen miinden
(siehe Bosbach 2004) oder, wie der US-Okonom Paul Krugman
(2013) langfristige Prognosen generell bewertet, in langweiliger
Science Fiction minden:

Auswirkungen der Altersstruktur der Bevolkerung auf den Behand-
lungs- und Betreuungsbedarf,

Veridnderungen in der Sozialstruktur,

Entwicklung und Umsetzung des medizinisch-technischen Fort-
schritts,

Reduzierung bzw. Spreizung der sozialen Ungleichheit,

das allgemeine Wirtschaftswachstum und die sich daraus ergeben-
den Produktivitits- und Verteilungseffekte sowie

die Finanzierungs- und Versichertenstruktur der GKV.

Natiirlich nehmen é&ltere Menschen das Gesundheitswesen haufiger in
Anspruch als jiingere. Die iiber 65-Jihrigen stellen in Deutschland
20,4 Prozent der Bevoélkerung, haben aber mit 48,4 einen mehr als
doppelt so hohen Anteil an den Krankheitskosten (siehe GBE-Bund,
Stand 2008). Daher ist es auch unstrittig, dass mit einem wachsenden
Altersdurchschnitt der Bevolkerung die Gesundheitsausgaben steigen.
Unklar ist nur das Ausmaf} dieser Zunahme. Hier stehen sich zwei
Postulate gegeniiber:
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Die Medikalisierungsthese geht davon aus, dass mit der Alterung
der Bevolkerung quasi synchron die Leistungsinanspruchnahme
bzw. Behandlungsausgaben zunehmen. Das scheinen Daten des
Statistischen Bundesamtes sowie der GKV und PKV zu belegen
(siehe SVR-G 2009, Ziffern 80-82). Verschiedene Studien geben
aber deutliche Anhaltspunkte dafiir, dass die Pro-Kopf-Ausgaben
fiir akutmedizinische Behandlungen ab der Altersgruppe von 70
bis 75 Jahren sinken (siehe Brockmann/Gampe 2005). Dafiir gibt
es eine Reihe von Erkliarungsansidtzen. So haben Hochbetagte be-
stimmte kostentrichtige Eingriffe bereits hinter sich oder werden
aggressiven und teuren akutmedizinischen Behandlungen nicht
mehr ausgesetzt. Auch wichst die Zahl der ,gesunden Alten®.

An dieses Phinomen kniipft die von Fries (1980) entwickelte
Kompressionsthese an. Die Phase der behandlungsintensiven
Multimorbiditdt werde in ein immer héheres Alter verschoben. Mit
der Verlingerung der Lebenserwartung weiteten sich als Folge bes-
serer Lebensbedingungen, der Aktivierung der Eigenpotenziale zur
Gesundherhaltung sowie einer verbesserten medizinischen Versor-
gung die Lebensphasen in guter Gesundheit aus. Auch ist mittler-
weile gut belegt, dass der grofte Teil der Gesundheitsausgaben im
Laufe eines Menschenlebens in den beiden Jahren vor dem Tod an-
fallt (siehe Felder 2008).

Es gibt allerdings schichtspezifische Unterschiede. Die Kompressions-
these hat vor allem in hoheren Einkommens- und Bildungsschichten
hohe empirische Evidenz. Das entspricht Erkenntnissen der Sozialepi-
demiologie, wonach ein erheblicher Teil der dem Alter zugeschrie-
benen Morbiditit eigentlich der sozialen Ungleichheit anzulasten ist
(siehe Klemperer 2011, 193 [f.). Daraus folgt, dass die Kompressions-
these mit der Nivellierung sozial bedingter Morbiditdtsunterschiede
an Bedeutung gewinnt.
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6.3 Benachteiligt die Umlagefinanzierung der
GKV die nachwachsenden Generationen?

Der Umlagefinanzierung der GKV wird vorgeworfen, ihre nicht nach
Alter differenzierten Beitrdge benachteiligten die nachwachsende Ge-
neration. Dieses Postulat wird mit sogenannten ,Generationenbilan-
zen“ unterfiittert, in denen die Differenz zwischen den zukiinftig we-
gen der Alterung der Gesellschaft zu erwartenden Ausgabenzuwéch-
sen und den Beitragszahlungen der jetzt aktiven Generation berech-
net wird. Stefan Felder und Stefan Fetzer (2007) kommen in einer
Modellrechnung auf eine sich bis 2055 auf knapp 25 Prozent des BIP
akkumulierende ,implizite Schuld“ der heutigen Beitragszahler in der
GKV gegeniiber zukiinftigen Generationen. Dieser Schuldenberg ent-
stehe nicht oder zumindest nicht in der Hohe, wenn man wie in der
PKV einen Teil der dann entsprechend anzuhebenden Krankenkas-
senbeitrige in einen Kapitalfonds zur Deckung dieser Alterslasten
einzahlen wiirde.

Szenarien wie die von Felder und Fetzer sind schon deshalb unsinnig,
weil sie sich auf (fiktive) Transfers im Gesundheitswesen beschranken
und alle anderen sozio6konomischen Beziehungen zwischen den Ge-
nerationen ausklammern. Mit dem gleichen Recht, wie zukiinftige Be-
lastungen der Jingeren durch die irgendwann anfallenden Krank-
heitskosten ihrer Eltern und GroBeltern zu deren ,Schulden“ aufsum-
miert werden, konnten letztere ihrem Nachwuchs deren Ausbildungs-
kosten und andere Infrastrukturinvestitionen in Rechnung stellen,
von denen die Jingeren profitieren. Ein belastbares Konzept der
Generationengerechtigkeit muss ndmlich, wie Axel Borsch-Supan
feststellt, eine Bilanz aller Vor- und Nachteile aufstellen, ,welche die
Geschichte einer bestimmten Generation beschert, und darin die Ge-
winne und Kosten von Erfindungen, Kriegen, wirtschaftlichen und
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demographischen Krisen einer jeden einzelnen Generation nach dem
Verursacherprinzip zurechnen“ (siehe Borsch-Supan 2003, 5). Das ist
eine praktisch unerfiillbare Bedingung,.

Auch wenn man eine Generationenbilanz auf statistisch erfassbare
Sozial- und Vermogenstransfers beschriankt, kann man unter dem
Strich keine Benachteiligung der nachwachsenden Generationen fest-
stellen. Zu diesem Ergebnis kommt Peter Bofinger (2008) in einer Be-
standsaufnahme der intergenerativen Effekte von Vermégens- und
Sozialtransfers:

Das reale Reinvermdgen der Privathaushalte ist zwischen 1991 und
2005 stiarker gewachsen (+ 40 Prozent) als das der Gesamtwirt-
schaft (+ 15 Prozent). Die Sparquote liegt mit 10 bis 11 Prozent im
internationalen Vergleich sehr hoch. Alles in allem vererbt die jetzt
aktive Generation ihren Nachfahren ein deutlich hoheres Privat-
vermogen, als sie selbst {ibernommen hat.

Das Problem liegt nicht in der inter-, sondern in der intragenera-
tiven Verteilung. Die beiden oberen Dezile der Bevolkerung halten
80 Prozent des Geldvermogens (incl. Wertpapiere), mit dessen Ver-
erbung auch die soziale und okonomische Disparititen auf die
nachwachsenden Generationen {iibertragen werden. Dieser Effekt
wird durch eine im internationalen Vergleich geringe Erbschafts-
steuer verscharft. Hatten wir hier die in den USA geltenden Steu-
ersitze, wiirden zuséitzlich 50 Mrd. Euro an den Fiskus flieBen.

Dieses Geld fehlt umso schmerzlicher, als das 6ffentliche gegen-
iiber dem privaten Vermégen schrumpft. Das hat einen empfindli-
chen Substanzverlust in der Offentlichen Infrastruktur zur Folge.
Bei entsprechenden Investitionen liegt Deutschland unter den 27
EU-Staaten an vorletzter Stelle. Noch blamabler ist sein Ranking
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bei den Investitionen in das Humankapital, wo Deutschland unter
den OECD-Staaten den drittletzten Platz einnimmt.

Die Hauptlast fiir die Umstellung der Rentenversicherung auf mehr
private Vorsorge (Riester-Rente) und Erhohung des Renteneintritts-
alters tragen die mittleren Jahrginge (ab 1964), wihrend die jln-
geren heute entlastet werden. Wie es fiir sie im Rentenalter aus-
sieht, ist angesichts der nachgewiesenen Miangel der Riester-Rente
(siehe Hagen/Kleinlein 2011) und einer seit Jahren sinkenden Ren-
dite privater Lebensversicherungen (siehe Der Spiegel Nr. 2/2011,
62 f.) eine andere Frage.

Alles in allem kann die junge Generation mit dem, was sie insgesamt
von ihren Eltern erbt, hoch zufrieden sein. Wenn sie einen Grund zur
Klage hat, dann wegen der véllig unzureichenden Investitionen in die
offentliche Infrastruktur und das Humankapital. Hier entstehen Defi-
zite, unter denen die Jlingeren zu leiden haben. Sie sind aber auch fiir
die dltere Generation eine Bedrohung, denn ihre Renten hingen von
einer hohen Produktivitit unserer Volkswirtschaft ab. Die aber ist
ohne eine gut ausgestattete offentliche Infrastruktur und Bildungs-
einrichtungen nicht zu gewihrleisten. Nicht das Umverteilungsprinzip
der Sozialabgaben gefihrdet die Generationengerechtigkeit, sondern
die wachsende Diskrepanz zwischen privatem Reichtum und o6ffent-
licher Armut.
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6.4 Ist die Kapitaldeckung von Altersrisiken dem
Umlageverfahren iiberlegen?

Der PKV-Verband appelliert mit dem Slogan ,Vorbildlich: Eine Kran-
kenversicherung mit eingebauter Altersvorsorge® an die populire
Vorstellung, eine Volkswirtschaft konne die demografischen Risiken
mit einer Art kollektivem Sparbuch absichern, von dem man bei Be-
darf Geld fiir Rentenzahlungen und altersbedingte Gesundheitsaus-
gaben abheben kann. Diese ,Hausviterokonomie“ (siehe Bofinger
2004), die auch Angela Merkel mit ihrem finanzpolitischen Leitbild
der ,schwibischen Hausfrau und Unionspolitiker mit ihrer Forderung
nach dem Aufbau einer ,Demografiereserve* pflegen, geht davon aus,
dass das Sozialbudget wie ein Privathaushalt funktioniert, der fiir zu-
kiinftige Ausgaben Riicklagen bilden sollte. Das ist eine Illusion.

6.4.1 Die Kapitaldeckung und Mackenroths Gesetz

Es gilt vielmehr der schon vor 60 Jahren von Gerhard Mackenroth,
einem der geistigen Véter der groBen Rentenreform von 1957, formu-
lierte und als ,Mackenroths Gesetz“ in die Geschichte der Sozialpoli-
tik eingegangene Kernsatz, ,dass aller Sozialaufwand immer aus dem
Volkseinkommen der laufenden Periode gedeckt werden muss.“ (siehe
Mackenroth 1952, 41) Anders ausgedriickt: Die finanziellen Alters-
risiken miissen immer dann von einer Volkswirtschaft bewéltigt wer-
den, wenn sie in Form von Renten und Gesundheitsausgaben konkret
anfallen. Demnach lassen sich demografische Risiken nicht durch ein
bestimmtes Finanzierungssystem wegzaubern, sie gelten sowohl fiir
das Umlage- als auch fiir das Kapitaldeckungsverfahren (siehe GanB-
mann 2002; Schmdhl 2009). Beide basieren auf Rechtsanspriichen
bzw. Anwartschaften fiir eine Beteiligung am zukiinftigen Volksein-
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kommen, die durch Zahlungen in Form von Steuern, Abgaben oder
Versicherungspramien an einen Fonds entstehen, der die Altersrisiken
finanziell absichert. Diesen Mechanismus haben das Umlage- und das
Kapitaldeckungsverfahren gemeinsam. Der praktische Unterschied
liegt, neben der jeweils besonderen Kalkulation der Anspriiche, im
Gewdhrleistungstriger.

Wiéhrend das Umlagesystem vom Sozialbudget und damit letztlich
von der Politik getragen wird, ist das Kapitaldeckungsverfahren vom
Finanzmarkt abhéngig. Es benotigt zur Erfiillung seiner Verpflichtun-
gen ein ausgewogenes Verhiltnis von Sparen und Entsparen. Akku-
mulierte Reserven lassen sich nur dann ohne Verluste fiir die Alteren
aktivieren, wenn die sparende Generation mit ihren Einlagen entspre-
chend hohe Mittel zu ihrer Refinanzierung einschieft. Bringen mehr
Entsparer ihr Portfolio auf den Markt, als Sparer zu kaufen bereit
oder finanziell in der Lage sind, fiihrt dies zwangsliufig zu einer
Entwertung der angeh&uften Vermogen. Das Ersparte ist nicht mehr
so viel wert, wie zum Einzahlungstermin erhofft - man kann damit
nicht mehr so viele Giiter kaufen, wie man sich mal ausgerechnet
hatte. Genau dieses in der Literatur als "asset meltdown” bezeichnete
Phédnomen droht bei der prognostizierten demografischen Entwick-
lung. Kommen heute noch 1,7 Sparer auf einen Entsparer, so wird
sich dieses Verhiltnis bis 2040 angesichts der geburtenstarken Jahr-
ginge von 1955 bis 1969 ausgleichen, wenn nicht umkehren, be-
schreibt die Hypovereinsbank (siehe Heigl/Katheder 2003) das als
"age wave” bekannte Demografieproblem der Kapitalmirkte. Vor
dem Hintergrund von erwartbarer Produktivitit und Inflation sei ein
Verhiltnis der Sparer zu den Entsparern von mindestens 1,2 zu 1 er-
forderlich, wenn die Versicherungen und deren Kunden keine Wert-
verluste des angesparten Kapitals erleiden sollen. Sie halten die damit
verbundenen Risiken jedoch fiir beherrschbar, da sie einen {iber-
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schaubaren Zeitraum betrifen, fiir den man finanztechnische Vorsor-
ge tragen konne. Die Banker vertrauen also darauf, dass der interna-
tionale Finanzmarkt in der Lage ist, mit diesem Problem fertig zu
werden. Das ist angesichts dessen unberechenbarer Mechanismen eine
mutige Annahme, wie gleich gezeigt wird.

Eine Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kapitaldeckung wére zu-
dem mit zusitzlichen Belastungen fiir die derzeitigen Beitragszahler
verbunden. Sie miissten sowohl die fiir ihre eigene Absicherung er-
forderliche Kapitalmenge ansparen als auch die erworbenen Ansprii-
che der dlteren Generation finanzieren. Das wire mit deutlichen Bei-
tragssatzsteigerungen verbunden. Cassel/Overdieck (2002) kamen in
einer Modellrechnung fiir die Jahre 2003 bis 2040 zu dem Ergebnis,
dass man je nach Annahme iiber die zu erwartenden Ausgabenstei-
gerungen bei einem ab 2003 konstanten GKV-Beitragssatz von 15,9
bzw. 17,3 Prozent und einer Kapitalrendite von 4 Prozent im Jahr
2040 einen Kapitalstock mit einer leichten Uberdeckung der anfallen-
den Kosten erhilt, bei 3,5 Prozent Rendite aber schon im Defizitbe-
reich liegt. Der durchschnittliche GKV-Beitrag lag 2002 bei 13,98
Prozent, d. h., diese Berechnung basiert auf einem Zusatzbeitrag fiir
den Kapitalstock von 2 bzw. 3,4 Prozentpunkten. Wiirde dieser Bei-
tragsaufschlag zudem, wie von Cassel/Overdieck vorgeschlagen, allein
von den Versicherten getragen, wiirde sich deren Beitragsbelastung
von aktuell 8,2 auf 10,2 bzw. 11,6 Prozent erhéhen. Der Aufbau eines
Kapitalstocks wiirde also mit Verlusten beim verfiigharen Einkommen
erkauft, ein sozial wie volkswirtschaftlich nicht gerade tiberzeugender
Effekt.
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6.4.2 Die Kapitaldeckung und die globalen Finanzmarkte

Die Verfechter der Kapitaldeckung kritisieren Mackenroths Gesetz mit
dem Hinweis, dessen Logik basiere auf dem Modell einer geschlosse-
nen Volkswirtschaft. In Zeiten der Globalisierung stehe fiir die Ab-
deckung der Altersrisiken aber auch der internationale Kapitalmarkt
zur Verfiigung (siehe Lampert/Althammer 2001, 234). Auf diesem
Weg konne man Diskrepanzen zwischen Sparen und Entsparen im ei-
genen Land durch die Kapitalnachfrage in ,jiingeren“ Volkswirtschaf-
ten iiberbriicken. Das Demografieproblem soll also quasi exportiert
und auch aus der Wertschépfung anderer Linder abgesichert werden.
Nun hat Mackenroth keineswegs auf der Basis einer geschlossenen
Volkswirtschaft argumentiert, vielmehr ging er von einer Realwirt-
schaft mit AuBenhandelsbeziehungen aus. Aber akzeptieren wir mal
diese auf die Leistungsbilanz abzielende Relativierung der Macken-
roth-These. Eine solche Strategie hitte, wenn {iberhaupt, nur dann ei-
ne Perspektive, wenn allein Deutschland vor einem demographischen
Problem stiinde. Ein Blick auf entsprechende Vergleichsstatistiken
zeigt, dass so gut wie alle fiihrenden Industrienationen dieses Schick-
sal teilen und nach entsprechenden Kompensationsmdéglichkeiten
suchen miissten (siehe Reiners 2011, 61). Diese Linder scheiden also
als aufnahmebereiter Anlagemarkt weitgehend aus.

Bleiben noch die aufstrebenden Volkswirtschaften Asiens und Latein-
amerikas, um aus den dort zu erwartenden Kapitalertragen die demo-
grafischen Risiken unserer Pensionsfonds zu decken. Diese Strategie
setzt darauf, dass ,junge® Linder wie Indien oder China einerseits
Fremdkapital fiir ihre wirtschaftliche Entwicklung benétigen, anderer-
seits selbst keine demografischen Probleme haben. Beide Annahmen
sind falsch. Der Anteil der {iber 60-Jéhrigen an der Bevolkerung wird
sich in China und Indien den néchsten 30 bis 40 Jahren nach Schét-

zungen der UN mehr als verdreifachen. Auch von Kapitalknappheit
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kann weder global noch in diesen boomenden Volkswirtschaften die
Rede sein. Vor allem China hat mittlerweile riesige AufBenhandels-
iiberschiisse aufgebaut und sich selbst zum bedeutenden Kapital-
exporteur entwickelt. Zudem gibt es seit Jahren eine weltweite Uber-
akkumulation an Kapital (siehe Huffschmid 2007), die mit fiir die pe-
riodischen Krisen der internationalen Finanzmérkte verantwortlich
ist. Allein zwischen 2000 und 2005 hat sich das globale Vermdgen
von institutionellen Investoren (Banken, Pensionsfonds, Versicherun-
gen) um fast 50 Prozent von 37 auf 55 Billionen Dollar erhéht. Wiir-
den die ,alten“ Volkswirtschaften versuchen, ihre Alterslasten tiiber
die Wertschopfung dieser ,jungen“ Volkswirtschaften zu bewiltigen,
trife dieser Kapitalzufluss auf ein eh schon problematisches Uberan-
gebot von nach Anlage suchenden Mitteln, mit der zwangslaufigen
Folge eines weiteren Aufpumpens von Spekulationsblasen.

Der Zusammenbruch der globalen Finanzméarkte von 2008 hat welt-
weit fast ein Viertel des Vermdgens von Pensionsfonds vernichtet
(siehe OECD 2009). Dieser Crash war kein Betriebsunfall, sondern
systemisches Resultat einer eigenen, von der Realwirtschaft abgekop-
pelten Welt. Was dort zihlt, sind keine langfristigen Investitionsstra-
tegien, sondern kurzfristige Verkaufserfolge und ,Hypes" an den Bor-
sen, die sich weniger an wirtschaftlichen Fakten als an Stimmungen
orientieren. Mangels fundierter Informationen schauen die Finanz-
marktakteure darauf, was die anderen machen. So schaukelt man sich
gegenseitig hoch oder fillt in eine kollektive Panik. Hyman P. Minsky
hat diese manisch-depressive Psychopathologie der Investmentbanker
bereits in den 1970er Jahren in jetzt auch in deutscher Sprache er-
schienenen Untersuchungen zur finanziellen Instabilitdt der Kapital-
mirkte analysiert (siehe Minsky 2011). Bestimmte Finanzprodukte,
etwa die beriichtigten Kreditderivate, versprechen kurzfristig groBe
Gewinne. Die Banken geben angesichts steigender Kurse entsprechen-
der Fonds bedenkenlos im groBen Stil Kredite fiir diese Geschifte,
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auch wenn sie deren Mechanismen nicht wirklich durchschauen. Eine
von Zentralbanken eigentlich zur Férderung von Investitionen in der
Realwirtschaft praktizierte Politik des billigen Geldes fordert sogar
noch indirekt diese Wettgeschéfte. Es entsteht eine Spekulationsblase,
deren ebenso erwartbares wie die Player an den Casinos der Finanz-
mairkte Uberraschendes Platzen das fragile Geflecht der Kreditmarkte
erschiittert. Die erst ohne Skrupel alle moglichen Fonds finanzieren-
den Banker wissen nicht mehr, wie sie die Risiken bewerten sollen
und geraten in Panik. Die Euphorie, mit der von den Banken zuvor
Geld in den Markt gepumpt wurde, weicht einer paranoiden Vorsicht
bei der Kreditvergabe. ,Banken vertrauen sich untereinander nicht
mehr und drehen deswegen den Geldhahn zu“, konstatierten die Fi-
nanzmarktexperten Franke und Krahnen (2007) bereits ein Jahr vor
dem Zusammenbruch von Investmentbanken wie Lehmann Brothers
oder Bear Stearns.

