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Vorwort

In guter Tradition fuhrte das Institut fir Versicherungsbetriebslehre auch im
Sommer 2010 das alljghrliche externe Universitdtsseminar unter der Leitung
von Herrn Professor Dr. J.-Matthias Graf von der Schulenburg durch. Hierfur
fanden sich einmal mehr die Teilnehmer im Bildungszentrum Schloss Wend-

graben, nahe Magdeburg, zusammen.

Waéhrend zur gleichen Zeit die politischen Entscheidungstrager tber die zukunf-
tige Ausgestaltung und Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
debattierten, widmeten sich auch die Vortrage der teilnehmenden Studierenden
und der herausragenden Gastreferenten diesen Fragestellungen. Unter dem
Leitthema ,Wege zu einem nachhaltigen Krankenversicherungssystem in
Deutschland® setzten sich die Anwesenden mit den Grinden des Reformbe-
darfs auseinander und diskutierten konkrete Vorschlage. Die Manuskripte der

studentischen Arbeiten werden in diesem Band zusammengefasst.

Der erste Themenschwerpunkt lag entsprechend auf der Identifikation der Kos-
tentreiber im Gesundheitssystem und der Betrachtung der Wirkung vergange-
ner Kostenddmpfungsgesetze. Mit diesen grundlegenden Eindriicken wurde im
Weiteren die Zukunft des Gesundheitsfonds, die kinftige Bedeutung des mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleichs und der Wahl- und Zusatztarife in
der Gesetzlichen Krankenversicherung bewertet. Als Gastreferent und ausge-
wiesener Experte des Systems ging Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher (Vorsitzen-
der des Vorstandes der DAK und Honorarprofessor fur Gesundheitspolitik und
Gesundheitsékonomie an der Universitat Bayreuth) auf die kiinftige Notwendig-

keit ein, die Versorgungsforschung weiter zu starken.

In einem weiteren Themenabschnitt wurde der heutige und kinftige Wettbe-
werb in der Privaten Krankenversicherung eingeschétzt und die Ziele, Chancen
und Restriktionen strategischer Partnerschaften zwischen Gesetzlicher und Pri-
vater Krankenkassen sowie privatwirtschaftlichen Versicherungen analysiert.
Als Gastreferent fur diesen Themenkomplex konnte Dr. Timm Genett (Leiter der

Abteilung Politik der Geschéaftsfiihrung des Verbandes der privaten Kranken-
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versicherungen e.V.) gewonnen werden. Sein Vortrag widmete sich der Frage

,2Wohin fuhrt der Weg der Privaten Krankenversicherung unter Schwarz-Gelb?*

Mit grundlegenden Fragen zur Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung befasst sich ein dritter Themenbereich. Hier wurde dem heutigen Verfah-
ren der Umlagefinanzierung die Alternative einer Kapitaldeckung gegenuberge-
stellt und die Mdglichkeiten und Potenziale eines Systemwechsels untersucht.
Als Experte fur Finanzierungfragen des Sozialversicherungssystems, lieferte
Herr Prof. Dr. Volker Ulrich (Inhaber des Lehrstuhls fiir Finanzwissenschaften
der Universitat Bayreuth) vertiefende Einblicke in die Thematik und stellte weite-

re Ansatze fur eine Finanzierungsreform dar.

Insgesamt bot das Seminar den Teilnehmern den nétigen Rahmen und den
Raum, sich mit dem sehr aktuellen Leitthema wissenschaftlich auseinanderzu-
setzen. Trotz der sehr hohen Qualitat der Vortrage und Diskussionen konnten
jedoch nicht alle aufgeworfenen Fragen abschlieliend erdrtert werden. Dement-
sprechend werden sich die Wissenschaftler um Professor Graf von der
Schulenburg auch weiterhin mit der Thematik befassen. Unser ausdrtcklicher
Dank gilt hier den Studierenden der Leibniz Universitadt Hannover, die durch ihr
Interesse und ihre gewissenhafte Arbeitsweise sehr zum Erfolg des Seminars
beigetragen haben, sowie den Gastreferenten, die die Diskussionen um inte-
ressante Aspekte aus Praxis und Wissenschaft bereichert haben. Des Weiteren
mdchten wir uns fur die Unterstitzung durch die Hanns Martin Schleyer-
Stiftung/Heinz Nixdorf-Stiftung und die Konrad Adenauer-Stiftung bedanken.
Nicht zuletzt gebihrt unser Dank Regina Thon und Mike Klora fir ihre Mihe bei

der Aufbereitung der Manuskripte.

Kathrin Damm, Martin Frank und J.-Matthias Graf von der Schulenburg
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1 Einleitung

Die Ausgaben im Gesundheitswesen sind aktuell wieder ein viel diskutiertes
Thema in den Medien und auch beim derzeitigen Gesundheitsminister Dr. Phi-
lipp Rosler. Zeit-Online spricht dabei vom ,Kampf den Kostentreibern“! wohin-
gegen andere Medien wie z. B. der Spiegel sogar von einer Kostenexplosion
innerhalb des Gesundheitswesens sprechen.? Auch auf Seiten der Politik sind
die Gesundheitsausgaben ein Thema. Von Amtswegen insbesondere bei Phi-
lipp Rd&sler, der im Zuge dessen zunachst die Arzneimittelausgaben drosseln
will. Rdsler sagte dazu bei der Veréffentlichung des erst kiirzlich von der Koali-
tionsfraktion ausgearbeiteten Arzneimittel-Sparpakets: ,... Wir sorgen dafr,
dass alle neuen und innovativen Arzneimittel sofort fir die Patientinnen und
Patienten zur Verfigung stehen. Gleichzeitig sorgen wir auch dafir, dass die
Arzneimittel in Zukunft fiir die Menschen bezahlbar bleiben...“*> Auf Grund die-
ser Auseinandersetzungen mit den Gesundheitsausgaben in den Medien und
der Politik ist es interessant zu klaren, welche Kostentreiber im Gesundheitswe-
sen Uberhaupt anzutreffen sind und welche Rolle sie gegentber den Gesund-
heitsausgaben in der Vergangenheit einnahmen bzw. heutzutage einnehmen.
Um einen Uberblick (iber die gegenwértige Situation zu erhalten, werden zu-
nachst die Entwicklung der Gesundheitsausgaben der vergangenen Jahre und
der Standpunkt Deutschlands im internationalen Vergleich analysiert (vgl. Ab-
schnitt 2). Hierbei soll ein erster Eindruck Uber die Ausgangslage im Sinne ei-
nes ,Status Quo“ entstehen. Daraufhin wird es einen kurzen Uberblick tber ei-
nige Einflussfaktoren der Gesundheitsausgaben geben (vgl. Abschnitt 3). Einige
dieser Einflussfaktoren werden anschliel3end in Abschnitt 4 genauer untersucht.
Auf Grund der Fulle von Einflussfaktoren werden dabei nicht alle, sondern eini-
ge ausgewahlte (aus Sicht der Literatur bedeutende) Einflussfaktoren vorge-
stellt. Aus gegebenem Anlass werden dabei auch die Arzneimittelausgaben

genauer analysiert.

' Woratschka, R. (2010), S. 1.
2 vgl. Béll, S. (2009).

®  Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.) (2010a).
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2 Entwicklung der Gesundheitsausgaben

2.1 Ausgabentrager, Leistungsarten und Einrichtungen:

,»Status Quo*

,Unter Gesundheitsausgaben versteht man die Ausgaben fir den Endverbrauch
von Gesundheitsgitern und -dienstleistungen sowie die Investitionen im
Gesundheitssektor...“ [Anm. d. Verf.: Vorleistungen, wie z. B. die Produktion
von Arzneimitteln oder Ausgaben im weiteren Sinne (z. B. Unterbringung im
Altenwohnheim), sind nicht enthalten].* Die Gesundheitsausgaben lassen sich

nach Ausgabentrigern, Leistungsarten und Einrichtungen unterteilen.®

Abbildung 1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben (1995-2007)
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010a).

Die Ausgaben sind nominal von rund 186,6 Mrd. Euro um 66,2 Mrd. Euro ange-
stiegen (vgl. Abbildung 1). Das entspricht einer Steigerung von 35,5% und einer
durchschnittlichen jéhrlichen Steigerung von 2,96%. Der allgemeine Verbrau-
cherpreisindex ist im gleichen Zeitraum weniger stark angestiegen. Das bedeu-
tet, dass die Preise fur Gesundheitsleistungen stérker angestiegen sind, als das

gesamte Preisniveau.®’ Der teilweise unterschiedlich stark anfallende Ausga-

Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2006), S. 187.
Vgl. Muller, M. / B6hm, K. (2009), S. 15-22.
Vgl. Mller, M. / Béhm, K. (2009), S. 14-15.
Dieses Ph@nomen tritt hdufiger im Dienstleistungssektor auf.
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benanstieg wird zum Teil auf erlassene Gesetze zurlickgefuhrt, die den Ausga-

benanstieg temporar abgebremst haben.®

Tabelle 1: Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrédgern (in Mrd. Euro)9

Ausgabentrager 1995 |2000 |2005 |2007
Offentliche Haushalte 19,9 |13,6 |13,6 [13,1
GKV 112,51123,9 |135,9 [1454
soziale Pflegeversicherung 53 16,7 17,9 18,4

Gesetzliche Rentenversicherung 14,4 |3,5 3,6 3,7

Gesetzliche Unfallversicherung 13,4 |3,7 4,0 4,1

PKV 14,3 (17,6 |22,0 |234
Arbeitgeber 78 |87 10,1 10,7
private Haushalte 19,0 |24,7 32,3 34,1
insgesamt 186,6(212,4 [239,4 |252,9

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2009a), S. 15.

Die Gesetzliche Krankenversicherung tragt mit 57,5% den gré3ten Anteil an
den Gesundheitsausgaben 2007 (vgl. Tabelle 1). Im Zeitraum von 1995 bis
2007 fiel der Ausgabenanstieg von 29,4%, gemessen an den gesamten Ausga-
ben, unterdurchschnittlich aus. Die Private Krankenversicherung hingegen hatte
mit 63,6% einen Uberdurchschnittlichen Anstieg zu verzeichnen. Ebenso haben
die privaten Haushalte (+79,5%) und die soziale Pflegeversicherung (+347%)
einen Uberdurchschnittlichen Anstieg vorzuweisen. Letzterer kann jedoch gleich
relativiert werden, da zwischen 1995-1996 eine Umstrukturierung der sozialen
Pflegeversicherung stattgefunden hat (u. a. wurde der Leistungskatalog um sta-
tiondre Pflege erweitert) und die Ausgaben dadurch sprunghaft angestiegen
sind.'® Neben der Gesetzlichen Rentenversicherung verzeichneten die Offentli-
chen Haushalte ruckldufige Ausgaben.

Die Unterteilung der Ausgaben nach Leistungsarten bringt weitere Ausgaben-

anstiege zum Vorschein (vgl. Tabelle 2). Die arztlichen und pflegeri-

8 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2006a), S. 10; Muller, M. / Béhm, K. (2009), S. 15;
Busse, R. / Riesberg, A. (2005), S. 219-220; SVR fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (Hrsg.) (2003), S. 40-41.

Diese und folgende Werte im zweiten Abschnitt sind gerundet.

% vgl. Miller, M. / Béhm, K. (2009), S. 17.



schen/therapeutischen Leistungen machen zusammen mit 50,8% den gréRten
Anteil an den Ausgaben aus. Daneben fallen mit 27,4% die Waren als grolder

Ausgabenblock an."! Die Arzneimittel, welche den groRten Ausgabenanteil an

Tabelle 2: Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten (in Mrd. Euro)

Leistungsarten 1995 |2000 |2005 |2007
Préavention 75 |75 (89 101
arztliche Leistungen 51,7 |57,5 |64,4 (68,9
pflegerische/therapeutische
Leistungen 43,7 |52,3 |57,5 |59,6
Unterkunft/Verpflegung 16,0 (16,5 |17,7 |18,6
Waren 47,8 |55,7 64,5 (69,3
Arzneimittel 26,4 (31,6 (394 (41,7
Hilfsmittel 88 |10,4 (10,5 |11,3
Zahnersatz 55 5,4 5,1 5,8
sonstiger med. Bedarf 72 |82 195 10,5
Transporte 28 (34 |40 (4,2
Verwaltungsleistungen 9,9 11,4 |13,1 13,2
Investitionen 72 183 1[92 838
insgesamt 186,61212,4|239,4|252,9

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2009a), S. 16.

den Waren ausmachen, haben einen Uberdurchschnittlichen Ausgabenanstieg
von 58% erfahren. Dem sonstigen med. Bedarf (z. B. Narkose- und OP-Bedarf)
mit einem Plus von 45,8% stehen unterdurchschnittliche Steigerungen beim
Zahnersatz und den Hilfsmitteln gegentber. Leicht unterdurchschnittliche bis
leicht Gberdurchschnittliche Steigerungen haben die arztlichen (+33,3%) und

pflegerischen/therapeutischen Leistungen (+36,4%) zu verzeichnen.

Zuletzt erfolgt die Unterteilung der Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen.
Die gréften Anteile an den Ausgaben im Jahr 2007 haben zum einen die ambu-

lanten Einrichtungen mit 49,2% und zum anderen die (teil-)stationaren Einrich-

" Stand: 2007.



tungen mit 36,3% (vgl. Tabelle 3). Die Ausgaben fir ambulante Einrichtungen
sind dabei um 43% gestiegen. Den gréldten Anteil daran hatten die Arztpraxen
(+42,2%) sowie die Apotheken (+54,2%). Den gréfdten Zuwachs verzeichnete
die ambulante Pflege (+102,6%), jedoch lasst sich dies zum Teil auf die Einfuh-

rung der Pflegeversicherung zuriickfuhren.'?

Tabelle 3: Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen (in Mrd. Euro)

Einrichtungen 1995 2000 (2005 |2007
ambulante Einrichtungen 87,0 |100,8 |115,4 |124,4
Arztpraxen 27,0 (30,8 |[351 (384
Zahnarztpraxen 14,0 |14,7 |152 |16,4
sonstige Praxen 4.8 5,8 7,0 7,5
Apotheken 23,6 |28,2 (34,7 |364
Gesundheitseinzelhandel 12,5 141 (14,7 |16,2
ambulante Pflege 3,9 5,8 7.1 7,9
sonstige Einrichtung 1,1 1,3 1,6 1,6
(teil-)stationare Einrichtungen 70,9 |78,8 (87,5 (91,8
Krankenh&user 511 |56,4 |62,1 |64,6
Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen 7,6 7,5 7,3 7,7
(teil-)stationare Pflege 12,2 149 [18,1 [194
Verwaltung 11,1 12,7 |14,6 |14,7

Investitionen 7,2 8,3 9,2 8,8
Sonstige™ 10,4 [11,9 [12,7 [13,1
insgesamt 186,6 |212,4 |1239,4 |252,9

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2009a), S. 25.

Der Anstieg von 29,5% bei den (teil-)stationaren Einrichtungen liegt unterhalb

dem Anstieg der ambulanten Einrichtungen. Den gréf3ten Anteil der Ausgaben

machen hier die Krankenhduser aus. Das liegt an den dort stattfindenden kom-

plexen Behandlungen und den dafir notwendigen Ressourcen.' Sie verzeich-

2 vgl. Miller, M. / Bshm, K. (2009), S. 24.

" Dazu zahlen: Gesundheitsschutz, Rettungsdienste, sonstige Einrichtungen und private
Haushalte, Ausland.

" vgl. Miller, M. / Béhm, K. (2009), S. 24.



neten einen Anstieg von 26,4%. Der starke Anstieg der stationdren Pflege
(+59,0%) ist, wie oben schon angesprochen, auf die Einfuhrung der Pflegever-

sicherung zurtickzufuhren.

2.2 Wo steht Deutschland im internationalen Vergleich?

Abbildung 2: Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP (1980-2007)

- :j /l il —&—Deutschland
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6 — T T T T T
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus OECD (Hrsg.) (2009a).

Die Relation von Gesundheitsausgaben zum BIP ist eine in der Gesundheits-
okonomiebedeutende Kennziffer.'> Die Aussagekraft ist jedoch in gewissem
Male eingeschrénkt. Dies liegt zum einen an der Methodik bei der Gesund-
heitsausgabenrechnung, zum anderen sind die Unterschiede der Gesundheits-
systeme zu beachten (z. B. bei der Finanzierung: 6ffentliche vs. private Finan-
zierungssysteme)'®. Es ist zu sehen, dass zwischen 1980 und 1995 ein dauer-
hafter Anstieg stattfand. Danach ist die Entwicklung der Gesundheitsausgaben
zum BIP in Deutschland verhaltnisméaRigkonstant verlaufen: Sie lagen zwischen
10,1% und 10,4% (vgl. Abbildung 2). Der Landervergleich zeigt Deutschland im
oberen Bereich, nur die USA (16%), Frankreich (11%) und Schweiz (10,8%)
lagen zuletzt oberhalb der Bundesrepublik (10,4%)." Ebenso ist ersichtlich,
dass Deutschland 2007 rund 1,5 Prozentpunkte Gber dem OECD-Durchschnitt

lag. Festzuhalten bleibt, dass der Anstieg der Gesundheitsausgaben in den

1 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010b), S. 31; Robert-Koch-Institut (Hrsg.) (2009),
S. 25.

' vgl. Miiller, M. / Béhm, K. (2009), S. 25-26.

" vgl. OECD (Hrsg.) (2009b), S. 1.



letzten Jahren nur knapp Uber dem Zuwachs des BIP lag, aber im internationa-

len Vergleich insgesamt einen hohen Wert aufweist.™

Die Gesundheitsausgaben pro Einwohner sind ebenso bedeutsam als Kennzif-
fer.”® Im Vergleich zu anderen Landern der OECD sind die sogenannten ,Aus-
gaben pro Kopf* in Deutschland langsamer und fiir die Betrachtung des Zeit-
raums zwischen 1993 und 2003 am geringsten angestiegen.”® Bei den
Gesundheitsausgaben pro Kopf liegt Deutschland (absolut betrachtet) im obe-
ren Drittel der OECD-Staaten und ca. 20% tiber dem Durchschnitt.?’

3 Uberblick iiber die Einflussfaktoren der Ausgaben-

entwicklung

Abbildung 3: Einflussfaktoren auf die Ausgabenentwicklung

[ Gesundheitswesen: ]
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Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Mardorf, S. / Béhm, K. (2009a), S. 249; SVR fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003), S. 42; Meidenbauer, T.
(2005), S. 5.

Die Ausgabenentwicklung wird beeinflusst von diversen Faktoren, die das

Gesundheitswesen beinhaltet. Diese Faktoren lassen sich in drei Kategorien

'8 vVgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010b), S. 32.
9 vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010b), S. 31.
2 vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.) (2006), S. 198.

21 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010b), S. 31.

10



unterteilen: Angebotsseitige, nachfrageseitige und systemimmanente Faktoren.
Zwischen allen Faktoren bestehen Wechselwirkungen, so dass das System

duRert komplex ist.??

Zudem beinhaltet die Abbildung nicht alle Einflussfaktoren,
sondern einige ausgewahlte, die zum grof3en Teil im kommenden Abschnitt an-
gesprochen werden. Dabei wurden die Faktoren préferiert, die in der Literatur
als bedeutsam deklariert wurden sowie in aktueller politischer Debatte stehen.?
Das Gesundheitssystem weist einige systemimmanente Besonderheiten auf,
die sich zum Beispiel in den gesetzlichen Rahmenbedingungen wiederfinden.
Dies wird u. a. anhand der Arzneimittel deutlich, da sie eine gesonderte Rolle
bezlglich ihrer Preisbildung in Europa einnehmen (vgl. Abschnitt 4.3). Ange-
botsseitig wird insbesondere auf den medizinisch-technischen Fortschritt einge-
gangen (vgl. Abschnitt 4.1) und auf Seiten der Nachfrage auf den demographi-

schen Wandel (vgl. Abschnitt 4.2).

4 Ausgewadbhlte Einflussfaktoren der Ausgaben-

entwicklung

4.1 Medizinisch-technischer Fortschritt

Auf der Angebotsseite gilt der medizinisch-technische Fortschritt als einer der
bedeutendsten Kostentreiber fir die Ausgabenentwicklung der letzten Jahr-
zehnte. Newhouse war einer der ersten der 1992 diese These aufstellte.?*
Wortwortlich befand er: ... | believe the bulk of the residual increase is attrib-
utable to technological change, ...“® Im weiteren Verlauf wurde diese These
vielfach in der Literatur untersucht und die dominierende Kraft des medizinisch-

technischen Fortschritts bekraftigt.?

Er lasst sich wie folgt definieren: ,Medizi-
nisch-technischer Fortschritt beschreibt demnach die Gesamtheit der am Markt
erfolgreichen Innovationen in den Bereichen der Medizintechnik, der Arzneimit-

tel, der Behandlungs- und Untersuchungsmethoden sowie im Bereich der Or-

2 ygl. Mardorf, S. / Bohm, K. (2009a), S. 248.

2 vgl. SVR fiir Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003), S. 42-43.

24 vgl. Newhouse, J. (1992), S. 11.

% Newhouse, J. (1992), S.11.

% Vgl. z. B. Fetzer, S. (2005), S. 18; Meidenbauer, T. (2005), S. 11; Mardorf, S. / Béhm, K.
(2009a), S. 247.
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ganisationsstrukturen des Gesundheitswesens mit seiner Vielzahl an Unter-

und Teilbereichen.“?’

Innovationen lassen sich allgemein in Produkt-, Prozess- und organisatorische
Innovationen unterteilen. Produktinnovationen filhren dazu, dass ein Produkt
mit neuen oder neu kombinierten Eigenschaften entwickelt wird.”® Dazu z&hlen
der pharmalogische Fortschritt (z. B. Antibiotika), der medizinische Fortschritt
(z. B. Transplantationen) oder der medizinisch-technische Fortschritt (z. B.
kiinstliche Organe).?® Hierbei handelt es sich zumeist um neue Therapie- und
Behandlungsmethoden, die schon bestehende Methoden weniger ersetzen als
sie erganzen. Das fuhrt dazu, dass Produktinnovationen zu meist kostenstei-
gernd wirken.*® Prozessinnovationen steigern die Produktivitat: Entweder erhéht
sich der Output bei gleichbleibendem Input oder der Output bleibt konstant bei

sinkendem Input.*’

Eine Prozessinnovation kénnte z. B. ein neues Blutanalyse-
gerat sein, welches in der gleichen Zeit doppelt so viele Parameter tiberpriift.>?
Prozessinnovationen gelten in der Regel als kostendédmpfend. Zudem wird da-
von ausgegangen, dass Produktinnovationen den Anteil an Prozessinnovatio-
nen im Gesundheitswesen Uberwiegen und demnach medizinisch-technische
Innovationen kostensteigernde Wirkungen besitzen.** Organisatorische Innova-
tionen (z. B. das Bindeln von Produktionsprozessen um Synergieeffekte zu

erzielen) finden in der Literatur weniger Beachtung, da sie selten auftreten.®

Ein exemplarisches Beispiel, bei dem medizinisch-technischer Fortschritt eine
Ausgabensteigerung verursacht, ist der Krankenhausbereich (vgl. hierzu Tabel-
le 3 auf S. 5). Im Krankenhaus sind viele medizinische Groligerate zu finden.
Bei der bildgebenden Diagnostik hat es in den letzten Jahren technische Fort-
schritte gegeben (z. B. Computertomografie oder Magnetresonanztomogra-

fie®®), die aber die klassische Diagnostik (z. B. Réntgenbilder) nicht ersetzt,

>’ Ziebarth, N. (2009), S. 42.

2 vgl. Beyer, F. / Zweifel, P. / Kifmann, M. (2005), S. 508-509.

2 vgl. Mardorf, S. / Bohm, K. (2009a), S. 255.

% vgl. Fetzer, S. (2005), S. 18; Meidenbauer, T. (2005), S. 11.

¥ Vgl. Meidenbauer, T. (2005), S. 11.

%2 ygl. Beyer F. / Zweifel, P. / Kifmann, M. (2005), S. 509.

% Vgl. Meidenbauer, T. (2005), S. 11; Gopffarth, D. / Milbrandt, B. (1998), S. 244.
¥ vqgl. Beyer F. / Zweifel, P. / Kifmann, M. (2005), S. 508.

% Dies wird auch als Kernspintomografie bezeichnet.
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t.36

sondern ergénzt hat.”> Das hat dazu gefiihrt, dass die Anzahl an Grol3geraten

stetig gewachsen ist (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: GroRgeréte in Krankenhdusern

2004 | 2008 Veranderung

Groldgerate in Krankenhdusern 8562 | 9891 1329 (+15,5%)

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2005),
S.56; Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2009b), S. 60.

Zu sehen ist, dass die Anzahl an Grol3geraten in den Krankenhdusern um
15,5% zugenommen hat. Diese Ausweitung des Bestandes ist auf verschiede-
ne Faktoren zurlickzufihren. Unter anderem sind der Wettbewerb unter den
Krankenhdusern, welcher zu immer neuen Anschaffungen von besseren Gera-
ten fuhrt und die stetig steigende Nachfrage nach besseren Behandlungsme-
thoden zu nennen. Letztere ist vor allem auf Grund von fehlendem Kostenbe-
wusstsein (auf Seiten der Arzte und Patienten) problematisch.®” Neben diesem
konkreten Beispiel anhand der medizinischen Grol3gerate wirkt sich der medizi-
nisch-technische Fortschritt noch auf weitere Bereiche aus. Als Beispiel waren
hier z. B. die Medizintechnik (u. a. Herzschrittmacher; betrifft Tabelle 2: Hilfsmit-

tel und sonst. med. Bedarf) oder der Arzneimittelmarkt zu nennen.®

Dartber hinaus werden dem medizinisch-technischen Fortschritt und der de-
mographischen Entwicklung (vgl. Abschnitt 4.2) Interdependenzen zugeschrie-
ben. Das bedeutet, dass sich beide Determinanten gegenseitig verstarken und
zu einem hoheren Ausgabenanstieg filhren (Sisyphus-These).** Darauf wird im

folgenden Abschnitts naher eingegangen.

Allerdings sei darauf hingewiesen, dass medizinisch-technischer Fortschritt den
Menschen positiven Nutzen beschert in Form von neuen Behandlungsmoglich-
keiten (z. B. Prothesen) oder neuen Operationsverfahren, die die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit erhéht haben. Diese Liste liel3e sich noch um einige Punkte

erweitern. Festzuhalten bleibt, dass die Lebenserwartung und die Lebensquali-

% vgl. Mardorf, S. / Bshm, K. (2009a), S. 255.

% vgl. Schmidt, C. / Méller, J. (2006), S. 7.

%8 vqgl. Ziebarth, N. (2009), S. 42-44.

% vgl. Mardorf, S. / Bshm, K. (2009a), S. 247, 257.
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tat fur die Menschen verbessert wurden.*® Die Entwicklung immer besserer Be-
handlungsmdéglichkeiten bzw. der medizinisch-technische Fortschritt wird auch

in Zukunft die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen weiter antreiben.’

4.2 Demographische Entwicklung

Ein mdglicherweise bedeutender Einflussfaktor auf die Ausgabenentwicklung
auf der Nachfrageseite ist der demographische Wandel in Verbindung mit der
Morbiditatsentwicklung.** In diesem Zusammenhang wird auch von einem
,2doppelten Alterungsprozess” gesprochen, da zum einen seit den 70er Jahren
die Geburtenraten abnehmen und somit die jingeren Generationen ,schrump-
fen, zum anderen weil die alteren Generationen eine stetig ansteigende Le-
benserwartung aufweisen und somit langer das Gesundheitssystem in An-
spruch nehmen. Ersteres fuhrt vor allem dazu, dass die umlagefinanzierte GKV
Finanzierungsschwierigkeiten bekommt, wohingegen Letzteres dazu fiihren
kénnte, dass die Ausgaben ansteigen.*® Die Finanzierung gerat dadurch in
Schieflage, dass die Anzahl der Erwerbstatigen in Relation zu den Rentnern
abnimmt. Die Folge ist, dass die durchschnittlichen Einnahmen pro Kopf sinken.
Ein Anstieg des Beitragssatzes gilt dabei als unstrittig, der Ausgabeneffekt des
demographischen Wandels steht hingegen zur Diskussion.** Auf der Ausga-
benseite lassen sich ein direkter und ein indirekter demographischer Ausga-
beneffekt ausmachen.*® Zunachst wird jedoch die demographische Entwicklung

zum besseren Verstandnis illustriert (vgl. Abbildung 4).

%0 vgl. Mardorf, S. / Bohm, K. (2009a), S. 254.
" vgl. Mardorf, S. / Bshm, K. (2009b), S. 217.
2 vgl. Mardorf, S. / Bshm, K. (2009a), S. 251.
3 Vgl Fetzer, S. (2005), S. 1-2.

*vgl. Ulrich, V. (2003), S. 64-66.

% Vgl. Fetzer, S. (2005), S. 2-8.
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Abbildung 4: Entwicklung der Altersstruktur der Bevdlkerung
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010c).