Spitestens wenn die Depression an den Finanzmérkten in eine allge-
meine wirtschaftliche Rezession umzuschlagen droht, erfolgen laute
Hilferufe an die Zentralbanken und Regierungen. Auf einmal scheuen
sich sonst entschiedene Verfechter von Privatinitiative und Eigenver-
antwortung nicht, sogar die Verstaatlichung von Banken zu fordern,
um zu retten, was noch zu retten ist. Das war nicht erst in den Jahren
2008 und 2009 so. Bereits 2003 musste die Bundesregierung als ,,stil-
ler Retter* (siehe Der Spiegel Nr. 43/2003,26 ff.) mit einem milliar-
denschweren Hilfspaket in Form von erweiterten Abschreibungsmog-
lichkeiten die Versicherungswirtschaft vor einem finanziellen Desas-
ter zu bewahren. Diese hatte in den drei vorangegangenen Jahren
iiber 100 Milliarden Euro an der Borse versenkt. Wenn schon das
Finanzkapital im Ernstfall auf den Staat als rettenden ,weien Ritter”
setzt, welchen Grund sollten dann die Biirger haben, ihre soziale
Sicherung dem Finanzmarkt und nicht dem Staat anzuvertrauen?
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6.5 Fazit

Die Debatte iiber Kapitaldeckung in der GKV ist eine deutsche Spezia-
litdt. In der internationalen Literatur dominiert eher die Auffassung,
dass der demografische Wandel generell kein gutes Argument zu-
gunsten kapitalgedeckter Systeme ist. Der iiber Steuern und Abgaben
finanzierte Wohlfahrtsstaat wird in Verbindung mit einem effektiven,
eine hohe Produktivitit der Wirtschaft sichernden Bildungssystem als
das sicherer funktionierende ,Sparschwein® moderner Volkswirtschaf-
ten bewertet (siehe Barr 2001; Esping-Andersen 2002). Genau dieser
Zusammenhang von Sozial- und Bildungspolitik muss auch bei uns
in den Fokus der offentlichen Debatte geriickt werden, anstatt mit
fragwiirdigen Generationenbilanzen eine Ausbeutung der Jungen
durch die Alten heraufzubeschworen. Eine nachhaltige Sicherung der
GKV-Finanzierung erreicht man dariiber hinaus nur auf zwei Wegen:

Rationale Verwendung der Ressourcen im Gesundheitswesen durch
Qualitdtssicherung, Kosten-Nutzen-Bewertung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden sowie Reduzierung von Add-
on-Effekten in der medizinischen Versorgung,.

Auflésung des wirtschaftlich wie sozial nicht begriindbaren dualen
Systems von GKV und PKV in einer Biirgerversicherung mit erwei-
terter Finanzierungsbasis (siehe hierzu auch den Beitrag von Roth-
gang und Gotze in diesem Band).
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7  Solidarvertragliche Wettbewerbs-
felder und -potenziale am Beispiel
der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung (ASV)

Wolfgang Greiner und Jan-Marc Hodek

7.1 Einleitung

Dem Ordnungsprinzip Wettbewerb kommen im Marktgeschehen
verschiedene Funktionen zu, die auch im Gesundheitswesen ihre
Wirkungen entfalten konnen. Die fiir den Nachfrager bedeutsamste
Wettbewerbsfunktion besteht in der Ausrichtung des Angebots an
den Priferenzen des Konsumenten (d. h. im Gesundheitswesen an den
Nutzer-, Patienten- bzw. Versichertenpriferenzen).

Neben dieser Steuerungsfunktion gibt es weitere 6konomische Ziel-
setzungen des Wettbewerbs: Hierzu zdhlen ein effizienter Ressourcen-
einsatz (Allokationsfunktion), die Forderung fortschrittlicher Technik
und Ideen (Innovationsfunktion), die Fihigkeit zur Anpassung bei
verinderten Rahmenbedingungen (Anpassungsfunktion), die leis-
tungsgerechte Einkommensverteilung (Verteilungsfunktion) sowie die
Begrenzung wirtschaftlicher Machtpositionen (Kontrollfunktion). Uber
diese 6konomischen Funktionen hinaus erfiillt der Wettbewerb auch
gesellschaftspolitische Zielsetzungen. Zu nennen sind die Freiheit des
Unternehmers, eigenverantwortlich iiber den Ressourceneinsatz und
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seine Ziele zu bestimmen sowie die Freiheit von Nachfragern, zwi-
schen verschiedenen Alternativen wéhlen zu kénnen. Allein die Exis-
tenz dieser Auswahloptionen stellt fiir alle Marktbeteiligten einen
Wert an sich dar.

Es ist jedoch zu bedenken, dass wettbewerbliche Losungen immer
auch mit einer Reihe von Kosten verbunden sind; allem voran mit er-
hohten Transaktionskosten, z. B. durch den administrativen Aufwand
einer Vielzahl von Einzelvertrigen anstelle nur eines Kollektivver-
trags. Auch ist Wettbewerb nur wenig geeignet, schwichere und
schiitzenswerte Marktteilnehmer zu unterstiitzen, sodass die Ergebnis-
se wettbewerblicher Prozesse nicht immer mit den gesellschaftlichen
Erfordernissen iibereinstimmen. Genau an dieser Stelle bedarf es dann
einer punktuellen Regulierung des freien Wettbewerbs, um bspw. ein-
zelne Versicherte bzw. (chronisch) kranke Patienten - oder allgemei-
ner: die Solidaritit als gesellschaftliche Zielvorstellung - zu schiitzen.
Beides zusammenzubringen ist die Grundidee einer solidarischen
Wettbewerbsordnung, in der im Sinne der Patienten und Beitragszah-
ler auch Ziele wie die Zugangsgerechtigkeit, Sicherstellungsaspekte
oder der Schutz vor nicht qualitdtsgesicherten Leistungen und Infor-
mationsasymmetrien erfiillt werden sollen.

Das Gesundheitswesen l&sst sich in insgesamt vier Wettbewerbsfelder
unterteilen, die in Abbildung 7-1 dargestellt sind. Hierbei sind die je-
weils unterschiedlichen Vertragspartner, -inhalte und -ebenen zu be-
achten.
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Abbildung 7-1: Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen

Patienten und Versicherte privater Gesundheitsmarkt (1) Leistungserbringer
sowie Nachfrager nach und ihre
Gesundheitsleistungen kollektivvertragliches System (2) Organisation

Behandlungsmarkt

[ Krankenkassen/Krankenversicherungen ]

Quelle: In Anlehnung an SVR-G 2012, Ziffer 28 WIdO 2013
Der Fokus der folgenden Ausfiihrungen liegt auf dem Leistungsmarkt.
Hier geht es in erster Linie um die Beziehungen zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringern: In einem kollektivvertraglichen Sys-
tem (zweites Wettbewerbsfeld) besteht dabei kein Wettbewerb zwi-
schen den einzelnen Krankenkassen, wenngleich die Leistungserbrin-
ger sehr wohl in Konkurrenz zueinander um die Gunst des Nutzers
stehen. Funktionsgerechte Wettbewerbsbedingungen miissen an die-
ser Stelle gewihrleisten, dass dieser Wettbewerb verschiedener Leis-
tungserbringer unter fairen Voraussetzungen verlduft. In einem selek-

199



200

7 Solidarvertragliche Wettbewerbsfelder und -potentiale

tivvertraglichen System (viertes Wettbewerbsfeld) konnten die Wett-
bewerbspotenziale dagegen noch intensiviert werden, da der Wettbe-
werb hier auch auf die Krankenkassen iibergreifen kann. Leistungser-
bringer konkurrieren mittels Preisen, Qualitit und Serviceaspekten
um Vertrdge mit den Versicherern, die ihrerseits in Konkurrenz um
Versicherungskunden stehen.

Zwar resultieren aus den Gestaltungen dieses Leistungsmarktes auch
Folgen fiir den Behandlungs- und den Versicherungsmarkt, doch sol-
len diese nicht im Zentrum der hier vorgenommenen Analysen ste-
hen. So geht es im ersten Wettbewerbsfeld der Abbildung 7-1 vor al-
lem um den privaten Gesundheitsmarkt und damit ausschlieBlich um
die direkten Beziehungen zwischen Nachfragern und Leistungserbrin-
gern (Beispiele sind individuelle Gesundheitsleistungen, nichtver-
schreibungspflichtige Arzneimittel oder Wahlleistungen im Kranken-
haus). In diesem Bereich folgt die Nachfrage dem subjektiven Bedarf
des Kunden, der gemaB seiner Priferenzen entscheidet, was ihm Nut-
zen stiftet. Dieser Bereich unterliegt bereits heute weitgehend wettbe-
werblichen Regeln, wenngleich Informationsasymmetrien (bspw. hin-
sichtlich der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit einer Leistung) zwischen
Anbietern und Nachfragern bestehen und damit die Funktionsfahig-
keit des Wettbewerbsmechanismus eingeschrinkt ist. AuBerdem muss
festgestellt werden, dass der Wettbewerb auf dem privaten Gesund-
heitsmarkt anderen Regeln und Zielen folgt als der im Rahmen dieses
Beitrags thematisierte sozialvertrdgliche Wettbewerb: So kann - wie
in anderen Wirtschaftsbereichen {iiblich - der subjektive Bedarf nur
bei entsprechender Zahlungsfahigkeit erfiillt werden.

Das dritte Wettbewerbsfeld beschiftigt sich mit den Beziehungen zwi-
schen den Versicherern und ihren Kunden (Beispiele sind Zusatzbei-
trige, Service, Satzungsleistungen, Wahltarife, private Zusatzversi-
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cherungen etc.) (siehe SVR-G 2012, Ziffer 28 ff.). Auch dieser Be-
reich soll nicht direkt Gegenstand der folgenden Uberlegungen sein,
wenngleich die Verkniipfungen zu den im Folgenden beschriebenen
Wettbewerbsprozessen auf dem Leistungsmarkt am Rande themati-
siert werden.

Damit das Ordnungsprinzip Wettbewerb die oben beschriebenen Po-
tenziale entfalten kann, miissen einige zentrale Voraussetzungen er-
fiillt sein. Diese werden im zweiten Unterkapitel dieses Beitrages all-
gemeingiiltig erldutert. Im dritten Unterkapitel wird der neue Versor-
gungsbereich der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung (ASV)
vorgestellt. Im vierten Unterkapitel werden die zuvor allgemein for-
mulierten Wettbewerbsvoraussetzungen auf diesen Bereich ange-
wandt und es wird anhand dieser Argumente tberpriift, ob sich die
Leistungen an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationirer
Versorgung fiir eine stirker wettbewerblich ausgerichtete Rahmen-
ordnung eignen wiirden. Der Beitrag, der wesentlich auf Ergebnissen
des Sondergutachtens ,,Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen am-
bulanter und stationédrer Gesundheitsversorgung“ des Sachverstindi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen be-
ruht, schlieBt mit einem Ausblick zu weiteren Bereichen des Gesund-
heitswesens, die von einer stirker wetthewerblich ausgeprigten Rah-
menordnung profitieren konnten.

7.2 Voraussetzungen des Wettbewerbs

Damit Wettbewerb die erwiinschten Wirkungen erzielen kann, miissen
die im Folgenden beschriebenen Mindestbedingungen weitgehend er-
fiillt sein. Aus diesen ldsst sich ableiten, unter welchen Bedingungen
Wettbewerb moglich ist bzw. an welchen Stellen des Gesundheitswe-
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sens diese aktuell erfiillt sind oder durch Neuregelung zu erreichen
waren.

Zwar ist bei richtiger Ausgestaltung auch innerhalb kollektivvertrag-
licher Regelungen ein Wettbewerb der Anbieter moglich (siehe zwei-
tes Wettbewerbsfeld in Abbildung 7-1), doch gilt es in der Folge zu
priifen, an welchen Stellen des Gesundheitssystems die Bedingungen
fiir einen funktionierenden selektivvertraglichen Wettbewerb gegeben
sind.

Neben allgemeinen Voraussetzungen wie der Existenz privater Eigen-
tums- bzw. Verfligungsrechte, Gewerbe- und Investitionsfreiheit,
einer funktionsfidhigen Justiz oder eines funktionierenden Wihrungs-
systems sind die folgenden Wettbewerbsvoraussetzungen auf Nach-
frager- und Anbieterseite sowie bzgl. der Transparenz des Marktes zu
beachten (siehe Eucken 1952, 254 ff.; SVR-G 2012, Ziffer 301).

1. Wettbewerbsvoraussetzungen auf Nachfragerseite
Entscheidungsfreiheit des Nachfragers,
Reaktionsbereitschaft/ Flexibilitdt des Nachfragers,
Reaktionsfihigkeit (Existenz von Auswahloptionen),

Planbarkeit des Handelns.

2. Wettbewerbsvoraussetzungen auf Anbieterseite

Marktoffenheit im Sinne niedriger Marktzutrittsbeschrankungen
(z. B. Niederlassungsfreiheit) und Marktaustrittsschranken (Aus-
scheiden bei Misserfolg, Abwesenheit von Subventionierung),

Abwesenheit von wettbewerbsschadigender Marktmacht,
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Moglichkeit zu wettbewerblichem Handeln (flexibles Reaktions-
vermodgen auf Umfeldinderungen),

Verfiigung iiber notwendige technische, personelle und finanzielle
Ressourcen,

Wettbewerbsgeist: Wille zu rivalisierendem Handeln.

3. Markttransparenz
Messbarkeit der Qualitét,

Informiertheit der Marktteilnehmer (z. B. iiber das Vorhandensein
von Unterschieden),

Existenz eines funktionsfihigen Preissystems.

Die Potenziale einer stirker wettbewerblich geprigten Rahmenord-
nung - einerseits innerhalb des bisherigen Kollektivvertragssystems
und andererseits auch dariiber hinaus im Rahmen von (den Kollektiv-
vertrag substituierenden) selektivvertraglichen Regelungen - lassen
sich gut anhand des Beispiels der ASV aufzeigen.

7.3 Ein mogliches Wettbewerbsfeld: Die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde zum Jahresbeginn
2012 ein eigenstindiger Regelungsrahmen fiir die ASV geschaffen.
Dieser Leistungsbereich hatte seit seiner Einfiihrung im Jahr 2004 (zu
dieser Zeit noch unter etwas anderer Betitelung) eine kurze, aber
wechselvolle Historie:
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Die gesetzgeberische Entwicklung verlief dabei von einer - aufgrund
der damaligen Rahmenbedingungen weitgehend ins Leere laufenden -
selektivvertraglichen Gestaltung (2004 bis 2007) iiber eine bei den
Bundeslindern als Zulassungsinstanz angesiedelten ,Bestimmungs-
16sung® (2007 bis 2011) bis hin zum jetzigen Modell nach dem Prin-
zip "wer kann, der darf” (siehe Jacobs 2012, 28). GemiB dieser neuen
Rechtslage sind nun alle zugelassenen Vertragsidrzte und Kranken-
hduser zur Erbringung ambulanter spezialfachirztlicher Leistungen
berechtigt, soweit sie die Anforderungen und Voraussetzungen des
G-BA erfiillen. Der Zugang zur Versorgung erfolgt somit ausschlieB3-
lich iiber einheitliche Qualifikations- und Qualitidtsanforderungen
ohne jede Bedarfsplanung oder Mengenregulierung. Nach alter
Rechtslage war ein Krankenhaus dagegen zur Erbringung dieser am-
bulanten Leistungen nur dann berechtigt, wenn es durch die zustédn-
dige Landesbehorde zugelassen worden war. Dies erfolgte auf Antrag
des Krankenhaustrigers und unter Beriicksichtigung der vertragsarzt-
lichen Versorgungssituation. Hierbei kam den Bundeslédndern als Zu-
lassungsinstanz ein erheblicher Ermessensspielraum zu, in dessen
Folge es zu groBen Differenzen im Antrags- und Genehmigungsge-
schehen zwischen den Lindern kam, die nicht hinreichend iiber
Populations-, Alters- oder Morbiditdtsunterschiede erkldrbar sind
(siehe SVR-G 2012, Ziffer 312 ff.; HitpaB/Leber 2012, 220 f.). Durch
die unterschiedliche Interpretation der Aufsicht ergeben sich deutliche
Unterschiede hinsichtlich der Wettbewerbsintensitdt zwischen Kran-
kenhdusern und Niedergelassenen an der ambulant-stationdren
Schnittstelle.

Inhaltlich sind die Leistungen, die im Rahmen der ASV erbracht wer-
den zunichst (fast) deckungsgleich mit denen der bis Ende 2011 gel-
tenden Rechtslage. Der Bereich umfasst die Diagnostik und Behand-
lung von 1.) seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustinden mit
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entsprechend geringen Fallzahlen, 2.) hochspezialisierten Leistungen
sowie von 3.) Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen,
wobei letztere seit 2012 auf schwere Verlaufsformen begrenzt sind.
Die volle Tragweite wird allerdings erst erkennbar sein, wenn der
G-BA in seinen Richtlinien die Zulassungsvoraussetzungen und den
Versorgungsumfang in den einzelnen Indikationen konkretisiert hat.

Die Vergiitung erfolgt einheitlich fiir Niedergelassene und Kranken-
haduser unmittelbar durch die Krankenkassen auf Grundlage des ein-
heitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) mit dem Preis der jeweiligen
regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Bei 6ffentlich geférderten Kran-
kenhdusern wird die Vergiitung um einen Investitionskostenabschlag
von fiinf Prozent gekiirzt. Langfristig soll jedoch eine eigenstindige
und stirker pauschalierte Vergiitungssystematik vereinbart werden.
Der Gesetzgeber gibt in diesem Zusammenhang auBerdem vor, dass
die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung um diejenigen Leistungen
zu bereinigen ist, die Bestandteil der ASV sind.

Beziiglich des bisherigen Umsetzungsstandes der ASV durch Kran-
kenhduser liegen nur wenige und teils widerspriichliche Zahlen vor
(siehe DKI 2008, 2009, 2010; Norden 2009; HitpaB/Leber 2012). Ei-
ner Befragung des Sachverstindigenrats Gesundheit zufolge hatten zu
Beginn des Jahres 2011 17,3 Prozent aller Krankenhéuser (mit iiber
50 Betten) in mindestens einem Indikationsgebiet die Zulassung zur
spezialfachirztlichen Leistungserbringung erhalten. Dies entspricht
jedoch weniger als einem Drittel aller laut Selbstauskunft eigentlich
hierfiir geeigneten Hauser und zeigt das weitere ambulante Potenzial
der deutschen Krankenhiuser auf. Einer Abfrage bei den zu diesem
Zeitpunkt fiir die Zulassung verantwortlichen Landesbehérden zufol-
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ge wurden bis September 2011 in ganz Deutschland exakt 1.261 Zu-
lassungsbescheide' fiir ambulante Behandlungsleistungen nach §
116b SGB V erteilt. Beziiglich der Antragszahlen zeigen Hochrech-
nungen, dass bis Anfang des Jahres 2011 insgesamt etwa 2.600 An-
trige von den Krankenhdusern gestellt wurden. Die Onkologie ist da-
bei die bestimmende Indikation des ASV-Bereichs (siehe SVR-G
2012, Ziffer 312 ff.). Auch in den offiziellen Statistiken zu den jiahr-
lichen Gesamtausgaben der GKV findet sich ein Hinweis auf den Um-
fang der erbrachten ASV-Leistungen im Krankenhaus: Im Jahr 2011
beliefen sich die Gesamtausgaben auf rund 147 Mio. Euro (siehe BMG
2012, KJ1-Statistik).

7.4 Maéoglichkeiten zur selektivvertraglichen
Gestaltung der spezialfacharztlichen
Versorgung

Grundsétzlich kann Wettbewerb auf zwei Ebenen bzw. in zwei Stufen
realisiert werden. In der ersten Stufe kann durch einheitliche Wettbe-
werbsbedingungen fiir alle Marktteilnehmer (im Fall der ASV sind
dies Krankenhiuser und Niedergelassene) der Wettbewerb zwischen
den Leistungserbringern innerhalb des kollektivvertraglichen Systems
intensiviert werden. In der zweiten , Ausbaustufe* kann durch selek-
tivvertragliche Optionen dieser Wettbewerb auch auf die Krankenkas-
sen iibergreifen und so letztlich zu einem Konkurrieren der Kassen
um Versicherte werden.

' Die Krankenhiuser stellen fiir jede Indikation separate Antrige und erhalten ein-

zelne Zulassungen, sodass die Zahl zugelassener Krankenhduser deutlich geringer
ist.
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Bei der Analyse des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes fillt auf, dass
sich die dortigen MaBnahmen auf die erste Stufe des Wettbewerbs
konzentrieren (siehe ndchster Abschnitt). Die Umsetzung der zweiten
Stufe steht dagegen noch aus. Im iiberndchsten Abschnitt soll deshalb
gepriift werden, ob der ASV-Bereich fiir diesen Schritt grundsétzlich
geeignet wire.

Erste Wettbewerbsebene: einheitliche Wettbewerbsbedingungen im
Kollektivvertrag

Durch das Versorgungsstrukturgesetz wurde ein erster Ansatz unter-
nommen, die bislang inhomogen geregelte Versorgung an der
Schnittstelle ambulant-stationdr in einen einheitlicheren Rechtsrah-
men zu Uberfithren. Innerhalb dieses Rahmens sollen kiinftig hoch-
spezialisierte ambulant titige Fachirzte und Krankenhiuser zu fairen
Wettbewerbsbedingungen um Fille der ASV konkurrieren.