Zu sehen ist, dass gerade in der kiinftigen Entwicklung der Bevélkerungsstruk-
tur die jungen Generationen in ihrer Anzahl abnehmen und die alteren Genera-
tionen (Uber 65 Jahre) zunehmen. Die ehemals ,klassische” Pyramidenform die
zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch bestand und sich Uber die Jahrzehnte
verandert hat, ist dann nicht mehr zu erkennen. Je nach Wanderungssaldo*®
gibt es eine Unter- und Obergrenze der ,mittleren Bevélkerung, da sich der
Wanderungssaldo nicht exakt bestimmen ldsst und zudem beeinflussbar von
Seiten der Politik ist.*” Abgesehen vom Wanderungssaldo hat die Politik aller-
dings Schwierigkeiten zu intervenieren. Seit Einfihrung der Pille sind die Ge-
burtenraten gesunken. Zuvor gab verhaltnismafig viele Geburten in den 60er
Jahren: Der sogenannte ,Baby-Boom“.*® Selbst wenn es jetzt abrupt zu einem
Geburtenanstieg kdme, wirde es zu einem temporéar héheren Altenquotienten
kommen. Die bevorstehenden Herausforderungen auf Einnahmen- und Ausga-

benseite sind demnach Fakt.

46 Wanderungssaldo bezeichnet den Saldo, welcher durch Immigration und Emigration ent-

steht.
7 vgl. Ulrich, V. (2003), S. 60.
8 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2007), S. 8-9.
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Der direkte Ausgabeneffekt ergibt sich aus dem Zusammenspiel der Entwick-
lung der Altersstruktur (vgl. Abbildung 4) und der Tatsache, dass altere Men-
schen das Gesundheitssystem mehr in Anspruch nehmen und folgerichtig hé-
here Ausgaben verzeichnen. Die Ausgaben flr Krankheiten lagen bei 15- bis
30-Jahrigen bei 17768 Euro und bei 65- bis 85-Jahrigen bei 77465 Euro. Der
zuklnftig héhere Ausgabenquotient sowie die Tatsache, dass éltere Menschen
mehr Gesundheitsausgaben verursachen, werden das Gesundheitssystem in
Zukunft belasten.*® Daneben besteht ein indirekter Ausgabeneffekt. Dieser be-
fasst sich mit der Morbiditatsentwicklung im Hinblick auf eine Verldngerung der
Lebenserwartung.>® Haufig diskutiert werden die konkurrierenden Aussagen der
Medikalisierungsthese (auch Expansionsthese) und der Kompressionsthese.
Die Morbiditatsthese geht davon aus, dass die Lebenszeit verlangert wird und
die Menschen spater sterben, diese zusatzliche Zeit jedoch in Krankheit ver-
bracht wird und es durch die demographische Entwicklung zu einem Uberpro-
portionalen Anstieg der Gesundheitsausgaben kommt. Die Kompressionsthese
nimmt dagegen an, dass die zusatzlichen Lebensjahre tUberwiegend gesund
verlebt werden, da es nach Ansicht der Befurworter erst kurz vor dem Tod zu
einem sprunghaften Anstieg der Gesundheitsausgaben kommt. Die zuséatzli-
chen Lebensjahre wirden demnach die Kosten aufschieben, so dass sie ledig-
lich zu einem spateren Zeitpunkt anfallen, aber im Extremfall insgesamt nicht
steigen.' Beide Thesen finden in der Literatur Zuspruch, da es fir beide Argu-
mentationsketten empirische Belege gibt, jedoch deuten jingste Studien (auf
Grund empirischer Berechnungen) an, dass der bisherige und kommende Ver-
lauf eher der Kompressionsthese entspricht.*? Dartiber hinaus findet sich eine
Vielzahl weiterer Thesen, die in der Literatur diskutiert werden. Generell wird
davon ausgegangen, dass der bisherige Kostenanstieg weniger auf die demo-
graphische Entwicklung als auf den medizinisch-technischen Fortschritt zurick-
zufthren ist.>®

Der Zusammenhang von technischem Fortschritt und der demographischen

Entwicklung wird ebenfalls kontrovers diskutiert. Wahrend ein Teil der Wissen-

%9 Vgl. Fetzer, S. (2005), S. 2-6; Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2004), S. 38.

% vgl. Fetzer, S. (2005), S. 8.

> Vgl. Mardorf, S. / B6hm, K. (2009a), S. 252-253; Ulrich, V. (2003), S. 68-69; Fetzer, S.
(2005), S. 8-9.

%2 vgl. Kroll, L. E./ Ziese, T. (2009), S. 109-112.

% vgl. Mardorf, S. / Béhm, K. (2009a), S. 247, 253-254.
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schaftler behauptet, dass sie sich in ihrer Wirkung auf die Ausgaben gegensei-
tig verstarken, geht ein anderer Teil davon aus, dass so ein Effekt nicht vorliegt.
Innovationen kénnen kostendampfend wirken (vgl. auch Abschnitt 4.1), mittler-
weile wird allerdings eher von einer verstarkenden Hebelwirkung zwischen de-
mographischer Entwicklung und medizinisch-technischem Fortschritt ausge-
gangen.> Von Befiirwortern wird hierbei auch angefiihrt, dass der technische
Fortschritt (verbunden mit héheren Gesundheitsausgaben) zu einer langeren
Lebenszeit fuhrt und die Mortalitdt abnimmt, wodurch wieder mehr Leistungen
nachgefragt werden und die Ausgaben wieder steigen wirden (Sisyphus-
These). Empirische Belege liegen (auch auf Grund von Schwierigkeiten bei der

Erfassung und Berechnung) hierfirr allerdings noch nicht vor.>®

4.3 Arzneimittel

Arzneimittel haben in den letzten Jahren einen Uberdurchschnittlichen Ausga-
benanstieg von 58% erfahren und stellen anteilig einen grof3en Ausgabenblock
dar (vgl. Tabelle 2 auf S. 4). Seit der Ernennung des neuen Bundestages im
Jahr 2009 hat Bundesminister Dr. Philipp Résler das Ziel festgelegt, die Medi-
kamentenpreise zu senken um Ausgaben einzusparen: ,In Deutschland sind
viele Medikamente zu teuer. Deshalb werden wir die Pharmafirmen in Vertrags-
verhandlungen mit den Krankenkassen zwingen ...“® Tatsachlich gibt es in
Deutschland keine Preisregulierung wie in den meisten anderen europaischen
Landern. Dort erfolgt zumeist eine staatliche Preisfestsetzung. In Deutschland
konnten die Hersteller ihre Preise bislang weitestgehend selbst festlegen (indi-
rekte Preissteuerung Uber Festbetrage als Preisobergrenze wird bei Generika
genutzt und zum Teil seit 2004 auch bei patentgeschitzten Analogprapara-
ten).”” Hersteller sollen dies bereits ausgenutzt haben, indem sie neue Medi-
kamente ohne relevanten Zusatznutzen (im Vergleich zu schon bestehenden
Medikamenten) zu tiberhdhten Preisen angeboten haben.?® Dies stellte eine
mdgliche Schwachstelle im System dar, die sich durch das Arzneimittelneuord-

nungsgesetz (AMNOG) verringern soll. Im Folgenden wird untersucht, ob tber-

> vgl. Ulrich, V. (2003), S. 70-71.

% vgl. Mardorf, S. / Bhm, K. (2009a), S. 254, 257.

% Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.) (2010b).

 Vgl. Glaeske, G. / Klauber, J. / Lankers, C. et. al. (2003), S. 28; Coca, V. / Nink, K. /
Schréder, H. (2008), S. 165.

%% Vqgl. Glaeske, G. / Pieper, K. / Windt, R. (2009), S. 13.
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héhte Preise ein Kostentreiber fir die Arzneimittelausgaben waren und wo wei-

tere mogliche Treiber fur den Ausgabenanstieg bei Arzneimitteln liegen.

Unter den groRen Ausgabenbldécken innerhalb der GKV haben die Arzneimittel-
ausgaben den groRten Zuwachs zwischen 2007 und 2008 hingelegt.”® Dieser
Zuwachs besteht allerdings im gesamten Gesundheitswesen schon langer (vgl.
Tabelle 2). Zum Zweck der Analyse der Marktentwicklung sind die Anzahl und

der Wert von verordneten Arzneimitteln interessant.

Abbildung 5: Entwicklung verordneter Arzneimittel nach Anzahl und Wert
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Coca, V. / Nink, K. / Schréder, H.
(2008), S. 159.

Es ist zu erkennen, dass die Anzahl der verordneten Arzneimittel seit 1991 kon-
tinuierlich abgenommen, dagegen der durchschnittliche Wert einer Packung
zugenommen hat (vgl. Abbildung 5). Die Entwicklung des Werts je Verordnung
l&sst sich mittels zweier gegenlaufiger Variablen erklaren: Zum einen die Preise
der Arzneimittel, zum anderen die sogenannte Strukturkomponente. Die Struk-
turkomponente lasst sich wie folgt definieren: ,Die Strukturkomponente erfasst

Umsatzanderungen im Gesamtmarkt, die auf eine veranderte Struktur der Ver-

% vgl. Schwabe, U. (2009), S. 1.
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ordnungen zuriickzufithren sind.“®® Die Strukturkomponente gilt als Hauptreiber
fur die Steigerung der Arzneimittelausgaben.61 Sie lasst sich in zwei Arten un-

terteilen:

1. Intramedikamentenkomponente: Gleiche Medikamente werden in unter-
schiedlicher Starke, Packungsgréfle sowie Darreichungsform angeboten
und es finden Verschiebungen zwischen jenen statt.

2. Intermedikamentkomponente: Es kommt zu einer Verschiebung zwischen

unterschiedlichen Medikamenten.

Der durchschnittliche Preis fur Arzneimittel ist seit der Jahrtausendwende konti-
nuierlich gesunken. Dieser Effekt wurde jedoch Uberkompensiert durch eine
héhere Strukturkomponente: Vor allem die Intermedikamentenkomponente mit
einer Verschiebung zu anderen, teureren Praparaten, aber auch die
Intramedikamentkomponente in Form von zunehmenden Verordnungen gréfl3e-

t.62

rer Packungen haben dafir gesorg Neben der Strukturkomponente treten

weitere Merkmale auf, die die Kosten steigen lassen.

In Deutschland ist der Anteil an patentgeschutzten Arzneimitteln am Umsatz
von 10,2% (1993) auf 35,1% (2006) gestiegen. Dies fuhrt zu einem Kostenan-
stieg, da neue patentgeschitzte Produkte zumeist teurer als schon bestehende
Medikamente sind. Die Hersteller profitieren davon, weil neue Wirkstoffe hier zu
Lande direkt erstattungsfahig durch die GKV sind. Zudem wird dem Kunden
suggeriert, dass neue Produkte mit einer besseren Wirkung verbunden sind, so

dass sie bereit sind einen héheren Preis zu zahlen.%®

Des Weiteren ist die Distribution von Arzneimitteln in Deutschland als Kosten-
faktor zumindest beim Vergleich innerhalb der Europédischen Union zu nennen.

Im internationalen Vergleich liegen die Kosten fir die Distribution in der Bun-

0 Coca, V. / Nink, K. / Schréder, H. (2008), S. 159.

1 Vgl. Hajen, L. / Paetow, H. / Schumacher, H. (2010), S. 221.
62 vgl. Coca, V. / Nink, K. / Schréder, H. (2008), S. 159-160.
8 vqgl. Coca, V. / Nink, K. / Schroder, H. (2008), S. 169-172.
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desrepublik héher als in den meisten anderen Léandern der Europaischen Uni-

on.%

Neben dem Ende Mérz durch Gesundheitsminister Rdsler verdffentlichten Arz-
neimittel-Sparkonzept, wurden in der Vergangenheit weitere politische Mal3-
nahmen in die Wege geleitet um dem Kostenanstieg von Arzneimitteln entge-
gen zu wirken. Dies geschieht durch gesetzliche Anderungen wie z. B. im Jahr
2004. Diese Gesetzesanderung hatte eine Ausgabensenkung zur Folge, aller-
dings war dieser Effekt nur kurzfristig zu verzeichnen.®® Die Arzneimittel stan-
den jedoch schon 6fter im Fokus der Politik.®® Allerdings konnte bisher (abge-
sehen von der kurzfristigen Ausnahme im Jahr 2004) kein dauerhaft zu be-
obachtender Erfolg bei den Arzneimittelausgaben festgestellt werden, wie fol-

gende Abbildung belegt:

Abbildung 6: Arzneimittelausgaben der GKV (2000-2007)
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2009a), S. 27.

4.4 Weitere Einflussfaktoren auf die Gesundheitsausgaben

Neben den bekanntesten (weil am meisten diskutierten) Einflussfaktoren (medi-
zinisch-technischer Fortschritt, demographische Entwicklung) und den aktuell

politisch bedeutsamen Kostentreibern (Arzneimittel), gibt es noch einige weitere

& Vgl. Glaeske, G. / Klauber, J. / Lankers, C. et. al. (2003), S. 20-23.
% vgl. Coca, V. / Nink, K. / Schréder, H. (2008), S. 151.
% vgl. Muller, M. / Bshm, K. (2009), S. 12-13.
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EinflussgréRen auf die Entwicklung von Gesundheitsausgaben, die im Folgen-

den angesprochen werden.

Auf der Angebotsseite wird in der Literatur die angebotsinduzierte Nachfrage
als weitere Determinante genannt. Zwischen Arzt und Patienten bestehen
asymmetrisch Informationsverteilungen, da der Arzt in der Regel ein breiteres
Wissen Uber Krankheiten und Behandlungsmdglichkeiten gegeniber dem Pati-
enten verfugt.®” Lasst der Arzt dabei eigene Entscheidungen einflieRen um die
Nachfragemenge indirekt zu erhéhen (z. B. um ein gewisses Einkommen zu
erzielen), wird von angebotsinduzierter Nachfrage gesprochen.®® Dies geschieht
z. B. indem der Arzt dem Patienten Behandlungen verschreibt, die ihm keinen
oder kaum Nutzen bringen, gleichzeitig aber auch keinen Schaden hervorrufen
(Newhouse spricht hierbei von ,defensive medicine®).?® Durch diese induzierte
Nachfrage entstehen Ausgaben, die ohne Induzieren seitens des Arztes nicht
aufgekommen wéren. Ebenfalls kénnen neue Diagnoseverfahren oder Arznei-
mittel Nachfrage induzieren. Das Pendant hierzu bildet das nachfrageinduzierte
Angebot. Das tritt auf, wenn die Nachfrage ein gewisses Angebot ausldst, z. B.

bei Internetapotheken.”®

Ein systemimmanenter Einflussfaktor ist der sogenannte negative Preisstruk-
tureffekt. Dieser Effekt ist zu Beginn in Abschnitt 2.1 schon angeklungen (vgl. S.
2). Der Effekt beschreibt, dass der Preisindex fiir Gesundheitsleistungen ten-
denziell starker steigt als der allgemeine Verbraucherpreisindex. Die Differenz
aus beiden GroRen ist der Preisstruktureffekt der Ublicherweise im Gesund-
heitssektor negativ ausféllt. Dieser Effekt tritt generell in Dienstleistungsbran-
chen auf und wird dadurch begriindet, dass bei gleicher Lohnentwicklung die
Arbeitsproduktivitat im Dienstleistungssektor langsamer zunimmt als in anderen
Wirtschaftsbereichen.”" Dadurch kommt es zu erhdhten Ausgaben, allerdings in

eher geringerem Umfang.”

7 vgl. SVR fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003), S. 42.

%8 vgl. Ziebarth, N. (2009), S. 73.

% vgl. Newhouse, J. (1992), S. 8.

. Vgl. Mardorf, S. / Béhm, K. (2009a), S. 247-248.

7 Vgl. SVR fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003), S. 42-43.
2 Vgl. Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2006), S. 187.
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Eine Begleiterscheinung des demographischen Wandels ist die Zunahme von
Einzelhaushalten. Erreichen diese Personen das pflegebedirftige Alter sind sie
auf externe Hilfe (z. B. in Pflegeheimen) angewiesen. Ehepartner kénnten sich
hingegen gegenseitig pflegen. Ein Gutachten von 2003 nimmt darauf aufbau-
end an, dass zwei alleinstehende Personen mehr Gesundheitsausgaben verur-
sachen als ein Ehepaar.” In der Tat ist die Anzahl der Pflegebediirftigen seit
Einfihrung der Pflegeversicherung kontinuierlich gestiegen (zwischen 1995 und
2003 gab es einen Anstieg von 78%).”* Inwieweit die Zunahme der Einzelhaus-

halte dabei eine Rolle spielt und spielen wird, liel3 sich nicht ermitteln.

Ebenfalls diskutiert wird der Gesundheitszustand der Bevdlkerung als Einfluss-
grolle auf die Gesundheitsausgaben, auch wenn sich ein direkter Zusammen-
hang laut dem Robert Koch-Institut bisher nicht nachweisen lieR.” Ungeachtet
dessen wiirde der Theorie nach eine morbidere Bevélkerungsstruktur dazu fih-
ren, dass mehr Gesundheitsleistungen nachgefragt werden (bei bestehendem
Krankenversicherungsschutz). Als Indikator wird z. B. die Fallzahl pro Jahr in
Krankenh&usern herangezogen.’® Die Fallzahl in Krankenhauser ist seit 1991
(mit kurzfristigen Ausnahmen) stetig angestiegen.”” Dieses Indiz wiirde dem-
nach auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Bevélkerung
schliel3en. Jedoch verweisen Studien darauf, dass keine Rickschlisse von der
Nutzungshaufigkeit medizinischer Leistungen auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand der Bevélkerung gezogen werden kénnen.”® Somit bleibt eine ab-
schlielende Beurteilung zu der These, dass der Gesundheitszustand einer Be-
vélkerung Einfluss auf die Gesundheitsausgaben hat, aus, auch wenn sie im

ersten Augenblick logisch erscheinen mag.

Des Weiteren gibt es auf Seiten der Nachfrage eine weitere Determinante die
untersucht wurde: Der Einkommenseffekt auf die Gesundheitsausgaben. Es
wird erwartet, dass ein héheres Einkommen (und damit ein héheres Wohl-

standsniveau), welches z. B. an einem hdéheren Pro-Kopf-Einkommen zu er-

"®Vgl. SVR fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003), S. 43.
“ Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.) (2004), S. 115.

> vgl. Robert Koch-Institut (Hrsg.) (20086), S. 187.

®vgl. Ziebarth, N. (2009), S. 70.

7 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2009b), S. 14.

& Vgl. Barer, L. M. / Evans, R. G. / Hertzman, C. et al. (1987), S. 854.
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kennen ist, zu einer hdheren Nachfrage nach Gesundheitsleistungen fiihrt.”
Dabei muss zwischen einer mikro- und makro6konomischen Betrachtungsweise
unterschieden werden. Zudem ist der Einkommenseffekt verbunden mit der
Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben®: Auf mikroskonomischer
Ebene deuten Studien an, dass Gesundheit ein Basisgut81 ist. Bei makrodko-
nomischer Betrachtungsweise hingegen, dass es sich um ein Luxusgut®? han-
delt.® Demnach scheint der Einfluss des Einkommens unbestritten zu sein, le-

diglich die H6he héngt bisweilen von der Betrachtungsweise ab.

5 Fazit

Die Gesundheitsausgaben haben in den letzten Jahren einen kontinuierlichen
Anstieg hingelegt. Im Anbetracht des BIP haben sie sich allerdings zuletzt recht
konstant verhalten. Deutschland liegt im internationalen Vergleich im Durch-
schnitt, was die Zunahmen an Ausgaben angeht, weildt jedoch insgesamt bei
den Gesundheitsausgaben pro BIP und den Pro-Kopf-Ausgaben hohe Werte
auf. Der Haupttreiber der letzten Jahre ist der medizinisch-technische Fort-
schritt, wohingegen der Einfluss des demographischen Wandels dazu im Ver-
gleich noch recht moderate Einwirkungen hatte. Dies wird sich allerdings in An-
betracht des noch verscharfenden demographischen Wandels in Zukunft &n-
dern (neben dem demographischen Finanzierungseffekt auch durch den direk-
ten demographischen Ausgabeneffekt). Dabei gilt es fur die Wissenschaft in
Zukunft zu kléren, inwieweit die zuséatzlichen gewonnenen Lebensjahre der
Menschen die Gesundheitsausgaben beintrachtigen werden (indirekter demo-
graphischer Ausgabeneffekt). Der Kostenanstieg des mediznisch-technischen
Fortschritts ist vor allem auf die verhaltnismalig hohe Anzahl an Produktinnova-
tionen zuriickzufuhren, da sie vorhandene Medikamente oder Behandlungsme-
thoden meistens nur erganzen anstatt sie zu ersetzen. Prozessinnovationen
bringen dagegen bisher nicht die benétigten ausgleichenden Einsparungen. Auf
der anderen Seite entsteht hierdurch auch ein gréRerer Nutzen auf Seiten der

Konsumenten in Form von einer verbesserten Lebensqualitdt und einem lange-

" vgl. Meidenbauer, T. (2005), S. 6.

8 Die Einkommenselastizitat gibt an, um wie viel Prozent die Gesundheitsausgaben steigen,
wenn das Einkommen um einen Prozent steigt.

Die Einkommenselastizitat der Gesundheitsausgaben ist kleiner als eins.

Die Einkommenselastizitat der Gesundheitsausgaben ist gréRer als eins.

8 vgl. Ziebarth, N. (2009), S. 26.

81
82
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rem Leben. Den medizinisch-technischen Fortschritt addquat zu lenken, dabei
6konomische und soziale Aspekte zu vereinen sowie den Fortschritt nicht zu
behindern, wird in Zukunft eine Aufgabe der Forschung und Politik sein. Neben
diesen beiden Einflussfaktoren trat vor allem der Anstieg der Arzneimittelaus-
gaben in Erscheinung, der insbesondere die GKV belastet hat. Der Grund dafir
lag insbesondere in einer héheren Strukturkomponente. Die Politik hatte bisher
Schwierigkeiten dem Anstieg entgegen zu treten. Es wird sich zeigen, ob das
neue ausgearbeitete Arzneimittel-Sparpaket die Ausgaben nachhaltiger brem-
sen kann als bisherige Eingriffe. Darliber hinaus gibt es eine Fille weiterer De-
terminanten, die insbesondere verdeutlichen, dass das ganze System einem
komplexen Einflussprozess unterliegt. Bei vielen Determinanten herrscht in der
Wissenschaft noch Uneinigkeit Uber ihren Einfluss auf die Ausgaben (u. a. die
Zunahme von Einzelhaushalten oder der Gesundheitszustand der Bevdlke-
rung), wohingegen bei einigen auch ein gewisser Konsens besteht (u. a. der
negative Einfluss der angebotsinduzierten Nachfrage oder des negativen Preis-

struktureffekts auf die Ausgaben).
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1 Einleitung

Ein Preismoratorium fir Arzneimittel ohne Festbetrag, Herstellerrabatte und
verbindliche Preisverhandlungen fir die Pharmaunternehmen sind einige For-
derungen des heutigen Gesundheitsministers Philipp Rosler.! Er reagierte da-
mit auf die steigenden Arzneimittelausgaben, die allein 2009 einen Zuwachs um
1,5 Mrd. auf 32 Mrd. Euro verzeichneten. Wie die derzeitige Debatte Uber die
Reduzierung der hohen Arzneimittelkosten zeigt, ist das Thema der Kosten-
dédmpfung und der staatlichen Regulierung sehr aktuell. Umso interessanter ist
die Frage, inwieweit die vergangenen Kostendampfungsgesetze mit ihren Ein-
sparungsmalfinahmen, die sich im Grof3en und Ganzen nicht sehr von den heu-
tigen Forderungen unterscheiden (vgl. 2.1), die Gesamtausgaben der GKV be-
einflusst haben. Diese Fragestellung soll im nachfolgenden Text ausfihrlich
untersucht und behandelt werden. Dazu wird im Rahmen dieser Arbeit zunachst
ein historischer Uberblick Uber den Anfang der Kostendampfungsgesetze
(1977) bis zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007) gegeben, um dann
im Speziellen auf das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 und das GKV-
Neuordnungsgesetz 2004 einzugehen. Im dritten Teil werden zunachst die
kurz- und mittelfristigen Auswirkungen der beiden Gesetze auf die Ausgaben-
entwicklung untersucht. Dabei werden die Entwicklungen der verschiedenen
Leistungstrager und Leistungsarten analysiert, um Rickschlisse auf den Erfolg
der Reformen ziehen zu kénnen. Des Weiteren werden die Wirkungen der gro-
Ren Reformen seit 1991 auf die GKV-Gesamtausgaben aufgezeigt, um zum
Abschluss dieses Kapitels die Untersuchungen auf die langfristige Wirkung der
Kostendampfungsgesetze zu richten. Dabei wird vor allem die Aussagekraft des
durchschnittlichen Beitragssatzes und der Kennzahl ,GKV-Ausgaben/BIP“ in
Bezug auf die Ausgabenentwicklung der letzten Jahre untersucht. Abschlief3end
wird im letzten Kapitel kurz auf die zukinftige Entwicklung der GKV-Ausgaben,
insbesondere unter Berlcksichtigung des demographischen Wandels und des
medizinisch-technischen Fortschritts, eingegangen, um die zuklinftige Bedeu-

tung der Kostendampfungsgesetze besser beurteilen zu kénnen.

! Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.) (2010), S. 1-4.
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2 Uberblick iiber die wichtigsten Kostendimpfungs-

gesetze

In diesem Teil der Arbeit soll zunachst die historische Entwicklung der Kosten-
dédmpfungsgesetze seit 1975 aufgezeigt werden. In den folgenden Abschnitten
werden die Anderungen durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 und das

GKV-Modernisierungsgesetz 2003 ausfuhrlich beschrieben.

2.1 Historischer Uberblick von 1975 bis 2008

Nach dem zweiten Weltkrieg wurden bis 1975 Investitionen in den infrastruktu-
rellen Aufbau von ambulanten und stationdren Einrichtungen sowie eine Aus-
weitung des Leistungskatalogs (Mutterschaftsvorsorge, Krebsfriherkennungs-
maflnahmen, Friherkennungsmaflinahmen bei S&uglingen etc.) der Gesetzli-
chen Krankenversicherung gefordert.? Zwischen 1970-1977 stiegen die durch-
schnittlichen Beitragssatze der Krankenversicherung, bedingt durch ausufernde
Gesundheitskosten von 8,2 auf 11,2 Prozentpunkte an.® Daraufhin wurde 1977
mit dem Krankenversicherungskostenddmpfungsgesetz das erste Kostendamp-
fungsgesetz eingefihrt.* ,Als Kostendampfungsgesetz werden jene Eingriffe
des Gesetzgebers in die Reichsversicherungsordnung bzw. das Sozialgesetz-
buch bezeichnet, die eine Abschwéachung des Anstiegs der Ausgaben der Ge-

“5 Mit dem Krankenversiche-

setzlichen Krankenversicherung bewirken sollen.
rungskostenddmpfungsgesetz wurde unter anderem die Eigenbeteiligung bei
Medikamenten und Zahnersatz erhéht, eine Selbstbeteiligung bei krankheitsbe-
dingten Fahrtkosten eingefihrt und Kuren eingeschrankt.® ,Das Prinzip der Kos-
tendampfung in Deutschland war eine einnahmeorientierte Ausgabenpolitik, um
stabile Beitragssatze zu gewahrleisten. Dies war ein wichtiges Ziel in einer
Phase wirtschaftlicher Restrukturierung und wachsendem internationalen Wett-

“7

bewerb [...].“ Auf das Krankenversicherungskostendampfungsgesetz folgten

2 Vgl. Behaghel, K. (1994), S. 151-152; Busse, R. / Riesberg, A. (2005), S. 29.

Vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.) (2009); Busse, R. / Riesberg, A.
(2005), S. 29-30.

* Vgl. Busse, R./ Riesberg, A. (2005), S. 29-30.

> Behaghel, K. (1994), S. 157.

Vgl. Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenversicherungskostendampfungsgesetz)
(1977), Art. 1 Nr. 7, 8, 13, 14.

! Vgl. Busse, R. / Riesberg, A. (2005), S. 220.
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zahlreiche Kostendampfungsgesetze, wobei die wichtigsten in Tabelle 1 darge-

stellt sind.

Tabelle 1: Die wichtigsten Kostenddmpfungsgesetze von 1977-2007

Jahr der Verab-

schiedung®

Gesetz

1977 (1977)
1981 (1982)
1981 (1982)
1982 (1983)
1984 (1985)
1988 (1989)
1992 (1993)
1996 (1997)
1997 (1997)
1998 (1999)
1999 (2000)
2001 (2002)
2002 (2002)
2003 (2003)
2003 (2004)
2006 (2006)
2007 (2007)

Krankenversicherungskostendampfungsgesetz
Kostendampfungsergédnzungsgesetz
Krankenhauskostenddmpfungsgesetz
Haushaltsbegleitgesetz 1983
Krankenhausneuordnungsgesetz
Gesundheitsreformgesetz1989
Gesundheitsstrukturgesetz 1993
Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetz
1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz
Solidaritatsstarkungsgesetz
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetz
Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz
Beitragssatzsicherungsgesetz
GKV-Modernisierungsgesetz
Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

Quelle: In Anlehnung an: Busse, R / Riesberg, A. (2005), S. 224.