Zuvor beméingelten beide Seiten ungleiche Wettbewerbsbedingungen.
Viele dieser Kritikpunkte wurden mit der Neuordnung des Rechtsrah-
mens nun angegangen. Hierzu zdhlen vor allem folgende Bereiche:

vergleichbare Qualitdtsstandards und -sicherungssysteme: In der
ASV gelten nun einheitlich fiir alle hier titigen Leistungserbringer
definierte Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen als Zu-
gangsvoraussetzung zur Leistungserbringung;

einheitliche Leistungsdefinitionen und gleiche Regelungen bzgl.
der Abrechnung von Behandlungsmethoden: Die Zugangsmog-
lichkeiten wurden vereinheitlicht, sodass neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Bereich der ASV zukiinftig von allen
Leistungserbringern gemifB des Verbotsvorbehalts erbracht werden
konnen;
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vergleichbare rechtliche Méglichkeiten bzgl. der Einkaufsoptionen:
Ungleichheiten zwischen Anbietern bei &rztlichen Léhnen oder
Preisen fiir GroBgeriate und die Anmietung von Riaumen etc. stellen
ausdriicklich keine Wettbewerbsverzerrungen dar, sondern sind
Ausdruck wiinschenswerter Effizienzunterschiede zwischen ver-
schiedenen Organisationsformen. Vereinheitlichungsbedarf besteht
jedoch weiterhin bzgl. ungleicher rechtlicher Méglichkeiten bei der
Beschaffung von Arzneimitteln;

Vereinheitlichung der Vergiitung und der Investitionsfinanzie-
rung: Der kritisierte Wettbewerbsvorteil von Krankenhidusern soll
kiinftig durch einen fiinfprozentigen Abschlag ihrer Vergiitung
ausgeglichen werden. Dieser deutschlandweit einheitliche prozen-
tuale Abschlag stellt eine praktikable (jedoch auch recht undiffe-
renzierte) Losung zur Herstellung vergleichbarer Wettbewerbs-
bedingungen dar;

einheitliche Regelungen zur Zulassung und Budgetierung: Eine
wesentliche Ungleichbehandlung bestand lange Zeit darin, dass
viele der Versorgungsgebiete der ASV im niedergelassenen Bereich
einer Bedarfsplanung unterlagen und Mengenregulierungen in
Form von Regelleistungsvolumina kannten, wohingegen Begren-
zungen dieser Art fiir Krankenh&user nicht bestanden. Diese Un-
gleichbehandlung wurde inzwischen zugunsten eines einheitlichen,
rein qualifikationsbasierten, Marktzugangs (ohne Mengenregulie-
rung) beseitigt.

Trotz der beschriebenen (teilweise weiter bestehenden) kleineren Ver-
werfungen ist festzuhalten, dass es dem Gesetzgeber mit dem Versor-
gungsstrukturgesetz gelang, weitgehend faire Wettbewerbsbedingun-
gen im Bereich der ASV zu schaffen. Nach der endgiiltigen Festle-
gung der vom G-BA bestimmten Detailregeln wird es vermutlich zu
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einem intensiven Wettbewerb um Patienten zwischen den Leistungs-
erbringern auch innerhalb des kollektivvertraglichen Systems kom-
men.

Problematisch ist allerdings der beschriebene Verzicht auf jegliche
Mengenregulierung. Hieraus entstehen fiir die Leistungserbringer An-
reize zur angebotsinduzierten Nachfrageausweitung. Den einzelnen
Krankenkassen stehen dagegen derzeit keine wettbewerblichen Steue-
rungsmoglichkeiten zur Verfiigung. lIhre wesentliche Aufgabe liegt
darin, die erbrachten Leistungen nach Einheitspreisen zu bezahlen.

Selektivvertragliche Optionen koénnten jedoch potenziell in der Lage
sein, den Wettbewerb der Krankenhiuser und Niedergelassenen auch
auf den Kassenwettbewerb um Versicherte iiberspringen zu lassen.
Inhalte dieser Selektivvertrige wiren (zeitlich befristete) Vereinba-
rungen zu Mengen, Preisen, medizinischen Qualititsstandards, Ser-
vicestandards oder Garantien. Die dringend notwendige Mengenregu-
lierung wire im Falle einer selektivvertraglichen Gestaltung Gegen-
stand der Verhandlungen zwischen den Vertragsparteien. Solange
eine Mengenbegrenzung iiber diesen Weg jedoch nicht vorgesehen
ist, sollte die hier beschriebene erste Wettbewerbsebene um wirksame
MaBnahmen zur Verhinderung unbegrenzter Leistungsausweitungen
ergdnzt werden.

Zweite Wettbewerbsebene: Wettbewerb der Krankenkassen durch
selektivvertragliche Optionen

In der Folge soll anhand der zuvor erwidhnten Wettbewerbsvorausset-
zungen aus der 6konomischen Theorie gepriift werden, ob sich der
Bereich der ASV grundsitzlich fiir eine selektivvertragliche Ausge-
staltung eignen wiirde.
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Insbesondere die Wettbewerbsvoraussetzungen auf Nachfragerseite
sind fiir den Bereich der spezialfachérztlichen Versorgung bereits
heute vergleichsweise gut erfiillt. Das in diesem Zusammenhang
wichtigste Argument besteht darin, dass es sich bei diesen Leistungen
fast ausschlieBlich um elektive Behandlungen handelt. Die Wettbe-
werbsvoraussetzung "Planbarkeit des Handelns eines Nachfragers” ist
demnach weitgehend erfiillt. Dies trifft insbesondere fiir die ambulan-
te Folgebehandlung von Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verlaufen und perspektivisch auch fiir die ambulanten Operationen
(die heute noch nicht zur ASV gezihlt werden) zu. Fiir diese speziali-
sierten Leistungen sind Patienten schon heute eher bereit, grofere
Distanzen in Kauf zu nehmen. Zwar wiirden sich tendenziell hohere
privat zu tragende Nutzerkosten (wie ein erhéhter Zeitaufwand oder
Fahrtkosten) ergeben, jedoch diirfte der Patient bereit sein, fiir die
rdaumliche Biindelung medizinischer Expertise einigen Reiseaufwand
in Kauf zu nehmen.

Auch die iibrigen Wettbewerbsvoraussetzungen auf Nachfragerseite
sind bereits heute tiberwiegend erfiillt: Es existieren Auswahloptionen
fiir die Nutzer (eine Vielzahl von Leistungserbringern und Kranken-
kassen) und es liegt ein Sanktionierungswille und -mechanismus der
Nachfrager gegeniiber schlechten Anbietern vor. Dariiber hinaus ist
auch die Entscheidungsfreiheit der Nutzer gegeben, wenngleich die
Entscheidung eines Patienten sicher auch von auBen -z.B. von
Freunden, Verwandten und v. a. durch vorbehandelnde Arzte — mit-
bestimmt wird. Im Falle einer selektivvertraglichen Regelung wére die
freie Wahl eines konkreten Leistungserbringers natiirlich einge-
schrinkt, jedoch setzt die Wahlfreiheit des Versicherten/Patienten hier
eine Ebene ,hoher”, ndmlich bei der Wahl der Krankenkasse und de-
ren spezieller Vorauswahl von Leistungserbringern, an. AuBerdem ist
- wie heute schon teilweise bei Arzneimittelrabattvertrdgen iblich -
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zu vermuten, dass die Versicherten zumindest aus mehreren mit der
jeweiligen Krankenkasse selektivvertraglich verbundenen Anbietern
auswihlen diirfen. Ein Teil der Patienten strebt die Rolle des selbstbe-
stimmten Nutzers gar nicht erst an und ist froh, die Nachfragerrolle
bei komplizierten medizinischen Entscheidungen an Sachkundige
(bzw. im Rahmen der Selektivvertrige auch an den Krankenversiche-
rer) abzutreten. In diesem Sinne gehort zum Selbstbestimmungsrecht
des Patienten auch, Entscheidungsunterstiitzung von auBlen einzuho-
len.

Beziiglich der Wettbewerbsvoraussetzungen auf Anbieterseite ist zur
Frage der Marktoffenheit zu bemerken, dass aktuell - und im Gegen-
satz zur Situation vor dem Jahr 2012 - keine klassischen Mengenre-
gulierungen und keine Kapazititsplanungen fiir den ASV-Bereich be-
stehen. Tatséchlich ist der Marktzutritt fiir Leistungserbringer, die fiir
diese Leistungen in Frage kommen, jedoch keineswegs vollig frei, da
sie i. d. R. noch weitere Leistungsbereiche (die nicht zur ASV zéhlen)
abdecken. So ist unzweifelhaft, dass derzeit fiir Krankenhduser und
Niedergelassene ganz allgemein strenge Marktzutrittsschranken bei
gleichzeitig geringen Marktaustrittsanreizen gegeben sind (Bedarfs-
planung mit unbefristeten Zulassungen fiir Altanbieter; teilweise Zu-
lassungssperren fiir potenzielle Neuanbieter). Auch ein Marktaustritt
durch wirtschaftlichen Misserfolg ist aktuell eher unitiblich.

Die Schaffung einer groBeren Marktoffenheit (im Sinne geringerer
Markteintritts- und Marktaustrittsschranken) ist eines der wettbe-
werbstheoretisch wichtigsten Potenziale eines stirker selektivvertrag-
lichen Systems. Zeitlich befristete Selektivvertragsabrechnungsbefug-
nisse (im Gegensatz zu unbefristeten GKV-weiten Zulassungen), die
Abwesenheit von Subventionierung sowie ein drohendes Ausscheiden
ineffizienter Anbieter spétestens bei der néchsten Ausschreibungs-
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runde kénnten auch die Wetthewerbsgesinnung der Anbieter noch
deutlich forcieren.

Die durchaus bereits heute bestehende Konkurrenz zwischen Nieder-
gelassenen, MVZs und Krankenhiusern bietet fiir die Anbieter einige
Moglichkeiten zu individuellem wettbewerblichem Handeln sowie
eine weitgehend freie Verfiigung iiber technische, personelle und fi-
nanzielle Ressourcen. Das AusmaB staatlicher Regulierung (z. B. in
Bezug auf den Einsatz neuer Behandlungsmethoden oder die Eigen-
tumsregulierung) ist derzeit allerdings recht hoch, sodass auch hier
weitere wettbewerbliche Potenziale gehoben werden konnten, wenn
groBere Freiheitsgrade zugelassen wiirden.

Beziiglich der Abwesenheit von Marktmacht ist festzustellen, dass das
Handeln eines einzelnen (in Relation zum Gesamtmarkt recht kleinen)
Anbieters im Bereich der ASV derzeit nur wenig Einfluss auf die
Marktsituation anderer Wettbewerber hat. Nach und nach ist aller-
dings zu erwarten, dass es auch hier zu einer erh6hten Marktkonzent-
ration kommen wird, sodass der ASV-Markt im Falle einer selektiv-
vertraglichen Gestaltung dem Wettbewerbsrecht unterworfen werden
muss, um marktbeherrschende Stellungen zu vermeiden. Je speziali-
sierter die Leistung ist (und je weiter somit die regionale Marktab-
grenzung sein muss, um geniigend groBe Patientenzahlen bezogen
auf den Einzelanbieter zu generieren), desto mehr stellt sich allerdings
versorgungspolitisch die Frage, wie zwischen {ibermiBiger regionaler
Konzentration und ausreichender Versorgungssicherheit angemessen
abzuwigen ist. Ahnlich wie heute schon beim Krankenhausmarkt in
diinn besiedelten Gebieten kénnte auch bei sehr spezialisierten Leis-
tungen eine (zumindest zeitlich befristete) regionale Monopolisierung
unvermeidbar sein, um ein ausreichendes Versorgungsangebot zu
gewdihrleisten.
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Bei der Analyse der Anbieterseite ist auBerdem zu bedenken, dass im
Falle einer selektivvertraglichen Organisation auch die Krankenkassen
als (mittelbare) Anbieter von Gesundheitsleistungen gesehen werden
konnten. Es muss demnach sichergestellt sein, dass all die soeben be-
schriebenen Wettbewerbsanforderungen auch fiir den Krankenkas-
senmarkt erfiillt sind. In diesem Zusammenhang ist insbesondere zu
erwihnen, dass die zwischen den Jahren 2004 und 2007 geltende Re-
gelung, der zufolge Krankenkassen selektivvertraglich mit den Kran-
kenhdusern Vereinbarungen zur Erbringung der ASV-Leistungen hit-
ten treffen sollen, weitgehend ins Leere lief. Der Grund war, dass die-
se — bei einem damals noch nicht morbiditédtsorientierten Risikostruk-
turausgleich (RSA) - befiirchteten, Versicherte mit hohem Kostenrisi-
ko anzulocken. Auch fehlte es an adiquaten Bereinigungsregeln, so-
dass fiir die Krankenkassen die Gefahr bestand, Leistungen mehrfach
zu finanzieren (siehe SVR-G 2007, Ziffer 300). Im Falle des hier vor-
geschlagenen ausschlieBlich selektivvertraglich geregelten Versor-
gungsbereichs bedarf es jedoch lediglich einer einmaligen Bereini-
gung der Kollektivbudgets um die ASV-Leistungen. Die Bereinigung
wiére in diesem Fall keine wiederkehrende Aufgabe, da es keine Paral-
lelitdt von Kollektiv- und Selektivvertragselementen mehr gibe.

Fir die Funktionsfihigkeit einer wettbewerblichen Marktordnung
stellt dartiber hinaus auch die Markttransparenz eine wichtige Vo-
raussetzung dar. Die in diesem Bereich formulierten Wettbewerbsbe-
dingungen sind derzeit im gesamten Gesundheitswesen kaum erfiillt.
Die Losung dieses Problems liegt jedoch gerade nicht in der Ableh-
nung wettbewerblicher Elemente, sondern - ganz im Gegenteil - in
einer Bestirkung ebendieser. Den Leistungserbringern entstehen hie-
raus Anreize zur Entwicklung von Messverfahren, anhand derer sie
Krankenkassen und Versicherte von ihrer Leistungsfahigkeit tiberzeu-
gen konnen. Dem Versicherten entstehen Anreize zur Beschaffung
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dieser Informationen und zum Vergleich von Anbietern, wenn ihm
das Vorhandensein von (Qualitdts-)Unterschieden auch bewusst ist
und nicht wie heute die kollektivvertragliche Einheitslosung vor-
herrscht, woraus auch eine einheitliche Qualititsvermutung resultiert.
Durch die Planbarkeit der Behandlung und die Schwere der Erkran-
kung hat der Patient im Bereich der spezialfachirztlichen Versorgung
vermutlich auBerdem eher den Wunsch und die Moglichkeit, sich vor
der Behandlung Informationen zu beschaffen. Einschrinkend ist al-
lerdings anzumerken, dass sehr groBe Wahlfreiheiten wiederum zu In-
transparenz flihren kénnen. Standardisierte Informationen und/oder
Vergleichsportale kénnen an dieser Stelle fiir Ubersichtlichkeit sor-
gen.

Messungen der Behandlungsqualitit anhand von Kennzahlen sind im
Bereich der ASV (z. B. Erfolgsraten in Form vermiedener stationérer
Wiedereinweisungen) vorstellbar, wenngleich eine Verkniipfung der
Vergiitung an Behandlungsergebnisse derzeit noch vor groBen me-
thodischen Hiirden steht. In Bereichen mit einer geringen Anbieter-
dichte kénnte ein Benchmarkingsystem helfen, Wetthewerbsdruck auf
den lokalen Monopolisten auszuiiben.

Zuletzt konnte ein funktionierender Preismechanismus dadurch er-
reicht werden, dass die Versicherten an den Behandlungskosten betei-
ligt werden und so den Preis als Suchkriterium wahrnehmen. Eine
Steuerungswirkung wire gerade bei diesen planbaren Leistungen
moglich.
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Tabelle 7-1: Priifung der Erfiillung von Wettbewerbsvoraussetzun-
gen in der ASV

Wettbewerbsvoraussetzung

heute schon erfiillt

1. Wettbewerbsvoraussetzungen Nachfragerseite

Entscheidungsfreiheit des Nach-
fragers

Reaktionsbereitschaft/Flexibilitat
des Nachfragers

Reaktionsfahigkeit (Existenz von
Auswahloptionen)

Planbarkeit des Handelns

erfiillt, aber beeinflusst z. B. vom
Hausarzt oder anderen ,Vertrau-
ten"

erfiillt, mehr noch im facharzt-
lichen als im hausérztlichen
Bereich

erfiillt

erfiillt, da planbare, elektive
Leistungen

2. Wettbewerbsvoraussetzungen Anbieterseite

Marktoffenheit (i. S. niedriger
Markteintritts- und Marktaus-
trittsschranken)

Abwesenheit von wettbewerbs-
schadigender Marktmacht

Méglichkeit zu wettbewerb-
lichem Handeln (flexibles Reak-
tionsvermdgen auf Umwelt-
dnderungen)

Verfiigung liber notwendige
Ressourcen (technisch, personell,
finanziell)

Wettbewerbsgeist: Wille zu riva-
lisierendem Handeln

weitgehend erfiillt, aber deutlich
steigerungsfahig durch

1.) befristete Ausschreibungen

2.) gréBeren Wettbewerbsdruck
(Niedergelassene, MVZ, Kranken-
h3user)

erfiillt durch kleinteilige Markt-
struktur

weitgehend erfiillt, trotz hoher
gesetzlicher Regulierung (z. B.
Einsatz neuer Behandlungs-
methoden etc.)

weitgehend erfiillt, trotz hoher
gesetzlicher Regulierung (z. B.
MVZ-Eigentumsregulierung)

in selektivvertraglichem
System erfiillbar

erfiillbar, allerdings primar auf

Ebene der Krankenkassenwahl

erfiillbar

1.) bei Entstehen gréBerer Ein-
heiten wird Konkurrenzhandeln
gegenseitig ,splirbar"

2.) Kartellkontrolle

erfiillbar, ,spirit of competition”
wachst langfristig mit Selektiv-
vertragsoptionen

Fortsetzung...
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Fortsetzung Tabelle 7-1: Priifung der Erfiillung von Wettbewerbs-
voraussetzungen in der ASV

in selektivvertraglichem

Wettbewerbsvoraussetzung heute schon erfiillt System erfillbar

3. Markttransparenz

Informationen zum Vergleich der erfiillbar
Kompetitoren, Messbarkeit der 1.) Nutzerinformation,
Qualitat

2.) Benchmarking, Vergleichs-
portale (z. B. Erfolgsraten am-
bulanter OPs)

3.) P4P-Vergiitung

Informiertheit der Marktteil- erfiillbar, Wille und Méglichkeit
nehmer zur Informationsbeschaffung
hoch, da

1.) planbare Behandlung
(nur selten Akutbedarf),

2.) schwerwiegende Leiden

Existenz eines funktionsfahigen erfiillbar, durch Selbstbeteiligun-
Preissystems (mit Preis als Such- gen, Steuerungswirkung bei
kriterium) planbaren Leistungen méglich

Quelle: Eigene Darstellung anhand der allgemeinen Wettbewerbsvoraussetzungen nach Eucken 1952, 254 ff.  WIdO 2013

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die beschriebenen Wettbe-
werbsvoraussetzungen fiir den Leistungsbereich der ASV bereits weit-
gehend erfiillt sind bzw. in selektivvertraglichen Gestaltungen eher zu
erfiillen sind als heute. Durch Einfiihrung selektiver Vertragsoptionen
wire es moglich, die ASV - mit Modellcharakter fiir andere Versor-
gungsbereiche - wettbewerblich zu gestalten. Diese Leistungen konn-
ten also von Krankenkassen oder deren Verbiinden ausgeschrieben
und damit komplett aus dem kollektivvertraglichen System herausge-
16st werden (siehe Greiner 2011, 140). Ein Zuriickfallenlassen in den
"bequemeren” Kollektivvertrag wire in diesem Fall nicht mehr mog-
lich. Der Sicherstellungsauftrag lage bei den einzelnen Krankenkassen
fiir ihre jeweiligen Versicherten. Auf diese Weise kdnnten erste Erfah-
rungen beziiglich der wettbewerblichen Wirkung stiarkerer Kranken-
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kassenkonkurrenz um Leistungsanbieter (und umgekehrt) gesammelt
werden.

Die Rolle des Staates in diesem Wetthewerbsmodell wére eine andere
als heute: Neben einer allgemeinen Rechtsaufsicht {iber die Anbieter
und geschlossenen Vertrige kdme dem Staat (bspw. in Gestalt der
Landesverwaltung oder des G-BA) vor allem die Aufgabe zu, einen
Mindestangebotsumfang vorzugeben, der anschlieBend durch selek-
tivvertragliche Regelungen der Krankenkassen umzusetzen ist. Hierzu
gehort auch die Definition und Uberpriifung von Mindestqualitits-
standards, um den Patienten Schutz vor nicht qualitdtsgesicherten
Leistungen zu bieten. In Gegenden geringen direkten Wettbewerbs-
drucks sollten den Krankenkassen durch ein bundesweites Benchmar-
king Anreize gesetzt werden, nach bestmoglichen Versorgungsstruk-
turen zu suchen. Ziel ist die Vermeidung von Risikoselektionsstrate-
gien, die einzelnen Krankenkassen - trotz verfeinertem RSA - teilwei-
se immer noch lohnenswert erscheinen kénnten.

Der Staat nimmt in diesem Modell keine konkrete Angebots- und -
Finanzierungsplanung vor, sondern beschrédnkt sich auf die Rahmen-
planung und die Definition von Kriterien fiir Unterversorgung. Dem
Gedanken eines Gewdihrleistungsstaates folgend, liegen dessen Auf-
gaben darin, eine Rahmenordnung zu setzen, eine generelle Marktzu-
lassung von Leistungserbringern (iiber Qualifikationserfordernisse) zu
gewihren und im Monitoring, d. h. in der Definition, Uberwachung
und Weiterentwicklung von Mindeststandards bzgl. Menge, Erreich-
barkeit und Qualitét.

Wettbewerbliche Losungen wéren v. a. in heute iiberversorgten Ge-
bieten (GroBstadtlagen mit einer Vielzahl von Niedergelassenen und
Krankenhiusern) moéglich, da hier fiir beide Vertragsseiten gentigend
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Optionen bestinden. ZahlenméBig und zeitlich begrenzte Selektivver-
trags-,Zulassungen“ in tiberversorgten Bereichen wiren somit in der
Lage, heutige Uberkapazititen zu reduzieren und gleichzeitig die rela-
tive Attraktivitdt bislang weniger gut versorgter Gebiete langfristig zu
erhéhen (siehe Greiner 2011, 139 f.; Paquet 2011, 51).

In weniger gut versorgten Gebieten sollten zunichst die Krankenkas-
sen selbst durch selektivvertragliche Regelungen (ggf. in Kooperation
mit KVen oder Arzteverbinden) alle moglichen finanziellen wie ande-
ren Anstrengungen unternehmen, um das vorgegebene ASV-Mindest-
versorgungsniveau sicherzustellen. Fiir Anbieter, die in den bislang
iiberversorgten Gebieten nicht zum Zuge kamen, konnte es attraktiv
sein, sich in Gebiete mit weniger starker Konkurrenz zu verlagern und
hier ggf. sogar hohere Vergiitungen zu realisieren.

Zur Gewihrleistung der Versorgungssicherheit sollten erst als letzte
Option - und als ordnungspolitischer Ausnahmebereich - staatliche
Interventionen bzw. kollektive Vertrige moglich sein. Der ,Staat®
iiberndhme nur subsididr Verantwortung fiir die Kapazitatsvorhaltung
und Kollektivvertrdge existierten nur dort, wo sie auch wirklich ge-
braucht werden. Dies betrédfe insbesondere die Vorhaltung der spezial-
fachirztlichen Notfallversorgung. Auch dies wére jedoch durch Aus-
schreibungen wettbewerblich gestaltbar. Nachteil jeder staatlichen In-
tervention ist allerdings, dass die Krankenkassen dies antizipieren
kénnten und so von vornherein nicht zum Aufbau eigener Versor-
gungsstrukturen bereit sind. Die Wirkung des Wettbewerbs als Kon-
troll- und Entdeckungsverfahren wird umso mehr ausgehdohlt, je stér-
ker der Staat in die Leistungsplanung eingreift (siehe Zerth 2005,

270 ff.).
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7.5 Fazit und Ausblick

Die vom Gesetzgeber vereinheitlichten Rahmenbedingungen fiir die
verschiedenen Leistungserbringer werden in der néchsten Zeit ver-
mutlich zu einem intensiven Wettbewerb um Patienten im Bereich der
ASV fiihren, wovon die Versicherten (und die Versicherer) jedoch nur
eingeschrénkt profitieren. Die positiven Wirkungen des Wettbewerbs
konnen unter den derzeitigen Rahmenbedingungen nicht vom Leis-
tungsmarkt auf den Versicherungsmarkt iiberspringen.

Im Rahmen dieses Beitrags konnte jedoch gezeigt werden, dass selek-
tivvertragliche Regelungen dieses Problem beseitigen kénnten. Die
wesentlichen Voraussetzungen eines funktionierenden Wettbewerbs
sind im Bereich der spezialfachirztlichen Versorgung weitgehend er-
fiillt bzw. durch selektivvertragliche Gestaltungen erfiillbar.

Dem konnte nun entgegengehalten werden, dass es bereits in den
Jahren 2004 bis 2007 eine solche selektivvertragliche Organisation
des ASV-Bereichs gegeben hat und dieses Modell damals zweifelsfrei
nicht funktionierte. Hierzu ist allerdings anzumerken, dass die dama-
lige Anreizsituation dafiir verantwortlich war, dass das Modell schei-
terte: Die Krankenkassen hatten zu dieser Zeit kein Interesse, Leistun-
gen zusitzlich zur unbereinigten Gesamtvergiitung an die Vertrags-
drzte zu bezahlen (siehe SVR-G 2007, Ziffer 300). Auch die Gefahr
einer Attrahierung wirtschaftlich uninteressanter Kunden bei einem
seinerzeit noch vergleichsweise eingeschriankten RSA begriindete den
mangelnden Reiz eines solchen Vertragsschlusses aus Kassenperspek-
tive. Die Fehlanreize der damaligen Konstruktion sind bekannt und
wiirden sich vermeiden lassen, wenn die folgenden Punkte beachtet
werden:
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Erstens funktioniert der heutige RSA durch seine inzwischen einge-
fithrte Morbidititsorientierung deutlich besser als zu Zeiten des ersten
Versuchs einer selektivvertraglichen Organisation der ASV. Die weiter
bestehenden, wenn auch stark verminderten Anreize zur Risikoselek-
tion kénnten vom Gesetzgeber durch Detailkorrekturen am RSA wei-
ter reduziert werden (siehe Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs 2011).

Zweitens ist zu verhindern, dass sich Leistungserbringer notfalls in
den Schutz des Kollektivvertrags zuriickfallen lassen kénnen, um dem
selektivvertraglichen Wettbewerbsdruck zu entgehen. Ein Kernprob-
lem der von 2004 bis 2007 geltenden Regelungen lag darin, dass die
spezialfachirztliche Versorgung damals bereits kollektivvertraglich
sichergestellt war. Kein Leistungserbringer und auch keine Kranken-
kasse war gezwungen, einer gesonderten Einzelvertragslésung beizu-
treten, sodass lediglich einige ,,Add-on“-Regelungen getroffen wur-
den. Der hier nun formulierte Vorschlag basiert hingegen auf einer
komplett den Kollektivvertrag fiir diesen Bereich ersetzenden Rege-
lung, sodass die selektive Vertragsgestaltung hier als alleiniger Allo-
kationsmechanismus fungieren wiirde. Zwar ist es wie beschrieben
auf kollektiver Steuerungsebene weiterhin erforderlich Standards zu
definieren, jedoch kann sich in diesem Modell zunichst kein Anbieter
sicher sein, automatisch und kollektivvertraglich abrechnungsberech-
tigt zu sein.

Drittens miisste bei Einfithrung eines solchen selektivvertraglichen
Bereichs eine einmalige Bereinigung der Kollektivbudgets um die
ASV-Leistungen vorgenommen werden, die sowohl die morbiditats-
bedingte Gesamtvergiitung der Niedergelassen als auch die substitu-
ierten stationdren Leistungen im Krankenhauserlosbudget umfasst
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(siehe hierzu ausfiihrlich die Ausfiihrungen und Empfehlungen des
SVR-G 2012, Ziffern 399 ff.).

Anhand der hier formulierten und fiir das Gebiet der ASV gepriiften
Wettbewerbsvoraussetzungen kénnen auch weitere Bereiche des Ge-
sundheitswesens auf ihre Eignung hinsichtlich einer stirker wettbe-
werblich organisierten Versorgung untersucht werden. Vor allem die
Beziehungen des Leistungsmarkts (siehe Abbildung 7-1) lassen sich
mithilfe dieses Schemas untersuchen.

Unter der Voraussetzung, dass eine wirksame Mengenregulierung
etabliert wird (idealerweise als Inhalt von Selektivvertrigen; ansons-
ten durch ,klassische* Formen im Rahmen der kollektivvertraglichen
Regeln) konnten und sollten langfristig weitere Leistungen in den
spezialfachérztlichen Bereich {iberfiihrt werden. Dies betrifft viele der
ambulanten Operationen, stationsersetzende Eingriffe (iiber den Um-
fang des bisherigen Katalogs des § 115b SGB V hinaus) und bislang
noch stationér behandelte elektive Kurzzeitfille.

Es ist weitgehend unbestritten, dass das Gesundheitswesen in vielerlei
Hinsicht einen Ausnahmebereich in der Gesamtwirtschaft darstellt.
Griinde dafiir sind insbesondere die hiufig sehr asymmetrische In-
formationsverteilung zwischen Anbietern und Nachfragern sowie un-
befriedigende Ergebnisse bezogen auf die Versicherungs- und Versor-
gungsdichte einer reinen Marktlosung. Das sollte aber nicht den Blick
davor verstellen, dass grundlegende 6konomische Wirkungsweisen
auch im Gesundheitswesen gelten und Knappheit hier ebenso nur re-
duziert werden kann, indem effizienzsteigernde MaBnahmen ergriffen
und Verschwendungen vermieden werden. Zu solchen MafBnahmen
gehort eine stirker wettbewerbliche Orientierung des Gesundheits-
sektors, um die vorhandenen Ressourcen zum moglichst groBen Nut-
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zen der Patienten (bzw. der Versicherten) einzusetzen. Die Neurege-
lung des ASV-Bereichs hitte in diesem Sinne ein Anfang sein kon-
nen, in einem relativ begrenzten Feld Erfahrungen mit einer Ab-
léosung der kollektivvertraglichen Regelung durch selektive Vertrags-
l6sungen zu gewinnen. Diese Chance sollte bei einer Neuregelung des
Bereichs in den kommenden Jahren nochmals erwogen und dann an-
schlieBend fiir die Weiterentwicklung eines umfassenderen wettbe-
werblichen Orientierungsrahmens im deutschen Gesundheitswesen
genutzt werden.
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8 Zur Rolle von Staat und
Selbstverwaltung

Staatliche Institutionen zwischen Daseinsvorsorge,
Systemsteuerung, Verbraucherschutz und Aufsicht

Franz Knieps

Die Rolle des Staates in der Steuerung des Gesundheitswesens ist
ideologisch umstritten. Das gilt insbesondere in Bezug auf das Ver-
héltnis zu Selbstverwaltung und privatwirtschaftlichen Institutionen.
Der folgende Beitrag skizziert die Verdnderungen, die in den letzten
25 Jahren die Gesundheitspolitik gepragt haben und wirft einen Blick
auf absehbare Entwicklungen. Der Fokus liegt dabei auf unterschied-
lichen Aufgaben und Funktionen staatlicher Institutionen, die alle
drei Formen der Staatsgewalt (Gesetzgebung, Administration, Recht-
sprechung) betreffen und von der Rahmensetzung fiir die Daseinsvor-
sorge liber die Systemsteuerung bis zu Verbraucherschutz und
Rechtskontrolle reichen.

8.1 Die Auswirkungen der Gesundheitspolitik auf
staatliche Aufgaben und Funktionen

Aufgaben und Funktionen des Staates im deutschen Gesundheits-
wesen waren jahrzehntelang Gegenstand heftiger ideologischer und
ordnungspolitischer Auseinandersetzungen. Im Gefolge diverser Ge-
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sundheitsreformen seit 1988 sind die Rollen staatlicher Institutionen
vor dem Hintergrund der Wandlung des Krankenversicherungsrechts
vom Kern des sozialen Ausgleichs zur Wirtschaftsverwaltung diffuser
geworden. Dies gilt zuvorderst fiir das klassische Feld der Gesetz-
gebung.

In den letzten Jahrzehnten haben sich Umfang, Komplexitit und
Regulierungstiefe von Bundesgesetzen, speziell dem Fiinften Buch des
Sozialgesetzbuchs (SGB V) und des Krankenhausrechts, deutlich er-
hoht. Vor allem aber hat die untergesetzliche Normbindung durch
selbstverwaltete Korperschaften an Bedeutung gewonnen. In erster
Linie ist hier die Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses zu nen-
nen. Aber auch die Selbstregulierung durch &rztliche Kérperschaften
im Sozial- und Berufsrecht prigt den Alltag der gesundheitlichen
Versorgung in Deutschland deutlich stédrker als frither. Von beson-
derer Bedeutung sind dabei die Themenfelder Qualitdtssicherung und
Risikomanagement.

Dagegen ist die soziale Selbstverwaltung der Krankenkassen seltsam
blass geblieben. Die Vertreter von Arbeitgebern und Versicherten sind
zuweilen stéarker darauf fixiert, Institutionen zu erhalten und Kompe-
tenzen zu bewahren als darauf, Verdnderungsprozesse zu initiieren
und zu steuern. Hier besteht Reformbedarf, den der Verfasser an an-
derer Stelle bereits artikuliert hat. Dies gilt speziell fiir die Fragen der
Unternehmenssteuerung von Krankenkassen. Nicht nur in diesem
Bereich waren und sind die exekutiven Befugnisse staatlicher Be-
horden limitiert.

Der Staat spielt weder als Versicherungstriger noch als Betreiber von
Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung eine wesentliche Rol-
le. Ausnahmen sind jedoch die kommunalen Krankenh&user und die
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in der Regel landeseigenen Universititskliniken. Ob sich die unzu-
langliche Entfaltung von Gesundheitsberufen — insbesondere Pflege-
kriften — durch eine 6ffentlich-rechtliche Verkammerung — bewirken
lasst, darf aus verschiedenen Griinden bezweifelt werden.

Einen Bedeutungszuwachs haben staatliche Einrichtungen bei der
Ausiibung von Rechts- oder Fachaufsicht iiber private wie éffentliche
Akteure der gesundheitlichen Versorgung erlangt. Allerdings fehlt es
an einer klaren Aufgabenzuweisung und Abgrenzung der unter-
schiedlichen Aufsichtsbehdrden. Auch lisst die personelle und sachli-
che Ausstattung vieler Aufsichtsbehdrden und -gremien zu wiinschen
{ibrig. Ahnliches gilt fiir die Implementierung, Durchfiihrung und
Evaluation von Public-Health-Ansédtzen im deutschen Gesundheits-
wesen. Vor allem finanzielle Engpéisse verhindern, dass der 6ffentli-
che Gesundheitsdienst hier vor Ort eine adidquate Rolle spielt. Aber
auch die meisten anderen Linder haben keine wahrnehmbare Public-
Health-Strategie. Erst recht fehlt es an einem {ibergreifenden Ansatz
auf der nationalen Ebene, wobei dem Bund hier bereits die Gesetzge-
bungskompetenz und die Verwaltungszustindigkeit abgesprochen
werden. So ist zu erkldren, dass in Deutschland die Akutversorgung
dominiert und Pravention, Chronikerversorgung, Rehabilitation und
Pflege dieser untergeordnet sind.

Bei der dritten Staatsgewalt ist ebenfalls ein Bedeutungswandel zu
konstatieren. Dies gilt weniger fiir den in der Regel von vornherein
zum Scheitern bestimmten Versuch, Eingriffe des Gesetzgebers in die
Steuerung des Gesundheitswesens verfassungsrechtlich zu verhindern
oder zu erschweren. Das Bundesverfassungsgericht folgt einer gefes-
tigten Rechtsprechung, wonach die Finanzierbarkeit und die Steue-
rungsfahigkeit des Gesundheitswesens und speziell der gesetzlichen
Krankenversicherung von {iiberragender Bedeutung fiir das Gemein-
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wohl der Bundesrepublik Deutschland sind, die auch schmerzhafte
Eingriffe des Gesetzgebers zulasten von Versicherten und Patienten,
Leistungserbringern und Institutionen rechtfertigt. Die Richter in
Karlsruhe billigen dabei dem Gesetzgeber einen weiten Prognosespiel-
raum zu, verpflichten ihn aber, eine in Gang gesetzte Entwicklung im
Auge zu behalten und gegebenenfalls zu korrigieren.

Der Bedeutungswandel findet vielmehr auf der Ebene der einzelnen
Fachgerichtsbarkeiten statt. Er betrifft zum einen die Sozialgerichts-
barkeit, die in steigendem Umfang zur Uberpriifung von Einzelfall-
entscheidungen angerufen wird, um Ungereimtheiten unklarer Ge-
setzgebung, die vor allem auf schnelllebige Gesetzgebungsverfahren
zurlickzufiihren sind, auszubiigeln. Dies gilt aber speziell fiir die Ver-
suche anderer Gerichtsbarkeiten, beispielsweise {iber den Umweg des
Wettbewerbs- und Kartellrechts Entscheidungen im Gesundheitssektor
zu beeinflussen oder zu korrigieren, ohne auf die versorgungspoliti-
schen Konsequenzen besondere Riicksicht zu nehmen. Zunehmende
Konflikte tber die Verteilung knapper Ressourcen im Gesundheits-
wesen haben die Zahl der Rechtsstreitigkeiten erhdht und wirken sich
auf die gesetzgeberische Tétigkeit aus, von der immer ofter die Lo-
sung von O0konomischen und sozialen Konflikten und die Regelung
von Detailfragen erwartet wird.

8.2 Die staatliche Letztverantwortung fiir die
Funktionsfahigkeit des Gesundheitswesens

Diese Befunde provozieren natiirlich die Frage, ob der Staat iiber-
haupt noch in der Lage ist, die Gesamtverantwortung fiir die Funkti-
onsfahigkeit des Gesundheitswesens zu iibernehmen. Dabei geht es an
dieser Stelle weniger um die lebhafte Debatte zur Regulierungsfihig-
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keit durch Recht, sondern mehr um die Auswirkungen auf Aufgaben
und Funktionen, die die bisherigen und kiinftigen Reformprozesse im
Gesundheitswesen auf staatliche Institutionen iibertragen haben.

Angesichts der praktischen Erfahrungen mit den Wirkungen von Ge-
sundheitsreformen seit dem Bliimschen Gesundheitsreformgesetz von
1988 (GRG) hegt wohl kaum jemand mehr die Illusion von der einen
~grofen Gesundheitsreform®, die alle Probleme des Gesundheitswe-
sens losen und ein selbststeuerndes System etablieren kénnte. Viel-
mehr muss man sich damit abfinden, dass das Gesundheitswesen eine
dauerhafte ,Reformbaustelle” ist, die es mit inkrementellen Reform-
schritten an politische, soziale und 6konomische Veridnderungen an-
passt. In der Regel werden in jeder Legislaturperiode ein Vorschalt-
gesetz, ein bis zwei strukturelle Reformvorhaben und mehrere Fein-
justierungen vorgenommen.

Besondere Wirkungen haben dabei sogenannte ,Reformviren®, deren
Bedeutung anfianglich unterschitzt wird, die aber auf lingere Sicht
erhebliche Verdnderungen bewirken. Dies gilt zum Beispiel fiir die
Einfiihrung der Kassenwahlfreiheit im Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) von 1992, das zum Startschuss fiir eine wettbewerbliche Orien-
tierung des deutschen Gesundheitswesens wurde. Mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG) aus dem Jahr 2003 wurden der Ge-
meinsame Bundesausschuss und das Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen etabliert, um die evidenzbasierte
Medizin in Deutschland durchzusetzen. Das GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz (GKV-WSG) aus dem Jahr 2007 fiihrte zur Einrichtung
des Gesundheitsfonds und zur {iberfilligen Durchsetzung des morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs. Das Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetz (AMNOG) aus dem Jahre 2010 etablierte eine frii-
he Nutzenbewertung und anschlieBende Preisverhandlungen zwi-
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schen den Arzneimittelherstellern und den gesetzlichen Krankenkas-
sen. SchlieBlich wurde mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(VStG) aus dem Jahre 2011 ein neuer, weitgehend deregulierter Ver-
sorgungsbereich zwischen ambulanter und stationidrer Versorgung
geschaffen, die sogenannte ambulante spezialfachérztliche Versor-
gung (siehe den Beitrag von Greiner und Hodek in diesem Band). Sol-
che Verdnderungen werden im Gesetzgebungsprozess mit allen Mit-
teln bekdmpft und von der jeweiligen Opposition prinzipiell infrage
gestellt, erweisen sich aber, erst einmal eingefiihrt, als erstaunlich le-
bensfihig,.

8.3 Ordnungspolitik und Steuerung durch Recht,
Selbstverwaltung und Wettbewerb

All diese Reformgesetze sind Beispiele flir pragmatische Mischformen
zwischen unterschiedlichen ordnungspolitischen Steuerungsansitzen
auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitswesens. Sie kombinie-
ren die Steuerung durch Recht und Politik iiber Gesetzgebung, Kapa-
zititsplanung und Aufsicht auf Bundes- und Landesebene mit der
Steuerung durch Selbstverwaltung iiber untergesetzliche Normsetzung
und Kollektivvertrige mit Kontrahierungszwang auf mittlerer Ebene
und mit der Steuerung durch Markt und Wetthewerb tiber Einzel-/
Selektivvertrige auf einzelwirtschaftlicher Ebene. Dieser Pragmatis-
mus tragt der Komplexitdt der Materie ebenso Rechnung wie der Viel-
falt der steuernden Akteure.

Der Pragmatismus ist aber auch Ausdruck politischer Kompromisse
zwischen unterschiedlichen Parteien, zwischen Bund und Lindern
oder zwischen Staat und Selbstverwaltung. Dabei gelingt es nicht
immer, die unterschiedlichen Interessen auszubalancieren und die
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Zielkonflikte zu 16sen. Die Inkongruenz von Gesundheitszielen, volks-
wirtschaftlichen und betriebswirtschaftlichen Rationalitédten ist eben-
so evident wie die Kluft zwischen Machbarem, Sinnvollem und
ethisch Vertretbarem. Eine Patentldsung existiert nicht in einem Sys-
tem, das ein Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
kennt und das von einer kaum zu bremsenden Dynamik und einer
stetig wachsenden Komplexitédt gepréagt ist. SchlieBlich ist zu beach-
ten, dass das Gesundheitswesen keineswegs nur iiber gesetzliche und
administrative Vorgaben zu steuern ist, sondern dass ékonomische
Anreize, normative Uberzeugungen und professionelle Identititen
sowie Kommunikation und Technologie von herausragender Bedeu-
tung fiir die Steuerung des Systems als Ganzes, vieler Teilsysteme und
einzelner Prozesse sind. Diese Ansitze sind nur begrenzt direkt iiber
Recht und Politik steuerbar und lassen sich bestenfalls {iber geeignete
Rahmenbedingungen beeinflussen.