Das Kostendampfungserganzungsgesetz erhéhte die Eigenbeteiligung bei Arz-

nei- und Heilmitteln, Brillen, Zahnersatz und den Fahrtkosten.’ Das Kranken-

hauskostendampfungsgesetz und das Krankenhausneuordnungsgesetz forder-

ten den Bettenabbau, ermdglichten die Finanzierung von Einsparungsmal3-

nahmen Uber den Pflegesatz und erweiterten den Einfluss der Lander bei Be-

darfs- und Investitionsentscheidungen im stationaren Bereich.”® Mit dem

In Klammer: Jahr, in dem das Gesetz in Kraft trat.
Vgl. Kostendampfungs-Erganzungsgesetz (1981), Art. 1 Nr. 3, 5, 10.

10 Vgl. Krankenhauskostenddmpfungsgesetz (1981), Art. 1 Nr. 1-11; Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz (1984), Art. 1 Nr. 18, 19.
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Gesundheitsreformgesetz von 1989 wurden erstmals Festbetrage fir sowohl
Arzneimittel als auch Seh- und Hérhilfen eingefiihrt, die Selbstbeteiligung fur
Heilmittel, stationare Versorgung und Zahnersatz erhéht und der Ausschluss
von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, deren wirtschaftliche oder medizinische Wir-
kung angezweifelt wird, erlaubt.”’ Das Gesundheitsstrukturgesetz erhdhte den
Selbstbehalt und versuchte den Wettbewerb unter den Krankenkassen mit ge-
eigneten MaRnahmen zu verstarken (vgl. auch 2.2)."> Am 1. Januar 1997 trat
das Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetz in Kraft und kirzte den
Beitragssatz aller Krankenkassen um 0,4 Prozentpunkte. Aullerdem wurde das
Krankengeld verringert und die Zuzahlung fur den Zahnersatz der Personen,
die nach dem 1. Januar 1979 geboren wurden, restlos gestrichen. Die zwei
GKV-Neuordnungsgesetze fuhrten zu einer weiteren Erhéhung der Eigenbetei-
ligung bei Arznei- und Verbandsmitteln, Krankenhausbehandlungen, Fahrtkos-
ten sowie Heil- und Hilfsmitteln. Des Weiteren wurde ein Krankenhausnotopfer
in H6he von 20 DM fur die Dauer von drei Jahren eingefihrt, Beitragssatzver-
anderungen sollten sich direkt auf die Zuzahlungsbetrdge der Versicherten
auswirken und Behandlungskosten mussten mit dem Zahnarzt selbst abgewi-
ckelt werden, wahrend die Kassen lediglich einen Festzuschuss bezahlten.'
Die harten Einschnitte stielfen auf grof3e Ablehnung der Opposition. 1998
brachte daher die rot-griine Regierung mit dem Solidaritdtsstédrkungsgesetz ein
Gesetz auf den Weg, dass viele Neuerungen riickgdngig machte. Unter ande-
rem wurde das Krankenhausnotopfer wieder abgeschafft, Zahnersatzleistungen
wurden wieder eine Sachleistung sowie fir alle Versicherten bezuschusst und
Zuzahlungen fur Arzneimittel gesenkt. Auch die Budgets fiir ambulante Leistun-
gen und Arzneimittel wurden wieder eingefuhrt.”> Das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 bereitete zudem die Einflihrung eines neuen
pauschalisierten Entgeltsystems fiir den stationaren Sektor ab 2003 vor.'® Die
von 2000-2003 erlassenen Gesetze zielten vor allem auf eine Stabilisierung der

Arzneimittelausgaben ab, z. B. die Ablésung des Arznei- und Heilmittelbudgets

" Vgl. Gesundheits- Reformgesetz (1988), Art. 1 Drittes Kapitel, Fiinfter Abschnitt, Erster
Titel: §30-§36, §39, §40.

2" Vgl. Gesundheitsstrukturgesetz (1992), Art. 1 Nr. 16-24, 137-138.

' vVgl. Beitragsentlastungsgesetz (1996), Art. 1 §2, Art. 2 Nr. 7, 14.

" Vgl. 1. GKV- Neuordnungsgesetz (1997), Art. 1 Nr. 4; 2.GKV- Neuordnungsgesetz (1997),
Art. 1 Nr. 6-10, Art. 17 §2.

' Vgl. Solidaritatsstarkungsgesetz (1998), Art. 1 Nr. 2-3, 5, Art. 3.

® Vgl. GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (1999), Art. 4 Nr. 1, 2.
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aufgrund von Akzeptanzproblemen seitens der Arzteschaft'’ durch eine Arznei-
und Heilmittelvereinbarung der kassenarztlichen Vereinigung und der Kranken-
kassen'® und die Erhdhung der Apotheken- und Herstellerrabatte.’ 2004 trat
das GKV-Modernisierungsgesetz in Kraft, das die Selbstbehalte der Versicher-
ten weiter erhdhte und gleichzeitig auch eine Qualitdtsverbesserung im
Gesundheitswesen vorantreiben sollte (vgl. 2.3). 2006 wurde mit dem Arznei-
mittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz ein zweijahriger Preisstopp fur Me-
dikamente, die zu Lasten der GKV verschrieben wurden, eingefuhrt. Des Weite-
ren kann der Spitzenverband der Krankenkassen Arzneimittel, die 30% unter
dem Festbetrag liegen, von der Zuzahlung befreien.?® Das GKV- Wettbewerbs-
starkungsgesetz brachte zahlreiche Anderungen im Bereich der Krankenkasse,
z. B. die Einfuhrung eines Bundesverbands fur alle Kassen, den Gesundheits-
fonds, der nun zentral die Gelder an die Krankenkassen verteilt sowie gréRere
Vertrags- und Fusionsfreiheiten.?' Seit der Verabschiedung des ersten Kosten-
dédmpfungsgesetztes folgten 17 gréldere Gesundheitsreformen in 31 Jahren,
wobei die zeitlichen Abstédnde zwischen den Reformen immer geringer wurden
(vgl. Tab. 1).

2.2 Das Gesundheitsstrukturgesetz 1993

Das Gesundheitsstrukturgesetz qilt als die ,bedeutendste Gesundheitsreform
der 1990er Jahre“®2. Das Gesetz basiert auf dem von SPD und CDU/CSU aus-
gehandelten Kompromiss von Lahnstein,?® weswegen es unter anderem auch
als Lahnsteinkompromiss bekannt wurde. Die ersten Komponenten des Geset-
zes sind reine Kosteneinsparungsmafnahmen, wie z. B. die Einfihrung der
Zuzahlungen zu Arznei- und Heilmitteln mit Festpreisen in H6he von 3-7 DM,
abhdngig vom Festpreis des Medikaments (ab 1994 von der Packungsgrofie)
oder die Einfuhrung strikter Budgets fur alle Leistungsbereiche des Gesund-

heitssystems mit Ausnahme der praventiven Mal3nahmen. Weitere Mal3nahmen

1 Vgl. Bundestagsfraktion SPD / Bundestagsfraktion Biindnis 90 / Die Grinen (Hrsg.) (2001),
S. 1.

'®  Vgl. Arzneimittelbudgetablésungsgesetz (2001), Art. 1 Nr. 3.

19 Vgl. Arzneimittelausgaben- Begrenzungsgesetz (2002), Art. 1 Nr. 5; Beitragssicherungs-

gesetz (2002), Art. 1 Nr. 7, 8.

Vgl. Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung (2006),

Art. 1 Nr. 1, 7.

21 Vgl. GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007), Art. 1 Nr. 149, 178.

22 ygl. Busse, R./ Riesberg, A. (2005), S. 226.

% Vgl. Czada, R. (2004), S. 141.

20
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waren die Zuzahlungspflicht bei Zahnersatz von bis zu 50% und die Selbstbe-
teiligung von bis zu 20% an kieferorthopadischen Eingriffen.?* Die zweite Kom-
ponente des Gesetzes beabsichtigte das Gesundheitssystem effizienter zu ge-
stalten. Dazu zahlt die Beschrankung der kassenarztlichen Sitze in einer Regi-
on, um ausufernde Kosten und eine Uberversorgung zu vermeiden. Des Weite-
ren sollte der Wettbewerb unter den Krankenkassen geférdert werden, indem
zum einen dem Grofteil der Versicherten die Wahl einer Krankenkasse freige-
stellt wurde (ab 1996) und zum anderen, indem der Risikostrukturausgleich un-
ter den Krankenkassen einflhrt wurde (ab 1994), um einer Marktdiskriminierung
einzelner Risikogruppen entgegenzuwirken.?® Im Bereich der Krankenhausfi-
nanzierung wurde das Selbstkostendeckungsprinzip, das keine Sparanreize
bot, durch ein System von leistungsorientierten Fallpauschalen und Sonderent-
gelten ersetzt (ab 1996). Weiterhin sollte eine Positivliste fir Arzneimittel ab
1996 eingefiihrt werden, auf der die von der Krankenkasse erstatteten Medika-
mente aufgefuhrt werden sollten. Diese Liste wurde aber schon 1995, also ein
Jahr vor ihrer Einfihrung, wieder verworfen. Um die Verwaltung der Patienten-
daten zu erleichtern wurde aul3erdem die maschinenlesbare Krankenversiche-

rungskarte eingefiihrt.?

2.3 Das GKV- Modernisierungsgesetz

Das GKV-Modernisierungsgesetz wurde von der rot-griinen Regierung zusam-
men mit der Christdemokratischen Union, die die Mehrheit im Bundestag hatte,
entwickelt und Ende 2003 verabschiedet. Ziel war es, die Beitragssatze zu sen-
ken, um im internationalen Vergleich wettbewerbsfahiger zu werden und gleich-
zeitig die Qualitat des Gesundheitssystems zu verbessern.”” Die Reduzierung
der Kosten sollte vor allem durch die Erweiterung und Erhéhung der Selbstbe-
teiligung der Patienten erreicht werden. Dazu z&hlt die Einfihrung der Praxis-
gebiihr von 10 Euro pro Quartal je Arztbesuch ohne Uberweisung, die Einstel-
lung der Bezahlung von rezeptfreien Medikamenten und die Streichung einiger
Leistungen aus dem GKV-Leistungskatalog, z. B. Sterbegeld, Sehhilfen und

Brillen (nicht fur Minderjahrige und schwer Sehbeeintrachtigte), Entbindungs-

2 Vgl. Gesundheitsstrukturgesetz (1992 Nr. 16, 17, 18, 43, Art. 29.

), Art. 1
% Vgl. Gesundheitsstrukturgesetz (1992), Art. 1Nr. 58-60, 63, 84, 112, 116, 143.
% vgl. Gesundheitsstrukturgesetz (1992), Art. 1 Nr. 21, 6, 71.

" Vgl. Busse, R. / Riesberg, A. (2005), S. 234.
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geld, Mutterschaftsgeld, Sterilisation, kinstliche Befruchtung und Fahrtkosten
zur ambulanten Behandlung.28 Weiterhin wurde eine einheitliche Selbstbeteili-
gung in H6he von 10% der Kosten, maximal 5-10 Euro, fur alle weiteren arztli-
chen Leistungen und Produkte, z. B. Krankenhausaufenthalt (pro Tag), Rehabi-
litationsmalinahmen oder Arzneimittel eingefiihrt. Zahnersatzleistungen sollten
nun privat Gber die GKV oder die private Krankenversicherung Uber eine Zu-
satzversicherung abgesichert werden. Dies wurde aber aufgrund des enormen
Verwaltungsaufwands schon im Oktober 2004 wieder verworfen. Stattdessen
wurde 2005 der Beitragssatz um insgesamt 0,9 Prozentpunkte fur Arbeithehmer
erhéht, um die Kosten zu decken. Die Umstellung von prozentualen Zuschus-
sen bei Zahnersatz auf Festbetrage wurde 2005 vollzogen.”® Des Weiteren
wurde die Befreiung von Zuzahlungen fir Geringverdiener dahingehend abge-
andert, dass die Zuzahlungen zwei Prozent, bzw. ein Prozent fir chronisch
Kranke, des Bruttohaushaltseinkommens nicht Ubersteigen dirfen.*® Dies war
eine Reaktion auf die steigende Anzahl zuzahlungsbefreiter Krankenkassenmit-
glieder, deren Anteil sich zwischen 1993 und 2000 auf 30% aller Versicherten
verdreifacht hatte.>’ Um mehr Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt zu gene-
rieren, wurden die Preisbestimmungen fir nichtverschreibungspflichtige Medi-
kamente aufgehoben und apothekenpflichtige Medikamente fur den Versand-
handel freigegeben. Um die Arzneimittelkosten noch weiter zu reduzieren, wur-
de der Herstellerrabatt fur die Krankenversicherungen auf patentierte Arzneimit-
tel von 6 auf 16% erhoht.>? Aber auch die Qualitat im Gesundheitswesen sollte
verbessert werden. Dazu wurde der Gemeinsame Bundesausschuss eingefihrt
(ein Gremium aus Vertretern der Krankenkassen, den Krankenhauser, der Arz-
te und Zahnérzte), um Uber Qualitatsférderung im Gesundheitswesen zu bera-
ten. Zu diesem Zweck wurde auch das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
gegrindet, das sich unter anderem mit der Bewertung von Medikamenten be-

schaftigt und eng mit dem Bundesausschuss zusammenarbeitet.*

% Vgl. GKV-Modernisierungsgesetz (2003), Art. 1 Nr. 15, 20, 22, 37, Art. 8.

% Vgl. GKV-Modernisierungsgesetz (2003), Art. 1 Nr. 36, 39; Busse, R. / Riesberg, A. (2005),
S. 238.

% vgl. GKV-Modernisierungsgesetz (2003), Art. 1 Nr. 40.

¥ vgl. Busse, R. / Riesberg, A. (2005), S. 91.

%2 vVgl. GKV-Modernisierungsgesetz (2003), Art. 1 Nr. 92, 95, Art. 20.

% vVgl. GKV-Modernisierungsgesetz (2003), Art. 1 Nr. 70, 112.
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3 Betrachtung der Reformwirkung auf die Ausgaben
der GKV

In diesem Abschnitt beschaftigt sich die Arbeit mit der eingehenden Analyse der
Kostendampfungsgesetze auf die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Dazu soll zunéchst ein grober Uberblick tUber die jéhrlichen Gesamt-
ausgaben seit den 90ern gegeben werden, um dann umfassender auf die kurz-
und mittelfristigen Folgen der Kostendampfungsgesetze, insbesondere des
GKV und des GKVM, einzugehen. Zum Abschluss dieses Kapitels wird unter-
sucht, ob eine nachweisbare, langfristige Wirkung der Kostenddmpfungsgeset-

ze existiert.

3.1 Die Ausgabenentwicklung der GKV von 1991-2009

Abbildung 1: Gesamtausgaben der GKV 1991-2009
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010a).

Die Ausgaben der GKV, bestehend aus den Gesundheitsausgaben und den
monetdren Sozialleistungen, wie z. B. Krankengeld, betrugen 1991 rund 94,5
Mrd. Euro und stiegen bis 2009 auf 171,6 Mrd. Euro an (vgl. Abb. 1). Dies ent-

spricht einer Steigerung von etwa 81,6% innerhalb von 18 Jahren bzw. einer
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durchschnittlichen jahrlichen Steigerung von 4,5%.%* Der Kostenanstieg wurde
nur dreimal unterbrochen: 1993 als die Ausgaben beinahe unverandert blieben,
sowie 1997 und 2004, als ein Ruckgang der Kosten zu verzeichnen war. In den
darauffolgenden Jahren stiegen die Kosten wieder an, so dass der langfristige
Anstieg der Gesundheitsausgaben deutlich zu erkennen ist. Die starksten An-
stiege sind zwischen 1991 und 1992 von 94,5 Mrd. Euro auf 108,6 Mrd. Euro,
als auch zwischen 2008 und 2009 von 160,56 Mrd. Euro auf 171,61 Mrd. Euro
zu beobachten. Seit 2004 sind die Kosten innerhalb von funf Jahren um 31 Mrd.

Euro gestiegen.

3.2 Kurz- und mittelfristige Auswirkungen der Kostendamp-
fungsgesetze auf die GKV-Ausgaben (1991-2009)

3.2.1 Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetz 1993 auf die Ausga-

benentwicklung

Tabelle 2: GKV-Ausgaben nach Leistungstragern 1992-1995 (in Mio. Euro)

Leistungstrager/Jahr 1992 1993 1994 1995
Ambulanter Sektor 53482 | 50683 | 54813 |57950
Arztpraxen 17933 | 18835 | 19942 | 20989
Zahnarztpraxen 9166 8345 8897 9137
Apotheken 16646 | 14058 | 14923 | 16059
Gesundheitshandwerk/ 5685 5085 5839 6322
Einzelhandel

Stationare/teilstationare Einrichtungen | 36591 | 38915 |42459 | 44489
Verwaltung 5522 5789 6099 6550
Sonstiges 13075 | 13503 | 14699 | 15531
(Fahrtkosten, Krankengeld, Rettungsdienst, etc.)

Insgesamt 108670 | 108890 | 118040 | 124520

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010a); Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010b).

3 Vgl. Eigene Berechnungen, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)

(2010a).
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1992 betrugen die Gesundheitsausgaben der GKV rund 109 Mrd. Euro. Nach-
dem das Gesundheitsstrukturgesetz am 21. Dezember 1992 eingefthrt wurde,
stabilisierten sie sich 1993 bei rund 109 Mrd. Euro, stiegen aber 1994 auf 118
Mrd. Euro und 1995 auf 124,5 Mrd. Euro an (vgl. Tab. 2). Es entsteht somit der
Eindruck, dass das Gesetz kurzfristig die Kosten stabilisierte, mittelfristig jedoch
keinerlei Wirkung hatte. Werden die Kosten jedoch nach den Ausgaben der
Leistungstrager aufgegliedert, ist zu erkennen, dass das Gesetz in bestimmten
Bereichen auch mittelfristig Wirkung zeigte (vgl. Tab. 2). Die vom Gesetz be-
schlossenen KostenddmpfungsmalRnahmen betreffen vor allem Apotheken,
Zahnarzte und den Sektor des Gesundheitshandwerks/Einzelhandels. Die Aus-
gaben fur die Apotheken sind zwischen 1992 und 1993, aufgrund der Einfuh-
rung von Zuzahlungen bei Medikamenten, die den Festbetrag nicht Uberstei-
gen, von 16,646 Mrd. Euro auf 14,058 Mrd. Euro gesunken. Dies entspricht ei-
ner Ersparnis von etwa 15,5%. 1994 stiegen die Ausgaben im Apothekenbe-
reich um 865 Mio. Euro an, mit 14,923 Mrd. Euro blieben die Kosten aber noch
rund 1,7 Mrd. Euro unter dem Wert von 1992. 1995 lagen die von der GKV
Ubernommenen Ausgaben im Apothekenbereich mit 16,059 Mrd. Euro immer
noch knapp 600 Mio. Euro unter dem Wert von 1992. Mit den Anderungen des
Gesundheitsstrukturgesetzes bei der Zuzahlungshéhe des Zahnersatzes und
bei kieferorthopadischen Eingriffen gingen auch die Ausgaben bei den Arztpra-
xen 1993 um rund 9% auf 8,345 Mrd. Euro zurlck. Auch im Sektor des
Gesundheitshandwerks, zu dem auch die zahntechnischen Labore z&hlen,
konnte 1993 ein Rickgang um Uber 10% verzeichnet werden. 1994 stiegen die
Ausgaben fur Zahnarztpraxen weiter an, bis sie 1995 mit 9,137 Mrd. Euro wie-
der den Wert von 1992 erreichten. Die Ausgaben des Gesundheitshandwerks-
und Einzelhandelssektors lagen 1994 mit 5,839 Mrd. Euro Ausgaben erneut
Uber den Kosten von 1992 und stiegen auch im Folgejahr weiter an. Die Kosten
der Arztpraxen stiegen trotz der strikteren Budgetfestlegungen des Gesund-
heitsstrukturgesetzes bis 1995 um 8,4% an. Im Vergleich zu den stationaren
Kosten, die im gleichen Zeitraum um knapp 21,6% stiegen, war die Steigerung
der ambulanten Ausgaben moderat und ein Beleg dafir, dass die Reform ge-
wirkt hatte. Die gesetzliche Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips der
Krankenh&user, welches keinen Anreiz zum sparsamen Handeln bot, wurde

zwar im Gesundheitsstrukturgesetz bereits geregelt, trat aber erst 1996 in Kraft
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(vgl. 2.2). In Tabelle 3 werden die Kosten der GKV auf die jeweilige Leistungs-
arten aufgegliedert. Auch hier ist erkennbar, dass durch die Kostenddmpfungs-
malnahmen die Bereiche Arzneimittel und Zahnersatz bis 1995 zwischen 400
und 500 Mio. Euro unter den Ausgaben von 1992 lagen. Interessant ist nun der
Vergleich zwischen den Sektoren, die im Gesetz nicht eingeschrankt wurden,
wie z.B. praventive Mallnahmen, die von den arztlichen Budgetbeschrankungen
ausgenommen waren oder dem Hilfsmittelsektor, fir den die Zuschisse, im
Gegensatz zum Arzneimittelsektor, nicht gekirzt wurden. Wéhrend die Ausga-
ben fur Hilfsmittel bis 1995 um 30% und die Ausgaben fir Pravention und
Gesundheitsschutz um mehr als 50% stiegen, waren Arznei- und Zahnersatz-

leistungen 1995 gunstiger als 1992.

Tabelle 3: GKV-Ausgaben ausgewahlter Leistungsarten 1992-1995 (in Mio. Euro)

Leistungsarten/Jahr | 1992 1993 1994 1995
Pravention/ 1881 2259 2596 2857
Gesundheitsschutz

Arztliche Leistungen | 33223 33878 35982 37477
Arzneimittel 18405 15817 16773 17938
Hilfsmittel 3864 4046 4577 5025
Zahnersatz 2887 1977 2303 2407

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010Db).

Das Gesundheitsstrukturgesetz zeigte also eine kurz- und mittelfristige Wirkung
in den Bereichen, die vom Gesetz explizit geregelt und begrenzt wurden (Arz-
neimittel und Zahnersatz). Auch im Bereich der arztlichen Leistungen bzw. der
Ausgaben im ambulanten Sektor stiegen im Vergleich zum stationédren Sektor
die Kosten nicht so stark an, was auf die Einfihrung der strikten Budgetrestrik-

tionen zurtckzufihren ist.

3.2.2 Auswirkungen des GKV Modernisierungsgesetzes auf die Ausgaben

Das GKV- Modernisierungsgesetz trat Anfang 2004 in Kraft (vgl. 2.3). In Abbil-
dung 1 ist zu erkennen, dass die Gesundheitsausgaben in jenem Jahr um mehr

als 5 Mrd. Euro zurlickgingen und erst 2006 wieder das Niveau von 2003 er-
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reichten. Bei Betrachtung der Ausgaben der Leistungstrager fallt auf, dass der
ambulante Sektor 2004 die GKV Uber 4,8 Mrd. Euro weniger kostete als im Jahr
zuvor. Mit der Einfuhrung der Praxisgebuhr in H6he von 10 Euro gingen weni-
ger Menschen zum Arzt oder Zahnarzt.*® Dies fiihrte 2004 bei den Ausgaben
fur Arzt- und Zahnarztpraxen zu einer Entlastung von insgesamt tber 1,6 Mrd.
Euro. Die Ausgaben fir den Apothekensektor gingen aufgrund der Erhéhung
der Selbstbehalte und der Einstellung der Zuzahlung bei rezeptfreien Medika-
menten um 2,35 Mrd. Euro zurtick. Im Bereich des Gesundheitshandwerks und
Einzelhandels verringerten sich die Kosten fur die GKV um 9,25% auf 7,665
Mrd. Euro aufgrund der Streichung von Zuzahlungen fiir Brillen und Sehhilfen
(vgl. 2.3).

Tabelle 4: GKV-Ausgaben nach Leistungstragern 2003-2006 (in Mio. Euro)

Leistungstrager/Jahr 2003 2004 2005 2006
Ambulanter Sektor 72983 68135 70585 72770
Arztpraxen 24765 23624 23813 24886
Zahnarztpraxen 10216 9687 8855 9171
Apotheken 22858 20508 23754 23992
Gesundheitshandwerk/ | 8446 7665 7227 7525
Einzelhandel

Stationare/teilstationare | 50908 51790 53221 54768
Einrichtungen

Verwaltung 8143 8168 8271 8202
Sonstiges 13246 11987 11673 11830
lungagionst )

Insgesamt 145280 140080 143750 147570

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (2010a); Sta-
tistisches Bundesamt (2010b).

Die Ausgaben, der unter Sonstiges zusammengefassten Leistungen, fallen
ebenfalls um 1,2 Mrd. Euro. Dies ist vor allem auf die Beschneidung der mone-
taren Leistungen, wie. z.B. Abschaffung des Sterbegelds und der Fahrtkosten

(vgl. 2.3) zurickzufuhren. Lediglich die Kosten des stationaren Sektors stiegen

% Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2006), S. 33-34.
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2004 um 1,7% auf 51,79 Mrd. Euro an. Insgesamt betrug die kurzfristige Er-
sparnis der Kostendampfungsmaflnahmen im Jahr 2004 rund 5,2 Mrd. Euro. Im
Jahr 2005 fallen neben den wiederansteigenden Kosten in fast allen Bereichen
die rtcklaufigen Ausgaben der Zahnarztpraxen und des Gesundheitshandwerks
auf. Die Kosten der Zahnarztpraxen gingen um ungeféhr 830 Mio. Euro bzw.
8,5% zurick, die des Gesundheitshandwerks und Einzelhandels verringerten
sich um knapp 440 Mio. Euro bzw. 5,7%. Dies ist vor allem auf den im GKV
Modernisierungsvertrag neu geregelten Zahnersatzzuschuss (gultig ab 1. Janu-
ar 2005) zurickzufuhren, bei dem die Krankenkassen vom prozentualen Sys-
tem auf Festbetragszuschiisse umstellten. Die Apothekenkosten legten 2005
um 2,2 Mrd. Euro zu und Uberstiegen die Ausgaben von 2003 um knapp 1 Mrd.
Euro. Dass die Apothekenausgaben 2006 dagegen lediglich um knapp 250 Mio.
Euro stiegen, ist auf das 2006 in Kraft getretene Arzneimittelversorgungs-

Wirtschaftlichkeitsgesetz zurlickzuftihren (vgl. 2.1).

Tabelle 5: GKV-Ausgaben ausgewabhlter Leistungsarten 2003 — 2006 (in Mio. Euro)

Leistungsarten/Jahr | 2003 2004 2005 2006
Pravention/

3341 3514 3652 4029
Gesundheitsschutz
Arztliche Leistungen | 44032 42912 42948 44507
Arzneimittel 25979 23998 27610 28159
Hilfsmittel 6485 5505 5423 5517
Zahnersatz 2472 2463 1745 1896

Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010Db).

Die Entwicklung der Arzneimittelausgaben lasst sich in Tabelle 5 nachvollzie-
hen. Diese gliedert die Ausgaben der GKV auf die einzelnen Leistungsarten
auf. Mit Einfhrung des Gesetzes sanken die Ausgaben um 2 Mrd. Euro, stie-
gen aber schon 2005 wieder um 3,5 Mrd. Euro an. 2006 dagegen fiel die Stei-
gerung mit knapp 500 Mio. Euro im Vergleich nicht so stark aus, wobei, wie be-
reits erwdhnt, das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz in Kraft
trat. Die Ausgaben flr arztliche Leistungen lagen 2006 wieder Uber den Ausga-

ben von 2003, wahrend die Ausgaben fir Hilfsmittel und Zahnersatz auch 2006
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deutlich unter den Ausgaben von 2003 lagen. Insgesamt stiegen 2006 die GKV-
Gesundheitsausgaben auf 147,57 Mrd. Euro (knapp 2,3 Mrd. Euro mehr als
2003). Dabei blieb der ambulante Sektor trotz stark gestiegener Apothekenkos-
ten mit 72,77 Mrd. Euro knapp 200 Mio. Euro unter den Ausgaben von 2003.
Dagegen legte der, vom GKV-Modernisierungsgesetz kaum betroffene, statio-
nare Bereich zwischen 2003 und 2006 von 50,908 Mrd. Euro auf 54,768 Mrd.
Euro bzw. 7,5% zu und fihrte 2006 u.a. zu den héheren Gesundheitsausgaben.

Das GKV-Modernisierungsgesetz erreichte einen starken kurzfristigen Rick-
gang der Ausgaben, in den beschnittenen Bereichen. Wahrend jedoch die Kos-
ten in den Bereichen Zahnersatz und Hilfsmittel auch 2006 unter dem Niveau
von 2003 lagen, sprang das Ausgabenniveau des Arzneimittelsektors, trotz
grol3er Einschnitte, schon 2005 wieder Uber das Niveau von 2003. Trotzdem

erreichten die Gesundheitsausgaben erst 2006 wieder das Niveau von 2003.

3.2.3 Uberblick iiber die finanziellen Auswirkungen der iibrigen Kosten-
dampfungsgesetze (1992-2008)

Seit der Wiedervereinigung gab es zahlreiche Reformen, um die Kosten der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu senken. Die Wirkung der gréfRten
Gesundheitsreformen seit der Wiedervereinigung auf die Gesamtausgaben der
GKYV ist in Abb. 2 zu sehen. Neben dem beschriebenen Gesundheitsstrukturge-
setz und dem GKV-Modernisierungsgesetz hatten vor allem das 1. und 2. GKV-
Neuordnungsgesetz als auch das Krankenversicherungsbeitragsentlastungsge-
setz von 1997 Einfluss auf die Gesamtausgaben. Die groldte Einsparung wurde
bei den monetdren Sozialleistungen erzielt. Dies ist vor allem auf die Kirzung
des Krankengelds durch das Beitragsentlastungsgesetz zurlickzufiihren (vgl.
2.1), das den groRten Teil der monetédren Sozialleistungen ausmachte.*® Insge-
samt sanken diese zwischen 1996 und 1997 von 11,67 Mrd. Euro auf 9,75 Mrd.
Euro. Durch die Erweiterung der Selbstbehalte und Rationalisierungen der Leis-
tungen im Arznei- und Hilfsmittelbereich konnten die Kosten zuséatzlich um
knapp 900 Mio. Euro gesenkt werden (vgl. 2.1).>” Demgegeniber stand die

Ausgabensteigerung im stationdren Bereich, die trotz Gegensteuerungsmaf-

% Vqgl. Fetzer, S. / Mevis, D. / Raffelhiischen, B. (2003), S. 10.
% Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010b).
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nahmen, wie z. B. die Absenkung des Krankenhausbudgets um jahrlich 1% in
den Jahren 1997- 1999, ungefahr 700 Mio. Euro betrug.*® Die Reform senkte
die Gesamtausgaben von 128,44 Mrd. Euro in 1996 auf 125,57 Mrd. Euro im
Jahr 1997 und brachte somit eine Ersparnis von tber 2,8 Mrd. Euro. Erst 1999
Ubertrafen die Ausgaben mit 131,02 Mrd. Euro den Wert von 1996.

Abbildung 2: GKV Gesamtausgaben und die Gesundheitsreformen 1991-2009
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010a).

Das Solidaritatsstarkungsgesetz lockerte, wie in Kapitel 2 angesprochen, einige
Regelungen der GKV- Neuordnungsgesetze, weswegen die Kosten in diesem
Zeitraum weiter stiegen. Das GKV Gesundheitsreformgesetz 2000 legte im sta-
tiondren Bereich neue leistungsorientierte Vergitungsregeln auf Basis der so-
genannten DRGs (Diagnosis Related Groups) fest, welche aber erst ab 2003
gultig werden sollten (vgl. 2.1). Die weiteren Mallnahmen des Gesetzes be-
schrankten sich auf die Erweiterung des Leistungskatalogs der GKV und hatten
keine kostendampfenden Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben. Nach-
dem die Arzneimittelausgaben von 2000 auf 2001 um Uber 2,2 Mrd. Euro ge-

stiegen waren, wurde 2002 das Arzneimittel-Ausgabengesetz verabschiedet,

% vVgl. Beitragsentlastungsgesetz (1996), Art. 3.
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das unter anderem den von Apotheken an die GKV weitergegebenen Rabatt
von Medikamenten von 5 auf 6% erhéhte und die Apotheken verpflichtete, kos-
tenglnstigere Medikamente mit gleichem Wirkstoff zu verschreiben (vgl. 2.1).
Die Arzneimittelkosten konnten jedoch nicht stabilisiert werden und stiegen um
weitere 1,4 Mrd. Euro an. Eine Parallele zu dem Arzneimittelversorgungsge-
setz, das nach einer Steigerung der Arzneimittelausgaben von tber 3,6 Mrd.
Euro 2006 verabschiedet wurde. Auch hier konnte die Steigerung zwar abge-
schwéacht (740 Mio. Euro 2006), jedoch nicht stabilisiert werden.

3.3 Die langfristige Wirkung der Kostendampfungsgesetze

Der GKV Beitragssatz gilt als wichtige Kennzahl bei der Bewertung der langfris-
tigen Reformwirkungen auf die Ausgaben. Da die Gesetzliche Krankenversiche-
rung auf einem Umlageverfahren basiert, dirfen die Gesetzlichen Krankenver-
sicherungen keine Verluste machen. Ein Ausgabenanstieg bedeutet somit
grundsatzlich eine Erhdhung der Beitragssatze.®® Seit der Wiedervereinigung
sind die Beitragssatze von 12,2 auf 14,9% und somit um mehr als 2 Prozent-
punkte gestiegen, weswegen generell auf einen Anstieg der Ausgaben ge-
schlossen werden kann (vgl. Abb. 3). Es gibt jedoch auch andere Einflussfakto-
ren, die den Beitragssatz erhéhen kénnen, ohne dass die Kosten gestiegen
sind. Da die Einnahmen der GKV vom Bruttolohn der Versicherten abhangig
sind, kann eine sinkende Lohnquote (Bruttoeinkommen gemessen am BIP) das
Wachstum der Einnahmen verlangsamen und somit zu einer Beitragssatzerh6-
hung fuhren.*® Des Weiteren kommt es auf die Personengruppen innerhalb der
GKYV an. Mitglieder wie Rentner, Arbeitslose oder beitragsfreie Familienmitglie-
der tragen wenig bzw. gar nichts zur Finanzierung der Ausgaben der GKV bei.
Vergrollert sich eine dieser Personengruppen, z.B. der Anteil der Rentner auf-
grund des demographischen Wandels, so reduzieren sich die Einnahmen und
der Beitragssatz musste erhoht werden.*' Die zweite Kennziffer beschreibt die
GKV-Ausgaben gemessen am BIP. Sie betrug 1992 ungefahr 6% und blieb mit
geringen Schwankungen auf diesem Niveau (vgl. Tab. 6). Dies deutet, dass die

zahlreichen Kostenddmpfungsgesetze durch ihre Einsparungsmaflnahmen die

¥ vgl. Busse, R. / Riesberg, A.(2005), S. 72.

40 Vgl. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003),
S. 34-35.

Vgl. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003),
S. 35-38.

48

41



Ausgaben im Vergleich mit dem wirtschaftlichen Wachstum Deutschlands in
den letzten Jahren konstant halten konnten.*? Es ist jedoch auch bei dieser
Kennzahl zu beachten, dass nicht nur eine Veranderung der Ausgaben die
Kennzahl verandern kann, sondern auch eine Veranderung des BIP.** Sinkt
dieses in einem Jahr, wird die Kennziffer bei konstanten oder auch leicht sin-
kenden Ausgaben (sofern der Riickgang geringer ist, als der des BIPs) steigen.
Dies ist zum Beispiel bei den Daten von 2009 der Fall, wo das BIP im Vergleich
zum Vorjahr stark sank und somit zu einem erhéhten Kennzahlwert fuhrte (vgl.
Abb. 3). In den letzten Jahren (mit Ausnahme von 2009) stieg das BIP der Bun-
desrepublik Deutschland jedoch stetig an und machte die Kennzahl der GKV

Ausgaben gemessen am BIP zu einer verlasslichen Kennzahl.**

Abbildung 3: Entwicklung der durchschnittlichen GKV-Beitragssdtze und der GKV-
Ausgaben / BIP
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Quelle: Eigene Darstellung, Rohdaten entnommen aus Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2010c); Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.) (2009).

In Abbildung 3 sind die oben beschriebenen Verénderungen deutlich zu erken-

nen. Wahrend der GKV-Beitragssatz anstieg, blieb die Kennzahl der GKV-

42 Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2003), S.

41; Busse, R. / Riesberg, A. (2005), S. 72-73.
3 vgl. Muller, M. / Bhm, K. (2009), S. 25.
* Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010c).
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Ausgaben/BIP konstant. Der steigende Beitragssatz deutet daher nicht zwangs-
laufig auf einen Kostenanstieg hin, da dieser von vielen Einflussfaktoren ab-
hangig ist. Bei Betrachtung der GKV-Ausgaben gemessen am BIP ist dagegen
zu erkennen, dass die Gesundheitsausgaben im Vergleich zum wirtschaftlichen

Wachstum Deutschlands konstant geblieben sind.

4 Ausblick auf die Notwendigkeit zukiinftiger Refor-

men

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, wurden die Reformen benétigt, um die
Ausgaben der GKV nicht zu stark ansteigen zu lassen und im Vergleich zum
BIP konstant zu halten. Um nun beurteilen zu kénnen, inwieweit kostendadmp-
fende Reformen auch weiterhin benétigt werden, muss zunéachst die zuklnftige
Ausgabenentwicklung analysiert werden. In der Literatur werden vor allem zwei
Faktoren genannt, die die Ausgaben in den nachsten Jahren stark beeinflussen
werden. Zum einen der demographische Wandel und zum anderen der medizi-
nisch technische Fortschritt. In einem Gutachten von 2003 des Sachversténdi-
genrats fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen rechnen die Autoren
mit Mehrausgaben im Gesundheitswesen aufgrund des demographischen
Wandels, da dltere Menschen in der Regel haufiger erkranken als jingere.** Es
wird jedoch in Fachkreisen sehr kontrovers diskutiert, in welchem Ausmal} der
demographische Wandel die Gesundheitsausgaben beeinflusst.*® In Bezug auf
den medizinisch technischen Fortschritt muss zwischen substitutiven Neuerun-
gen und sogenannten ,Add-on“-Technologien unterschieden werden. Unter
substitutiven Neuerungen werden Technologien verstanden, die den Ressour-
cenaufwand verringern bzw. den Zielerreichungsgrad verbessern, wohingegen
die ,Add-on“-Technologien zusétzlich eingefihrt werden, um neue Behand-
lungsmethoden zu ermdéglichen oder bestehende Behandlungsmethoden zu
erweitern.*’ Die Einfilhrung und Unterhaltung der ,Add-on“-Technologien fiihren
zu weiteren Betriebs- und Wartungskosten und belasten die Gesundheitsaus-
gaben zusatzlich. In den letzten Jahren dominierten bei den medizinisch techni-

schen Veranderungen die ,ausgabensteigernden Produktinnovationen® gegen-

45 Vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.), S. 43.

4 gl Ullrich, V. (2003), S. 1-25; Cassel, D. / Postler, A. (2007), S. 578-602.
4" Vgl. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.), S. 42.

50



tiber der Einfilhrung substitutiver Technologien.*® Breyer und Ullrich veréffent-
lichten 2000 ein mathematisches Modell zur Berechnung des voraussichtlichen
Beitragssatzes unter BerUcksichtigung des demographischen Wandels und des
medizinisch-technischen Fortschritts. Sie errechneten fur das Jahr 2040 einen
notwendigen Beitragssatz in H6he von 23,1%, um alle anfallenden Ausgaben
decken zu kénnen.*® Die errechneten Mehrausgaben miissen zumindest teil-
weise durch neue Kostenddmpfungsgesetze reduziert werden, um die Lohnne-
benkosten nicht zu stark ansteigen zu lassen. Dies wirde ansonsten bei einem
starken Anstieg zum Verlust der internationalen Wettbewerbsfahigkeit und im
Endeffekt zu Arbeitsplatzabbau in Deutschland fiihren, was wiederum die Ein-

nahmeseite der GKV belasten wirde.

5 Fazit

Es konnte gezeigt werden, dass die Kostendédmpfungsgesetze, wie z.B. das
Gesundheitsstrukturgesetz 1993 und das GKV-Modernisierungsgesetz 2003,
die Ausgaben der GKV kurzfristig stabilisieren bzw. senken konnten. Sowohl
bei den 1997 in Kraft getretenen Reformen (Beitragsentlastungsgesetz, 1. und
2. GKV- Neuordnungsgesetz) als auch beim GKV-Modernisierungsgesetz konn-
te auch eine mittelfristige Wirkung dahingehend festgestellt werden, dass erst
einige Jahre spater das Ausgabenniveau vor Eintritt des Gesetzes erreicht wur-
de. Dabei ist zu beobachten, dass die gréten Zuwéchse der stationare Sektor
und die Apotheken verbuchten.?® Es fallt auf, dass die Arzneimittelreformen, wie
z. B. das Arzneimittel-Ausgabengesetz und das Arzneimittelversorgungsgesetz,
die Ausgaben kurzfristig dampfen, jedoch nicht stabilisieren oder senken konn-
ten. Es bleibt dahingehend abzuwarten, inwiefern die geplante Arzneimittelre-
form 2010 Einfluss nehmen kann. Des Weiteren konnte bei der Betrachtung der
Kennziffer ,GKV-Ausgaben/BIP“ aufgezeigt werden, dass die Ausgaben im
Vergleich zum wirtschaftlichen Wachstum in Deutschland konstant geblieben
sind. Dies bedeutet, dass die Kostendédmpfungsgesetze in ihrer Gesamtwirkung
eine langfristige Wirkung zeigen. Nach den von Breyer und Ullrich kalkulierten

Beitragsséatzen fiur das Jahr 2040 unter der Berlcksichtigung des demographi-

48 Vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.), S. 42.

9 vgl. Breyer, F. / Ullrich, V. (2000), S. 1-17.
% vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2010b).
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schen Wandels und des medizinisch technischen Fortschritts von tGber 20%,
werden Kostenddmpfungsmalinahmen wohl auch in naher Zukunft nétig sein.
Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass die Kostenddmpfungsge-
setze einen Einfluss auf die Ausgabenentwicklung der GKV besitzen, der auf
den ersten Blick eher kurzfristig erscheint, bei genauerer Betrachtung der Sach-

lage jedoch eine stabilisierende Wirkung auf die Kostenentwicklung haben.
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1 Einleitung

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist qualitativ sehr hochwertig.! Es bietet
unter anderem eine umfassende Versorgung, wobei auch neue Diagnose- und
Behandlungsverfahren angewendet werden. Jedoch ist mit der Ausfiihrung die-
ses Systems ein erheblicher finanzieller Aufwand verbunden. Viele Reformen
pragen das deutsche Gesundheitswesen, die zur Bewerkstelligung der moneta-
ren Herausforderung immer wieder vollzogen wurden. Dennoch sind Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgungen festzustellen. Die grundlegende Umgestaltung des
Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wurde im Jahr 1992 mit
dem Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GSG) eingeleitet, das die freie Krankenkassenwahl und somit
Wettbewerb im Gesundheitswesen zur Folge hatte.? Auch mit der Gesundheits-
reform 2007 wurde eine Neugestaltung der Finanzierungsseite des Gesund-
heitssystems angestrebt und durchgefiihrt.> Der Gesundheitsfonds gilt dabei als
Kernpunkt dieser Gesundheitsreform.* Da die Einfilhrung des Gesundheits-
fonds die ,... gréRte Umwalzung finanzieller Mittel in der bundesrepublikani-
schen Geschichte der Sozialversicherung ..“° nach sich gezogen hat und das
Thema ,Reform des Gesundheitssystems® durch die derzeitigen politischen
Diskussionen weiterhin absolute Aktualitat besitzt, stellt sich die Frage, wie sich

die Zukunft des Gesundheitsfonds gestalten wird.

Ziel dieser Seminararbeit ist es zunachst, das Grundprinzip des Gesundheits-
fonds zu vermitteln. Dazu werden im Gliederungspunkt zwei der Ursprung des
Gesundheitsfonds und die wichtigsten Schritte auf dem Weg zu dessen Einfiih-
rung dargestellt. Es folgt eine Beschreibung der momentanen Ausgestaltung
des Gesundheitsfonds sowie der damit verfolgten Ziele. AnschlieRend findet
sich unter Gliederungspunkt drei dieser Seminararbeit eine Beurteilung des
Gesundheitsfonds, um dann durch die Betrachtung verschiedener aktueller

Vorschlage zur Reform der Finanzierung des deutschen Gesundheitswesens

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2007), S. 59-60.
Vgl. Reiners, H. (2009), S. 84; Paquet, R. / Schroeder, W. (2009), S. 13.

Vgl. Langer, B. / Plass, M. (2007), S. 141.

Vgl. Penske, M. (2006), S. 510; Paquet, R. / Schroeder, W. (2009), S. 19.

Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 257.
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mdgliche zukiinftige Entwicklungen des Gesundheitsfonds, bezogen auf dessen

Gestaltung, aber auch auf dessen Bestand an sich, aufzuzeigen.
2 Status quo des Gesundheitsfonds

2.1 Entwicklung

Zur Sicherstellung einer nachhaltigen Finanzierung der sozialen Sicherungssys-
teme wurde Ende 2002 von der damaligen Bundesministerin fir Gesundheit
und Soziale Sicherung, Ulla Schmidt, eine Kommission unter Vorsitz von Bert
Rurup mit der Aufgabe betraut, Reformmal3nahmen zu erarbeiten.® Im August
2003 wurde der Kommissionsbericht vorgestellt, in welchem bezlglich des
Themas der GKV zwei Optionen, die sogenannte ,Blrgerversicherung“ und die

,pauschale Gesundheitspramie®, aufgefiihrt wurden.

Nach der Bildung der Grof3en Koalition im Jahr 2005 standen diese zwei alter-
nativen Finanzierungsmodelle, die sich vor allem beziglich der Finanzierungs-
art unterscheiden, im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Reformdiskus-
sionen.” Die Sozialdemokratische Partei Deutschlands (SPD) warb fur die ,Bur-
gerversicherung®, hingegen die Christlich Demokratische Union/Christlich So-
ziale Union (CDU/CSU) fur die ,Solidarische Gesundheitspramie®, die auch als

Kopfpauschale bekannt wurde.®

Grundgedanke dieser Burgerversicherung war, die gesamte Bevélkerung in ein
gemeinsames System einzubeziehen und die Beitrdge proportional zu dem je-
weiligen Gesamteinkommen zu berechnen.? Es war vorgesehen, dass die Bei-
tragsbemessungsgrundlage der GKV durch Einbeziehung von Kapitaleinkiinften
und Mietertrdgen in die beitragsrelevanten Einkunftsarten eine Verbreiterung
erfahrt. DarUiber hinaus war eine Erweiterung der Versicherungspflicht auf Frei-

berufler, Selbststandige, Beamte und freiwillig Versicherte angedacht.

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
(Hrsg.) (2003), S. 3, 23 und 42.

" Vgl. Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 256.

®  Vgl.CDU/CSU/ SPD (Hrsg.) (2005), S. 87.

o Vgl. hierzu und zum Folgenden: Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 256; Henke, K.-D.
(2007), S. 369; Fetzer, S. / Hagist, C. (2004), S. 401-402.
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Bei dem Vorschlag der Gesundheitspramie war die Erhebung einer fixen, ein-
heitlichen Pramie Kernpunkt der Uberlegungen. Diese wére pro Person unab-
hangig von deren Einkommen zu entrichten, um eine Abkopplung der GKV-
Finanzierung von dem Faktor Arbeit zu erreichen. Ein sozialer Ausgleich wirde
steuerfinanziert geregelt. Gesetzliche und Private Krankenversicherung wiirden

nebeneinander bestehen bleiben.™

Da innerhalb der Grof3en Koalition von CDU/CSU und SPD aufgrund unter-
schiedlicher Auffassungen keine Verstandigung auf eines der zur Debatte ste-
henden Modelle erreicht werden konnte, wurde ein Kompromiss in Betracht ge-
zogen."" Dieser wurde Mitte 2006 von den Koalitionsfraktionen und der Bundes-
regierung in den ,Eckpunkten zu einer Gesundheitsreform 2006“ in Form des

Gesundheitsfonds geschlossen.'?

Ursprunglich stammt das Konzept des Gesundheitsfonds von Wolfram F. Rich-
ter, der sich mit der Gestaltung eines Kompromissvorschlages bezuglich der
Reform der Finanzierung der GKV beschéftigte.”® Er entwickelte eine zweistufi-
ge Reformstrategie.’* Die erste Stufe beabsichtigte die Bildung eines Sonder-
haushalts GKV. Nach lohnbezogener Beitragszahlung durch die gesetzlich Ver-
sicherten an den Sonderhaushalt GKV wirden die Beitragszahler eine anteilige
Gutschrift in Héhe des durchschnittlichen Beitrages erhalten, um damit eine
Krankenversicherung bei freier Kassenwahl abzuschlie3en. Wirde der Wert der
Gutschrift nicht zum Ausgleich der von der jeweiligen Krankenkasse geforder-
ten Prédmie gentgen, mussten Zuzahlungen durch die Versicherten geleistet
werden. Andernfalls kdnnten Rickzahlungen erfolgen. Die zweite Stufe sah
eine Fusion der Beitragserhebung zum Gesundheitswesen mit dem Einkom-

mensteuertarif zu einem Abgabensystem vor.

% vgl. Richter, W. F. / Jacobs, K. / Wasem, J. et al. (2008), S. 636.

" vgl. Bandelow, N. C./ Schade, M. (2009), S. 58 und 67; Penske, M. (2006), S. 510.
2 Vgl. CDU / CSU-Bundestagsfraktion (Hrsg.) (2006), S. 21.

> vgl. Richter, W. F. (2007a), S. 78.

" vgl. hierzu und zum Folgenden: Richter, W. F. (2005), S. 694-695.
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Die Ideen der ersten Stufe griff der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesminis-
terium der Finanzen in einer Stellungnahme zur Reform der GKV auf.' In dem
darin vorgestellten Konsensmodell ist dabei die Rede von einer sogenannten
Inkassostelle. Die Politik orientierte sich in ihren formulierten Eckpunkten an
dem Konsensmodell, nahm jedoch eine Umbenennung der Inkassostelle in

Gesundheitsfonds vor.'®

Zur Umsetzung der Planungen beziglich der Gesundheitsreform verabschiede-
te im Februar 2007 der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG), kurz GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz genannt." Der Bundesrat stimmte diesem zu.
Gemal Artikel 46 Absatz (Abs.) 1 GKV-WSG hat dieses Gesetz seit dem
01. April 2007 Geltung, ausgenommen einiger abweichender Bestimmungen.'®
Die Einfuhrung des GKV-WSG fiihrte zu Anderungen im Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V), die unter anderem Regelungen in Bezug auf den
Gesundheitsfonds beinhalten.” Als eine MaRnahme der Gesundheitsreform

erfolgte die Einfihrung des Gesundheitsfonds zum 01. Januar 2009.%°

2.2 Ausgestaltung

,Der Gesundheitsfonds ist ein (...) Sondervermégen, in dem die zur Finanzie-
rung der Gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehenen Mittel gesammelt
werden.“?! Laut § 271 Abs. 1 SGB V wird der Gesundheitsfonds vom Bundes-

versicherungsamt verwaltet.??

Die Mittelaufbringung gestaltet sich in der Art, dass die Beitrdge aller gesetzlich

Versicherten, Bundesmittel und sonstige Einnahmen?® in den Gesundheitsfonds

' vgl. hierzu und zum Folgenden: Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der

Finanzen (Hrsg.) (2005), S. 1; Richter, W. F. (2007a), S. 78.
'® " vgl. Richter, W. F. (2007a), S. 78.
7 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Bundesrat (Hrsg.) (2007), S. 1.
18 Vgl. Gesetz zur Stérkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2007), Artikel 46 Abs. 1.
' vgl. 0. V. (2007), S. 98.
% vgl. Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2007), S. 65.
2 Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008), S. 3.
2 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kranken-
versicherung (2009), § 271 Abs. 1.
Nach Drabinski, T. (2008), S. 18 gehdren zu den sonstigen Einnahmen Kapitalertrége, die
sich durch Anlage der Liquiditatsreserve am Kapitalmarkt ergeben.

23
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einflieRen. Die Beitrdge bemessen sich nach den beitragspflichtigen Einnahmen
der Krankenkassenmitglieder.?* Dazu z&hlen nach § 226 Abs. 1 SGB V Arbeits-
entgelte, Renten, Versorgungsbeziige und neben diesen erzielte Arbeitsein-
kommen.?® Auf diese Einnahmen wird ein Beitragssatz?®, der fur alle Kranken-
kassen einheitlich ist, erhoben.?” Die Festlegung des allgemeinen Beitragssat-
zes wird gemaR § 241 Abs. 1 SGB V von der Bundesregierung durchgefihrt.?®
Die erste Festsetzung wurde Ende 2008 mit Wirkung zum 01. Januar 2009 voll-
zogen. Dabei betrug nach § 1 der Verordnung zur Festlegung der Beitragsséatze
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-BSV) die H6he des festgesetz-
ten allgemeinen Beitragssatzes 15,5%.? Dieser Prozentsatz wurde gemaR
§ 220 Abs. 1 SGB V so angesetzt, dass die voraussichtlichen Beitragseinnah-
men, die Bundesmittel und die sonstigen Einnahmen des Gesundheitsfonds die
voraussichtlichen Krankenkassenausgaben als auch die bendétigten Finanzmit-
tel fur eine Liquiditatsreserve ausgleichen.®® Die Liquiditatsreserve ist laut § 271
Abs. 2 SGBV unter anderem zur Nivellierung von unterjahrigen Einnahme-

schwankungen aufzubauen.*!

Im Rahmen des zweiten Konjunkturpaketes, welches Anfang 2009 als Reaktion
auf die weltweite Finanz- und Wirtschaftskrise und zur Einddmmung deren ne-
gativen konjunkturellen Folgen entwickelt wurde und dem damit verbundenen
Beschluss des Gesetzes zur Sicherung von Beschaftigung und Stabilitat in
Deutschland, fand eine Anpassung der GKV-BSV statt.*? Dadurch resultierte

zum 01. Juli 2009 eine Senkung des allgemeinen Beitragssatzes auf das mo-

24

o Vgl. Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 3.

Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 226
Abs. 1.

Nach Fiinftem Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), §§ 241
und 243 Abs. 1 ist zwischen dem allgemeinen und dem ermaRigten Beitragssatz, der fur
Mitglieder ohne Anspruch auf Krankengeld gilt, zu unterscheiden.

2 Vgl. Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 257.

2 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kranken-
versicherung (2009), § 241 Abs. 1.

Vgl. Verordnung zur Festlegung der Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (2008), § 1.

Vgl. Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 220
Abs. 1.

Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 271
Abs. 2.

Vgl. Die Bundesregierung (Hrsg.) (2010); Gesetz zur Sicherung von Beschaftigung und
Stabilitat in Deutschland (2009), Artikel 14.

64

26

29

30

31

32



mentane Level von 14,9%.%° Davon sind nach § 249 Abs. 1 SGBV 0,9 Bei-
tragssatzpunkte vom Arbeitnehmer alleine zu tragen.** Der verbleibende Bei-
tragssatz von 14% wird paritatisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer finanziert.
Dementsprechend tGbernehmen zum jetzigen Zeitpunkt die Arbeitgeber einen

Beitragssatzanteil von 7% und die Arbeitnehmer von insgesamt 7,9%.

Die Beitragszahlungen sind gemaly § 252 Abs. 2 SGB V grundsétzlich an die
zusténdigen Einzugsstellen zu richten und diese ,,... leiten die ... gezahlten Bei-
trage einschliellich der Zinsen auf Beitrdge und Sdumniszuschldge arbeitstag-
lich an den Gesundheitsfonds weiter.“*®> Laut § 28i des Vierten Buch Sozialge-
setzbuch (SGB 1V) ist die jeweils zustdndige Einzugsstelle ... die Krankenkas-
se, von der die Krankenversicherung durchgefihrt wird.“*® Jedoch kénnen nach
§ 28f Abs. 4 SGB IV die Arbeitgeber ab 01. Januar 2011 die Beitrage aller Mit-
arbeiter, unabhangig von deren Krankenkasse, geblndelt an eine einzige
Weiterleitungsstelle tiberweisen.*” Daneben wird zum Beispiel fiir Bezieher von
Arbeitslosengeld der Krankenversicherungsbeitrag von der Bundesagentur fur

Arbeit direkt an den Gesundheitsfonds tiberwiesen.>®

Sind im laufenden und im folgenden Jahr die voraussichtlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds kleiner als 95% der voraussichtlichen Ausgaben der Kran-
kenkassen und den Mitteln, die fur den Liquiditatsreserveaufbau nétig sind, ist
nach § 220 Abs. 2 SGB V eine Erhdéhung des Beitragssatzes erforderlich.*® Ei-
ne Verminderung ist hingegen vorzunehmen, wenn die Einnahmen die Ausga-
ben zu Gber 100% begleichen und zudem die Deckungsquote bei einer Redu-
zierung der Beitragssatzpunkte um mindestens 0,2 im laufenden Haushaltsjahr

nicht geringer als 95% wird.

3 Vgl. Gesetz zur Sicherung von Beschéftigung und Stabilitat in Deutschland (2009), Arti-

kel 19 Abs. 3; Verordnung zur Festlegung der Beitragssatze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (2009), § 1.

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kranken-
versicherung (2009), § 249 Abs. 1.

% Finftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 252 Abs. 2.
% Viertes Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung
(2009), § 28i.

Vgl. Viertes Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversicherung
(2009), § 28f Abs. 4.

Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 252
Abs. 2.