8.4 Zentrale Handlungsfelder der Politik

Die Besonderheiten des Gesundheitswesens als Wirtschaftsbranche,
die nicht allein {iber den Markt gesteuert wird, und als Politikfeld, das
besonderen sozialen und moralisch-ethischen Bedingungen unter-
worfen ist und das eine personliche Betroffenheit bei allen Biirgerin-
nen und Biirgern erzeugt, sind ein Erkldrungsansatz dafiir, dass der
Staat permanent interveniert und intervenieren muss. Dabei sind trotz
groBer politischer Meinungsverschiedenheiten und unterschiedlicher
ideologischer Ausrichtung, deren Bedeutung allerdings iiber die Jahre
und Jahrzehnte abgenommen hat, bestimmte Grundtendenzen in den
Reformanstrengungen uniibersehbar.
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An erster Stelle ist dabei die Konvergenz der Versicherungssysteme zu
nennen, auch wenn dies Krankenkassen wie private Krankenversiche-
rungen nur selten bewusst wahrhaben wollen. Schritt fiir Schritt hat
der Gesetzgeber insbesondere durch Flexibilisierung des Berufs- und
Sozialrechts den Wettbewerb der Organisations-, Betriebs- und Ver-
tragsformen in der Gesundheitsversorgung intensiviert und Anstren-
gungen zur Uberwindung der Sektorengrenzen bei Bedarfsplanung,
Honorierung und Qualitdtssicherung unternommen. Dabei hat er den
Weg frei gemacht fiir den Ausbau des Versorgungsmanangements
durch unterschiedliche Akteure, darunter auch neue Player wie Ma-
nagementgesellschaften oder Dienstleistungsunternehmen, und fiir
die Nutzung moderner Kommunikations- und Mobilitdtstechnologien.
Deutlich aufgewertet hat er Rechte und Rollen der Nutzer dieses Sys-
tems. Er hat ihnen individuelle (Mit-)Entscheidungsmoglichkeiten ge-
geben und kollektive Beteiligungsrechte geschaffen. Das letzte sicht-
barste Beispiel dafiir ist die Verabschiedung des Patientenrechtegeset-
zes, das zwar keine wesentlichen Erweiterungen der Patientenrechte
beinhaltet, dessen psychologische Wirkung allerdings nicht unter-
schitzt werden sollte. Es wird die Kultur der Beziehungen zwischen
Arzt, Patient und Krankenkasse ebenso veridndern wie die Mitwir-
kungsmoglichkeiten von Patientenvertretern im Gemeinsamen Bun-
desausschuss und anderen Selbstverwaltungsgremien.

Vieles spricht dafiir, dass diese Grundtendenzen der Reformen auch
kiinftige Felder der Gesundheitspolitik sein werden. Man muss kein
Prophet sein, um vorherzusagen, dass im Mittelpunkt der néchsten
Legislaturperiode stehen wird, einen einheitlichen Versicherungs-
markt von gesetzlicher und privater Krankenversicherung zu schaf-
fen. Dabei ist auch zu entscheiden, ob und inwieweit neue Finanz-
quellen (Steuer, Verbeitragung aller Einkiinfte, Lohnsummenbeitrag)
die Nachhaltigkeit der Finanzierung verbessern. Insbesondere die
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Primérversorgung wird nur durch eine Kombination unterschiedlicher
Anreizsysteme, die Nutzung moderner Kommunikationsmittel und
durch neue Mobilititskonzepte flichendeckend sicherzustellen sein.
Ein Beitrag hierzu wird die Neubestimmung des Verhiltnisses von
Kollektiv- und Selektivvertrigen leisten. Im Gefolge dieser Themen
bietet sich die Chance und besteht die Notwendigkeit, ein einheitli-
ches Planungs- und Honorierungssystem mit gleicher Bezahlung un-
abhéngig vom Sektor der Erbringung zu schaffen, das Multimorbidi-
tiat besser abbildet, (Ergebnis-) Qualitit berticksichtigt und Anreize zu
schonender Medizin und gegen nichtindizierte Mengenausweitungen
bietet. Die Gesundheitspolitik sollte auf allen Ebenen Gesundheitsziele
formulieren und, wie beispielsweise beim Nationalen Krebsplan, neue
Wege zur Umsetzung dieser Ziele gehen. Solche Wege sind jedoch nur
erfolgversprechend, wenn sie sich einerseits auf moderne Manage-
mentinstrumente stiitzen und andererseits eine klare Nutzerorientie-
rung aufweisen.

8.5 Der Wandel der Institutionen

Diese politischen Verdnderungen beeinflussen Aufgaben, Funktionen
und Rollen der Akteure im Gesundheitswesen. Dies gilt natiirlich auch
fiir staatliche Institutionen. Die Gesetzgeber in Bundes- und Lan-
desparlamenten miissen diskursiver und transparenter arbeiten und
den Zeitdruck im Gesetzgebungsverfahren reduzieren. Dazu kann bei-
tragen, dass die Vorbereitung von Gesetzgebungsarbeiten aus Koaliti-
onsarbeitsgruppen wieder zuriick in die Ministerialbiirokratie verla-
gert wird, ohne dass der Primat der Politik infrage gestellt wird. Denn
nur eine sorgfiltige Vorbereitung gesetzgeberischer Eingriffe ein-
schlieBlich einer fachlich versierten Diskussion gewéihrleistet eine ef-
fektive und effiziente Steuerung durch Recht. Die Einschitzung von
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wirtschaftlichen und sozialen Folgen eines Gesetzes sowie der Biiro-
kratiekosten sollten ebenso wie die 6ffentlichen Anhérungen in den
Ausschiissen der Parlamente so reformiert werden, dass sie nicht in
Ritualen erstarren. Sie sollten durch eine systematische Evaluation
gesetzlicher Anderungen zu festgelegten Zeitpunkten erginzt werden.
Inhaltlich sollte sich der Gesetzgeber auf eine Rahmensetzung be-
schranken und die Feinregulierung der Administration, der (gemein-
samen) Selbstverwaltung und wettbewerblichen Differenzierungen
iiberlassen. Dabei muss er allerdings sicherstellen, dass kein Akteur
eine Verweigerungshaltung oder eine Blockadeposition einnehmen
kann. Ein wesentliches Instrument ist die Ersatzvornahme durch die
zustindigen Ministerien. Sie ist vor allem dann erfolgversprechend,
wenn sie mit Hilfe der Expertise und auf Kosten der Akteure vollzo-
gen wird, die selbst die Umsetzung nicht leisten.

8.6 Selbstverwaltung in der Krise?

Grundsétzlich zu diskutieren ist die Abgrenzung zwischen unmittel-
barer und mittelbarer Staatsverwaltung. Seit der Gesetzgeber sich
nicht mehr unmittelbar von den Akteuren der Selbstverwaltung als
mittelbare Staatsverwaltung zum Handeln oder Nichthandeln beein-
flussen lasst, ist das Verhdltnis zur unmittelbaren Staatsverwaltung
gestort. Die Delegation von Aufgaben und Verantwortung an die mit-
telbare Staatsverwaltung lebt allerdings davon, dass der Gesetzgeber
sich auf den intendierten Gesetzesvollzug und eine wirksame unterge-
setzliche Normsetzung verlassen kann. Werden o6ffentlich-rechtliche
Aufgaben und Funktionen - wie beispielsweise von Teilen der Ver-
tragsirzteschaft — infrage gestellt oder der Kérperschaftsstatus - wie
von einzelnen Krankenkassen - zur Diskussion feilgeboten, miissen
diese Aufgaben von anderen Institutionen {ibernommen oder véllig
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aufgegeben werden. Dies gilt auch, wenn Governance-Probleme nicht
gelost werden kénnen. So ist es beispielsweise fraglich, ob die gleiche
Institution regulierende, iiberwachende und operative Tatigkeiten
gleichzeitig ausiiben kann. Dies ist heute speziell bei den Kassen-
drztlichen Vereinigungen der Fall. Aber auch interne Governance-
Standards miissen beachtet werden. So ist zu diskutieren, ob soge-
nannte Friedenswahlen ohne echte Wahlakte der Versicherten eine
ausreichende Legitimation fiir die Selbstverwaltung der Krankenkas-
sen bilden. Oder es darf hinterfragt werden, ob im Rahmen der
AMNOG-Neuregelungen die gleichen Institutionen und Personen bei
der Bewertung eines Zusatznutzens und bei den darauf aufbauenden
Preisverhandlungen entscheiden diirfen. Bei der Bewertung, ob Insti-
tutionen ihre zugewiesenen Aufgaben und Funktionen bestimmungs-
gemaB erfiillen, kommt es darauf an, ob sie im Ergebnis die ge-
wiinschten Steuerungsziele erreichen, Akzeptanz bei den Betroffenen
finden und den Interessen der Nutzer des Gesundheitswesens dienen.
Hier hat die Selbstverwaltung noch viele ungenutzte Entwicklungspo-
tenziale, beispielsweise durch Kooperation mit Sozialverbédnden,
Selbsthilfegruppen und Patientenvertretern.

8.7 Die Rolle der Aufsicht

Letzteres haben insbesondere die Aufsichtsbehérden auf den jeweili-
gen Ebenen zu gewihrleisten. Diese sind jedoch personell und finan-
ziell oft unzureichend ausgestattet. Teilweise fehlt ihnen auch die po-
litische Riickendeckung, um unangenehme Fragen zu stellen und
wirksame Sanktionen zu verhdngen. Zudem ist die Aufsicht in den
meisten Fillen auf die sogenannte Rechtsaufsicht beschrinkt. Das
heiBt, die Aufsichtsbehdrden diirfen nur priifen, ob die Akteure sich
im vorgegebenen gesetzlichen Rahmen bewegen und insbesondere die
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Verfahrensregelungen beachtet haben. Die politische ZweckmaBigkeit
und die fachliche Eignung einer Entscheidung unterliegen in der Re-
gel nicht der Rechtsaufsicht. Dieser begrenzte Spielraum wird zudem
von den Gerichten so ausgelegt, dass die Aufsicht nur zuriickhaltend
ausgeiibt werden kann. Hinzu kommen eine vielfach ungeregelte
Konkurrenz von Aufsichtsbehérden und eine uneinheitliche Auf-
sichtspraxis in Bund und Léndern. So treten sich bei der Priifung von
Krankenkassen Versicherungsamter, Rechnungshéfe und demnéchst
auch Kartellbehorden gegenseitig auf die FiiBe. Auch zeigt die Ver-
waltungspraxis, dass Dienstreisen und Bewirtungskosten oft minutios
gepriift werden, wihrend Verschwendung bei Infrastruktur- und Be-
schaffungsentscheidungen auBler Betrachtung bleibt.

Solche Probleme verschérfen sich, wenn die Steuerung des Gesund-
heitswesens verstirkt auf die einzelwirtschaftliche Ebene verlagert
wird und Wettbewerb als Steuerungsinstrument eine gréBere Bedeu-
tung gewinnt. Eine Verlagerung zwischen den Steuerungsebenen
muss dann Konsequenzen fiir die Zuweisung von Aufgaben und
Funktionen an staatliche Institutionen und Akteure der Selbstver-
waltung haben. Dies gilt sowohl materiellrechtlich wie organisations-
bezogen. Es muss klare Regelungen fiir Wettbewerbsfelder und wett-
bewerbskonformes Verhalten geben. Wettbewerbsbehinderungen und
Diskriminierungen miissen wirksam geahndet werden. Dies gilt auch
fiir indirekte Behinderungen, wie beispielsweise die Bereinigung von
Kollektivvertrigen zugunsten selektiver Vertragsangebote. Erweist
sich das korporatistische System - und hier insbesondere die &rztliche
Selbstverwaltung — dazu weiterhin unwillig oder gar unfihig, ist eine
Kompetenzverlagerung von Institutionen der Selbstverwaltung auf
Behorden der unmittelbaren Staatsverwaltung zwingend. Solche
Schritte hat der Gesetzgeber bei der Deregulierung des Verkehrswe-
sens sowie bei Post, Energieversorgung und Telekommunikation ge-
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tan. Sie wéren also kein vélliges Neuland. Dabei miisste der Gesetz-
geber auch in Rechnung stellen, dass viele Akteure des Gesundheits-
wesens Gesetze und Richtlinien offenbar fiir unverbindliche Empfeh-
lungen halten. Hier wiren neue Wege denkbar, um das gewiinschte
Verhalten nicht nur normierend vorzuschreiben, sondern durch
finanzielle Anreize zu unterstiitzen. Hétte der Gesetzgeber beispiels-
weise die Einfithrung der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung mit Direktzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds statt mit ei-
ner pauschalierten Einbeziehung in die Ausgaben der Krankenkassen
verbunden, hitte es mit Sicherheit weniger Widerstdnde und Einfiih-
rungsprobleme gegeben.

8.8 Nutzerorientierung und Verbraucherschutz

Ein letzter Aspekt betrifft wiederum die Nutzerorientierung im Sys-
tem. Vielfalt und Komplexitit der Angebote in der Versicherungs-
landschaft wie in der gesundheitlichen Versorgung erfordern, dass die
Transparenz iiber diese Angebote verbessert und der Verbraucher-
schutz verstarkt wird. Dies bedeutet nicht nur, dass Verbraucherzent-
ralen und Patientenberatungsstellen finanziell und organisatorisch
aufgeriistet werden. Die Verbraucherschutzfunktion muss priaventiv
wie reaktiv auch stdrker mit der Aufsichtsfunktion staatlicher Behor-
den verzahnt werden. Hier sind 6konomische Anreize fiir das er-
wiinschte Verhalten ebenso zielfithrend wie spiirbare Sanktionen bei
der Verletzung von Verbraucherinteressen. SchlieBlich ist eine enge
Verzahnung mit Aktivititen der Qualititssicherung und des Quali-
titsmanagements sowie eine Gewihrleistung der Patientensicherheit
erforderlich.
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8.9 Fazit: Requlierung modernisieren, um
Wettbewerb zu intensivieren

Das deutsche Gesundheitswesen muss stindig an die Verdnderungen
in Politik, Wirtschaft und Gesellschaft angepasst werden. Dabei sind
divergierende Interessen auszugleichen und Zielkonflikte zu entschei-
den. Dies erfolgt in erster Linie durch eine Anderung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen fiir die Akteure im Gesundheitswesen. Ange-
sichts der starken Stellung des korporatistischen Systems von Kran-
kenkassen und Leistungserbringern sind aber auch Aufgaben, Funkti-
onen und Rollen verbandlicher Akteure zu hinterfragen. Dies hat
Auswirkungen auf die Reichweite staatlichen Handelns im Ge-
sundheitswesen, insbesondere im Rahmen der Aufsicht und der Ge-
wéhrleistung des Verbraucherschutzes. Wenn zur Verbesserung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit verstarkt auf wettbewerbliche Instru-
mentarien zuriickgegriffen werden soll, miissen das Verhiltnis von
unmittelbarer und mittelbarer Staatsverwaltung neu geordnet und zu-
gleich Governance-Probleme behoben werden.
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9  Wettbewerbserfahrungen aus der
Schweiz

Konstantin Beck

9.1 Struktur der Schweizer Krankenversicherung

Der Schweizer Krankenversicherungsmarkt orientiert sich iiber weite
Strecken an Enthovens Managed-Competition-Modell von 1978. Die
soziale Grundversicherung umfasst einen abschlieBend definierten
Leistungskatalog und ist (im Gegensatz zu Deutschland) fiir simtliche
Einwohner der Schweiz obligatorisch. Fiir Leistungen, die die Grund-
versicherungsdeckung tiibersteigen, gibt es einen separaten gewinn-
orientierten Zusatzversicherungsmarkt mit risikogerechten Prémien.
Oft sind die Anbieter im Zusatzversicherungsmarkt rechtlich mit ei-
nem oder mehreren Anbietern im Grundversicherungsmarkt verbun-
den. Denn auch die Anbieter der sozialen Grundversicherung sind
private Versicherungsunternehmen, die das {ibernommene Risiko zu
100 Prozent selber tragen und dementsprechend auch in Konkurs ge-
hen koénnen. Fiir das Marktsegment der Grundversicherung gelten al-
lerdings restriktivere Regulierungen. Es ist den Versicherern (nicht
aber den Leistungsanbietern) verboten, Gewinne zu machen. Und
auch die Primiengestaltung orientiert sich grundsitzlich an der Ein-
heitspridmie, lidsst jedoch wohldefinierte Abweichungen von diesem
Grundprinzip zu. Besonders die geografische Differenzierung in 42 (!)
unterschiedliche Prdmienregionen ist als Gegensatz zum deutschen
System hervorzuheben. Die Versicherer finanzieren sich zu 98 Pro-
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zent tiber Primieneinnahmen der Versicherten, wovon 88,4 Prozent-
punkte oder 22,2 Milliarden Schweizer Franken (CHF) die Pramien der
Grundversicherung darstellen. Die Pramieneinnahmen aus dem Zu-
satzversicherungsgeschéft sind mit 8,6 Prozent oder 2,2 Milliarden
CHF deutlich geringer. Andere Finanzierungsquellen wie Zinsertrége
aus Anlagen spielen eine untergeordnete Rolle. Direkte staatliche
Subventionen an den Versicherer existieren keine (siehe BAG 2012,
146).

Die Prdmien- und sonstigen Einnahmen in der Grundversicherung
decken nur 86 Prozent der grundversicherten Leistungen ab. 14 Pro-
zent miissen die Versicherten iiber Zuzahlungen beisteuern, was im
internationalen Vergleich relativ hoch ist (siehe ebenda, 147). 2012
standen sich im Markt 63 konkurrierende Versicherer gegeniiber.

Ein Wettbewerb unter Krankenversicherern mit kostenorientierten
Pramien zeitigt nur dann die gewliinschte sozialpolitische Wirkung,
wenn der Staat den Zugang zur Versicherungsdeckung auch fiir Per-
sonen mit geringem Einkommen garantiert. Das gewdhrleistet in der
Schweiz das Instrument der individuellen Pramienverbilligung (IPV).
2,3 Millionen Versicherte (30 Prozent aller Einwohner) erhalten vom
Staat einen Zuschuss zu ihrer Priamie, der bis zu 100 Prozent des
Pramienbetrags ausmachen kann. Gesamthaft wurden 4 Milliarden
CHF ausbezahlt (siehe BAG 2012, 110; alle Werte bezogen auf 2010).

Eine weitere wichtige Voraussetzung fiir einen sozialpolitisch sinn-
vollen Wettbewerb stellt die Neutralisierung des Risikoselektions-
anreizes dar. Auch die Schweiz kennt daher die Institution eines Risi-
ko(struktur)ausgleichs. Auch wenn das iiber den Risikoausgleich um-
verteilte Volumen mit 6,2 Milliarden CHF eindriicklich erscheint,

wurde seine im internationalen Vergleich ungeniigende Ausgestal-
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tung des Ofteren kritisiert (vergleiche van de Ven 2007). Von 1993 bis
2011 orientierte sich der Ausgleich lediglich an den Kriterien Alter
und Geschlecht. Erst ab 2012 kam ein zuséatzlicher grober Morbidi-
tatsindikator dazu: der Spitalaufenthalt im Vorjahr (siehe Beck et al.
2011a). Eine genauere Erfassung der Morbiditatsunterschiede, wie sie
der deutsche Risikostrukturausgleich heute bereits kennt, ist das er-
klarte Ziel des zustindigen Ministers (siehe Bundesrat 2011). Auch
unter den Politikern unterschiedlichster Parteien setzt sich die Risiko-
ausgleichsreform als Konsens immer stirker durch. Zurzeit fehlen je-
doch noch die gesetzlichen Grundlagen. Daher ist es wichtig festzu-
halten, dass der in der Vergangenheit giiltige Risikoausgleich nicht in
der Lage war, die Risikoselektion deutlich einzuddmmen.

9.2 Wettbewerbsparameter der sozialen
Krankenversicherer

Wie einleitend dargestellt, kennt die Schweiz einen Krankenversiche-
rungsmarkt mit starker Wettbewerbsorientierung. Die Stirkung der
Eigenverantwortung genieft innerhalb der Bevolkerung hohe Akzep-
tanz und im Krankenversicherungsgesetz sind mehrere Modelle defi-
niert, die dem Krankenversicherer die Moglichkeit geben, die Eigen-
verantwortung seiner Kunden auf freiwilliger Basis zu stirken.

Es gibt einerseits die Modelle mit freiwilliger Wahl der jihrlichen
Franchise (Selbstbehalt). Grundsitzlich gilt fiir alle Versicherten: Als
minimale Zuzahlung hat jeder jahrlich die ersten 300 CHF selbst zu
tragen sowie 10 Prozent der 300 CHF {bersteigenden Kosten bis zu
einem Maximalbetrag von 700 CHF, gesamthaft also maximal 1.000
CHF pro Jahr. Dem Versicherten steht es frei, gegen einen entspre-
chenden Prédmienrabatt hohere Franchisen zu wéhlen. Er kann sich
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beispielsweise entscheiden, die ersten 2.500 CHF selbst zu tragen (plus
10 Prozent der iibersteigenden Kosten bis maximal 3200 CHF). 56
Prozent aller Versicherten hatten 2010 eine der fiinf moglichen héhe-
ren Franchisenstufen gewé#hlt (siehe BAG 2012, S. 190). Mehrere
Autoren weisen nach, dass die freiwilligen Wahlfranchisen zu einer
Reduktion des Moral Hazards fiihren (siehe Nicolet et al. 2001; Wer-
blow/Felder 2003; Gerfin/Schellhorn 2005; Gardiol et al. 2006 sowie
van Kleef et al. 2008).

Das interessanteste Modell zur Stirkung der Eigenverantwortung ist
hingegen das sogenannte Managed-Care-Modell (MC-Modell). Wie
das Wahlfranchisenmodell fiihrt auch dieses zu einer Einschrdnkung
des Moral Hazards und zu einem bewussteren Umgang mit der Res-
source Gesundheitsleistung. Im Gegensatz zur Wahlfranchiseversiche-
rung, die technisch relativ einfach zu handhaben und dementspre-
chend im Gesetz praktisch abschlieBend definiert ist, stellt die MC-
Versicherung viel hohere Anspriiche an die Phantasie und das Orga-
nisations- und Verhandlungstalent des Krankenversicherers. Auch
hier ist die Akzeptanz in der Bevdlkerung sehr groB, haben doch
ebenfalls 56 Prozent aller Versicherten im April 2012 diese Versiche-
rungsform gewéhlt, wobei rund zwei Drittel das MC-Modell in Kom-
bination mit einer hoheren Wahlfranchise abgeschlossen haben (siehe
Daten-Quelle: Datenpool Santésuisse).

9.2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Analysiert man die MC-Modelle genauer, so fillt als erstes auf, dass
die gesetzlichen Bestimmungen im Krankenversicherungsgesetz (KVG)
duBerst knapp gehalten sind. Die Ausfiithrungen beschrinken sich auf
einen Gesetzesartikel (KVG 62) und vier Verordnungsvorschriften
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(KVV 90, 99, 100 und 101). Diese Artikel stellen ein Musterbeispiel
liberaler Rahmengesetzgebung dar. Im ordentlichen Versicherungs-
modell nach dem KVG haben die Versicherten freien Zugang zu
sdmtlichen praktizierenden Arzten ihres Wohnkantons sowie zu simt-
lichen von den Kantonen anerkannten Spitilern. Wer nun freiwillig
dieses Recht auf freie Leistungserbringerwahl in irgendeiner Form
einschriankt, hat Anspruch auf eine reduzierte Pramienzahlung. Ge-
nauer werden MC-Modelle im Gesetz nicht umschrieben. Es ist Sache
von Versicherern und Arzten, diese Vorgabe mit sinnvollem Inhalt zu
fiillen. In den iibrigen Artikeln fordert der Gesetzgeber Gleichbehand-
lung in Bezug auf Risikoausgleich und Reserven, um sicherzustellen,
dass sich die MC-Versicherten nicht aus der Solidaritdt mit den iibri-
gen Versicherten 16sen kénnen.

Diese liberale gesetzliche Grundlage machte es moglich, dass Formen
von Managed Care wie die telemedizinische Versorgung eingefiihrt
werden konnten, von denen sich der Gesetzgeber in den Beratungen
vor 1990 nicht einmal vorstellen konnte, dass sie einmal existieren
wiirden. Der gesetzliche Rahmen erwies sich also als hochst flexibel.
Das war andererseits auch darum entscheidend, weil Versicherer und
Arzte iiber lingere Zeit erst einmal ein 6konomisch gleichgewichtiges,
organisatorisch handhabbares und medizinisch sinnvolles Modell su-
chen mussten. Sdmtliche in den ersten Jahren eingefiihrten MC-
Modelle erlitten Schiffbruch, weil sie die genannten Bedingungen
nicht gleichzeitig erfiillen konnten. Ein vorsichtiges und miihevolles
Herantasten an die letztlich tiberzeugenden Modellkonstruktionen
war unabdingbare Voraussetzung fiir den Erfolg von Managed Care
in der Schweiz. Gleichzeitig war der Druck des Marktes notwendig
und hilfreich, um suboptimale Formen von Managed Care wieder zu
eliminieren. Anhaltende Defizite oder das Ausbleiben von Kunden
waren jeweils der Anlass, um bestehende Modelle zu modifizieren
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oder zu schliefen. In kooperatistischen Verhandlungen am griinen
Tisch wéren solche radikalen Einschnitte nicht durchsetzbar gewesen
und Managed Care hitte nie die heutige Bedeutung erlangt. Das Ge-
sagte bedeutet nicht, dass die Modelle im Gegeneinander von Arzten
und Versicherern entstanden seien. Ganz im Gegenteil - die erfolgrei-
chen Modelle entstanden dort, wo sich Arzte und Versicherer gemein-
sam den Anforderungen des anonymen Marktes stellten und zusam-
men nach der optimalen Losung suchten.

9.2.2 Pramiendifferenzierung

Eine finanzielle Belohnung eigenverantwortlichen Verhaltens der
Versicherten als Anreiz zur Teilnahme an MC-Modellen war von Be-
ginn an im Gesetz vorgesehen. Zur Zeit der Einflihrung von Managed
Care existierte noch kein Risikoausgleich. Darum musste mit einer
Beschrinkung der Rabattierung der MC-Prdmie auf 20 Prozent si-
chergestellt werden, dass die MC-Modelle nicht einfach zur Risiko-
selektion missbraucht werden konnten. Erst nach fiinfjahrigem Beste-
hen eines MC-Modells kénnen Rabatte von mehr als 20 Prozent ver-
geben werden, wenn der iiberwachenden Behorde aufgezeigt werden
kann, dass entsprechende Einsparungen erzielt wurden. Leider erweist
sich heute die liberwachende Behorde als allzu leicht beeindruckbar,
was zu tendenziell tiberh6hten Pramienrabatten fiihrt.

Seit 2005 wurde eine weitere Rabattrestriktion ins Gesetz aufgenom-
men. Die Summe von Wahlfranchisen- und MC-Rabatten darf nun 50
Prozent nicht mehr {ibersteigen. Diese Regelung wurde offiziell mit
der Eindimmung der Risikoselektion begriindet. Allerdings hétte eine
systemkonforme Eindimmung der Risikoselektion eine Reform des
(zwischenzeitlich installierten) Risikoausgleichs notwendig gemacht.
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Davon nahm der damals zustindige Minister jedoch dezidiert Ab-
stand.

Trotz dieser Restriktionen fithrten die Rabattmdéglichkeiten zusammen
mit den relativ hohen Prdmien zu einem ausgeprigten Anreiz fiir die
Versicherten, die MC-Angebote ihrer Versicherer sorgfiltig zu priifen.

9.2.3 Produktdifferenzierung

Wettbewerb, der die Priferenzen der Konsumenten beriicksichtigt,
fiihrt zu Produktvielfalt. Das ist auch im Schweizer MC-Markt so.
Diese Vielfalt wollen wir im Folgenden klassifizieren. Bei allen Mo-
dellen tibernimmt jemand die Gatekeeper-Funktion. Das heifit, ein
Arzt entscheidet fiir den (eingeschriebenen) Patienten, ob ein nachge-
lagerter Leistungserbringer (das Spital, der Spezialarzt etc.) aufge-
sucht werden soll. Mit dem Gatekeeper konnen ein Budget-Vertrag,
eine Gewinnbeteiligung bei vorliegenden Kosteneinsparungen oder
auch ganz einfache Einzelleistungsvergiitung ausgehandelt werden.
Es ist weiter zu unterscheiden, ob ein gesonderter Zusammenarbeits-
vertrag zwischen Arzt und Versicherung vorliegt oder nicht. Und
schlieBlich spielen bei bestimmten Modelltypen die Besitzverhiltnisse
eine Rolle (autonome Einheit oder Tochtergesellschaften eines Ver-
sicherers).

HMO (Health Maintenance Organization): Die HMO gehort zu den
urspriinglichsten MC-Modellen im Schweizer Markt. Bei einer HMO
handelt es sich um eine Gruppenpraxis, die mit den Versicherern
(in der Regel) einen Budgetvertrag abgeschlossen hat und pro Kopf
und Morbidititsgrad der eingeschriebenen Patienten im Voraus
entschidigt wird. Gelingt es ihr, die Patienten kostengiinstiger zu
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behandeln, erwirtschaftet sie einen Gewinn, den sie je nach Ver-
tragsmodalitdten ganz oder zumindest teilweise einbehalten kann.
Im Budget ist bereits eine Sparvorgabe eingerechnet, damit der
Versicherer seinen Versicherten Rabatt gewédhren kann. Oft ist der
Versicherer ab einer bestimmten Kostenhohe pro Fall auch Riick-
versicherer der HMO. Die Qualititssicherung erfolgt {iber einen Pa-
tientenrat oder iiber eine Qualititszertifizierung der HMO und auch
iber das Monitoring durch den Versicherer (beispielweise durch
Befragung von austretenden Kunden). Wichtig sind die regelmaBig
stattfindenden Qualititszirkel der beteiligten Arzte. Gatekeeper
sind die HMO-Arzte. Manche HMOs sind drzteeigene, autonome In-
stitutionen, andere sind Tochtergesellschaften von Versicherern.
Praktisch jede HMO muss, um die Fixkosten decken zu kénnen,
auch Patienten mit ordentlicher KVG-Deckung und Einzelleis-
tungsvergiitung behandeln. HMOs gibt es seit 1990 (Finsterwald
2004).

Hausarztmodelle: Im Gegensatz zu den HMOs handelt es sich bei
Hausarztmodellen (HAM) um einen vertraglichen Zusammen-
schluss geografisch separierter Arztpraxen. Gatekeeper ist der be-
handelnde Arzt in der Hausarztpraxis. Die HAM weisen Budgetver-
trige, zum Teil auch weniger restriktive Bonus/Malus-Vertrige auf.
Im zweiten Vertragstyp erhdlt der Gatekeeper eine Auszahlung,
falls ein Kostenvorteil in der Behandlung durch das HAM nachge-
wiesen werden kann. Vertrige mit (relevanter) Maluskomponente
sind eher selten. Auch HAM sind qualititszertifiziert und fiihren
ebenfalls Qualititszirkel durch. In der Regel gehéren die Hausarzt-
praxen dem Allgemeinpraktiker. Praxen, die von Versicherern oder
von dazwischen geschalteten MC-Organisationen gefiihrt werden,
sind eher selten. Hausarztmodelle gibt es seit Mitte der 90er Jahre.

Listenmodelle: Im Unterschied zum Hausarztmodell liegt beim Lis-
tenmodell kein Zusammenarbeitsvertrag zwischen den betroffenen
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Hausédrzten und dem Versicherer vor. Der Versicherer definiert au-
tonom eine Liste ihm genehmer Hausirzte, aus denen sich der Ver-
sicherte seinen personlichen Gatekeeper auswihlen kann. Quali-
tiatssicherung und Qualititszirkel wie auch Gewinnbeteiligung der
Arzte und Budgetierung des Modells fallen weg, ebenso der Ver-
handlungsaufwand. Allein der Gatekeper-Effekt ist ausreichend,
um Kostenersparnisse zu bewirken. Ein Listenmodell erlaubt die
Einfiihrung von MC in Regionen, wo die Arzte nicht zur Zusam-
menarbeit bereit sind oder sich zu Kartellen zusammengeschlossen
haben. Die Listenmodelle entstanden nach der Jahrhundertwende.

Telemedizinische Modelle: Hier ist der Gatekeeper ein Arzt in ei-
nem Callcenter, der eine Ersteinschédtzung einer Krankheit vor-
nimmt und iiber den Besuch eines weiteren, lokalen Leistungser-
bringers entscheidet. Diese Modelle kénnen von Beginn an
schweizweit operieren. Damit leiden sie weniger am Auslastungs-
problem, das bei HMOs und HAM vor allem in der Startphase ein
heikles Problem darstellt. Zudem verbessern sie die medizinische
Versorgung in abgelegenen Seitentilern. Finanziert werden sie mit
Kopfpauschalen. Im Gegensatz zu den Budgets der HMO sind
nachgelagerte Kosten (von Spezialisten oder Spitdlern) in diesen
Pauschalen nicht enthalten, da das Callcenter nur die Verantwor-
tung fiir den Erstzugang ins System iibernehmen kann. Hingegen
kennen diese Modelle ein hohes Niveau an Qualititskontrollen
(Aufzeichnung der Beratungsgespriche) und auch Qualitétszirkel.
Die telemedizinischen Modelle sind die jlingsten Varianten der
MC-Angebote.
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9.3 Schwierigkeiten der Implementation

Die oben beschriebene Angebotspalette entstand nicht ohne Schwie-
rigkeiten. Eine Reihe der Probleme lassen sich systematisch analysie-
ren und sollen im Folgenden genauer dargestellt werden.

9.3.1 Vertrauensverhiltnis Arzt/Versicherer

Mit dem Aufkommen der MC-Modelle sahen sich Arzte und Versiche-
rer erstmals gezwungen zu kooperieren. Die Umsetzung der MC-Idee
setzte medizinisches und versicherungsmathematisches Wissen vo-
raus, das auf beiden Seiten nur jeweils zur Hélfte vorhanden war. In
der Anfangsphase der Verhandlungen war es zentral, eigene Feindbil-
der in Frage zu stellen und Vertrauen ins jeweilige Gegeniiber aufzu-
bauen. Ein Beispiel mag dies illustrieren: Die Versicherer wéren von
Beginn an in der Lage gewesen, duBerst differenzierte Kalkulations-
modelle zur Erstellung eines Budgets zu entwickeln. Sie mussten aber
zur Kenntnis nehmen, dass seitens der Arzte das Vertrauen in ihre
Kalkulationsgrundlagen fehlte. Die Situation konnte entscharft wer-
den, indem auf amtliche Statistiken zuriickgegriffen wurde. Diese wa-
ren zwar deutlich undifferenzierter, wurden aber von der Gegenseite
als Berechnungsgrundlage akzeptiert. Erst mit den Jahren, nachdem
die Nachteile solch grober Kalkulationen immer offensichtlicher ge-
worden waren, war es moglich, auf detailliertes Zahlenmaterial der
Versicherer zurlickzugreifen.
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9.3.2 Finanzierung der Zusammenarbeit Arzt/Versicherer

Die faire Finanzierung war ein frihes Problem von MC. Weil die
Nachfrage nach MC tiiberschitzt worden war und sich die ersten
HMOs als iiberdimensioniert entpuppten, entstand Mitte der 90er Jah-
re die folgende paradoxe Situation: Die Versicherer wussten, dass ei-
ne auf Alter und Geschlecht basierende Finanzierung zu einer Uber-
bezahlung der Modelle fiihrt, wenn vor allem gesunde Kunden die
neuen Modelle wihlen wiirden (was damals der Fall war). Trotz dieser
iiberméBigen Entschidigung konnten die HMOs ihre Kosten nicht de-
cken, weil sie zu hohe Fixkosten aufwiesen. Fiir alle Beteiligten war
Managed Care zum Verlustgeschift geworden. Es galt daher, die Ka-
pazititen der MC-Modelle zu redimensionieren und die Finanzierung
morbidititsorientierter auszugestalten. Ab 1999 wurde die Budget-
berechnung um den Faktor ,Hospitalisation im Vorjahr* erweitert und
seit 2005 werden chronisch kranke Personen, gestiitzt auf pharma-
zeutische Kostengruppen, besser entschidigt (zu Details siehe Beck et
al. 2011b). Der Turnaround der MC-Modelle setzte mit der Jahrhun-
dertwende ein.

9.3.3 Kontrahierungszwang zwischen Arzt und Versicherer

Neben den lo6sbaren Problemen des mangelnden Vertrauens und der
addquaten Finanzierung blieben zwei grundsétzliche Anreizprobleme
bestehen, eines auf Seiten des Krankenversicherers und eines auf Sei-
ten der Arzte. Fiir alle niedergelassenen Arzte garantiert das Gesetz
aufgrund eines Einzelleistungstarifs (Tarmed) einen Zusammenar-
beitsvertrag mit sdmtlichen sozialen Krankenversicherern. Somit be-
stand fiir die Arzte keine dringende Veranlassung, neue Zusammen-
arbeitsformen zu suchen. Das wiederum war einer der Griinde, warum
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die Versicherer zu den telemedizinischen und den Listenmodellen
iibergingen, bei denen das Einverstindnis der Arzte nicht notwendig
war. Erst mit der Verschlechterung des Tarmed-Tarifs stieg das Inte-
resse der Grundversorger an MC-Verhandlungen. Noch heute liegt das
Problem von Managed Care jedoch beim zu geringen Angebot seitens
der Arzte.

9.3.4 Selektionsanreiz des Versicherers

Aber auch der Versicherer hat einen Zielkonflikt. Eine Strategie be-
stand darin, mittels Managed Care Kosten einzusparen und damit die
Pramien konkurrenzfahiger zu machen.

Auf der anderen Seite erkannten die Kassen zunehmend die Schwéche
des Risikoausgleichs, und weil MC vorwiegend Junge und Gesunde
anzog, eignete es sich als Vehikel zur Risikoselektion. Zur Risiko-
selektion waren aber telemedizinische oder Listenmodelle ausrei-
chend. Das Interesse an ausgefeilten Modellen mit Budgetverantwor-
tung, bei denen sich auch die Arzte moglicherweise am Selektionsge-
winn beteiligen kénnten, drohte daher zu erlahmen.

Wir kommen auf die beiden Anreize im Abschnitt zur Politik zuriick.

9.3.5 Vertrauensverhiltnis Versicherungsnehmer/
Managed-Care-Anbieter

Zu Beginn dieses Jahrhunderts war das MC-Produkt ausgereift und

sowohl fiir den Versicherer als auch fiir die Arzte finanziell lukrativ,
bei Primienrabatten fiir die Kunden von 15 bis 25 Prozent. Einzig die
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Kunden blieben aus. Von 2000 bis 2005 stagnierte der Markt auf ei-
nem sehr niedrigen Niveau.

Das Hin und Her mit Eréffnungen und SchlieBungen von MC-
Modellen in den 1990er Jahren hatte die Kunden verunsichert. Und
die einseitige Betonung der Pridmieneinsparungen schreckte diejeni-
gen ab, die Angst vor einer Versorgung mit Billigmedizin hatten.
Zwei Faktoren diirften fiir die Uberwindung der Stagnation entschei-
dend gewesen sein: Erstens war es ab 2005 moglich, Wahlfranchisen-
und MC-Modelle zu kombinieren, was Rabatte bis zu 50 Prozent
moglich machte. Andererseits beruhigte sich das Angebot im Markt
und Schliefungen von MC-Modellen wurden seltener. Im Jahr 2006
setzte ein bis heute anhaltender Wachstumsschub ein. Zurzeit haben
von insgesamt 7,9 Millionen Versicherten 56 Prozent ein MC-Modell
gewihlt, davon 8 Prozent das telemedizinische Modell, 9 Prozent eine
HMO oder ein Hausarztmodell mit Budgetverantwortung und 39 Pro-
zent ein Hausarztmodell ohne Budgetverantwortung, worunter auch
die Listenmodelle subsummiert werden (siehe Datenpool, April 2012).

9.4 Die Rolle der Politik

9.4.1 Die Managed-Care-Vorlage

Um es vorwegzunehmen: Die Plane der Politik in Bezug auf Managed
Care scheiterten in der Volksabstimmung vom 17. Juni 2012 gran-
dios. 76 Prozent der abstimmenden Bevdlkerung sprachen sich gegen
die vom Ministerium vorgeschlagene Reform aus. Das ist fiir Schwei-
zer Verhiltnisse ein beispielloses Debakel. In der Geschichte des Bun-
desstaats kam es lediglich in sechs Fillen zu einer deutlicheren Ab-
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lehnung einer Regierungsvorlage (siehe www.swissvotes.ch). Die In-
tention von Regierung und Parlament war es, Managed Care zu for-
dern. Die Politik wurde gegen Ende der extremen Stagnationsperiode
2000 bis 2005 ins Spiel gebracht, weil MC-Arzte eine Forderung ihrer
kostengiinstigeren Medizin forderten. In der Folge machte die Politik
eine Reihe von Fehlern:

Sie ignorierte die sprunghaft gestiegene Akzeptanz von Managed
Care im Markt ab 2006 geflissentlich. Kam es doch in diesen Jah-
ren zu Wachstumsraten von bis zu 100 Prozent pro Jahr. Aller-
dings muss man dem Parlament zugutehalten, dass das beziiglich
Effizienzsteigerung wirksamste Modell (vergleiche Abschnitt 9.5.2),
ndamlich das Modell mit Budgetverantwortung, nicht die groften
Marktanteile eroberte.

Als zweites scheuten sich die politischen Kreise, den Kontrahie-
rungszwang zwischen Arzten und Versicherten aufzuheben. Damit
blieb ein fundamentaler Fehlanreiz im System bestehen, und das
Angebot an kooperativen HMOs und Hausarztmodellen diirfte auch
in Zukunft kaum zunehmen.

Dafiir forderte die Politik die Nachfrage nach Managed Care, indem
sie eine Differenzierung der Zuzahlungen einfiihren wollte. Versi-
cherte, die weiterhin die freie Arztwahl in Anspruch nehmen woll-
ten, hitten im Krankheitsfall eine (geringfiigig) hohere Zuzahlung
in Kauf nehmen miissen (siehe Reich/Gyger 2008). Diese Regelung
war nicht so innovativ, wie sie politisch verkauft wurde, besteht
doch bereits nach geltendem Recht die Mdéglichkeit, die Zuzahlung
der MC-Versicherten bis auf null zu reduzieren. Die schlechten Er-
fahrungen im Markt sind der Grund dafiir, dass diese Regelung
schon linger nicht mehr zur Anwendung kam - eine Erfahrung,
die von der Politik ebenfalls ignoriert wurde.
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Diese Nachfrageforderung hitte zusammen mit der unterlassenen
Aufthebung des Kontrahierungszwangs zwangsldufig zu einem Nach-
fragetiberhang im MC-Markt gefiihrt.

Moglicherweise ein Schritt in die richtige Richtung stellte die Ver-
ankerung der Budgetverantwortung in Managed-Care-Modellen
dar. Allerdings hétte die Ausgestaltung der Budgetverantwortung
in den Ausfithrungsbestimmungen genauer definiert werden miis-
sen. Eine Verwisserung dieses Punkts wire durchaus moglich ge-
wesen. An die Stelle der Verhandlungen zwischen MC-Arzten und
Versicherern, in denen um die addquate Definition der Budgetver-
antwortung gerungen wird, wire der runde Tisch mit paritdtischen
Delegationen getreten. Der Druck des Wettbewerbs zur Erzielung
eines fiir beide Seiten akzeptablen, aber auch effizienten Verhand-
lungsergebnisses wire in dieser Konstellation weggefallen.

Beim Risikoausgleich hatte die Politik den Hebel am richtigen Ort
angesetzt. Zur Reduktion der Risikoselektion hitten zusétzliche
Morbiditats-Indikatoren in die Formel aufgenommen werden sol-
len. Dieser wichtige Schritt zur Erlangung eines effizienzorientier-
ten Wettbewerbs wurde zwar in der Volksabstimmung ebenfalls
verworfen. Der Risikoausgleich stand in den vorangegangenen De-
batten jedoch nicht im Vordergrund und unmittelbar nach der Ab-
stimmungsniederlage erstand er gleichsam als Phonix aus der
Asche, indem er den kleinsten gemeinsamen Nenner der aktuellen
Gesundheitspolitik darstellt (siehe Schoch 2012).