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kranken-
versicherung (2009), § 220 Abs. 2.
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Der Zuschuss des Bundes, der neben den Beitragen in den Gesundheitsfonds
flieRt, dient laut § 221 Abs. 1 SGB V der ,.... pauschalen Abgeltung der Aufwen-
dungen der Krankenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen ...“*° Darunter
sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben wie beispielsweise die beitragsfreie Mit-
versicherung von Kindern zu verstehen.*' Im Jahr 2009 wurden Bundesmittel in
Héhe von 7,2 Mrd. Euro zugeflthrt, im Jahr 2010 werden 11,8 Mrd. Euro einge-
zahlt und in den folgenden Jahren ist eine jéhrliche Erhéhung der Zahlungen
um 1,5 Mrd. Euro beschlossen, bis ein Gesamtbetrag von 14 Mrd. Euro erreicht
ist.> Da dieser Bundeszuschuss aus Steuergeldern stammt, sind alle Steuer-
zahler und somit auch Privatversicherte auf indirektem Weg an der Finanzie-
rung des Gesundheitsfonds beteiligt.*> Laut dem Entwurf des Sozialversiche-
rungs-Stabilisierungsgesetzes sollen im Jahr 2010 Uberdies 3,9 Mrd. Euro an
Steuermitteln vom Bund an den Gesundheitsfonds aufgrund der konjunkturellen

Entwicklung flieRen.**

Genulgen die Gesamteinnahmen des Gesundheitsfonds nicht zur Erfullung aller
Ausgaben, stellt der Bund nach § 271 Abs. 3 SBG V ein zinsloses Liquiditats-

darlehen zur Verfiigung, das in dem Haushaltsjahr wieder zu tilgen ist.*®

Neben der Aufbringung der Mittel beinhaltet die Ausgestaltung des Gesund-
heitsfonds die gezielte Mittelverteilung. Diese Verteilung geschieht in Form von
Zuweisungen an die Krankenkassen. Gemal} § 266 Abs. 1 SGB V bekommen
die Krankenkassen eine versichertenbezogene Grundpauschale.*® Diese ent-
spricht den durchschnittlichen Ausgaben pro Versichertem bezogen auf die ge-

samte GKV und wird zur Abgeltung der standardisierten Leistungsausgaben der

“® Finftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 221 Abs. 1.

“ Vgl. Robra, B.-P. / Mayrhofer, T. (2006), S. 651; Muller, J. (2008), S. 199.

*2 Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 220
Abs. 2.

* vgl. GreR, S. (2010), S. 70.

* Vgl. Deutscher Bundestag (Hrsg.) (2010), S. 11.

45 Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 271

Abs. 3.

Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 266

Abs. 1.
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Krankenkassen verwendet.*’

Um die unterschiedlichen Mitgliederstrukturen in-
nerhalb der einzelnen Krankenkassen zu berilicksichtigen und die dadurch ent-
stehenden Wettbewerbsvorteile und -nachteile zu egalisieren, wird ein soge-
nannter morbiditatsorientierter, also krankheitsstandabhangiger, Risikostruktur-
ausgleich durchgefiihrt.*® Dieser kommt auf die Weise zum Tragen, dass die
Grundpauschale® je versicherter Person um Zu- und Abschlige erhéht bzw.
gekurzt wird, je nach Alter, Geschlecht und Risiko des jeweiligen Versicherten.
Unter dem Merkmal Risiko werden die Durchschnittskosten einer Krankenkasse
fur den Fall, dass der Versicherte an einer der 80 ausgewahlten Krankheiten
leidet, mittels Morbiditatszuschlagen bericksichtigt. ,Durch die Zu- und Ab-
schldge nach Alter und Geschlecht wird die Zahlung auf den Betrag angepasst,
den ein ansonsten gesunder — d.h. ein an keiner der 80 Krankheiten leidender —

Versicherter gleichen Alters und Geschlechts durchschnittlich benétigt.“*°

AulBerdem werden aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Begleichung
der sonstigen Ausgaben der Krankenkassen getatigt, wozu nach § 270 Abs. 1
SGB V Verwaltungsausgaben, Ausgaben fur die Entwicklung und Durchflihrung
von Behandlungsprogrammen und satzungsgemale Mehr- und Erprobungsleis-

tungen gehéren.”

Genligen einer Krankenkasse die zugewiesenen Beitrdge aus dem Gesund-
heitsfonds zur Deckung ihrer Ausgaben nicht, hat sie nach § 242 Abs. 1 SGB V
von ihren Versicherten einen Zusatzbeitrag zu verlangen.*? Die Hohe des Zu-
satzbeitrages darf anhand der so genannten Uberforderungsklausel héchstens
1% der beitragspflichtigen Einnahmen des Versicherten betragen oder ohne
Einnahmenprifung pauschal maximal 8 Euro pro Monat. Hat die Krankenkasse

im Gegensatz dazu héhere Zuweisungen erhalten, als sie tatséchlich bendtigt

4 Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 266

Abs. 2.

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Bundesversicherungsamt (2008), S. 4.

Nach Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2009), S. 1 betragt die monatliche Grundpauscha-
le fur das Jahr 2010 gerundet knapp 195 Euro je Versicherten.

Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008), S. 4.

Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 270

Abs. 1.

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kranken-
versicherung (2009), § 242 Abs. 1; 0. V. (2010a) S. 5.
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hat, kann sie eine Zahlung von Préamien an ihre Versicherten leisten.®® In dem
Falle, dass die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag einfordert, eine Zusatzbei-
tragserh6hung durchfuhrt oder eine Kirzung der Prdmienzahlung ansteht, hat
der Versicherte gemal § 175 Abs. 4 SGB V bis zur erstmaligen Falligkeit ein
Sonderkiindigungsrecht beziiglich seiner Mitgliedschaft.>* Die Krankenkasse
hat ihre versicherten Personen auf dieses Recht bis einen Monat vor erstmali-
ger Falligkeit aufmerksam zu machen.

Anhand der oben dargestellten Gestaltungsweise wird der Kompromisscharak-
ter des Gesundheitsfonds deutlich.® Die Hohe des allgemeinen Beitragssatzes
ist dabei als die Stellschraube zu sehen, denn je niedriger dieser gehalten wird,
desto héhere Zusatzbeitrdage werden bendétigt und der Gesundheitsfonds hat
somit die Form einer Gesundheitsprdmie. Ist der Beitragssatz andererseits
hoch, fallen die Zusatzbeitrdge niedrig aus, was der Art einer Blrgerversiche-

rung entspricht.

Zusammengefasst ergibt sich bezlglich der Ausgestaltung des Gesundheits-

fonds folgender Aufbau:

% Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung (2009), § 242

Abs. 2.

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Flinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kranken-
versicherung (2009), § 175 Abs. 4.

°®  Vgl. hierzu und zum Folgenden: Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 256.
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Abbildung 1: Vereinfachte Darstellung der Finanzstréme im Gesundheitsfonds

Bundeszuschuss aus Steuer- halber Beitragssatz auf den halber Beitragssatz auf den Brutto-
mitteln zur Finanzierung ver- Bruttolohn bis zur Beitrags- lohn bis zur Beitragsbemessungs-
sicherungsfremder Leistungen bemessungsgrenze grenze plus Sonderbeitrag von 0,9 %
Staat Arbeitgeber Mitglieder GKV
2009: 7% 7,9 %
7,2 Mrd. Euro
2009 insgesamt:
Einnahmen | 464 5 Mrd. Euro
Gesundheitsfonds Préamienzahlungen 1

Zusatzbeitrage |

2009 insgesamt:

ZUWeisungen | 4g6 o Mrd. Euro

Krankenkassen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Penske, M. (2006), S. 511; Neubauer, G. / Pfister,
F. (2008), S. 257; Daten entnommen aus Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.) (2010a), S.
2.

2.3 Einfihrungsgriinde und Zielsetzungen

Nach der Darstellung der Entwicklung und der Struktur des Gesundheitsfonds
ist nun zu kléren, welche Grinde Uberhaupt zum Aufgreifen dieses Konzeptes

gefuhrt haben und welche Ziele damit verbunden wurden.

Ursachlich fir den Reformbedarf des Gesundheitssystems und somit auch fur
die Einfihrung des Gesundheitsfonds waren die zunehmenden Kosten im deut-
schen Gesundheitswesen und die damit verbundenen Beitragssatzsteigerun-
gen.”® Fur den Kostenanstieg waren verschiedene Faktoren verantwortlich. Zu
den Kostenverursachern gehéren der fortlaufende medizinisch-technische Fort-
schritt und die demographische Entwicklung.>’ Durch den technischen Fort-
schritt stehen immer bessere Diagnose- und Heilungsmethoden zur Verfigung,

aber die modernen Méglichkeiten sind meist auch mit hdherem Kostenaufwand

% Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hrsg.) (2003), S. 12.

" Vgl. CDU / CSU (Hrsg.) (2005), S. 25; CDU / CSU / SPD (Hrsg.) (2005), S. 87; CDU /
CSU-Bundestagsfraktion (Hrsg.) (2006), S. 1.
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verbunden.®® Zudem wird nach der sogenannten Medikalisierungsthese erwar-
tet, dass die mit dem technischen Fortschritt in Zusammenhang stehende er-
héhte durchschnittliche Lebenserwartung ebenfalls wachsende Ausgaben mit

sich bringt.>®

Der demographische Wandel als weiterer Faktor beinhaltet die Alterung der
Gesellschaft.?® Diese ist durch niedrige Geburtenraten und durch den bereits
erwdhnten Anstieg der Lebenserwartung gekennzeichnet. Zukinftig wird sich
die Altersstruktur andern, so dass der Anteil der jingeren Altersgruppe an der
Gesamtbevélkerung sinkt und somit auch der Anteil der arbeitsfahigen Bevdlke-
rung. Es wird auch von einer doppelten demographischen Alterung gesprochen,
da es zum einen immer mehr &ltere Menschen im Verhéltnis zu jungen gibt und
zum anderen die Alteren immer &lter werden, was steigende Ausgaben zur Fol-

ge hat.®

Gleichzeitig ist von diesen Entwicklungen aber auch die
Einnahmenseite betroffen.®?> Durch eine starker wachsende Rentneranzahl, im
Vergleich zu Erwerbstédtigen, sinken die Einnahmen der GKV. Da zudem die
Beitragseinnahmen stark konjunkturabhangig sind, wurde die
Einnahmenproblematik durch hohe Arbeitslosenzahlen und fallende Lohnquo-

ten verstarkt.®

Neben diesen Umsténden fuhren aber auch falsche Anreize und effizienzmin-
dernde Strukturen zu Finanzierungsproblemen des Gesundheitssystems.®* Die
Fehlanreize sind unter anderem auf ,.... die h&ufig schlechte Koordination zwi-
schen den verschiedenen Leistungserbringern und die zersplitterte Finanzie-
rung und Vergiitung von Gesundheitsleistungen“®® zurtickzufiihren. Auch eine
angebotsinduzierte Nachfrage, die bedeutet, dass Arzte Behandlungen aus

persénlichem Interesse erweitert fortfiihren, lasst die Ausgaben steigen.®®

%8 Vgl. Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2007), S. 59.

% vgl. Fetzer, S. / Hagist, C. (2004), S. 394.

% vgl. hierzu und zum Folgenden: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
(Hrsg.) (2003), S. 51-52 und 55-56.

" vgl. Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 258.

62 Vgl. hierzu und zum Folgenden: CDU / CSU (Hrsg.) (2005), S. 25-26.

6 vgl. Miiller, J. (2008), S. 200-201.

64 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hrsg.) (2003), S. 143-144.

%5 Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2004), S. 20.

% vqgl. Pfister, F. (2009), S. 39.
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Unter Bertlicksichtigung dieser anstehenden Herausforderungen wurde mit der
Gesundheitsreform 2007 eine breite Palette von Zielen angestrebt. Es ging da-
bei um die Sicherung der Finanzierung, um eine gleichwertige einkommens-
unabhangige Versorgung im Sinne der Solidaritat, um Qualitat in der Gesund-
heitsversorgung, aber auch um den Erhalt und das Wachstum von Arbeitsplat-
zen im Gesundheitssektor.” Im Speziellen wurde durch den Gesundheitsfonds
intensiverer Wettbewerb zwischen den Gesetzlichen Krankenkassen und zwi-
schen den Leistungserbringern beabsichtigt, um dadurch eine erhéhte Effizienz
und Wirtschaftlichkeit zu erreichen.®® Der verstarkte Wettbewerb sollte durch
abnehmende Ausgaben zudem die Lohnnebenkosten senken.®® Weitere Belas-
tungen des Faktors Arbeit sollten durch Entkopplung der Arbeitskosten von den
Gesundheitskosten und somit von der Beitragssatzentwicklung umgangen wer-
den.”® Zudem wurde eine verbesserte Reaktion des Gesundheitssystems auf
die sich verandernde Struktur der Bevélkerung bezweckt. Als weiteres Ziel galt
die Erhéhung der Transparenz bezogen auf die Beitragsaufwendungen der
Versicherten und eine Abnahme des Biirokratieaufwandes.”" Dazu wurde durch
den Gesundheitsfonds auf die Erméglichung eines vereinfachten und zielgerich-
teten Risikostrukturausgleichs abgezielt. Der morbiditatsorientierte Risikostruk-

turausgleich sollte der Verminderung von Risikoselektion dienen.”?
3 Gesundheitsfonds — quo vadis?

3.1 Kritische Wiirdigung der Implementierung

3.1.1 Vorteile des Systems

Durch die EinfUhrung eines einheitlichen Beitragssatzes fiir alle Krankenkassen
im Rahmen des Gesundheitsfonds wurde die Vergleichbarkeit der individuellen

Krankenkassenbeitrdge und somit auch der Wirtschaftlichkeit der Krankenkas-

7 vgl. Bandelow, N. C./ Schade, M. (2009), S. 57.

% vgl. Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2007), S. 64; CDU / CSU / SPD (Hrsg.)

(2005), S. 87.

Vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2005), S. 2.

7 Vgl. hierzu und zum Folgenden: CDU / CSU (Hrsg.) (2005), S. 26.

71 Vgl. hierzu und zum Folgenden: CDU / CSU-Bundestagsfraktion (Hrsg.) (2006), S. 2 und
21.

2 Vgl. Oberender, P. / Zerth, J. (2009), S. 331.
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sen fir die Versicherten verbessert.”® Der einheitliche Beitragssatz bietet mehr
Transparenz, da sich die Beitragsdifferenzen zwischen unterschiedlichen Kran-
kenkassen bei pauschalen Zusatzbeitragen bzw. Prdmienzahlungen allein an
diesen direkt ablesen lassen. Und sogar bei Forderung einkommensbezogener
Zusatzbeitrage ist die Berechnung der individuellen Beitragsdifferenzen leichter,
da diese uber die Prozentangabe direkt kalkuliert werden kénnen, ohne dass
dabei der prozentuale Arbeitgeberanteil oder der Sonderbeitrag von
0,9 Prozentpunkten verzerrend wirken oder herausgerechnet werden mussen,

wie es vorher der Fall war.

Hohere Transparenz fuhrt zu einem Wechsel der Versicherten in Krankenkas-
sen, die ohne oder mit geringeren Zusatzbeitragen auskommen.’* Dies hat zur
Folge, dass die Krankenkassen gezwungen sind wirtschaftlich zu arbeiten, um
Zusatzbeitrdge zu vermeiden und um somit im Extremfall eine Fusion oder
Ubernahme zu umgehen. Der Wettbewerb findet (iber Zusatzbeitrdge bzw.
Rickzahlungen statt.” Ineffizient strukturierte Krankenkassen werden somit

t.”® Der Wettbewerb der Krankenkassen ist zu-

durch den Wettbewerb verdréng
dem dadurch intensiviert, dass auch Arbeitslose mit einbezogen sind.”” Den
Beitrag zur Krankenversicherung fiir diese Personengruppe tbernimmt zwar die
Bundesagentur fur Arbeit, Zusatzbeitrdge werden aber direkt von diesen Versi-

cherten eingefordert.

Aus Sicht der Arbeitgeber bringt der Gesundheitsfonds eine Reduzierung des
Verwaltungsaufwandes mit sich, da der Beitragssatz fur ein Jahr und dartber
hinaus fir alle Mitarbeiter homogen ist und Zusatzbeitrdge oder Préamienzah-
lungen nur die Arbeitnehmer betreffen.”® Infolgedessen ist wiederum das Bei-
tragsaufkommen fur ein Unternehmen, trotz méglicher Krankenkassenwechsel
von Mitarbeitern, fir ein Jahr bestandig. Aufgrund der Bindelung der Beitrage

zur Ubermittlung an eine Weiterleitungsstelle, anstatt an die jeweiligen Kran-

®vgl. hierzu und zum Folgenden: Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 257; Pfister, F.
(2009), S. 41; Henke, K.-D. (2007), S. 367.

™ vgl. hierzu und zum Folgenden: Pfister, F. (2009), S. 41-42.

> vgl. Richter, W. F. (2007b), S. 270.

6 vqgl. Pfister, F. (2009), S. 41-42.

" Vgl. hierzu und zum Folgenden: Robra, B.-P. / Mayrhofer, T. (2006), S. 652.

8 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Pfister, F. (2009), S. 41; Neubauer, G. / Pfister, F. (2008),
S. 257-258.
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kenkassen, kommt es ab dem 01. Januar 2011 zu einem weiteren Abbau des

Verwaltungsaufwandes.”

Dass die Erhebung von Zusatzbeitragen allein von den Versicherten getragen
wird, ist fUr die Arbeitgeber insofern vorteilhaft, als sie zur Begleichung von Fi-
nanzierungsliicken im Gesundheitsfonds, die Uber Zusatzbeitrage geschlossen
werden sollen, nicht herangezogen werden und folglich die Lohnnebenkosten

nicht ansteigen.®

Ferner wird infolge der risikoadjustierten Zu- und Abschlage auf die Grundpau-
schale, die mittels des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches den
Krankheitszustand der Versicherten beachten, grundsatzlich die Risikoselektion
nach guten Risiken seitens der Krankenkassen, auch als ,Rosinenpicken® be-

zeichnet, verringert.®’

Vom Standpunkt der Leistungserbringer aus, wie zum Beispiel Arzte, ist der
Gesundheitsfonds vorteilig, da er gleiche Verglitungen fir gleiche Leistungen
impliziert.?? Diese Vergitung in festen Preisen gestattet den Leistungserbrin-

gern eine erhdhte Transparenz und erleichtert deren Kalkulation.

Der Vorteil des Gesundheitsfonds, dass er den Einstieg in eine Basisversor-
gung bildet, wird damit begriindet, dass zukiinftig durch die GKV nur ein einge-

schrankter Leistungskatalog finanziell Gbernommen werden kann.®®

Parteipolitisch betrachtet bietet die EinfUhrung des Gesundheitsfonds den Vor-

zug, dass weiterhin die Entwicklungsmdglichkeit sowohl in Richtung einer Br-

gerversicherung als auch einer pauschalen Gesundheitspramie vorhanden ist.?

7 Vgl. Viertes Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

(2009), § 28f Abs. 4; Richter, W. F. (2007b), S. 267.

8 vgl. GreR, S. (2010), S. 70.

8 vgl. Robra, B.-P. / Mayrhofer, T. (2006), S. 651.

82 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Pfister, F. (2009), S. 42; Bundesministerium fir Gesund-
heit (Hrsg.) (2009), S. 8.

8 vgl. Pfister, F. (2009), S. 42; Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 258.

#  vVgl. Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2007), S. 64; Wissenschaftlicher Beirat beim
Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2005), S. 2.
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3.1.2 Nachteile des Systems

Ein negativer Punkt, der bei einer Bewertung des Gesundheitsfonds beziglich
der Allokation aufkommt, ist, dass entgegen dem origindren Vorhaben weiterhin
die gesetzlichen Krankenkassenbeitrége vom Arbeitseinkommen abhé&ngig sind

und keine Abkopplung davon stattgefunden hat.®

Trotz Einfihrung der Még-
lichkeit pauschale Zusatzbeitrage zu erheben, bleibt die Konjunkturabhangigkeit
der Beitragseinnahmen bestehen, da eine Anhebung von Léhnen unter der Bei-
tragsbemessungsgrenze zunehmende Beitrdge zur GKV verursacht, die wiede-
rum die Lohnnebenkosten steigen lassen. Demgegenuber schlagt sich eine er-

héhte Arbeitslosigkeit negativ auf die Beitragseinnahmen nieder.

Aus Sicht der Arbeitnehmer ist der Zusatzbeitrag als nachteilig zu betrachten,
da er von diesen allein getragen werden muss und somit die Arbeitgeber und
der Staat an der Finanzierung von Defiziten der GKV nicht teilhaben, solange
die 95-prozentige Deckungsquote des Gesundheitsfonds nicht unterschritten

wird und es folglich zu keiner Beitragssatzerhéhung kommt.%

Auch das Erreichen einer nachhaltigen Finanzierung ist angesichts dieser Re-
gelung kritisch zu sehen.®” Aufgrund steigender Ausgaben ist es denkbar, dass
die Deckungsquote fortwahrend unter 100% liegt. Wird dabei das 5-prozentige
Gesundheitsfondsdefizit, bis zu dessen H6he der Beitragssatz nicht angehoben
werden muss, mit der Finanzierung Uber Zusatzbeitrage, die jedoch héchstens
nur 1% der Einkommen betragen durfen, verglichen, wird eine stetige Unterde-

ckung der GKV und ein Widerspruch dieser beiden Vorschriften deutlich.

Aulerdem beruht die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenkassen weiterhin
auf dem Umlageverfahren, so dass eine ,Demographiefestigkeit®, also eine Un-
abhangigkeit von der demographischen Entwicklung, nicht gegeben ist.®® Stra-
tegien zur Bewaltigung der ursachlichen Reformausléser, wie zum Beispiel die

Finanzierung des medizinisch-technischen Fortschritts, bleiben geschuldet.

8 vgl. hierzu und zum Folgenden: Penske, M. (2006), S. 510-511.

8 vgl. Butterwegge, C. (2008), S. 254-255; GreR, S./ Wasem, J. (2009), S. 11.

& Vgl. hierzu und zum Folgenden: Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 257-258; Neubacher,
A. (2009), S. 38.

8 vqgl. hierzu und zum Folgenden: Penske, M. (2006), S. 512; Weber, C. (2008), S. I/13;
Kentzler, O. (2008), S. 252.
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Uber das Preissignal der Zusatzbeitrdge soll der Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen intensiviert werden. Diesem Ziel widerspricht jedoch die Uber-
forderungsklausel. Durch die Beschrankung der Héhe der einkommensabhan-
gigen Zusatzbeitrage wird dieses Wettbewerbselement beeintréchtigt, da die
Einkommensstruktur der Versicherten verzerrend wirkt.?® Werden zwei Kran-
kenkassen verglichen, die eine identische Mitgliederanzahl haben, missen sie
aufgrund der Abhéngigkeit von der Grundlohnsumme der Mitglieder dennoch
prozentual unterschiedliche Zusatzbeitrdge erheben, um eine gleiche Defizit-

héhe finanzieren zu kdnnen.*°

Zudem stellen die Zusatzbeitrdge, und dabei insbesondere die Uberforderungs-
klausel, fir die Krankenkassen einen zuséatzlichen Verwaltungsaufwand dar, da
der Einzug der Zusatzbeitrage und die Feststellung des méglichen Hbchstbei-

trages fur jeden einzelnen Versicherten aufwendig sind.*’

Ferner ist zu kritisieren, dass durch die Art der Gesundheitsfondsgestaltung
Anreize seitens der Gesetzlichen Krankenkassen, alternative Versorgungs- und
Gesundheitsférderungskonzepte zu entwerfen und nachhaltig zu denken, ein-
geschrankt werden.®? Da die Krankenkassen Zusatzbeitrage umgehen wollen
und Investitionen in Innovationen meist mit unsicheren Ertrdgen und langer

Amortisationszeit verbunden sind, bleiben solche Konzeptentwicklungen aus.

Dartber hinaus kommt es zu Wettbewerbsverzerrungen durch mangelnde Be-
riicksichtigung der regional unterschiedlichen Kostenniveaus.®® Fur bestimmte
arztliche Leistungen ist es vorgeschrieben, dass die Gesetzlichen Krankenkas-
sen einen regional abhidngigen Zuschlag zahlen miissen.’* Die Gesetzlichen
Krankenversicherungen erhalten jedoch die gleichen Pauschalen, unabhé&ngig

von der Region, in der sie tatig sind.”® Wirden beispielsweise einer Kranken-

8 vgl. Penske, M. (2006), S. 511; Richter, W. F. (2007b), S. 271; Neubauer, G. / Pfister, F.
(2008), S. 259.

% vgl. Lauterbach, K. / Liingen, M. (2008), S. 12.

" Vgl. Robra, B.-P. / Mayrhofer, T. (2006), S. 651; Neubauer, G. / Pfister, F. (2008), S. 258.

%2 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Pfister, F. (2009), S. 43.

% Vgl. hierzu und zum Folgenden: Robra, B.-P. / Mayrhofer, T. (2006), S. 652.

% vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2009), S. 17.

% vgl. hierzu und zum Folgenden: Robra, B.-P. / Mayrhofer, T. (2006), S. 651-652.
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kasse, deren Versicherte hauptsachlich in kostenglinstigen Regionen ansassig
sind, die vom Gesundheitsfonds zugewiesenen Mittel ausreichen, kénnte sie
deshalb einen Wettbewerbsvorteil gegentber einer Krankenkasse mit Versi-
cherten einer kostenintensiven Region realisieren.

Aber auch fir die Leistungserbringer ist die fehlende Berilicksichtigung der Kos-
tenniveaus von Relevanz.®® So werden zum Beispiel die Leistungen von Arzten,

unabhangig von den regionalen Lohn- oder Miethéhen, gleich vergutet.

Durch den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich stehen Krankenkas-
sen, welche viele gesunde Versicherte haben weniger Zuweisungen zur Verfi-
gung als denen mit vielen Kranken, da fur die 80 bestimmten Krankheitsbilder
Zuschlage aus dem Gesundheitsfonds gezahlt werden, um die daraus entste-
henden zusétzlichen Kosten zu decken.®” Die Zuordnung zu einer der Erkran-
kungen basiert auf verordneten Medikamenten und &rztlichen Diagnosen, die
nach einem vorgeschriebenen Klassifikationssystem codiert werden.®® Inner-
halb dieser Regelung kénnen aber Manipulationen in Krankenakten von Patien-
ten vorgenommen werden, die finanzielle Auswirkungen haben.*® Wird ein Pati-
ent von einem Arzt erkrankter eingestuft, als es die Symptome eigentlich zu
erkennen geben bzw. erfillt ein Patient gewisse Kriterien bezogen auf zum Bei-
spiel Arztbesuchshéaufigkeit oder Einnahme bestimmter Medikamente, und
passt somit in eine der 80 Erkrankungsgruppen, erhdhen sich die Zuschlage,
die die Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds erhélt, ohne dass die Be-
handlungskosten fir diesen Patienten steigen, und ohne dass der Patient da-

von in Kenntnis gesetzt worden ist.

Problematisch fiir den Patienten kann diese Situation werden, wenn er bei-
spielsweise Gesundheitsfragen fur den Abschluss einer Berufsunfahigkeitsver-
sicherung ehrlich beantwortet, aber im Leistungsfall die Versicherung dennoch
die Zahlung verweigert, da in der Krankenakte abweichende Aufzeichnungen

zum Krankheitszustand zu finden sind.

% Vgl. hierzu und zum Folgenden: Pfister, F. (2009), S. 43; Bundesministerium fir Gesund-

heit (Hrsg.) (2009), S. 16.
" Vgl. Neubacher, A. (2009), S. 35-36.

% Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008), S. 3 und 8.

% vgl. hierzu und zum Folgenden: Neubacher, A. (2009), S. 36.
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Trotz der Einfihrung von morbiditatsorientierten Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds an die Gesetzlichen Krankenkassen kommt es zu Risikose-
lektion.'® Die Krankenkassen selektieren im momentanen System nach Versi-
cherten, die gesund sind oder die an Krankheiten leiden, die den Krankenkas-
sen geringe Kosten, aber hohe Zuschlage bereiten. Somit riickt die Krankheit
und nicht die Gesundung der Versicherten in den Fokus. Fiir die Arzte besteht
der mogliche Anreiz darin, héhere Honorare von den Krankenkassen zu be-
kommen, wenn sie im Gegenzug Umcodierungen von Patienten vornehmen
oder sogar Mitgliederwerbung betreiben. Dies ist beispielsweise bei bayeri-
schen Hausarzten fur die AOK Bayern der Fall. Folglich ist hier der Nachteil des
Gesundheitsfonds, dass falsche Anreize fiir Krankenkassen und Arzte gesetzt

werden.

3.2 Reformvorschlage und deren moégliche Effekte auf den

Gesundheitsfonds

3.2.1 Biirgerversicherung nach Vorstellung der SPD

Das Konzept, fur das sich die SPD stark macht, ist weiterhin die Blrgerversi-
cherung.” Die Kopfpauschale wird wegen entstehender Ungerechtigkeit ve-
hement von der Partei abgelehnt. Die Birgerversicherung wirde sich dadurch
kennzeichnen, dass die Leistungsfahigkeit des Einzelnen als Malstab fur die
Beteiligung an der Finanzierung des Gesundheitswesens dient. Die SPD ist
deshalb fur die Zahlung eines prozentualen Beitragssatzes, der sich am Ge-
samteinkommen ausrichtet, aber nicht mehr kassenlbergreifend einheitlich an-
gelegt ist. Das bedeutet eine Erweiterung der Bemessungsgrundlage um zum
Beispiel Kapitaleinkiinfte und Mietertrage. Darliber hinaus wirden alle Birger
an diesem System teilhaben, so dass die Trennung in Gesetzliche und Private
Krankenversicherungen entfiele. Insgesamt sieht dieses Konzept eine parita-
tisch ausgestaltete Finanzierung vor, so dass Arbeitnehmer und Arbeitgeber mit

gleichen Prozentsatzen beteiligt waren.