Ebenfalls problematisch war die Tatsache, dass eine neue Art von
Managed Care, die sogenannte Integrierte Versorgung, gesetzlich
verankert werden sollte, wobei auch den Fachleuten nicht klar war,
was damit im Detail gemeint sei.
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Wire die MC-Vorlage angenommen worden, so hitte man ohne Not
diejenige Marktseite gefordert, die heute bereits expandiert, wihrend
die Marktverzerrung auf der Angebotsseite unberiihrt geblieben wire
(und geblieben ist). Viel wichtiger wire aber es gewesen, die Definiti-
onshoheit zu verlagern. Liegt es heute im Ermessen von Krankenver-
sicherern und Arzten, innerhalb ihrer Verhandlungen zu definieren,
was Managed Care genau sein soll, so hitte sich diese Kompetenz
zum Bundesamt fiir Gesundheit verschoben. Der entscheidende Vor-
teil von Managed Care, die liberale gesetzliche Grundlage, welche die
Voraussetzung fiir eine dynamische, den Marktgegebenheiten ent-
sprechende Definition von Managed Care darstellt, wéire zu Gunsten
einer staatlichen, regulativen und damit starren und von Interessen-
gruppen beeinflussten Definition geopfert worden.

Die Wahrscheinlichkeit ist groB, dass die Erfolgsgeschichte von Ma-
naged Care, wie sie hier dargestellt wird, unter den neuen, vom Volk
verworfenen Rahmenbedingungen wohl kaum eine Fortsetzung ge-
funden hitte.

9.5 Das Ergebnis von Managed Care

9.5.1 Qualitat

Im Laufe der Abstimmungskampfes wurde die Qualitdt von Managed
Care immer wieder in Frage gestellt. Ohne hier im Detail auf die ein-
zelnen Qualitétsstudien einzugehen, gilt es festzuhalten, dass die Qua-
litdtsstudien fiir den MC-Bereich zahlreicher sind als fiir den traditio-
nellen ambulanten Bereich und dass die Bereitschaft, solche Studien
durchzufiihren, bei MC-Arzten ebenfalls ausgeprigter war — zumin-
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dest in der Anfangsphase von Managed Care. SchlieBlich sind auch
die Qualitétslabel fiir die ambulante Versorgung aus der MC-Szene
heraus entwickelt worden.

9.5.2 Einsparungen

Auch die Kostenvorteile von MC-Modellen wurden von der MC-
Gegnerschaft in Abrede gestellt (siehe Haldemann 2012). Bei Durch-
sicht der Literatur fillt allerdings auf, dass sdmtliche mit Schweizer
Daten durchgefiihrten Studien (siehe Quellenangabe zu Tabelle 9-1)
positive Einspareffekte nachweisen konnen, wobei einzig im Falle
Schwenkglenks deren Signifikanz nicht sicher auszumachen war. Da-
bei beschrdnkt sich diese Auflistung auf wissenschaftliche Studien
und lédsst die eher marketingmotivierten Beitrige auBen vor. Berech-
net man den einfachen Durchschnitt aller Einsparungen aller Studien,
ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 9-1: Mittlere Kosteneinsparungen in Schweizer MC-

Modellen
Budgetverant- Einsparung Standard-
Modelltyp wortung (Mittelwert) abweichung
(1) HMO & Hausarztmodelle Ja 18,9 % 54 %
(2) Hausarztmodelle Nein 18,4 % 4,2 %
(3) Listenmodelle Nein 12,0 % 8,5 %
(4) Telemedizinische Modelle Nein 4,5 % 0,6 %

Quellen: Trottmann et al. 2012a und 2012b; Beck et al. 201 1c; Beck et al. 2009; Lehmann 2003; Lehmann/Zweifel 2004;
Grandchamp/Gardiol 2010; Reich et al. 2012; Schwenkglenks et al. 2006

WIdO 2013

Uberraschend zeigt sich in Tabelle 9-1, dass das Vorliegen von Bud-
getverantwortung zwar zum besten Einsparresultat fiihrt, dieses sich
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aber nicht signifikant vom Resultat der Hausarztmodelle ohne Bud-
getverantwortung unterscheidet. Zudem wird deutlich, dass dort, wo
verbindliche Zusammenarbeitsvertrige zwischen Versicherern und
Arzten vorliegen (Modelltypen 1 und 2), die hochsten Effizienzgewin-
ne anfallen. Zu betonen ist zudem, dass der Gatekeeping-Effekt auch
in den Typen 3 und 4 nachweisbar bleibt, und zwar in der erwarteten
Reihenfolge. Also tragen auch telemedizinische Modelle mit ihrem
beschrénkten Einfluss des Gatekeepers auf den Patienten in einem
gewissen Umfang zur Effizienzsteigerung bei.

9.6 Fazit

Analysiert man die Wettbewerbserfahrungen in der Schweiz, so ist
ohne Wenn und Aber festzuhalten, dass im Schweizer Krankenver-
sicherungsmarkt die Risikoselektion eine groBe Rolle spielt, auch
wenn ihre Bedeutung in jiingster Zeit abzunehmen scheint (siehe von
Wyl/Beck 2012). Trotz dieser Anreizverzerrung bei den Krankenver-
sicherern ist eine groBe Palette von Kostensparmodellen umgesetzt
worden. Dabei wurde in diesem Beitrag schwerpunktméBig die Wir-
kung von Managed Care untersucht. Nicht zu vergessen ist, dass die
Sparwirkung der wihlbaren Franchisen (wéhlbare Zuzahlungen) noch
dazukommt.

Beim Blick auf Managed Care fillt vorab dessen Vielfiltigkeit auf.
Dies driickt die unterschiedlichen Priferenzen von Versicherten, aber
auch von Arzten und Versicherern aus. Andererseits weisen simtliche
Modelltypen die erwiinschten Einsparwirkungen auf (wenn auch nicht
immer im politisch gewiinschten hohen AusmaB) und auch beziiglich
der Qualitdt innerhalb der MC-Modelle gibt es keine Indizien, die An-
lass zu Sorge geben miissten. Es ist allerdings im Auge zu behalten,
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dass die hier beschriebenen Modelle groBtenteils Pioniermodelle sind.
Die innovativsten Schweizer Arzte wollten in den vergangenen zwei
Jahrzehnten den Beweis erbringen, dass gutes Managed Care in der
Schweiz moglich ist. Entsprechend standen sie auch im Fokus der
offentlichen Wahrnehmung. Ein méglicher Skandal beispielsweise um
die systematische Abweisung von chronisch kranken Personen hitte
die aufstrebenden Modelle in ihrer Glaubwiirdigkeit und damit an
einem sehr empfindlichen Nerv getroffen. Ob Einsparungen und Qua-
litdit der Behandlung auf gleichem Niveau bleiben werden, je mehr
~Me-too-Modelle“ auf den Markt kommen werden, sei dahingestellt.

Am wichtigsten fiir die Entwicklung der Sparmodelle in der Schwei-
zer Krankenversicherung scheint jedoch der liberale Gesetzesrahmen
und der vollstindige Verzicht auf staatliche Anschubfinanzierung
welcher Art auch immer. Von Beginn an mussten sich die Akteure mit
100 Prozent der Kosten, 100 Prozent der Risiken, aber auch 100 Pro-
zent der Chancen auseinandersetzen und eine fiir alle Beteiligten ak-
zeptable Losung ansteuern. Gerade weil die Modelle im Klima eines
Wettbewerbs entwickelt wurden, konnte keine Marktseite die andere
dominieren. Das Ergebnis kann sich sehen lassen, auch und gerade
wenn man weiB, dass sowohl bei den Versicherern (Risikoselektion)
als auch bei den Arzten (Kontrahierungszwang) Fehlanreize die Ent-
scheidungen mitgeprigt haben. Das ideale Gesundheitssystem wird es
nie geben. Dass der Wettbewerb auch im suboptimalen Umfeld Friich-
te trigt, ist darum ein ermutigendes Zeichen.
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10 Regulierter Wettbewerb in den
Niederlanden - Eine Zwischenbilanz

Stephanie Heinemann und Stefan Grel3

10.1 Hintergrund

Im Jahr 2006 trat in den Niederlanden das neue Krankenversiche-
rungsgesetz (Zorgverzekeringswet) in Kraft. Im Rahmen dieser Reform
wurden die bisher parallelen privaten und gesetzlichen Krankenver-
sicherungssysteme in ein gemeinsames, wettbewerbsorientiertes
Krankenversicherungssystem zusammengefiihrt. Die Elemente von
Managed Competition (siehe Enthoven 1978; Enthoven/van de Ven
2007) wurden somit noch tiefer im niederldndischen Gesundheitssys-
tem verankert. Von einem solchen regulierten Wettbewerb erhofft
sich der Gesetzgeber, dass die Effizienz auf den Krankenversiche-
rungs- und Krankenversorgungsmirkten gesteigert werden kann, oh-
ne den Zugang zu Gesundheitsleistungen einzuschrinken (siehe Gre8
et al. 2001).

Um diese Ziele zu erreichen, miissen drei Voraussetzungen gewéhr-
leistet sein (siehe GreB 2006). Erstens muss auf dem Versicherungs-
markt eine Risikoadjustierung die vorhersehbaren Verluste fiir
schlechte Risiken und die Gewinne fiir gute Risiken weitgehend kom-
pensieren. Dies muss sowohl aus Effizienz- als auch aus Gerechtig-
keitsgriinden erfolgen. Zweitens miissen Versicherte die Option ha-
ben, ihren Krankenversicherer im Fall von Unzufriedenheit zu wech-
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seln. Unter dieser Voraussetzung haben Versicherer hohe Anreize, ih-
re Preise und Leistungen an die Préferenzen der Kunden anzupassen.
SchlieBlich ist nur ein priaferenzgerechtes Angebot dazu geeignet,
neue Kunden zu gewinnen und bestehende Kunden zu halten. Hier-
durch soll vor allem die Effizienz auf dem Krankenversicherungs-
markt gesteigert werden. Drittens brauchen Versicherer Instrumente
fiir die Steuerung der Versorgung, wobei die Versorgung fiir definier-
te Patientengruppen nach bestméglicher Evidenz innovativ und effi-
zient organisiert werden soll. Hiermit soll die Effizienz auf dem Kran-
kenversorgungsmarkt gesteigert werden.

Dieser Beitrag stellt eine deutschsprachige Zusammenfassung einer
Studie dar, die die Entwicklung seit der Einfiihrung des Krankenversi-
cherungsgesetzes vor allem durch Interviews mit Stakeholdern aufar-
beitet (siehe Heinemann et al. 2013). In den folgenden Abschnitten
werden zuerst die Methoden kurz erldutert und anschlieBfend die In-
terview-Ergebnisse zu den Themen Risikoadjustierung, Wahlfreiheit
der Versicherten und Anwendung von Instrumenten zur Versorgungs-
steuerung prasentiert. Ein Fazit fasst die derzeitige Umsetzung der
drei Voraussetzungen fiir regulierten Wettbewerb in den Niederlanden
und die Schlussfolgerung fiir die Diskussion um die Weiterentwick-
lung des Krankenversicherungsmarktes in Deutschland zusammen.

10.2 Methodisches Vorgehen

Um einen umfassenden Blick auf die Umsetzung des Zorgverze-
keringswet zu erhalten, haben wir neben der Auswertung der ein-
schldgigen Literatur im Jahr 2009 zwolf Interviews mit Stakeholdern
aus den Bereichen Politik, Leistungserbringer, Versicherte, Versicherer
und Wissenschaft gefiihrt. In Tabelle 10-1 sind die teilnehmenden In-
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terviewpartner mit der dazugehorigen Perspektive auf die Entwick-
lungen anonymisiert aufgefiihrt. Gesundheitspolitische Vertreter der
drei zum damaligen Zeitpunkt einflussreichsten niederldndischen Par-
tien, der Liberaldemokraten (VVD), der Sozialdemokraten (PvdA) und
der Christdemokraten (CDA) sowie zwei Beamte aus dem Gesund-
heitsministerium repriasentieren die Sichtweise der Politik.

Tabelle 10-1: Ubersicht der Interviewpartner

Interview- | Perspektive Hintergrund

partner (IP)

IP1 Forscher Wissenschaftliche Evaluation der Reform
IP2 Leistungserbringer | Hausarztgewerkschaft

IP3 Leistungserbringer | Niederlindische Arztekammer

IP4 Politiker Gesundheitspolitischer Experte (VWD)
IP5 Versicherte Gewerkschaft

Gesundheitspolitische Experten (Gesund-

IP6 und IP7 | Politiker heitsministerium)

IP8 Politiker Gesundheitspolitischer Experte (PdvA)

P9 Versicherer Kleines regionales Versicherungsunterneh-
men

IP10 Versicherer Patientenorganisation

P11 Versicherer GroBes nationales Versicherungsunterneh-
men

IP12 Politiker Gesundheitspolitischer Experte (CDA)

WIdO 2013

Vertreter des Hausarztverbands und des niederlindischen Arztever-
bands nehmen die Perspektive der Leistungserbringer ein. Aus der
Perspektive der Versicherten argumentieren Vertreter der groBten
niederldndischen Gewerkschaft sowie der grofiten Patientenorganisa-
tion. Aus Sicht der Krankenversicherer sprechen Vertreter eines gro-
Ben landesweit titigen Krankenversicherers sowie eines kleinen regio-
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nalen Krankenversicherers. Die Wissenschaft ist durch einen Forscher
vertreten, der an der Evaluation des Krankenversicherungsgesetzes
beteiligt war. Alle Interviewpartner nahmen freiwillig an der Studie
teil. Die Interviews dauerten in der Regel eine Stunde. Eine finanzielle
Entschddigung hat keiner der Interviewpartner erhalten.

Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet und transkribiert. Jeder
Interviewpartner erhielt ein Pseudonym. In einem vierstufigen Prozess
wurden Codes entwickelt, die Interviews kodiert, Textstellen para-
phrasiert und anschliefend thematisch geordnet. Die Ergebnisse wur-
den entlang der Forschungsfragen strukturiert und die zum Teil re-
dundanten Aussagen in den Originaldaten kondensiert, um wichtige
Themen {iiber die Einzelinterviews hinweg zu erkennen.

10.3 Ohne Risikoadjustierung geht es nicht

In einem System von Managed Competition sind alle Einwohner ver-
pflichtet, eine Krankenversicherung abzuschlieBen. Die Versicherer
unterliegen dem Kontrahierungszwang und miissen alle Kunden ver-
sichern - auch diejenigen, die vorhersehbar hohe Kosten verursachen
werden. Der Verzicht auf risikobezogene Prémien verursacht somit
bei den Krankenversicherern starke Anreize zur Risikoselektion. Um-
gekehrt setzt ein solches System wenige Anreize, hochwertige Versor-
gungskonzepte fiir schlechte Risiken - etwa chronisch Kranke - zu
entwickeln (siehe van de Ven 2011). Aus diesem Grund ist es not-
wendig, ein System zur Risikoadjustierung so weit zu entwickeln,
dass die vorhersehbaren Verluste der Krankenversicherer verringert
und die Unsicherheit {iber den zu erwartenden Gewinn durch Risiko-
selektion erhéht wird (siehe van de Ven et al. 2004). Das System der
Risikoadjustierung muss nicht perfekt sein, doch muss es aus Sicht
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der Versicherer attraktiver sein, Risikounterschiede zu akzeptieren,
statt Risikoselektion zu betreiben. Idealerweise fiihrt ein optimiertes
System der Risikoadjustierung dazu, dass die Behandlung fiir schlech-
te Risiken - wie chronisch Kranke - verbessert wird, da potenzielle
Effizienzgewinne bei schlechten Risiken (Kranke) hoher sind als bei
guten Risiken (Gesunde) (siehe van de Ven 2011).

Vor diesem Hintergrund werden in der weiteren Analyse anhand der
Interviews mit den Stakeholdern die folgenden Fragen zum Stand der
Risikoadjustierung im regulierten Krankenversicherungswettbewerb
der Niederlande diskutiert:

1. Ist das System der Risikoadjustierung in den Niederlanden ausge-
reift genug, um vorhersehbaren Verlusten der Krankenversicherer
entgegenzuwirken?

2. Verzichten die Krankenversicherer empirisch auf Risikoselektion?

3. Verbessern die Krankenversicherer die Behandlung von chronisch
Kranken?

Vorhersehbare Verluste. Aus Sicht von Versichertenvertretern haben
Krankenversicherer ausreichende Informationen dariiber, ob sie es mit
guten oder schlechten Risiken zu tun haben (IP10, Versicherte). Aus
Sicht der Krankenversicherer ist dies nicht so. Danach sei das System
der Risikoadjustierung sehr komplex und wenig transparent (IP9, Ver-
sicherer). Das wiederum bedeutet, dass vorhersehbare Verluste ebenso
wie Selektionsgewinne fiir die Krankenversicherer schwer zu kalkulie-
ren sind. Insofern deutet einiges darauf hin, dass das System der Risi-
koadjustierung in den Niederlanden eine negative Risikoauslese wir-
kungsvoll verhindern kann.
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Risikoselektion. Dennoch ist aus Sicht der Stakeholder durchaus um-
stritten, ob die Krankenversicherer auf Selektionsstrategien auch em-
pirisch verzichten. Einige Experten (IP4 [Politiker], IP10 [Versicherte])
fanden, dass diese Frage ohnehin nebenséchlich sei. SchlieBlich seien
die Risikopools der vier groBten Versicherer (mit einem Marktanteil
von insgesamt 90 Prozent) so groB, dass Risikoselektion entweder
unmdglich (IP4) oder unwichtig (IP10) sei. IP11 (Versicherer) verwies
darauf, dass Risikoselektion sowohl unerlaubt als auch unmdoglich sei.

Im Gegensatz dazu zeigten die Kommentare zweier Interviewpartner
deutlich, dass das Thema Risikoselektion in den Niederlanden trotz
eines weit fortgeschrittenen Systems der Risikoadjustierung noch
nicht zu den Akten gelegt werden kann. IP9 (Versicherer) gab offen
zu, dass alle Versicherer das gleiche Ziel héatten: ,healthy persons
paying a lot of premium and low cost“ (Zeile 472). IP1 (Forscher) be-
richtete von einem Versicherer, der eine besonders giinstige Zusatz-
versicherung fiir Studierende anbot, um diese Gruppe der guten Risi-
ken anzulocken. IP12 (Politiker) und IP4 (Politiker) kommentierten,
dass diese Art von selektiver Vermarktung an Studenten sehr streng
iiberwacht wurde, um sicher zu gehen, dass die gesetzlichen Rahmen-
bedingen von Versicherungspflicht und Kontrahierungszwang einge-
halten werden. Letztlich nutzte der Versicherer hier jedoch eine pri-
vate Zusatzversicherung zur Risikoselektion, sodass die zustdndigen
Aufsichtsbehorden keine Handhabe gehabt hitten einzuschreiten (IP4,
IP12). Empirisch zeigt sich damit, dass die Krankenversicherer in den
Niederlanden trotz eines elaborierten Systems der Risikoadjustierung
das Instrument der Risikoselektion zumindest in Einzelfillen weiter
nutzen.

Chronisch Kranke. IP1 (Forscher) konstatierte, dass das System der
Risikoadjustierung neu definiere, welche Patientengruppen fiir Versi-
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cherer einen Uberschuss bzw. einen Verlust bedeuten. Sowohl IP1 wie
IP10 (Versicherte) nannten Diabetespatienten als eine Versicherten-
gruppe, fiir die eine Uberkompensation vorhersehbarer Verluste statt-
findet. Theoretisch gibt eine solche Uberkompensation den Versiche-
rern einen hohen Anreiz, Effizienzgewinne durch Qualitdtsverbesse-
rungen zu erzielen. Dies kann beispielsweise dadurch geschehen, dass
bisherige Strukturen durch qualitativ bessere und effizientere Versor-
gungsstrukturen ersetzt werden. Mit Innovationen fiir Diabetespatien-
ten konnten Versicherer dann am Markt auftreten, um weitere Diabe-
tiker anzuwerben. Tatsdchlich berichteten mehrere der interviewten
Stakeholder (IP2 und IP3 [Leistungserbringer], IP4 [Politiker], IP5 und
IP10 [Versicherte], IP9 [Versicherer]), dass nach der Implementierung
des Zorgverzekeringswet Primirversorgungszentren zur effizienteren
Behandlung von chronisch Kranken - insbesondere von Versicherten
mit Diabetes - entwickelt und eingefiihrt wurden. Insofern deutet ei-
niges darauf hin, dass das System der Risikoadjustierung in den Nie-
derlanden in der Tat Anreize zur bevorzugten Behandlung von
schlechten Risiken bietet.

10.4 Wachsende Bedeutung von
Gruppenvertragen

Fiir die erfolgreiche Umsetzung eines regulierten Wettbewerbs spielt
auch die Wahlfreiheit der Versicherten eine wichtige Rolle. Unzufrie-
dene Kunden miissen die Mdéglichkeit haben, sich eine andere Kran-
kenversicherung zu suchen. Hirschman nannte dieses Phinomen Exit
(siehe Hirschman 1970). Die Versicherten miissen die Exit-Option al-
lerdings auch nutzen. Im ersten Jahr nach der Einfiihrung des Zorg-
verzekeringswet haben etwa 20 Prozent der Versicherten den Versi-
cherer gewechselt. Inzwischen hat sich die Wechselquote auf einem
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Niveau von 3 Prozent bis 4 Prozent stabilisiert, was mit der Schweiz
und Deutschland vergleichbar ist (siehe Hendriks et al. 2009).

Theoretisch sollten Krankenversicherer durch Verluste von Versicher-
ten angespornt werden, kiinftig priferenzgerechtere Angebote zu ma-
chen. Hendriks et al. schlieBen daraus, dass Kunden nicht wechseln
werden, wenn die Vorteile eines Wechsels nicht deutlich werden oder
tiberhaupt nicht existieren (siehe Hendriks et al. 2009, 9). Eine ande-
re Interpretation niedriger Wechselquoten ist, dass der regulierte
Wettbewerb keine ausreichende Effizienzgewinne erwirtschaften kann
(siehe Schut/van de Ven 2005, 71). Umgekehrt kann eine niedrige
Wechselquote aber auch eine hohe Zufriedenheit mit dem eigenen
Versicherer signalisieren. Der Anteil der Wechsler allein sagt demzu-
folge wenig aus.