1% v/gl. hierzu und zum Folgenden: Neubacher, A. (2009), S. 36-37.
" vgl. hierzu und zum Folgenden: SPD (Hrsg.) (2010).
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Bezogen auf die Birgerversicherung sind zwei Entwicklungsmdglichkeiten vor-
stellbar.'? Einerseits konnte dadurch der Gesundheitsfonds an sich abgeschafft
werden. Andererseits kdnnte auf dem Gesundheitsfonds aufgebaut werden.
Zwar wirde die Birgerversicherung dessen Ausgestaltung auf die Weise ver-
andern, dass die Erhebung von kassenindividuellen Zusatzbeitrdgen abge-
schafft wirde, jedoch kdnnte die komplette Finanzierung und Verteilung der
Mittel im Gesundheitssystem Uber den Gesundheitsfonds laufen. Durch den
Einbezug aller Biurger in ein gemeinsames System kénnte die H6he der Mittel,
die der Gesundheitsfonds verwalten wiirde, steigen. Die pauschalen Zuweisun-
gen des Gesundheitsfonds an die jeweiligen Krankenkassen kdénnten wie bisher
durchgefuihrt werden. Bei diesem Reformvorschlag kénnte der Gesundheits-

fonds also in seinen Grundprinzipien auch Fortbestand haben.

3.2.2 Modellkonzept der CSU

Aus den Reihen der CSU hat der bayerische Gesundheitsminister Markus Sé-
der einen alternativen Reformvorschlag fur die zukinftige Finanzierung des
Gesundheitssystems vorgestellt."®® Dabei soll weiterhin ein einheitlicher Beitrag
erhoben werden, jedoch in H6he von 14%. Zur Wahrung der Solidaritat wirde
dieser Beitragssatz paritatisch von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert
werden. Daneben wirde aber, im Zuge des Wegfalls des Sonderbeitrags von
0,9%, von den Krankenkassen ein Beitrag erhoben werden, dessen Hohe diese

autonom festsetzen kdnnten.

Auch bei diesem Vorschlag kénnten die paritatisch finanzierten Mittel weiterhin
Uber den Gesundheitsfonds flieRen und verteilt werden. Anstelle der jetzigen
Zusatzbeitrédge, deren Hbhe begrenzt ist, wirden dann prozentuale Beitrdge
treten, die in der H6he nicht beschrankt sind und von Krankenkasse zu Kran-

kenkasse unterschiedlich ausfallen kbnnen.

3.2.3 Vorschlag des Deutschen Gewerkschaftsbundes

Auch der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) pladiert fir die Starkung einer
solidarischen Finanzierung im System der GKV und distanziert sich damit von

den momentanen Koalitionspldnen der CDU und der Freien Demokratischen

102 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Grel}, S. / Wasem, J. (2009), S. 11.
1% vgl. hierzu und zum Folgenden: o. V. (2010b).
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Partei (FDP), die die Einflihrung einer Gesundheitspramie beabsichtigen.’® Um
fur ein zukinftiges Gesundheitssystem Vorschldge zu erarbeiten und um ein
eigenes Modell zu konzipieren, dessen Ausgestaltung bis zum Herbst diesen
Jahres vorgestellt werden soll, hat der DGB die Reformkommission ,Fir ein
solidarisches Gesundheitssystem der Zukunft‘ konstituiert. In dieser Reform-
kommission finden sich seit dem 10. Marz 2010 Vertreter von Gewerkschaften,
Sozial- und Wohlfahrtsverbanden als auch Wissenschaftler zusammen.

Beschluss der Kommission ist es, insbesondere eine Entsolidarisierung zu ver-
meiden, die eine einseitige Belastung der Versicherten mit sich bringen wir-
de.'® Es wird eine parititische Finanzierung der GKV tber Beitrage angestrebt.
Deshalb soll der Arbeitgeberbeitrag nicht dauerhaft auf einen bestimmten Pro-
zentsatz fixiert werden. Durch einkommensabhé&ngige Beitrdge und den Einbe-
zug von hohen Kapitaleinkiinften in die Bemessungsgrundlage soll ein solidari-
scher Lastenausgleich zwischen allen Burgern realisiert werden. Zudem soll die

Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben tber Steuern erfolgen.

Wenn nach den bisher veroffentlichten Grundsatzen der Reformkommission
des DGB gegangen wird, kdnnten die Auswirkungen auf den Gesundheitsfonds

ahnlich aussehen wie bei der Burgerversicherung nach dem Konzept der SPD.

Durch den Wegfall der Zusatzbeitrdge und die Einbeziehung aller Birger kénn-
ten die durch den Gesundheitsfonds verwalteten Finanzmittel stark erhéht wer-
den und somit kdnnte dessen Grundstruktur beibehalten werden. Es wére je-
doch auch denkbar, dass die Zahlungen direkt tber die Krankenkassen laufen

kénnten, was einer Abschaffung des Gesundheitsfonds gleich kame.

3.2.4 Stand der aktuellen Verhandlungen von CDU und FDP

Im derzeit gultigen Koalitionsvertrag wird ebenfalls die Entwicklung eines zu-
kunfts- und demographiefesten Finanzierungssystems im Gesundheitswesen
angestrebt, das zudem transparenter und gerechter sein soll.'% Zum Erreichen

dieses Zieles sollen einkommensunabhédngige Arbeitnehmerbeitrage mit Sozi-

104

108 Vgl. hierzu und zum Folgenden: Deutscher Gewerkschaftsbund (Hrsg.) (2010).

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Reform-Kommission (Hrsg.) (2010).
1% \/gl. hierzu und zum Folgenden: CDU / CSU / FDP (Hrsg.) (2009), S. 84-86.
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alausgleich, die Berlicksichtigung regionaler Differenzen, zusatzliche Beitrags-
autonomie und Wettbewerb beitragen. Durch Festschreibung des Arbeitgeber-
anteils sollen tberdies die Gesundheitskosten weitgehend von den Lohnneben-

kosten abgekoppelt werden.

Um Moéglichkeiten zur Umsetzung dieser Vereinbarungen zu finden und um L6-
sungen zur Ausgestaltung eines neuen Finanzierungssystems auszuarbeiten,
wurde auf Beschluss des Bundeskabinetts die ,Regierungskommission zur
nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung des Gesundheitswesens®
eingesetzt, die seit dem 17. Marz 2010 unter Vorsitz des derzeitigen Bundesmi-

nisters fur Gesundheit, Philipp Résler, tatig ist.’”

Das geplante Konzept, auf das sich die Koalitionsparteien FDP und CDU in ih-
ren Grundziigen geeinigt und vorgestellt haben, ist die sogenannte Gesund-
heitspramie.’®® Dabei soll es sich nicht um eine rein einkommensunabhangige
Kopfpauschale handeln, da diese laut beider Parteien nicht zur Debatte steht.
Das gegenwartige Finanzierungssystem der GKV soll mittels der Gesundheits-
pramie nur partiell verandert und angepasst werden.'®® Um eine teilweise Ab-
kopplung der Gesundheitskosten von den Lohnnebenkosten durchzufihren und
somit eine Erhéhung der Lohnnebenkosten infolge von steigenden Ausgaben
im Gesundheitssystem zu unterbinden, ist eine Begrenzung der Arbeitgeberbei-
trdge durch Festlegung eines fixen Prozentsatzes auf die Arbeitseinkommen
vorgesehen. Die einkommensunabhangige Gesundheitspramie soll von den
Arbeitnehmern als fester Betrag an die jeweilige Krankenkasse bezahlt werden
und wirde damit den bisherigen einkommensabhangigen Arbeithehmerbeitrag
zum Teil ablésen. Die Hohe der Pramie wirden die Gesetzlichen Krankenkas-
sen selbst bestimmen und einfordern. Die Einfihrung der Gesundheitspramie
soll mehr Wettbewerb im System der GKV induzieren. Ein sozialer Ausgleich,
der Einkunftsarten Gber das Arbeitseinkommen hinaus beriicksichtigt, soll steu-
erfinanziert stattfinden. Die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern und

Kindern bliebe bestehen.

107 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2010b); Bundesministerium fir Gesundheit

(Hrsg.) (2010c).

Vgl. hierzu und zum Folgenden: o. V. (2010b).

Vgl. hierzu und zum Folgenden: Résler, P. / Gréhe, H. (2010); Bundesministerium fur Ge-
sundheit (Hrsg.) (2010d), S. 1-2.
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Welche konkreten Auswirkungen dieses Modell der Gesundheitsprédmie auf den
Gesundheitsfonds haben wird, ist noch unklar, da hierzu noch keine genaueren
Aussagen seitens der Politik gemacht wurden. Eine Abschaffung des Gesund-
heitsfonds an sich wird allem Anschein nach nicht vollzogen werden, dennoch
wird das geplante Konzept der Koalition aber Verédnderungen bei der Ausgestal-

tung des Gesundheitsfonds mit sich bringen.'"°

Seitens der Aufbringung der Mittel wird vermutlich wie bisher der Arbeitgeber-
und der Arbeitnehmerbeitrag in den Gesundheitsfonds einfliel3en, jedoch in
veranderter Hohe. Dabei ist anzunehmen, dass der Arbeitgeberanteil als fixe
GroRe auf die momentane Hohe von 7% festgelegt wird. Die Regelungen Uber
die auszufihrenden Beitragssatzanpassungen nach § 220 Abs. 2 SGB V wéren
damit hinfallig, da vermutlich sédmtliche Defizite im Gesundheitssystem Uber die
Hoéhe der Gesundheitspramie ausgeglichen wirden. Davon ausgehend, dass
die Krankenkassen die Pradmien einziehen, wirden die Einnahmen des
Gesundheitsfonds infolge einer Reduzierung des arbeitseinkommensbezoge-
nen Beitragssatzes sinken. Zudem ist offen, ob der Bundeszuschuss in der jet-
zigen Form bestehen bleibt oder von dem Gesundheitsfonds losgelést den
Kassen zukommt. Unabhé&ngig davon, ob der geplante steuerfinanzierte Sozial-
ausgleich direkt ins Steuersystem integriert wird oder ob die betroffenen Versi-
cherten von vornherein einen niedrigeren Beitrag zahlen, den der Staat durch
direkte Zahlungen an die Krankenkassen aufstockt, wirden auch diese Mittel
am Gesundheitsfonds vorbeiflieRen. Insgesamt wiirde durch all diese Malinah-
men die finanzielle Mandvriermasse und somit auch der Einfluss des Gesund-

heitsfonds gesenkt werden.

Sollte es in fernerer Zukunft im Zuge dazu noch weitere Schritte in Richtung
einer pauschalen Pradmie und weg von einem prozentualen einkommensabhan-
gigen Beitrag geben, wird der Gesundheitsfonds zunehmend seinen Zweck ver-
lieren, der ja gerade in der Bindelung der Mittel fir das Gesundheitssystem

und deren pauschaler Verteilung liegt.

M9 vgl. 0. V. (2009).
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4 Fazit und Ausblick

Die obigen Ausfiihrungen und vor allem die Darstellung der Nachteile des jetzi-
gen Systems machen deutlich, dass weiterhin Reformbedarf in Bezug auf die
Ausgestaltung des Gesundheitssystems und insbesondere in Bezug auf die
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland besteht.
Der Gesundheitsfonds bietet dabei den Parteien eine sehr gute Ausgangssitua-
tion, da durch dieses Modell der Weg fiur verschiedene Gestaltungsmdéglichkei-
ten, sowohl fiir eine Blrgerversicherung als auch fur eine Kopfpauschale oder
fir eine abgewandelte Form von einem dieser Vorschlage, offen gehalten wur-
de.111

Auch die jetzige Regierungskoalition bemiht sich darum, adaquate Ansatze zu
finden, mit denen die momentane Kostensituation, aber auch die zuklnftigen
Herausforderungen, die vor allem im demographischen Wandel und in den
durch den medizinisch-technischen Fortschritt verursachten Ausgabensteige-
rungen liegen, bewaltigt werden kénnen. Anhand der unterschiedlichen Re-
formvorschlage der Parteien ist festzustellen, dass sich die Situation, wie sie
vor Einfihrung des Gesundheitsfonds bestand, in gewisser Weise wiederholt,
denn erneut stehen sich die Gesundheitspradmie und Birgerversicherung in den

politischen Diskussionen gegenuber.

Zwar ist aufgrund der aktuellen Debatten um die Einfihrung der Gesundheits-
pramie abzusehen, dass der Gesundheitsfonds als verwaltetes Sondervermé-
gen mit der jetzigen Form der Mittelaufbringung und Mittelverteilung nach der
nadchsten Reform so nicht weiter bestehen wird. Jedoch bleibt bisher offen, ob
es bei einer Umgestaltung der Struktur bleibt oder in kinftigen weiteren Re-
formschritten die Finanzmittel auf eine andere Art geblndelt und an die Gesetz-
lichen Krankenkassen verteilt werden und daraus die Abschaffung des
Gesundheitsfonds folgen wirde. Abschliel3end bleibt festzuhalten, dass unab-
hangig davon, welcher Vorschlag Beachtung findet, allem Anschein nach im
Gesundheitswesen das Motto ,nach der Reform ist vor der Reform® weiterhin
Gultigkeit besitzt.

" vgl. Paquet, R. / Schroeder, W. (2009), S. 24.
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1 Einleitung

Die PKV-Branche muss sich immer wieder dem Vorwurf stellen, es gébe unter
den privaten Krankenversicherungen keinen ausreichenden Wettbewerb' und

damit kein effizientes Anreiz- und Kontrollsystem des Marktes.?

Die privaten Krankenversicherungen hatten aus diesem Grund u.a. die M6g-
lichkeit ihre Versicherungsbeitrdge kontinuierlich zu erhdéhen, ohne dass ein
Kundenrlickgang zu befurchten ist. Um diesen Vorwurf zu untersuchen, liegt in
der nachfolgenden Seminararbeit das Hauptaugenmerk auf der Marktsituation
der privaten Krankenversicherungen. Aus Grinden der Vollstédndigkeit werden
allerdings Wettbewerbsbeziehungen zwischen PKV und GKV sowie die Marktsi-

tuationen der GKV teilweise mit in die Betrachtung einbezogen.

Zunéchst wird ein Uberblick Giber die PKV gegeben. Es werden u.a. Versiche-
rungsarten, Finanzierung, Beitragskalkulation, Einstiegs- und Wechselméglich-
keiten sowie wichtigste Anderungen fiir die PKV durch das GKV-WSG ange-
sprochen. Im dritten Kapitel wird auf den Wettbewerb innerhalb der PKV ge-
nauer eingegangen, indem der Nachfragemarkt und der Behandlungsmarkt be-
gutachtet werden. Dabei wird auf dem Nachfragemarkt eine Aufteilung zwi-
schen Wettbewerb um Bestandskunden und Wettbewerb um Neukunden ge-
macht. Die jeweilige Wettbewerbssituation kénnte unterschiedlicher nicht sein.
Zudem erfolgt ein kurzer Rickblick, wie die Marktsituation fir Bestandskunden
vor dem GKV-WSG war und welche aktuellen Veranderungen daraus resultie-
ren. Um eine vollstdndige Marktbetrachtung zu gewahren, wird anschlie®end
der Behandlungsmarkt betrachtet. Auf diesem werden bisherige Wettbewerbs-
mdglichkeiten und -einschrédnkungen der privaten Krankenversicherungen in
Bezug auf die Leistungsanbieter aufgezeigt. In weiterer Betrachtung beider
Markte erfolgt eine Darstellung der zukinftigen Wettbewerbsmdglichkeiten so-

wie abschlielRend eine Zusammenfassung und ein Fazit dieser Arbeit.

Vgl. Eisenberger, P. (2003), S. 16.
Vgl. Burger, M. (2005), S. 49.
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2 Uberblick iiber die private Krankenversicherung

2.1 Grundlagen der privaten Krankenversicherung

Die private Krankenversicherung (PKV) ist eine substitutive Krankenversiche-
rung zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Substitutiv besagt, dass sie
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-

henen Kranken- und Versicherungsschutz ersetzt.?

Derzeit befinden sich 46 Mitgliedsunternehmen in dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V.* Vor 10 Jahren waren 50 Krankenversicherungen in
dem Verband organisiert.” Voraussetzung fiir eine Mitgliedschaft sind eine Zu-
lassung von der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht oder von einer
Landesaufsichtsbehdrde sowie der Sitz des Geschéfts im Inland. 2008 existie-
ren daneben noch 30 kleinere Krankenversicherungsvereine, die nur Zusatz-
leistungen anboten.® Von den ca. 82,3 Millionen Einwohnern Deutschlands lie-
gen fur das Geschaftsjahr 2009 die vorlaufigen Werte der Personen, die eine
private Krankheitsvollversicherung abgeschlossen haben, bei 8,81 Millionen
Versicherten.” Im Vergleich zu 2008 stieg 2009 die Anzahl der Personen mit

einer Krankheitsvollversicherung um 175.100 an.

Versicherungsarten

Die signifikanten Versicherungsarten in der privaten Krankenversicherung rei-
chen von Krankheitsvollversicherung und Pflegeversicherung bis hin zu Zusatz-
versicherungen fur privat oder gesetzlich Versicherte sowie Auslandsreisekran-
kenversicherungen. Die Krankheitsvollversicherung ist dabei die Hauptversiche-
rungsart in der PKV und machte 2008 71,8% der Gesamtbeitragseinnahmen
aus. Dabei wird eine Versicherung Vollversicherung genannt, wenn die versi-

cherte Person ausschlief3lich in der PKV versichert ist. Beamte, die von Bun-

Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12 Abs. 1.
Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).

Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2001), S. 5.

Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2009a), S. 9-10.

Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).
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desldndern oder Kommunen finanzielle Unterstiitzung im Krankheitsfall erhal-

ten, die sogenannte Beihilfe, gelten ebenfalls als vollversichert.?

Finanzierung

Das Finanzierungsverfahren in der PKV erfolgt nach dem Anwartschaftsde-
ckungsverfahren. Hierbei zahlt die betreffende Person in jungen Jahren Beitra-
ge, die oberhalb des Bedarfsbeitrages liegen, der zur Deckung des aktuellen
Krankheitsrisikos nétig wére. Die Differenz zwischen gezahltem Beitrag und
Bedarfsbeitrag fliel3t in eine verzinste Altersriickstellung. Der so entstehende
Kapitalstock soll sicherstellen, dass die Beitrdge Uber die gesamte Vertrags-
laufzeit konstant bleiben. Da mit héherem Alter die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen steigt, werden die Altersrickstellungen sukzessiv aufge-

16st und zur Stabilisierung der Beitrage verwendet.®

Folglich werden bei dem Anwartschaftsdeckungsverfahren die laufenden Bei-
tragseinnahmen nicht vollstandig fur die laufenden Ausgaben verwendet, wie es

t."° Gesetzliche Einzelheiten zur

bei dem Umlageverfahren in der GKV Ublich is
Bildung von Altersriickstellungen lassen sich im Versicherungsaufsichtsgesetz'’
und in der Kalkulationsverordnung'? finden.

Ein weiterer Unterschied zwischen der GKV und PKV ist, dass die PKV grund-
satzlich nach dem Kostenerstattungsprinzip wirtschaftet. Der Privatpatient muss
bei dem Leistungserbringer in Vorkasse treten und hat dadurch einen Erstat-
tungsanspruch der entstandenen Kosten bei seinem Krankenversicherungsun-

ternehmen.'®

Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2009a), S. 3-15.

®  Vgl. Gabler Verlag (Hrsg.) (0. J.).

10 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2009a), S. 114.

" Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12.

12 Vgl. Verordnung Uber die versicherungsmathematischen Methoden zur Prémienkalkulation
und zur Berechnung der Alterungsrickstellung in der privaten Krankenversicherung (2009).

3 Vgl. Continentale Krankenversicherung a. G. (Hrsg.) (2009), S. 17.
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Berechnung der Beitrége

Die Beitragskalkulation erfolgt nach dem Aquivalenzprinzip, d. h. jeder Versi-
cherte zahlt einen seinem Risiko und dem von ihm gewollten Umfang des Ver-
sicherungsschutzes entsprechenden Beitrag.'

Krankenversicherungsbeitrage bzw. Pramien werden auf versicherungsmathe-
matischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und
anderen einschlagigen statistischen Daten berechnet.’

Rechnungsgrundlagen zur Préamienberechnung sind:

e der Rechnungszins (héchstens 3,5 %)

e die Ausscheideordnung (beinhaltet Annahmen zur Sterbewahrscheinlichkeit)

e die Kopfschaden (durchschnittliche Versicherungsleistungen, die nach Alter
und Geschlecht ermittelt werden missen)

e der Sicherheitszuschlag (mindestens 5 % der Bruttopramie)

e die sonstigen Zuschlage

e die Ubertrittswahrscheinlichkeiten zur Berechnung des Ubertragungswertes
(sieche Abschnitt 2.3) nach § 13 a KalV."®

Generell erhéht jede risikorelevante Vorerkrankung aber auch schon die alters-
bedingte Risikoerhdhung den Beitrag.”” Eine Ausnahme hierzu bildet die Bei-

tragskalkulation im Basistarif, der spater genauer erlautert wird.

2.2 Einstieg in die PKV

Eine Krankheitsvollversicherung kann generell von Beamten, Selbststéandigen,
Freiberuflern und Arbeitnehmern mit einem Einkommen oberhalb der Versiche-

rungspflichtgrenze abgeschlossen werden.'

Arbeitnehmer werden versicherungsfrei und kénnen damit zwischen Gesetzli-
cher und Privater Krankenversicherung wahlen, wenn ihr regelmafiges Ein-

kommen in drei aufeinander folgenden Jahren oberhalb der Versicherungs-

" Vgl. Continentale Krankenversicherung a. G. (Hrsg.) (2009), S. 65.

1 Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12.

1 Vgl. Verordnung Uber die versicherungsmathematischen Methoden zur Prdmienkalkulation
und zur Berechnung der Alterungsriickstellung in der privaten Krankenversicherung (2009).

" vVgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 33.

18 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2009a), S. 13.
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grenze liegt. Vor dem 2. Februar 2007 lag die Wartezeit bis zur Versicherungs-
freiheit noch bei einem Jahr."®

FUr das Kalenderjahr 2009 war eine Versicherungspflichtgrenze von 46.800
Euro angesetzt. Fiir dieses Jahr wurde sie auf 49.950 Euro angehoben.?’ Die
Wechselquote von der GKV zur PKV betrug im Jahr 2007 233.700 und stieg
2008 auf 244.900 Personen an.”’

2.3 Wechsel von PKV zu PKV

Durch das GKV-WSG wurde zum 1. Januar 2009 ein Recht auf Mitnahme der
Altersruckstellung bei dem Wechsel des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens gewahrt. Dabei darf der Versicherungsnehmer bei einem Wechsel
einen Ubertragungswert in Héhe der kalkulierten Altersriickstellung, maximal
den Betrag der Altersrickstellung, mitnehmen, wenn der Versicherte von An-
fang an im Basistarif versichert gewesen wire. Diese Ubernahme wird bei der

neuen Versicherung mit einbezogen und verringert den neuen Beitrag.?

FUr Versicherte, die eine Krankenvollversicherung vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossen haben, ist kein Ubertragungswert vorgesehen.?® Jedoch konnte,
wenn eine Kindigung bis zum 30. Juni 2009 erfolgte, die kalkulierte Altersriick-
stellung (auf Grundlage des Basistarifs) ibertragen werden, wenn der Wechsel
in den Basistarif eines anderen Unternehmens erfolgte.?* Ab dem 1. Januar
2009 missen Versicherungsunternehmen bei Neuvertrdgen den Ubertra-
gungswert mit einkalkulieren.”® Die genaue Zusammensetzung des Ubertra-

gungswertes lasst sich in § 13a der KalV einsehen.

Uber die aktuelle Wechselquote von PKV zu PKYV liegen keine Daten vor.

9 Vgl. Verband der privanten Krankenverciherung e.V. (Hrsg.) (2008a), S. 27-28; Sozialge-

setzbuch V (2009), § 6.

Vgl. Cecu Versicherungen, Finanzen und Vorsorge (Hrsg.) (o. J.).

Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).

22 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2009b), S. 151-152.

z Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12 Abs. 1
Satz 5.

24 Vgl Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 204 Abs. 1 Satz 2b.

» Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2009b), S. 152.

96

20
21



2.4 Anderungen fiir die PKV durch das GKV-WSG

Das GKV-WSG trat am 1. April 2007 in Kraft. Das damit verbundene Ziel be-

steht darin, ein leistungsfahiges, solidarisches und finanzierbares Gesund-

heitswesen auch fur die Zukunft sicherzustellen.?® Relevant sind darin fiir die

PKV folgende Neuerungen:

e Pflicht zur Krankenversicherung (GKV ab 1. April 2007 und PKV ab 1. Ja-
nuar 2009)

e Angebotspflicht eines Basistarifs ab dem 1. Januar 2009 ?’

e drei Jahre Wartezeit fur Arbeitnehmer bis zum Wechsel von GKV zu PKV
(siehe Abschnitt 2.2)

o Portabilitat der Altersriickstellung (siehe Abschnitt 2.3).

Die wesentlichen Veranderungen im GKV-System sind u.a., der seit dem 1. Ja-
nuar 2009 vorhandene Gesundheitsfonds, feste Beitragssatze und neue Ver-

tragsfreiheiten wie Wahltarifangebotsméglichkeiten.?®

Pflicht zur Versicherung

Seit dem 1. Januar 2009 besteht in der PKV eine Pflicht zur Versicherung.?
Dem PKV-System zugehorige Personen, die nicht krankenversichert sind,*
sind fortan verpflichtet, eine private Krankheitskostenversicherung abzuschlie-
Ren.’' Die bis zu diesem Zeitpunkt geltende Vertragsfreiheit in der PKV wird
insofern eingeschrankt,® als dass der Versicherte eine Krankheitskostenversi-
cherung nachweisen muss, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulan-

t.33

te und stationére Heilbehandlungen umfasst.”™ Der darin enthaltene Selbstbe-

halt kann maximal bis zu einer Grenze von 5.000 Euro pro Jahr gewéahlt wer-

den.?

% Vgl. Bundesrat (Hrsg.) (2007).

2 vgl. Continentale Krankenversicherung a.G. (Hrsg.) (2009), S. 35.

% ygl. Continentale Krankenversicherung a.G. (Hrsg.) (2009), S. 35.

2 vgl. Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 193.

%0 Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).
31 Vgl. Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 193 Abs. 3.

%2 Vgl. Continentale Krankenversicherung a.G. (Hrsg.) (2009), S. 18.

% vgl. Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 193. Abs. 3.

¥ Vgl. Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 193. Abs. 3.
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Vertrage, die vor dem 1. April 2007 abgeschlossen wurden, missen nicht auf-
risten, wenn sie nur Gber einen der beiden vorgegebenen Versicherungsschut-
ze verfiigen. Hier gilt eine Bestandsschutzregelung.®* Aus der Versicherungs-
pflicht ergibt sich aulierdem, dass der / dem Versicherungsnehmer bei der ak-
tuellen Versicherung nur kiindigen kann / gekiindigt werden kann, wenn er bei

einer anderen PKV einen Vertrag abgeschlossen hat.*®

Die PKV kann, bei mehr als zweimonatigem Verzug der Beitragszahlungen des
Versicherten, ein Ruhen der Leistungen aussprechen. Ruhen der Leistung be-
deutet, dass der Versicherer nur fir Aufwendungen zur Behandlung akuter Er-
krankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft aufkommen muss. Werden die ausstehenden Zahlungen nicht nach ei-

nem Jahr beglichen, erfolgt eine Einstufung in den Basistarif.*’

Basistarif

Ein branchenweiter einheitlicher Basistarif muss seit dem 1. Januar 2009 von
jeder substitutiven deutschen PKV angeboten werden.*® Ziel des Basistarifs ist
u.a., dass die dem PKV-System zugewiesenen Personen einen ausreichenden

und bezahlbaren Krankenversicherungsschutz erhalten kénnen.*

Der Versicherungsschutz im Basistarif ist mit den Vertragsleistungen in der
GKYV vergleichbar. Allerdings darf der Beitrag ohne Selbstbehalt und in allen
Selbstbehaltsstufen (300, 600, 900 oder 1.200 Euro) nicht grél3er sein als der
Hochstbeitrag der Gesetzlichen Krankenversicherung. Der Hoéchstbeitrag setzt
sich zusammen aus dem allgemeinen Beitragssatz sowie der Beitragsbemes-

sungsgrenze der GKV. Zudem erfolgt eine jahrliche Anpassung.*°

2009 lag dieser Hochstbeitrag bei 569,63 Euro. Die Beitragshéhe im Basistarif

hangt nicht wie bei der GKV vom Einkommen ab, sondern vom Umfang der

% vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).

% vgl. Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 205 Abs. 6.

¥ vgl. Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 193 Abs. 6.

%8 Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12 Abs.
1a-c.

% vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 123.

40 Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12 Abs.
1a-c.
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versicherten Leistungen, vom Eintrittsalter und vom Geschlecht. Vorerkrankun-
gen werden zwar bei Versicherungsbeginn durch eine Gesundheitsprifung auf-
genommen, dirfen jedoch nicht in Form von individuellen Risikozuschlagen,

wie es sonst in der PKV Ublich ist, berticksichtigt werden.*'

Die aus dem Verbot von Risikozuschldgen eventuell resultierenden Mehrauf-
wendungen/Finanzlicken der Versicherungsunternehnmen muissen durch Pré-
mienzuschlége, die auf alle Versicherten im Basistarif verteilt werden, beseitigt
werden.*? Versicherte im Basistarif zahlen demnach maximal den Héchstbei-
trag, allerdings auch wenn deren Einkommen als Rentner sinkt. Der Hochstbei-
trag wird umso schneller erreicht, je mehr Versicherte mit Vorerkrankungen ei-

nen Basistarif abgeschlossen haben.*?

Der Verband der PKV erhielt die Aufgabe, Art, Umfang und Hbéhe der Leistun-
gen im Basistarif festzulegen, allerdings unter Beachtung gesetzlicher Vorga-
ben.** Des Weiteren besteht fir den Basistarif laut Gesetzgeber Kontrahie-
rungszwang; der Versicherer darf den Antrag eines Versicherungsberechtigten

grundsatzlich nicht ablehnen.*
Versicherungsberechtigt sind:

o freiwillig in der GKV Versicherte, die innerhalb von sechs Monaten nach Ein-
fuhrung des Basistarifs bzw. innerhalb von sechs Monaten nach Beginn ih-
rer Wechselmdoglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhalt-
nisses wechseln,

e Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht im GKV-System versiche-
rungspflichtig sind und die keine private Krankheitskostenversicherung ab-
geschlossen haben,

e Personen, die beihilfeberechtigt sind und ergdnzenden Versicherungsschutz
bendtigen,

41
42
43
44
45

Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).

Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12g.

Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).

Vgl. Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (2009), § 12 Abs. 1d.
Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).
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e Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nach dem 31. August 2009 eine

private Krankheitskostenversicherung abgeschlossen haben.*®
3 Heutige Wettbewerbssituation auf dem PKV-Markt

3.1 Wettbewerb auf dem Nachfragemarkt

3.1.1 Wettbewerb um Bestandskunden

Der Wettbewerb in der PKV bezieht sich im folgenden Abschnitt auf den Wett-
bewerb um Bestandskunden.

Immer wieder steht die Hypothese im Raum, dass der Wettbewerb um Be-
standskunden kaum oder nur unzureichend vorhanden ist.*’ Es existieren je-
doch nur wenige fundierte Studien oder umfassende Literatur zu diesem The-

ma.

Wettbewerbsmerkmale
Charakteristische Wettbewerbsmerkmale, die private Krankenversicherungen

voneinander, abgrenzen sind:

Image des einzelnen Versicherungsunternehmens
e Artund Umfang des Leistungsangebots

e Beitragshéhe

¢ Risikopolitik, insbesondere Annahmepolitik

e Umfang und Gute des Kundenservice

e Qualitat der Versicherungsvermittler.*®

Wechselgriinde
Daraus kénnen u.a. folgende Wechselgrinde fur einen Versicherten abgeleitet

werden:

%6 Vgl. Versicherungsvertragsgesetz (2008), § 193 Abs. 5.
" vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 48.
* vgl. Timmer, H. G. (1988), S. 398.
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e Image des Versicherungsunternehmens entspricht nicht dem eigenem
Selbstbild / fuhrt nicht zur gewlnschten ldentifikation mit den Werten des
Versicherten,

e Unzufriedenheit Gber Art und Umfang der Beitragserstattung und / oder der
Kulanz dabei,*®

e niedrigere Beitrdge fur das gleiche Leistungsangebot bei Konkurrenzunter-
nehmen,

e unzureichende Beitragsstabilitat,

¢ nicht zufriedenstellende Betreuung,

e eine nach Abschluss des Vertrags empfundene vorsatzliche oder unabsicht-

liche schlechte Beratung.

Allerdings setzt ein funktionierender Wettbewerb voraus, dass die eben erwahn-
ten Merkmale effizient eingesetzt werden und es fur eine privat versicherte Per-
son stets mdglich ist, verlustfrei den Wechsel von einer PKV zu einer anderen

PKV zu vollziehen.*®

Das war in der Vergangenheit kaum mdglich. Denn bisherige Abwanderungs-
hemmnisse wie die erneute Risikoprifung bei Tarif- und Anbieterwechsel sowie
die fehlende Ubertragbarkeit der Altersriickstellung gewahrten den Krankenver-
sicherern eine gewisse Bestandssicherheit.”! Durch das GKV-WSG, genauer
durch die Einfihrung des Basistarifs und die Méglichkeit zur Portabilitat der Al-

tersriickstellung, sollten diese Hemmnisse vermindert werden.*?

Riickblick

Vor dem GKV-WSG wurden die durch die Beitragszahlungen aufgebauten Re-
serven dem gekindigten Versicherungsunternehmen zugesprochen. Die Kon-
sequenz war, dass der Versicherte bei der neuen Krankenversicherung nicht
zum urspringlichen Eintrittsalter tarifiert wurde, sondern sich wechselbedingten
héheren Prémienbelastungen ausgesetzt sah. Zudem mussten wechselnde

Personen mit hoherem Alter héhere Pramien in Kauf nehmen, da fir die Nach-

49 Vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 89.
% vgl. Biirger, M. (2005), S. 54.

" vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 33.
°2 ygl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 9.
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finanzierung von Rickstellungen weniger Zeit zur Verfiigung stand. Ein Versi-
cherungswechsel, gerade mit zunehmendem Alter, war finanziell de facto unat-
traktiv. Folglich mangelte es an Wettbewerb um Bestandskunden. Fur die alte
Krankenversicherung ergaben sich durch die geerbte Reserve auch noch Vor-
teile. Durch eine steigende Stornoquote, und damit mehr geerbte Reserven,
konnte der Teil der Prdmien, der zur Rucklagenbildung diente, gesenkt werden,
was nicht nur den Bestandskunden zugutekam. Niedrigere Beitrage verbesser-
ten die Wettbewerbssituation der Versicherung um Neukunden. Sowohl die er-
neute Risikoprifung bei Tarif- und Anbieterwechsel als auch die fehlende Uber-
tragbarkeit der Altersriickstellung flhrten dazu, dass Bestandsversicherte le-
benslang an ein und dieselbe Krankenversicherung gebunden waren, wenn sie
keine finanziellen Einbul3en in Kauf nehmen wollten. Darin zeigte sich ein er-
heblicher Wettbewerbsmangel, der sich in stetig steigenden Préamien gerade fir

altere Bestandskunden widerspiegelte.>®

Basistarif

Der Basistarif stellte einen erheblichen regulatorischen Eingriff fir den Markt
dar, der sich in Kontrahierungszwang, dem Verbot von Risikozuschlagen zur
Berucksichtigung von Vorerkrankungen bei der Pramienkalkulation sowie der
Hochstgrenze der Pramienhdhe zeigt. Dies widerspricht den bislang maldgebli-
chen Kalkulationsprinzipien der PKV. Jedoch werden durch den Basistarif die
Tarifwahimdglichkeiten erweitert, da die herkdmmlichen Tarife bestehen blei-
ben. Das wettbewerbspolitische Argument fir den Basistarif ist, dass die Wech-
selmdglichkeiten von Bestandsversicherten verbessert werden.**

Da bei einem Unternehmenswechsel des Versicherten in den Basistarif eines
anderen PKV-Unternehmens der Einbezug des individuellen Krankheitsrisikos

in den neuen Beitragssatz wegféllt.

Der PKV-Verband argumentiert, dass einschnirende gesetzliche Vorgaben da-
zu fUhren, dass der Basistarif nicht kostendeckend sein wird und die Kosten

dann von Bestandsversicherten zu tragen sind.>

%8 Vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 33-35.
> vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 112.
% Vgl. PKV-Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010).
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Dies spricht jedoch genau das Ziel an, das auch das Bundesverfassungsgericht
beflirwortet. Gerade Bestandsversicherte sollen betroffen sein, damit ein funkti-

onierender Wettbewerb in diesem Bereich hergestellt wird.*®

Mitnahme der Altersriickstellung und erneute Risikoprifung

Durch das GKV-WSG ist es nun mdglich, einen Teil der Altersrickstellung, den
Ubertragungswert, bei dem Wechsel des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens unter bestimmten Bedingungen mitzunehmen — zumindest, wenn der
Versicherungsvertrag nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde. Dieser
“Mitnahmebetrag” flie3t in die Beitragskalkulation ein und verringert somit den

Beitragssatz bei dem neuen PKV-Unternehmen.

Allerdings sei es fraglich, ob diese teilweise Mitnahme der Altersriickstellung zu
mehr Wettbewerb um Bestandskunden fiihre.®” Denn eine erneute Risikoprii-
fung, die nur bei einem Wechsel in den Basistarif eines anderen Versicherers
nicht mit einkalkuliert wird, begriindet auch weiterhin héhere Einstiegsbeitrage

bei dem neuen Versicherungsunternehmen.

Far altere Versicherte, bei denen zwischenzeitlich Krankheiten aufgetreten sind
und / oder die schon rein altersbedingt ein héheres Krankheitsrisiko aufweisen,

ist ein Versicherungswechsel daher nur wenig lohnenswert.>®

Uberproportionale Beitragserh6hungen

Neben Uberproportionalen Pramiensteigerungen fur altere Bestandsversicherte
zeige sich die Auswirkung von mangelndem Wettbewerb im Bestandskunden-
geschéft auch in unterkalkulierten Einstiegspréamien fir jingere Neuversicherte.
Bei der Kalkulation der Altersriickstellungen werden Anderungsrisiken, die sich
durch den Ausgaben treibenden medizinischen Fortschritt, die zunehmende
Lebenserwartung und Uberdurchschnittlich steigende Krankheitskosten erge-
ben, nicht einbezogen. Folglich missen die Prdmien den Verdnderungen ange-
passt werden und steigen an. Albrecht, de Millas, Hildebrandt et al. bemerken in

diesem Zusammenhang, dass die in Abschnitt 2.1 beschriebene Stabilitat der

% Vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 123.
" vgl. Wimmer, A. (2008), S. 77-78.
%% vgl. Wimmer, A. (2008), S. 78.
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Beitrage nur im unrealistischen Fall eintrete. Die Altersrickstellungen seien also

unzureichend kalkuliert.*®

Auch die, durch das GKV-WSG eingeflihrte, Pflicht zur Versicherung verstarke
diesen Prozess der Beitragserhéhung zusatzlich. Der Versicherer darf dem
Versicherten nicht kiindigen. Bei Beitragszahlungsverzug entstehen somit dem
Versicherer finanzielle Licken, die auf die zahlenden Versicherten umgelagert
werden. Dies erfolgt durch Beitragserhéhungen.®

Die aufkommende Frage, warum Versicherungsunternehmen nicht gleich bei
Vertragsbeginn einen héheren Beitragssatz einkalkulieren, lasst sich mit den
oben genannten Wechselgrinden beantworten.

Auf der Nachfrageseite konkurrieren Versicherungsunternehmen namlich um
neue Kunden, die an niedrigen Beitragssatzen interessiert sind. Wirde ein
PKV-Unternehmen damit werben, dass im Alter die Pramien nicht zu sehr an-
steigen aber dafur von vornherein ein hdherer Beitragssatz féllig sei, wirden
wahrscheinlich die meisten ein Versicherungsunternehmen wahlen, das den

gleichen Versicherungsschutz gegenwartig giinstiger anbietet.®’

Produktdifferenzierung

Der Beitragssatz ist allerdings nicht das einzige Wettbewerbsmerkmal, denn
auch durch Produktdifferenzierung versuchen die PKV-Unternehmen Wettbe-
werbsvorteile zu erlangen. Produktdifferenzierung bezieht sich sowohl auf Leis-
tungserweiterungen als auch -beschrankungen sowie Vertragsformen mit Gber-
durchschnittlich hohen Selbstbehalten. Versicherungsunternehmen erhoffen
sich, durch die gezielte Lenkung der Kunden zu Kooperationspartnern oder be-

stimmten Behandlungsangeboten, eine Behandlungskostenreduzierung.®?

3.1.2 Wettbewerb um Neukunden

Die folgende Betrachtung widmet sich dem Wettbewerb um Neukunden in der

PKV. Als Neukunden werden Personen bezeichnet, die von der GKV in die PKV

% Vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 35.

%0 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 35-48.
1 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 8-38.
62 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 78-81.
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wechseln. Der Personenkreis, um den die privaten Versicherungen konkurrie-

ren, wurde bereits in Abschnitt 2.2 erldutert.

Der Wettbewerb um das Neukundengeschéft wird in der Literatur deutlich weni-
ger kritisiert bzw. erwahnt und kann als funktionierender Wettbewerb®® angese-

hen werden, ganz im Gegensatz zum Wettbewerb im Bestandskundenbereich.

Durch das GKV-WSG wurde der Wechsel von der GKV zur PKV fir abh&ngig
Beschaftigte erheblich erschwert.®* Die erhohte Wartezeit auf drei Jahre, bevor
der Wechsel von der GKV in die PKV vollzogen werden durfte, und die Erhé-
hung der Versicherungsgrenze 2010 auf 49.950 Euro waren die Hauptmerkma-
le, mit denen die privaten Krankenversicherungen auskommen mussten.® Die
Wartezeit von drei Jahren wurde allerdings mittlerweile wieder aufgehoben und
die Versicherungsgrenze auf 49.500 Euro gesenkt.

Die privaten Krankenversicherer flihren dazu aus, dass sie sich taglich im Wett-
bewerb um Neukunden behaupten mussten, wahrend die Versicherungspflicht

die Kunden quasi automatisch in die GKV treibe.%®
3.2 Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt

3.2.1 Einschrdnkungen der privaten Krankenversicherungen

Bei einer vollstédndigen Marktbetrachtung darf eine Untersuchung des Wettbe-

werbs, der sich auf den Leistungsmarkten abspielt, nicht fehlen.

Denn schlieBBlich darf nicht vergessen werden, dass auf der Seite des Behand-
lungsmarkts Kunden an hoher Qualitdt der zu erhaltenden Leistung interessiert
sind und diese Qualitdt mitunter bei den privaten Krankenversicherungen er-
hebliche Kosten verursachen kann. Wettbewerbsvorteile innerhalb des PKV-
Systems kdnnen also nur erlangt werden, wenn es privaten Versicherungsun-
ternehmen mdéglich ist, die Kosten- und Ausgabenentwicklung durch Leistungs-

vertrage mit den Leistungsanbietern zu steuern.®’

6 vVgl. Eisenberger, P. (2003), S. 16.

 Vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 108.

65 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010c), S. 4.
66 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010c), S. 8.
7 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 8 und 82.
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Im Gegensatz zu der GKV gibt es bei der PKV kein Wirtschaftlichkeitsgebot
beziglich der Leistungspflicht, sondern lediglich einen Ausschluss von Uber-
malvergltung. Aus diesem Umstand heraus entwickelte sich auch die soge-
nannte ,Zwei-Klassen-Gesellschaft’, da es fur Leistungsanbieter lukrativer ist,
privat versicherte Patienten zu behandeln. Selbst unangemessen hohe Behand-
lungskosten, die Leistungsanbieter privaten Krankenversicherungen in Rech-
nung stellen, durfen nicht von den Versicherern verweigert werden, solange

diese nach der Gebuihrenordnung fiir Arzte berechnet sind.®

Bei der stationaren Versorgung ergeben sich ahnliche Probleme, denn wenn
sich Krankenhduser zu reinen Privatkliniken umformen, sind Preise frei
verhandelbar. Dabei unterscheiden sich die erbrachten Leistungen angeblich

kaum von den nicht privaten Krankenh&usern.®

In der PKV existieren keine rechtlich sanktionierten und kollektiv-vertraglich
vereinbarten Malinahmen, die die Leistungsanbieter anbelangen, wie es in der
GKYV der Fall ist. Vertrage mit Leistungserbringern stehen im Widerspruch zum
traditionellen Rollenbild der PKV, das u.a. freie Arztwahl des Versicherten und
Therapiefreiheit des Arztes beinhaltet. Zugleich bleiben der PKV dennoch Mé&g-
lichkeiten, die Entwicklung der Leistungsausgaben zu kontrollieren. Selbstbe-
halte und Beitragsriickerstattung bei nicht erfolgter Inanspruchnahme von Leis-

tungen sind zwei Ansatzpunkte dafir.”

3.2.2 Steuerungsmaoglichkeiten der privaten Krankenversicherungen

Seit dem GKV-WSG gibt es jedoch fur private Krankenkassen sowie deren
Verband die Mdoglichkeit, mit Arzneimittelherstellern Preisnachlasse auf ver-
schreibungspflichtige Medikamente zu vereinbaren.”

So hat bspw. die Debeka bereits Ende vorigen Jahres Rabattvertrage mit Gene-
rika-Unternehmen vereinbart, um Kosten einzusparen. Die AXA-Versicherung

mdchte diesbeziiglich ebenfalls nachziehen.”

% Vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 82-85.
69 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2008b).
©vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 85-89.
" Vgl. Gesetz tber den Verkehr mit Arzneimitteln (2009), § 78 Abs. 3.
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Problematisch ist allerdings, dass die privaten Versicherer auf die Verord-
nungspraxis von Arzten oder auf die Arzneimittelabgabe durch Apotheken kei-
nen Einfluss haben. In der GKYV ist dies méglich geworden durch eine Verpflich-
tung der Apotheker, Arzneimittelherstellern Exklusivrechte zu gewéhren.”
Folglich seien die gesetzlich geschaffenen Eckpunkte zu kurz greifend, um den
privaten Krankenversicherungen wirksame Vertragsinstrumente zuzugeste-
hen.”

Im ambulanten Bereich kbnnen PKV-Unternehmen durch Tarife mit gestaffelter
Kostenerstattung ihre Versicherten dazu anleiten, nur Partnerérzte aufzusu-
chen. Allerdings werden die Honorare der Partnerarzte trotzdem Uber die Ge-

biihrenordnungen (GOA und GOZ) abgerechnet.”

Eine Mdéglichkeit, Einfluss auf die medizinische Versorgung ihrer Versicherten
zu nehmen, haben PKV-Unternehmen durch die Eigeneinrichtung von Kran-
kenhdusern oder medizinischen Versorgungszentren zur Leistungserbringung.
Dabei steht das Qualitdtsargument und damit die Hoffnung, neue Kunden an-
zusprechen (bspw. auch durch Versprechen, wie kurze Wartezeiten), vor dem
Kostendampfungsargument, da auch hier fir Partnerarzte die Gebihrenverord-
nungen gelten. Ein Beispiel fur die Inanspruchnahme dieser Mdglichkeit zeigt

sich in der Sana-Klinikkette.”
4 Zukinftige Wettbewerbsméglichkeiten

4.1 Aussichten fiir den Nachfragemarkt

Um den Wettbewerb in der PKV zu steigern, kdnnte auf Vertrage mit nur kurzer
Laufzeit, auf einen Risikostrukturausgleich wie in der GKV oder auf ein System
mit risikogerechten Ubertragungswerten beim Wechsel des Versicherers zu-
rickgegriffen werden. Kurzfristige Vertrdge wirden den Versicherungsschutz
aushéhlen und waren deshalb nicht optimal. Bei einem Risikostrukturausgleich

wirden die Versicherten kranker dargestellt, als sie eigentlich sind, und daher

2 Vgl. 0. V. (2010), S. 94.

s Vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 101.

“ Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010a).

> vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 102.

6 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 102-103.
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ist dieser abzulehnen. Dies spiegelt auch die aktuelle Kritik an dem Risikostruk-

turausgleich in der GKV wider.”’

Die Bildung von risikogerechten Ubertragungswerten bei einem Wechsel des
Versicherungsunternehmens wird im Folgenden genauer erlautert.

Diese Variante kdénnte laut Nell und Rosenbrock ein mdgliches
Wettbewerbsmodell fir die PKV darstellen. Die Portabilitét der Altersrickstel-
lung auf Grundlage des Basistarifs fuhre eher zur einer Angleichung von PKV
und GKV, als zu den gewollten Wettbewerbseffekten. Deshalb ist es, so Nell
und Rosenbrock, sinnvoll bei der Bildung von Altersriickstellung einen Risiko-
ausgleichsbetrag mit einzubeziehen. Der Risikoausgleichbetrag drickt die indi-
viduelle Gesundheitsentwicklung des Versicherten aus und kann negativ, posi-
tiv und Null sein. Wechseln Versicherte mit guten Risiken das Unternehmen ist
der Ubertragungswert niedriger als die Altersriickstellung. Bei Versicherten mit
schlechten Risiken ist die Altersrickstellung héher. Mittlere Risiken des Versi-
cherten fuihren zu einer Ubereinstimmung des Ubertragungswertes mit der Al-

tersriickstellung.”®

Durch die teilweise Mithahmemd&glichkeit der Altersriickstellung ergeben sich
derzeit flr das verbleibende Kollektiv positive Pramienrisiken, wenn Versicherte
mit negativen Risiken abwandern und umgekehrt negative Pramienrisiken,
wenn Personen mit positiven Risiken das Unternehmen verlassen. Um dem
entgegenzuwirken sollen Reserven fur einen Risikoausgleich aufgebaut wer-
den, um héhere Gesundheitsausgaben der Versicherungen mit vielen Versi-

cherten, die negative Risiken haben, auszugleichen.”

4.2 Aussichten fiir den Behandlungsmarkt

Um nicht nur gegeniber der GKV sondern auch innerhalb des PKV-Systems
mehr Wettbewerb zu erzeugen, sollten PKV-Unternehmen durch effektive Ver-

trdge mit Leistungserbringern Wettbewerbsvorteile erzielen kénnen.

" Vgl. Gorsdorf-Kegel, S. (2009), S.1881.
8 vgl. Nell, M. / Rosenbrock, S. (2008), S. 3.
" vgl. Gérsdorf-Kegel, S. (2009), S.1881.
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Ob sich allerdings jemals Vertrage zwischen PKV-Unternehmen und Leistungs-
anbietern gesetzlich verankern lassen, muss aufgrund von folgenden Faktoren
in Frage gestellt werden. Versicherungsunternehmen bendtigen eine gewisse
Marktmacht, um bei Vertragsverhandlungen mit Leistungsanbietern tUberhaupt
Markterfolge erzielen zu konnen.®® 2009 waren mehr als 10 % der Bevélkerung
privat versichert. Dabei hatte das gréf3te Unternehmen innerhalb der PKV (die
Debeka) 2008 - gemessen an den verdienten Bruttobeitrdgen - eine Markt-

macht von 14 %.8

Auf dem Versicherungsleistungsmarkt konkurrieren die privaten Krankenkassen
nicht untereinander, sondern mit der GKV. Dabei liegt der Marktanteil der De-
beka auf dem gemeinsamen Markt im einstelligen unteren Bereich. Des Weite-
ren missen zwei grundsatzliche Voraussetzungen fir einen effizienten Ver-
handlungswettbewerb erflllt sein. Die PKV muss zum einen mit den Leistungs-
anbietern unterschiedliche Preise verhandeln kdnnen und es muss die Mdglich-
keit bestehen, Erstattungsanspriiche von Leistungserbringern, mit denen keine
Vertrdge bestehen, auszuschlielen. Zum anderen missen PKV-Unternehmen
durch Patientensteuerung in der Lage sein, den Leistungsanbietern eine be-
stimmte Nachfragemenge zuzusichern. Dies kann auch als Grundvorausset-
zung dafir betrachtet werden, dass die Versicherer Uberhaupt mit Leistungsan-
bietern in Preisverhandlungen treten kénnen. Jedoch sind bis heute beide Vo-

raussetzungen nicht in ausreichender Kombination erfllt.2?

Daher fordert der Verband der privaten Krankenversicherungen verbindliche
Qualitatsstandards und die Mdglichkeit, die sich daraus ergebenden Mengen
und Preise direkt mit Leistungserbringern aushandeln zu kénnen — gerade vor
dem Hintergrund steigender Leistungsausgaben (durchschnittlich 6% pro Jahr),
die vor allem in steigenden Arzthonorarkosten begriindet seien. Das erfordere
eine Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes sowie der Gebiihrenord-
nungen, durch beispielsweise eine Offnungsklausel auf genau diese.®® Eine

Offnungsklausel lieRe sich gut mit der Gelegenheit vereinbaren, dass die der-

8 vgl. Albrecht, M, / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S.100-101.
8 Vgl. map-report (Hrsg.) (2010).

82 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S.100-101.
8 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010b), S. 8.
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zeitige Koalition die Gebiihrenordnungen ohnehin in dieser Wahlperiode veran-
dern will.®
Leistungsanbieter haben jedoch wenig Interesse daran, denn sie erhalten durch

PKV-Patienten eine hohere Vergiitung.®

5 Zusammenfassung und Fazit

Durch das GKV-WSG sind MalRnahmen ergriffen worden, die den Wettbewerb
auf dem Versicherungsmarkt (Nachfrageseite) intensivieren sollten, wie bei-
spielsweise die Erleichterung des Anbieterwechsels in der PKV durch die teil-
weise Portabilitat der Altersriickstellung und die Einfuhrung des Basistarifs. Der
Ruckblick vor dem GKV-WSG zeigte die Problematik des bis dato vorherr-

schenden Wettbewerbsmangels um Bestandskunden auf.

In Hinblick auf die steigende Lebenserwartung der Bevdlkerung und des Aus-
gaben treibenden medizinischen Fortschritts sowie steigender Krankheitskos-
ten, greift das bisherige Préamienkalkulationssystem in der PKV zu kurz, da
sprunghafte Beitragserh6hungen nicht ausgeschlossen werden kénnen. Um auf
dem Wettbewerbsmarkt um Neukunden mitzuhalten, werden niedrige Ein-
stiegspramien angeboten. Beitragserhéhungen kénnen damit nicht aufgehalten
werden. Diese Beitragserhdhungen haben gerade fur altere Bestandskunden
negative Auswirkungen, da diese das Versicherungsunternehmen nicht verlust-
frei wechseln kénnen. Verluste entstehen aufgrund einer erneuten Risikopri-
fung beim neuen Versicherer und der nur teilweisen Mithahmemdglichkeit der
bis dahin aufgebauten Altersrickstellung.

Mangelnder Wettbewerb fihre dazu, dass es keinen Wettbewerb um bessere

Ansitze fiir die Beitragskalkulation gebe.®®

Um die Wettbewerbssituation um Bestandskunden zu verbessern, schlagen
Nell und Rosenbrock ein System mit risikogerechten Ubertragungswerten beim
Wechsel des Versicherers vor. Uber die zukinftige Verwendung dieses Vor-

schlags liegen bisher jedoch keine Aussagen vor.

84 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2010c), S. 6.

8 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 102.
% vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 124.
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Der Wettbewerb um Neukunden wird in der Literatur weniger erwahnt und wird
als effektiver angesehen. Die Erhéhung der Versicherungsgrenze und die der
Wechsel-Wartezeit auf drei Jahre berihrt nur das Wettbewerbsverhaltnis mit
der GKV, da diese Malinahmen alle privaten Krankenversicherungen im glei-

chen Malke treffen.

Derzeit kdbnnen PKV-Unternehmen auf dem Behandlungsmarkt auf Mdglichkei-
ten wie Beratungen, Empfehlungen sowie auf finanzielle Anreize in Form von
Tarifen mit gestaffelter Kostenerstattung zuriickgreifen. Wettbewerbsvorteile fur
einzelne PKV-Unternehmen, aufgrund von Vertragsméglichkeiten zwischen pri-
vaten Krankenversicherern und Leistungsanbietern, sind damit allerdings un-

wahrscheinlich.?’

Daher fordert der Verband der privaten Krankenversicherungen, Mengen und

Preise durch Vertrage mit den Leistungserbringern aushandeln zu kénnen.

Vertragswettbewerb setzt allerdings gré3ere Spielrdume, wie die Einfuhrung

einer Offnungsklausel auf die Gebiihrenverordnungen voraus.®

8 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 104.
8 vgl. Albrecht, M. / de Millas, C. / Hildebrandt, S. et al. (2010), S. 130.
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5 Morbi-RSA: Derzeitige Funktion und zukiinftige
Bedeutung

Mirjana Griine
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1 Einleitung

Seit 1994 erfolgt die Finanzierung der Krankheitsleistungen innerhalb der Ge-
setzlichen Krankenversicherung mit Hilfe der Regelungen des Risikostruktur-
ausgleichs. Je nach Beitragsbedarf und Finanzkraft der zugehdrigen Gesetzli-
chen Krankenkassen, also dem Vergleich ihrer Einnahmen- und Ausgabensei-
ten, wird ein finanzieller Ausgleich ihrer Risikostrukturen untereinander vorge-
nommen. Wéahrend die Einfihrung des Risikostrukturausgleichs zunachst sehr
umstritten war, kam ihm jedoch schnell eine groRe Bedeutung zu. Der Risiko-
strukturausgleich stellt heute den Kern der solidarischen Wettbewerbsordnung
dar. Seine Funktion ist es, einen intensiven Wettbewerb unter Wahrung der
GKV-spezifischen Gestaltungsprinzipien, insbesondere des Solidaritatsprinzips,
zu ermoglichen. Aufgrund der dramatischen Kostensituation, die sich innerhalb
der GKV entwickelte, kam es schlieBlich zu der Uberlegung, den Risikostruktur-
ausgleich zu modifizieren. Letztendlich wurde entschieden, den Risikostruktur-
ausgleich starker an der Morbiditat der Versicherten auszurichten, um eine ge-
nauere und gerechtere Verteilung der Gelder zu ermdglichen. Im Jahr 2009
kam es schlieB3lich zu der Einflihrung des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs, dem so genannten Morbi-RSA. Als Teil des, gemeinsam mit ihm

eingefiihrten, Gesundheitsfonds wurde er zum 1. Januar wirksam.”