Seit der Einfiihrung des Zorgverzekeringswet haben sich zudem viele
Beschiftigte fiir einen Gruppenvertrag entschieden, den meist ihr Ar-
beitgeber mit einem Krankenversicherer abgeschlossen hat (siehe
Rosenau/Lako 2008). Demnach beeinflussen in den Niederlanden
nicht nur Individuen, sondern auch Arbeitgeber den Wettbewerb auf
den Krankenversicherungsmarkt.

In der folgenden Analyse werden in Bezug auf die Wahlfreiheit der
Versicherten die Antworten auf die folgenden Fragen diskutiert:

4. Ist ein moglicher Kassenwechsel einen Ansporn fiir Versicherer
zur Entwicklung praferenzgerechter Angebote?

5. Ist ,Exit* der zentrale Steuerungsmechanismus?



10 Regulierter Wettbewerb in den Niederlanden - Eine Zwischenbilanz

Ansporn fiir Versicherer. Versicherer und Versichertenvertreter be-
richten, dass der Kundenservice seit dem Krankenversicherungsgesetz
an Bedeutung zugenommen habe. Einfache Leistungen werden stark
nachgefragt, wie z. B. den Kunden zuzuhdéren, deren Wiinsche und
Préiferenzen wahrzunehmen, Rechnungen rechtzeitig zu begleichen
und am Telefon erreichbar zu sein (IP11, Versicherer). Auch komple-
xere Leistungen werden verlangt. Hierzu zdhlen etwa Informationen
tiber die Qualitdt von regionalen Leistungserbringern (IP9, Versiche-
rer), Case Management (IP10, Versicherte) und {iberregionale Versor-
gung (auch in Belgien und Deutschland) - falls Wartelisten vor Ort zu
lang sind (IP11, Versicherer). IP11 betonte, die Kunden seien an-
spruchsvoll und demzufolge auch nicht bereit, schlechte Serviceleis-
tungen oder lange Wartezeiten hinzunehmen:

“The customer is emancipated. They don’t say ‘Oh, my insurer
says in this hospital you have to wait 12 weeks, that’s it.” They
say to us: ‘I have a problem. I want to have my operation in two
weeks. I don’t care if it’s here or there, but it should happen fast.
And YOU (the insurer) will organize it for us. If you don’t, then I
will say goodbye’.” (siehe IP11, Zeilen 398-392)

IP11 (Versicherer) berichtete, dass sein groBes Versicherungsunter-
nehmen Standorte aufgeben und viele Stellen streichen musste, um
Kosten zu sparen. Trotzdem wurde der Bereich Kundenservice wih-
rend dieser Phase ausgebaut, da es fiir das Uberleben der Firma not-
wendig geworden sei, bessere Serviceleistungen anzubieten. Zumin-
dest im Hinblick auf die Servicequalitdt schafft die drohende Exit-
Option damit nachhaltige Anreize fiir die Versicherer, priaferenzge-
rechtere Angebote fiir die Versicherten zu schaffen.
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Kassenwechsel. Die Interviews geben interessante Einsichten zur Be-
wertung der oben dargestellten quantitativen Entwicklung des Kas-
senwechsels - insbesondere im Hinblick auf Wechselbarrieren. In den
Interviews wurden vier Barrieren zum Versicherungswechsel ange-
sprochen. Erstens verstiinden die Versicherten hiufig nicht, was sie
bekdmen, wenn sie ein Versicherungsunternehmen wihlen. Zweitens
wiirden Versicherte Informationen zu Qualititsunterschieden meiden.
Sie wiirden es vorziehen zu glauben, die Qualitét sei iiberall gleich
gut. Drittens wiirden die Versicherten ihre individuelle Wahl lieber an
das Kollektiv {ibertragen und diesem vertrauen, gute Entscheidungen
zu treffen. In der Tat haben inzwischen viele niederlédndische Versi-
cherte einen Gruppenvertrag abgeschlossen. IP5 (Versicherte) berich-
tet, dass seine Gewerkschaft nach der Einfilhrung des Zorgverze-
keringswet einen Gruppenvertrag fiir ihre Mitglieder angeboten habe.
Erwartet wurde, dass sich etwa 30.000 Mitglieder fiir dieses Angebot
entscheiden wiirden. Tatsidchlich haben sich im ersten Jahr iber
250.000 Gewerkschaftsmitglieder eingeschrieben. Griinde dafiir seien,
so IP5, ein Priamienrabatt von 10 Prozent (2009 entsprach dies rund
100 Euro jéhrlich) und das Vertrauen in das Kollektiv. Dieses Ver-
trauen beschreibt er so:

»...people became a member of [our] collective health insurance
contract because they trust [us] not to do weird things. They want
[us] to negotiate this for them, to understand it for them.” (siehe
IP5, Zeilen 760-762)

Drei Stakeholder (IP1 [Forscher], IP4 [Politiker], IP5 [Versicherte])
fanden es erstaunlich, dass sich so viele Versicherte fiir einen Grup-
penvertrag entschieden haben, da die finanziellen Ersparnisse eher
gering ausfielen. IP10 (Versicherte) merkte an, dass der Trend zu gro-
Ben Versichertenkollektiven eine der Grundannahmen des regulierten
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Wettbewerbs untergrabe, ndmlich dass Individuen sich am Markt fiir
die beste Versicherung auf der Basis individueller Préferenzen ent-
scheiden werden.

Die Versichertenvertreter (IP5 und IP10) betonten dann auch, dass
nicht Individuen, sondern die Personalabteilungen groBer Unterneh-
men - bzw. von Gewerkschaften - die Entscheidung trifen, ob und
wann das Versicherungsunternehmen gewechselt wird. Solch groBe
Gruppen seien trage und eher bereit, die bestehenden Vertridge anzu-
passen, statt gleich mit einem groBen Versichertenkollektiv zu wech-
seln. Vor diesem Hintergrund scheint es eher wahrscheinlich, dass bei
Unzufriedenheit zunichst verhandelt statt sofort gewechselt wird. In
Hirschmans Terminologie steigt damit die Bedeutung der Voice-
Option im Vergleich zur Exit-Option (siehe Hirschman 1970).

10.5 Instrumente zur Versorgungssteuerung
stehen noch am Anfang

Ziel des Zorgverzekeringswet war, dass Krankenversicherer zu guten
und umsichtigen Einkdufern von Gesundheitsleistungen fiir ihre Ver-
sicherten werden (siehe van de Ven/Schut 2009). Die Krankenversi-
cherer sollen fiir ihre Versicherten die bestmdégliche Versorgung or-
ganisieren und die Versorgungswege mit den betreffenden Leistungs-
erbringern vertraglich regeln. Den Krankenversicherern in den Nie-
derlanden stehen dazu zwei Instrumente zur Verfiigung - die haus-
arztzentrierte Versorgung (Gatekeeping) und die selektivvertrigliche
Versorgung durch ausgewihlte Leistungserbringer (Preferred Provider
Networks). Der erfolgreiche Einsatz dieser Instrumente hingt davon
ab, dass die Versicherten gleichzeitig ihrem Hausarzt und ihrem Ver-
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sicherer vertrauen, dass diese die bestmdgliche Versorgung fiir sie or-
ganisieren.

Ein fiir die gesamte Bevdlkerung verpflichtendes Gatekeeping ist seit
jeher integraler Bestandteil des niederldndischen Versorgungssystems
und wird von den Versicherten akzeptiert. Selektivvertrige mit aus-
erwihlten Leistungserbringern sind dagegen vergleichsweise neu. Un-
terschiede in der Qualitat sind fiir die Versicherten schwer zu erken-
nen. Fir die Versicherten sind daher andere Auswahlkriterien von
Bedeutung - wie z. B. Standort, finanzielle Anreize und die Rolle des
Hausarztes (siehe Boonen et al. 2008). Bisher haben die Versicherten
wenig Vertrauen in ihre Krankenversicherer. Dies mindert die Akzep-
tanz von Selektivvertrigen mit einem eingeschrinkten Kreis von
Leistungserbringern (siehe Boonen/Schut 2011). Boonen und Schut
gehen jedoch davon aus, dass eine Zunahme an vertrauenswiirdigen
Informationen iiber die Qualitidt von Leistungserbringern dieses Ver-
trauensproblem losen konnte (siehe ebenda).

In der folgenden Analyse werden in Bezug auf die Anwendung von
Instrumenten zur Versorgungssteuerung diese Fragen beantwortet:

6. Wird die Patientenversorgung durch hausirztliche Gatekeeper ak-
tiv gesteuert?

7. SchlieBen Versicherer Selektivvertrige mit auserwdhlten innovati-
ven Leistungserbringer und werden diese Angebote von den Versi-
cherten angenommen?

Gatekeeping: Der Hausarzt wird nach Einschédtzung der Représentan-
ten der Arzteverbinde im niederlindischen Gesundheitssystem von
den Versicherten weiterhin als Gatekeeper akzeptiert (IP2 und IP3



10 Regulierter Wettbewerb in den Niederlanden - Eine Zwischenbilanz

[Leistungserbringer]). Allerdings haben Hausirzte nach der Einfiih-
rung des Zorgverzekeringswet einen erhdhten Arbeitsaufwand. Die
Versicherer versuchen méglichst, Patienten vom Krankenhaus fernzu-
halten (IP3, Leistungserbringer). IP10 [Versicherte] unterstreicht die
zentrale Rolle des Hausarztes, da seiner Meinung nach Primérversor-
gungsteams (Hausirzte und speziell ausgebildetes Pflegepersonal) die
akute Einweisung oder Wiedereinweisung von Patienten in Kranken-
héuser stark reduzieren konnten.

Seit der Einflihrung des Zorgverzekeringswet experimentieren einige
Versicherer mit interdisziplindren Priméarversorgungszentren (Haus-
drzte, Physiotherapeuten, speziell ausgebildetes Pflegepersonal,
Psychologen). Uber die Entstehung dieser Zentren berichteten ver-
schiedene Stakeholder (IP2 und IP3 [Leistungserbringer], IP4 [Politi-
ker], IP5 und IP10 [Versicherte], IP 9 [Versicherer]). Der Fokus dieser
Zentren liegt demnach auf dem effizienten Management von chro-
nisch Kranken durch die Vermeidung von teuren Spezialbehandlun-
gen. Die Versicherer wollen mit den Zentren Kosten sparen und
gleichzeitig die Qualitdt der Versorgung fiir chronisch Kranke verbes-
sern.

Laut IP5 (Versicherte) wurde diese Entwicklung erst durch das Kran-
kenversicherungsgesetz ermoglicht:

»[Our insurer] is quite active, playing the strongest role in intro-
ducing primary care centres. Before the law, this would have been
done by the government if they wanted it. They didn’t want it. [...]
And now you see that health insurers are starting to come up with
such ideas.” (siehe IP5, Zeilen 899-905)
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Selektivvertrige mit Leistungserbringern: Anders als die hausarzt-
zentrierte Versorgung sind Selektivvertrige mit bevorzugten Leis-
tungserbringernetzen untypisch fiir das niederldndische Gesundheits-
system. Das Zorgverzekeringswet gibt Versicherern mehr Anreize,
solche Selektivvertrige mit Leistungserbringern einzugehen. Aller-
dings gibt es in den Niederlanden zwei Barrieren zum Abschluss von
Selektivvertrigen. Erstens miissen die Krankenversicherer den Kreis
der Leistungserbringer einschrinken konnen, ohne ihren Sicherstel-
lungsauftrag zu gefahrden. Zweitens muss die durch den Krankenver-
sicherer getroffene Auswahl von den Versicherten akzeptiert werden.

Ein Versicherer kann Leistungserbringer nur selektieren, wenn der Si-
cherstellungsauftrag - der in den Niederlanden bei den Krankenversi-
cherern liegt - dadurch nicht gefiahrdet wird. In den Niederlanden gab
es vor Einfiihrung des Zorgverzekeringswet in einigen Bereichen eher
eine Unterversorgung (Wartelisten). Insbesondere im Bereich der
hausérztlichen Versorgung - so berichteten einige Interviewpartner -
gidbe es zu wenige Leistungserbringer, um Selektivvertrdge durchzu-
setzen ([P2 and IP3 [Leistungserbringer], IP5 [Versicherte], IP6 and
IP7 [Politiker]).

Die zweite Barriere fiir Selektivvertragsmodelle in den Niederlanden
besteht darin, dass die Versicherten nur ein eingeschrinktes Vertrau-
en in die Auswahl ihres Versicherers haben:

»---if you go to your insurance, they will say ‘don’t go to that hos-
pital, don’t go to that specialist because he is too expensive or his
quality isn’t good enough.’ The insured think, ‘Well, the insurance
company goes only for the money. I don’t believe the insurance
companies’.” (siehe IP8, Zeilen 804-809)
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IP8 (Politiker) findet, dass die Versicherten der Motivation der Versi-
cherer bei der Auswahl von Leistungsanbietern misstrauen. Auch
IP10 (Versicherte) erwihnt, dass Patienten selbst tiber ihre Leistungs-
anbieter entscheiden wollen und Versicherern mit Selektivvertrags-
modellen eher mit Mistrauen begegnen.

10.6 Schlussfolgerungen fiir den deutschen
Krankenversicherungsmarkt

Fiir erfolgreichen regulierten Wettbewerb auf Krankenversicherungs-
mirkten miissen drei Voraussetzungen gewéhrleistet sein. Erstens
muss auf dem Versicherungsmarkt eine Risikoadjustierung die vor-
hersehbaren Verluste fiir schlechte Risiken und die Gewinne fiir gute
Risiken weitgehend kompensieren. Zweitens miissen Versicherte die
Moglichkeit haben, ihren Krankenversicherer im Fall von Unzuftrie-
denheit zu wechseln. Drittens brauchen Versicherer Instrumente fiir
die Steuerung der Versorgung und miissen diese auch anwenden. Un-
sere Analyse hat gezeigt, dass diese Voraussetzungen in den Nieder-
landen noch nicht vollstdndig umgesetzt werden konnten. Tabelle
10-2 fasst die wesentlichen Ergebnisse dieser Studie zusammen.
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Tabelle 10-2: Ergebnisiibersicht

Voraussetzung Managed Competition

.. . Experten-
Risikostrukturausgleich T
Ist das System der Risikoadjustierung in den Niederlanden ausgereift genug, ja
um vorhersehbaren Verlusten der Krankenversicherer entgegenzuwirken?
Verzichten die Krankenversicherer empirisch auf Risikoselektion? nein
Verbessern die Krankenversicherer die Behandlung von chronisch Kranken? ja
Wahlfreiheit der Versicherten
Ist ein moglicher Kassenwechsel ein Ansporn fiir Versicherer, praferenzge- ja
rechte Angebote zu entwickeln?
Ist Exit der zentrale Steuerungsmechanismus? eher nein
Anwendung von Instrumenten zur Versorgungssteuerung
Wird die Patientenversorgung durch hausarztliche Gatekeeper gesteuert? ja
SchlieBen Versicherer Selektivvertrdge mit auserwahlten innovativen Leis- eher nein
tungserbringern?
WIdO 2013

Obwohl das System der Risikoadjustierung in den Niederlanden sehr
weit entwickelt ist und vorhersehbare Gewinne und Verluste fiir Ver-
sicherer damit schwer zu kalkulieren sind, suchen Versicherer weiter-
hin nach guten Risiken und betreiben zumindest in Einzelfillen Risi-
koselektion. Gleichzeitig werden Versicherer zum Teil fiir chronisch
Kranke tiiberkompensiert. Als Folge haben die Krankenversicherer
durch die Einfiihrung von Primirversorgungszentren eine Innovation
fiir die effizientere Versorgung von chronisch Kranken eingefiihrt.

Hinsichtlich des Wechselverhaltens von Versicherten in der Folge der
Einfithrung des Zorgverzekeringswet zeigen die Ergebnisse unserer
Interviews zweierlei: Einerseits fiihrt schon die drohende Exit-Option
dazu, dass die Versicherungen zumindest im Hinblick auf die Ser-
vicequalitdt préaferenzgerechtere Angebote erstellen. Zweitens zeigt
die Beliebtheit von Gruppenvertrigen in den Niederlanden, dass die
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Bedeutung der individuellen Wahlentscheidung abnimmt und zuneh-
mend Voice an die Stelle von Exit tritt.

Die hausarztzentrierte Versorgung ist den Versicherten in den Nieder-
landen vertraut und wird weiterhin akzeptiert. Nach der Implementie-
rung des Zorgverzekeringswet sind erste Versorgungsinnovationen
- interdisziplindr ausgestattete Primérversorgungszentren — entstan-
den, die den Hausarzt in den Mittelpunkt stellen. Der Abschluss von
Selektivvertridgen ist fiir die Krankenversicherer in den Niederlanden
vor allem aus zwei Griinden weiterhin problematisch: Erstens kénnen
Krankenversicherer nur dann Selektivvertrige abschlieBen, wenn sie
durch diese Auswahl ihren Sicherstellungsauftrag nicht gefihrden.
Das ist jedoch insbesondere in der hausirztlichen Versorgung schwie-
rig. Zweitens begegnen die Versicherten Selektivvertragsmodellen
weiterhin mit groBer Skepsis.

Was bedeuten diese Erkenntnisse fiir die gesundheitspolitische Dis-
kussion in Deutschland? SchlieBlich werden die niederlédndischen
Entwicklungen immer wieder fiir die Weiterentwicklung des deut-
schen Krankenversicherungssystems als Referenzmodell herangezo-
gen. Im Hinblick auf die Weiterentwicklung des Krankenversiche-
rungswettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung liefern die
Entwicklungen in den Niederlanden wertvolle Erkenntnisse. Erstens
zeigen die Auswertungen der Interviews mit den Stakeholdern in den
Niederlanden, dass eine ,Uberkompensation* chronisch kranker Ver-
sicherter im Rahmen des Risikostrukturausgleichs fiir eine versor-
gungsorientierte Weiterentwicklung des Kassenwettbewerbs durchaus
sinnvoll sein kann - zumal wir es in Deutschland noch immer mit ei-
ner Uberkompensation gesunder Versicherter zu tun haben. Nur mit
einer konsequenten Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
wird es moglich sein, krasse Beispiele von Risikoselektion - wie im

279



280

10 Regulierter Wettbewerb in den Niederlanden - Eine Zwischenbilanz

vergangenen Jahr medienwirksam bei der KKH/Allianz aufgedeckt -
zu vermeiden.

Weniger iibertragbar erscheinen zumindest auf den ersten Blick die
Erfahrungen in den Niederlanden im Hinblick auf die steigende Be-
deutung von Gruppenvertriagen. Der Kassenwechsel ist in Deutschland
noch immer eine sehr individuelle Entscheidung. Es ist kaum vor-
stellbar, dass Versicherte diese Entscheidung kollektiv von ihrem Ar-
beitgeber oder ihrer Gewerkschaft treffen lassen. Aufgeklirte indivi-
duelle Entscheidungen iiber den optimalen Krankenversicherer sind
jedoch erst moglich, wenn die Versicherten gut informiert vergleichen
konnen. Solange diese Informationen nicht qualitdtsgesichert, tiber-
sichtlich und transparent zur Verfiigung stehen, wird die Wahlent-
scheidung - wie in der Vergangenheit — vor allem iiber den Preis er-
folgen.

Auch die Erfahrungen beim Abschluss von Selektivvertrigen sind
nicht ohne Weiteres auf die Diskussion in Deutschland iibertragbar,
die Voraussetzungen sind in Deutschland jedoch zumindest teilweise
giinstiger als in den Niederlanden. So sind die Kapazititen in der am-
bulanten &rztlichen Versorgung in Deutschland - trotz aller Diskussi-
on um den vorgeblichen oder tatsichlichen Arztemangel - deutlich
groBer als in den Niederlanden. Die Krankenkassen hitten also -
wenn der Gesetzgeber ihnen die entsprechenden Instrumente einrdu-
men sollte - tatsdchliche Wahlmdéglichkeiten. Es bleibt allerdings die
Skepsis der Versicherten gegentiber Selektivvertragsmodellen, die den
vertrauten Arzt oder die vertraute Arztin nicht beinhalten. Diese
Skepsis miissen die Krankenkassen bei der zukiinftigen Entwicklung
von Selektivvertragsmodellen auch in Deutschland beriicksichtigen.
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10.7 Zusammenfassung

Das niederldndische Krankenversicherungsgesetz hat die bisher paral-
lel existierenden gesetzlichen und privaten Krankenversicherer seit
dem Jahr 2006 in ein stark reguliertes, gemeinsames Krankenversi-
cherungssystem zusammengefiihrt. Regulierter Wettbewerb (Managed
Competition) soll die Effizienz des Krankenversicherungssystems und
des Versorgungssystems insgesamt erhohen. In diesem Beitrag unter-
suchen wir, inwieweit drei zentrale Voraussetzungen fiir einen gelun-
genen regulierten Wettbewerb vorliegen: Risikoadjustierung, Wahl-
freiheit der Versicherten und Instrumente fiir Versorgungsmanage-
ment. Neben der Auswertung der einschligigen Literatur haben wir
dazu Experteninterviews mit Stakeholdern durchgefiihrt und analy-
siert. Die Ergebnisse zeigen, dass das niederldndische System der Risi-
koadjustierung zwar sehr weit, aber noch nicht perfekt entwickelt ist.
Es gibt weiterhin Anreize fiir Krankenversicherer zur Risikoselektion,
wenngleich dies offensichtlich nur selten geschieht. Wettbewerb zwi-
schen Krankenversicherern hat bisher zu keinem ausgepriagten Wech-
selverhalten der Versicherten gefiihrt. Das Krankenversicherungsge-
setz gibt Krankenversicherern zwar neue Anreize, die Wiinsche der
Versicherten stirker zu beriicksichtigen. Die Anwendung von Instru-
menten zur Versorgungssteuerung entwickelt sich aber nur langsam.
Die Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen regulierten Wettbewerb
in den Niederlanden sind demnach noch nicht vollstindig geschaffen:
Risikoadjustierung kann noch nicht allen Anreizen zur Risikoselekti-
on entgegenwirken, Versichertenpriferenzen werden erst seit Kurzem
zunehmend von Versicherern beriicksichtigt, und die Anwendung von
Instrumenten zur Versorgungssteuerung befindet sich noch im An-
fangsstadium.
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