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die derzeitige Funktion, sowie die zuklinftige
Bedeutung des Morbi-RSA néher zu erlgutern. Dafir wird im Folgenden zu-
nachst auf die Funktion und Funktionsweise des bisherigen RSA sowie auf die
Hintergrinde seiner morbiditatsorientierten Weiterentwicklung eingegangen.
AnschlieRend folgt eine Darstellung des gegenwartig wirksamen Morbi-RSA als
Teil des Gesundheitsfonds sowie seiner Funktionsweise. Daraufhin folgt eine
vergleichende Gegenuberstellung der Verteilungswirkung beider Ausgleichsver-
fahren anhand eines Beispiels. Abschlielend werden mdégliche
Anreizwirkungen des Morbi-RSA, bezogen auf das Problem der Risikoselektion,
auf die Versorgung sowie Manipulation, zur Darstellung méglicher Chancen und
Risiken des Morbi-RSA, néher erlautert.

' Vgl Simon, M. (2010), S. 156.
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2 Der Risikostrukturausgleich von 1994 bis 2008

Urspringlich war die Gesetzliche Krankenversicherung durch ein strenges Zu-
weisungsprinzip der Versicherten zu den einzelnen Krankenkassen gesetzlich
konzipiert. Ein wettbewerbliches Prinzip als Ordnungsfaktor wurde damit génz-
lich ausgeschlossen.? Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993,
welches aufgrund der dramatischen Kostenentwicklung in allen Bereichen der
Krankenversicherung strukturelle Anderungen vorsah, erfuhr die GKV eine tief
greifende Reform.®> Zum 1. Januar 1994 wurde der durch das Bundesversiche-
rungsamt verwaltete Risikostrukturausgleich eingefthrt, um die unterschiedli-
chen Risikostrukturen der Krankenkassen, mit Ausnahme der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen, finanziell auszugleichen.* Neben der Einfilhrung des Ri-
sikostrukturausgleichs z&hlt dazu auch die Einfuhrung der freien Kassenwahl in
den Jahren 1996/1997, welche die Grundlage einer wettbewerblichen Orientie-
rung in der GKV darstellt.’ Dem Risikostrukturausgleich kam in diesem Zu-
sammenhang neben einer begleitenden auch eine vorbereitende Funktion auf
die neue Situation zu. Mit ihm sollten die derzeitigen Beitragssatzunterschiede,
resultierend aus einer im Zeitablauf herangewachsenen Ungleichverteilung der
Risikostrukturen, schon im Vorfeld abgebaut werden, um einen weitgehend un-

verzerrten Mitgliederwettbewerb zu erméglichen.®

2.1 Der Risikostrukturausgleich als Kern der solidarischen

Wettbewerbsordnung

Ein zentrales Prinzip der GKV stellt das Solidarprinzip dar. Es steht fur eine ge-
genseitige Hilfe und Unterstitzung im Krankheitsfall innerhalb einer definierten
Solidargemeinschaft, die in Form von interpersonaler Umverteilung der Ausga-
ben fur Krankenversorgung und unterstitzende Geldleistungen zum Ausdruck
kommt. Die zentralen Solidarausgleiche erfolgen zwischen Gesunden und

Kranken, héheren und niedrigeren Einkommen’ sowie zwischen Beitrag zah-

2 Vgl. Muhlhausen, K.-H. (2001), S. 20.

Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen
Krankenversicherung (1992), S. 1.

Die dazu geltenden Rechtsvorschriften befinden sich im sechsten Kapitel §§ 266 und 267
SGB V. Vgl. Kasper, S. (2002), S. 24.

°  Vgl. Wasem, J. (2002), S. 8.

6 Vgl. Kasper, S. (2002), S. 24-25.

" Vgl. Simon, M. (2010), S. 76.



lenden Mitgliedern und beitragsfrei mitversicherten Familienangehérigen.® Die-
sem Prinzip widerspricht ein Anreiz zur Risikoselektion, um die von ihrer wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit abhdngenden und nicht als risikodquivalente
Pramien ausgestalteten Beitrdge niedrig zu halten. Mit der Einfihrung des Risi-
kostrukturausgleichs, als ein Instrument zur Sicherstellung des Solidarprinzips,
sollte eine Chancengleichheit der Krankenkassen im Wettbewerb sowie die
Vermeidung aktiver Risikoselektion erreicht werden.® Ohne einen Ausgleich
wirde eine ,Jagd“ auf gesunde und junge Versicherte zu Lasten von sozial
Schwachen und erkrankten Versicherten entstehen.’® Wettbewerb in einem ge-
setzlich geregelten Sozialversicherungssystem mit gleichem Leistungskatalog

fur alle setzt damit die Existenz eines Risikostrukturausgleichs voraus.

2.2 Funktionsweise des bisherigen Risikostrukturausgleichs

Fiar den Ausgleich wurden dabei die finanziellen Auswirkungen bestimmter Ri-
sikofaktoren betrachtet, Die zu Einnahmen- und Belastungsunterschieden der
Krankenkassen filhrten: Die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, die
so genannten Grundlohnsummen, die Zahl der beitragsfrei mitversicherten Fa-
milienmitglieder und die morbiditdtsbedingten Risikofaktoren Alter und Ge-
schlecht'' sowie der Erwerbsminderungsstatus, Art der Anspruchsberechtigung
auf Krankengeld und die Einschreibung in strukturierte Behandlungsprogramme
fur durch das BVA zugelassene Krankheiten.'? Das Verfahren ist retrospektiv
ausgestaltet, d.h., dass die verwendeten Diagnosedaten unmittelbar aus der

laufenden Ausgleichsperiode stammen.

Die Kernelemente des RSA sind der Beitragsbedarf auf der Ausgabenseite und
die Finanzkraft auf der Einnahmenseite, welche die Risikostruktur einer Kran-
kenkasse zum Ausdruck bringen und auf der Basis von umfangreichen Daten-
erhebungen durch das BVA ermittelt werden. Ziel ist es, jede Krankenkasse so
zu stellen, als entsprache ihre Risikostruktur dem GKV-Durchschnitt. Daher be-

steht fUr diejenigen Krankenkassen, deren Beitragsbedarf ihre Finanzkraft

& vgl. Simon, M. (2010), S. 78.

® Vgl Scheffold, K. (2008), S. 31.

% vgl. Lauterbach, K. W. / Wille, E. (2001), S. 2.

" vVgl. Gohla, D. / Freund, J. / Overlander, G. (2002), S. 46.
2 Vgl. IGES / Lauterbach K. W. / Wasem, J. (2004), S. 30.
¥ vgl. Wasem, J. (2002), S. 15.
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Ubersteigt eine Ausgleichsberechtigung. Krankenkassen, deren Finanzkraft

tiber dem Beitragsbedarf liegt, sind ausgleichsverpflichtet.

Zur Ermittlung des
Beitragsbedarfs werden zunéchst die Leistungsausgaben erfasst, wobei zwi-
schen neun Hauptleistungsbereichen, wie beispielsweise nach Arzten, Zahnarz-
ten und Apotheken, unterschieden wird."™ Weiterhin erfolgt eine Zuordnung der
Versicherten bzw. der entsprechenden Leistungsausgaben zu den, geméal} den
Risikofaktoren gebildeten, RSA Zellen. Eine Einteilung erfolgt dabei nach Kran-
kengeldanspruch, Alter, Geschlecht, Bezug von Erwerbsminderungsrente sowie
die Teilnahme an DMP. Auf Basis dieser Werte werden die durchschnittlichen
Ausgaben pro Versichertentag und Zelle berechnet. Der Beitragsbedarf ergibt
sich aus der Multiplikation dieser standardisierten Leistungsausgaben mit den
Versichertenzeiten. Die Finanzkraft dagegen ist der Wert, der an den Risiko-
strukturausgleich abzufiihren ist. Er berechnet sich durch Multiplikation der bei-
tragspflichtigen Einnahmen mit dem GKV-weiten'® Ausgleichsbedarfssatz. Der
Ausgleichsbedarfssatz stellt einen fiktiven GKV-weiten Durchschnittsbeitrags-
satz dar und berechnet sich durch die Summe der berucksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben Uber alle GKV-Versicherten im Verhaltnis zu den beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen.'” Durch Gegentiberstellung des
Beitragsbedarfs und der Finanzkraft ergibt sich eine Einordnung der Kranken-
kassen in Empfénger- und Zahlerkassen.'® Dabei erhalten die Empfangerkas-
sen, mit einem ihre Finanzkraft Ubersteigenden Beitragsbedarf, Zahlungen in
Hoéhe der Differenz aus dem Risikostrukturausgleich und die Zahlerkassen leis-
ten, im umgekehrten Fall, Zahlungen an den Risikostrukturausgleich. Im Jahr
2006 lag der Beitragsbedarfstransfer bei 44,7% und der Finanzkrafttransfer bei
42,6%.%°

" vgl. Gohla, D. (2002), S. 50.

> Die neun Hauptleistungsbereiche unterteilen sich folgendermafen: HLB 1: Arzte, HLB 2:
Zahnarzte, HLB 3: Apotheken, HLB 4: Krankenh&duser, HLB 5: sonstige Leistungsausga-
ben, HLB 6: Krankengeld, HLB 7: nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dialyse (seit
2003), HLB 8: nicht belegt, HLB 9: bericksichtigungsfahige Mehrleistungen fur in struktu-
rierte Behandlungsprogramme nach § 137 SGB V eingeschriebene Versicherte (seit 2003).
Bei der Einfihrung des Risikostrukturausgleichs erfolgte zunachst eine Verwendung unter-
schiedlicher Ausgleichsbedarfssatze in den Rechtskreisen Ost und West.

7 Vgl. Schneider, W. (1994), S. 129-131.

'®  vVgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008a), S. 8.

' vgl. Breyer, F. / Buchholz, W. (2007), S. 238.

2 vqgl. Otto, F. / Gopffarth, D. (2009), S. 320.
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3 Weiterentwicklung der Morbiditatskomponente im

Risikostrukturausgleich

Die Forderung nach einem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich liegt
bereits Jahre zurick. Mit dem RSA-Reformgesetz von 2001 wurde der Zeit-
punkt seiner Umsetzung zunachst auf den 1. Januar 2007 festgelegt. Dazu kam
es allerdings noch nicht.?" Stattdessen wurde der Risikostrukturausgleich zu-
nachst ergénzt. Eine erste Ergdnzung war die Férderung von Disease Mana-
gement Programmen (DMP), mit dem Ziel die Morbiditat der Versicherten star-
ker zu berlcksichtigen und damit Anreize zur Risikoselektion zu mindern. Zu-
dem sollte so das Interesse der Kassen an einer verbesserten Versorgung
chronisch Kranker erhéht werden. DMPs sind strukturierte Programme zur Be-
handlung bestimmter chronischer Erkrankungen, orientiert an evidenzbasierten
Leitlinien,?? also an der Anwendung medizinischer Behandlungen mit nachge-

t.3 Eine weitere Malnahme zu einem verbesserten Aus-

wiesener Wirksamkei
gleich der Morbiditatsrisiken ist der im Jahr 2002 eingefiihrte Risikopool, durch
den ein teilweiser Ausgleich tGberdurchschnittlich hoher Aufwendungen fir Ver-
sicherte erfolgte, sofern sie einen Schwellenwert von 20.450 Euro im Jahr tber-
schritten. In diesem Fall wurde der den Schwellenwert Ubersteigende Betrag,
vorausgesetzt er basierte auf Ausgaben fir stationdre Versorgung, Arzneimit-
telversorgung, nichtarztliche Leistungen der ambulanten Dialyse oder Kranken-

geld, zu 60% durch die Solidargemeinschaft ausgeglichen.?

Bereits ab dem Jahr 2000 wurde die Zielgenauigkeit des bisherigen Risikostruk-
turausgleichs in Frage gestellt. Aus unterschiedlichen Gutachten, die daraufhin
vom Bundesministerium fir Gesundheit sowie einiger Spitzenverbdnde der
Krankenkassen in Auftrag gegeben wurden, folgte eine einheitliche Bewertung.
Im Grundsatz habe sich der RSA zwar bewéhrt und sei im Hinblick auf die Kas-
senwabhlfreiheit unverzichtbar, fihre aber auch zu Verzerrungen, unter anderem
dadurch, dass Krankenkassen, die sich um die Versorgung chronisch Kranker

bemihten, negative Deckungsbeitrdge aus dem bisherigen RSA erzielten und

21 vgl. Wasem, J. (2009), S. 250.

22 ygl. Rosenbrock, R. / Gerlinger, T. (2006), S. 266.
2z Vgl. Perschke-Hartmann, C. (2009), S. 48.

2 vVgl. Breyer, F. / Buchholz, W. (2007), S. 243.
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somit keinen Anreiz hatten, deren Versorgung zu verbessern.?®> Das vom Ge-
setzgeber verfolgte Ziel einer verbesserten Qualitét der Versorgung schwer-
und chronisch kranker Versicherter sowie einer verbesserten Wirtschaftlichkeit
durch einen funktionsfahigen Wettbewerb wurde nicht erreicht, stattdessen kam
es sogar zu Fehlentwicklungen im Kassenwettbewerb. Als ausschlaggebend
wurde die Betrachtung der indirekten Indikatoren angesehen und damit die
Notwendigkeit eines direkten Morbiditdtsbezugs beschlossen. Durch diese
Neuorientierung sollte sichergestellt werden, dass keine gravierenden Wettbe-
werbsnachteile durch die Konzentration chronisch Kranker, sowie keine Wett-
bewerbsvorteile durch die Mitgliedschaft vieler gesunder Versicherter in einer
Krankenkasse entstehen.?® Die Grundidee des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs liegt somit in der méglichst genauen Erfassung der Krankhei-
ten Uber kleinere homogene Risikogruppen, als den bisher herangezogenen
Kriterien, zur méglichst genauen Abbildung der Risiken.?” Den Krankenkassen
soll damit ein Anreiz zu einer verbesserten Versorgung, insbesondere chronisch
Kranker, gegeben werden, um damit zur L6sung des Problems der Risikoselek-
tion beizutragen. Da deren Finanzierung nicht auf risikodquivalenten Pramien
basiert, soll so ein dementsprechender Vertragswettbewerb herbeigefiihrt wer-
den. Durch die mit der Einfihrung des morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs bezweckte genauere Verteilung der Beitragsgelder verliert der Risi-
kopool zur solidarischen Finanzierung besonders aufwendiger Leistungsfalle an
Bedeutung und wird abgeschafft. Die strukturierten Behandlungsprogramme

werden vom RSA entkoppelt.?®

% Vgl. Glaeske, G. (2009), S. 82.

% Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (2001), S. 14 .

2 Vgl. Oberender, P. O. / Zerth, J. (2005), S. 42.

% vgl. Gopffarth, D. (2009), S. 103.
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4 Einfiihrung des morbiditidtsorientierten Risikostruk-

turausgleichs

4.1 Der Morbi-RSA als Teil des Gesundheitsfonds

Gemeinsam mit dem Gesundheitsfond wurde der neu ausgestaltete, durch das
RSA-Reformgesetz von 2001 zunachst fur das Jahr 2007 vorgesehene,?® mor-
biditatsorientierte Risikostrukturausgleich zum 1. Januar 2009 eingefiihrt und ist
in diesen integriert. Durch den Gesundheitsfond werden die Finanzstrome der
GKYV neu organisiert. Er Iasst sich als den institutionellen Ort, an dem die Bei-
tragseinnahmen aller Krankenkassen sowie der Bundeszuschuss bei der Bun-
desbank zusammen flieRen, bezeichnen. In ihrer Gesamtheit werden diese
Zahlungen als Sondervermégen durch das Bundesversicherungsamt verwal-
tet.>® Weiterhin wurde ein bundesweit einheitlicher Beitragssatz eingefiihrt, der
zu Beginn auf 15,5% festgelegt wurde und seit dem 1. Juli 2009 bei 14,9% liegt.
3132 Jede Krankenkasse erhalt zur Deckung der laufenden Ausgaben Zuwei-
sungen aus dem Fonds.* Die wichtigsten Zuweisungen sind dabei die einheitli-
che Grundpauschale fur alle Versicherten, eine einheitliche Pauschale je Versi-
cherten fur Verwaltungsausgaben, eine Pauschale fiir die an einem strukturier-
ten Behandlungsprogramm (DMP) teilnehmenden Versicherten** sowie unter-
schiedlich hohe Zuweisungen durch Zu- und Abschlége je nach Alter, Ge-
schlecht und Erkrankung der Versicherten, welche an die Regeln und Kriterien
des neuen, morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs gebunden sind.*
Kommt eine Krankenkasse mit den zugewiesenen Mitteln nicht aus, kann sie
einen Zusatzbeitrag von bis zu einem Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men des Versicherten erheben. Eine Einkommensprifung wird erst erforderlich,

wenn der Zusatzbeitrag acht Euro Uberschreitet. Bei Uberschiissen erhalten die

2 ygl. Wasem, J. (2009), S. 250.

%0 vgl. Simon, M. (2010), S. 157.

3 Von den Arbeitgebern werden 7 Prozent und von den Arbeitnehmern 7,9 Prozent des Brut-
tolohns eingezahlt. Im Jahr 2009 sind insgesamt ca. 160 Mrd. Euro in den Fonds einge-
gangen, davon 7,2 Mrd. in Form eines Steuerzuschusses (Konjunkturpaket II: 3,2 Mrd. Eu-
ro).

2 ygl. Simon, M. (2010), S. 158.

% Vgl. Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (2009), § 266 Abs. 1 SGB V.

*  Im Jahr 2009 lag die Grundpauschale bei 185 Euro, die Pauschale fir die Verwaltungs-
ausgaben bei 5 Euro und die Pauschale fiir die an einem DMP teilnehmenden Versicher-
ten bei 15 Euro (Angaben zur Ubersichtlichkeit ohne Nachkommastellen).

% vgl. Simon, M. (2010), S. 156-157.
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Versicherten Rickerstattungen. In der folgenden Abbildung ist das Zusammen-

wirken von Gesundheitsfond und Morbi-RSA anschaulich dargestellt.

Abbildung.1: Der Gesundheitsfonds

Arbeitnehmer Steuerzuschuss Arbeitgeber
2009: 7,2 Mrd. Euro 7% des Bruttolohns
A
7,9 % des \ 4 7% des
Rriuttolohns Gesundheitsfonds Rriuttolohns
[ » < I
2009: ca. 160 Mrd. Euro
Riickerstattung (bei Zuweisungen je Versicherten (Grund-
Uberschiissen) v pauschale, Zuweisungen flr sonstige
L Krankenkassen Ausgaben, Zu- / Abschlége nach Alter,
Zusatzbeitrag > Krankheit etc.)

Quelle: in Anlehnung an Simon, M. (2010), S. 158.

4.2 Funktionsweise des Morbi-RSA

Waéhrend der bisherige Risikostrukturausgleich auf einem Zellenmodell basierte,
wird der Morbi-RSA auf der Grundlage eines Zuschlagsmodells durchgefihrt.
Dabei wird jeder Krankenkasse zunachst je Versicherten eine Grundpauschale
in Hoéhe der durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugeteilt.*® Zur Ermittlung der Zu- bzw. Abschlége erfolgt eine
Einteilung der Versicherten in verschiedene Risikogruppen. Insgesamt sind 152
Risikogruppen zu beriicksichtigen, die sich in drei Sdulen einteilen lassen. Die
erste Saule beinhaltet eine Einstufung nach Alter und Geschlecht. Sie setzt sich
aus 40 so genannten Alters-Geschlechts-Gruppen (AGG) zusammen. Manner
und Frauen werden dabei getrennt und die Einteilung nach dem Alter erfolgt in
funf Jahres Schritten, wobei Neugeborene separat betrachtet werden. Jeder
Versicherte wird genau einer AGG zugeordnet, woraus eine Anpassung durch
Zu- oder Abschldge auf den Betrag, den ein ansonsten gesunder gleichen Al-
ters und Geschlechts durchschnittlich benétigt, resultiert.’” Die zweite Saule

setzt sich aus sechs Erwerbsminderungsgruppen (EMG) zusammen. Unter der

% Fur das Jahr 2010 wurde eine Grundpauschale in Héhe von 2.336 Euro je Versicherten

berechnet, was monatlich rund 195 Euro entspricht, vgl. AOK (Hrsg.) (0. J.), 0. S.
% Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008b), S. 6.

124



Voraussetzung einer schweren, arztlich bestéatigten Krankheit eines Versicher-
ten, die die Krankenkassen Uber die Morbiditdtszuschlage hinaus belastet, sind
bei dessen Bezug von Erwerbsminderungsrente, die im Vorjahr fir mehr als
183 Tage beansprucht wurde, weitere Zuschlige vorgesehen.*® Die dritte Saule
und damit eine Neuerung im RSA ist die Einteilung der Versicherten in insge-
samt 106 hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG). Auf Grundlage des § 31
Abs. 4 RSAV wurden 80 zuschlagsfahige Krankheiten festgelegt, wobei es sich
insbesondere um kostenintensive chronische Krankheiten sowie Krankheiten,
die durch einen schweren Verlauf gekennzeichnet sind, handelt.*® Die hohere
Anzahl der HMG erklart sich dabei durch die Differenzierung einiger Krankhei-
ten nach ihrem Schweregrad. Es werden insgesamt 25 Hierarchien bertcksich-
tigt. Bei mehreren Erkrankungen eines Versicherten aus einer Hierarchie wird
der Zuschlag nur fir die hierarchisch starkste Gruppe gewahrt. Bei dhnlichem
Versorgungsbedarf fallen dagegen auch unterschiedliche Krankheiten in eine
gemeinsame Morbiditatsgruppe.*® Folgende Tabelle zeigt die beispielhafte Zu-

ordnung der Daten einer 53-jahrigen Frau zu den entsprechenden Saulen.

Tabelle 1: Beispiel fiir die Zuweisung iiber den Morbi-RSA

Charakteristika Risikomerkmal Zuweisung pro | Zuweisung pro
Monat Jahr
Grundpauschale 185,64 € 2.227,68 €
53 Jahre, weiblich AGG 011 - 100,21 € -1.202,52 €
Erwerbsminderungsrentnerin EMG 003 116,67 € 1.400,04 €
Hypertonie HMG 091 38,48 € 461,76 €
Diabetes mellitus HMG 019 66,18 € 794,16 €
Osteoarthritis der Hiifte HMG 040 166,15 € 1.993,80 €
Gesamtzuweisung 472,91 € 5.674,92 €

Quelle: BKK (Hrsg.) (0. J.), S. 8.

Die Ermittlung der Zuschlagshohe basiert auf einem prospektiven Modell, d. h.
es sind nicht die laufenden Behandlungskosten, sondern die mit den ausge-

wahlten Krankheiten in Verbindung stehenden Folgekosten fiir das kommende

% Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008b), S. 5.

% Zur Auswahl der Krankheiten vgl. Abschnitt 4.3.1.
%0 Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008b), S. 6-7.
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Jahr von Bedeutung. Fir jede Morbiditatsgruppe wird somit untersucht, welche
durchschnittlichen Ausgaben im Jahr nach der Diagnosestellung von dem Ver-
sicherten verursacht werden.*' Die Berechnungen erfolgen dementsprechend
anhand der Daten aus den Vorjahren. Im Herbst 2010 werden die Zuschlags-
hdéhen also anhand der Leistungsausgaben des Jahres 2008, sowie der Diag-

nosen und Arzneimittelverordnungen des Jahres 2007 ermittelt.*?
4.3 Zuschlagsvoraussetzungen

4.3.1 Auswahl der Krankheiten

Um neben dem Basiszuschlag, bemessen nach Alter und Geschlecht, Zuschla-
ge aus dem Morbi-RSA zu erhalten, ist eine Einordnung zu den insgesamt 106
hierarchisierten Morbiditatsgruppen erforderlich, die sich aus 80 Krankheiten
zusammensetzen. Die Auswahl der 80 Krankheiten erfolgte durch ein Gutach-
ten des dafiir neu gebildeten wissenschaftlichen Beirats des BVA*® unter Ein-
bezug wesentlicher Aspekte der Essener Liste.** Sie reicht von HIV/Aids tber
Brustkrebs und Diabetes bis hin zu Osteoporose, Demenz, Depression, Hyper-
tonie, Epilepsie oder Pneumonie.*® Die Anzahl der zuschlagsfahigen Krankhei-
ten wurde dabei zunachst gesetzlich auf 50 bis 80 beschrénkt, um mit der so
erhdhten Kalkulationssicherheit und Planbarkeit fur die Krankenkassen eine
.gleitende Einflhrung“ in die direkte Morbiditatsorientierung sicher zu stellen
und nicht vorhersehbare Verwerfungen in der Ubergangsphase zu vermeiden.
FUr die Gbrigen Krankheiten erfolgt die Zuordnung der Ausgaben weiterhin Uber
die Alters- und Geschlechtsgruppen.46 Dabei sollen insbesondere Krankheiten
mit schwerwiegendem Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten, bei
denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben die aller Versicherten mindes-
tens um das 1,5-fache Ubersteigen, berlcksichtigt werden. Zudem sollen sie
das Kriterium der engen Abgrenzbarkeit erfiillen.*” Durch den Beirat, der das

BVA bei der Ausgestaltung des Morbi-RSA unterstitzen sollte, wurden die un-

41
42
43

Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008b),
Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008b),
Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg)(2008c), S. 4.

*vgl. Ulle, T./ Jahn, R. / Wasem, J. (2009), S. 54.

% Eine aktuelle Liste der 80 zuschlagsfahigen Krankheiten fiir das Ausgleichsjahr 2011 be-
findet sich im Anhang.

Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (2006), S. 204.

i Vgl. Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (2010), § 31 Abs. 1 RSAV.
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bestimmten Rechtsbegriffe zunachst operationalisiert, wobei zunachst der Be-
griff Krankheit als eine ,medizinisch adéquate Entitét, die sich aus Diagnose-
gruppen zusammensetzt“ definiert wurde. Bei dem Begriff der Diagnosegruppen
erfolgte eine Orientierung an dem bewahrten HCC-Klassifikationsmodell.*® Als
chronisch wurden dabei die Krankheiten angesehen, fir die eine Einteilung in
die entsprechende Diagnosegruppe bei mehr als 50% der Betroffenen mindes-
tens in zwei Quartalen erfolgt. Zur Feststellung der kostenintensiven Krankhei-
ten wurde eine Sortierung der gewichteten Ausgaben aller Diagnosegruppen
vorgenommen, wobei die obersten 30% der 1,5fach Gber dem Durchschnitt lie-
genden Folgekosten als kostenintensiv bezeichnet wurden. Als schwerwiegend
gelten diejenigen Krankheiten, deren Diagnosegruppe mindestens eine fiinfpro-
zentige Hospitalisierungsquote aufweist.** Nach einigen Anderungen der zu
berticksichtigenden Krankheiten wurden diese letztendlich so festgelegt, dass
der Anteil betroffener Versicherter 39,5% betrug, die im Zusammenhang 54%

der Ausgaben in Bezug auf die Morbiditatszuschlage ergaben.*

4.3.2 Diagnosen und Arzneimittelverordnungen

Die Zuschlage fir die jeweiligen Krankenkassen ergeben sich somit durch die
Zugehorigkeit ihrer Versicherten zu den auf 80 ausgewéhlten Krankheiten ba-
sierenden Morbiditatsgruppen, die ,auf der Grundlage von Diagnosen, Diagno-
segruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen oder
Kombinationen dieser Merkmale“®' festzustellen sind. Zur Abrechnung mit den
Krankenkassen mussen die Diagnosen nach dem ICD-10-Klassifikationssystem
verschlisselt werden. Dieses System enthalt Gber 15.000 ICD-10-Codes, von
denen wiederum ca. 3.800 mit den 80 ausgewahlten Krankheiten in Verbindung

stehen und somit den Morbiditatsgruppen zugeordnet werden kénnen.>?

*® Bei dem HCC Modell handelt es sich um ein rein diagnosebasiertes Modell. Das Versicher-

tenklassifikationsmodell des Morbi-RSA basiert auf einem bewaéhrten, in den USA entwi-
ckelten Kombinationsmodell RxGroups+IPHCC, durch welches Diagnosegruppen anhand
von Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelverordnungen gebildet werden, vgl. Gopffarth,
D. (2009), S. 112.

9 Vgl. Glaeske, G. (2009), S. 20-21.

% Stand: 2005 / 2006. Vgl. Glaeske (2009), S. 28.

> Vgl. Funftes Buch Sozialgesetzbuch (2009), § 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

%2 Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008b), S. 8.

127



Stationare Diagnosen fihren dabei, vorausgesetzt sie betreffen die ausgewahl-
ten Krankheiten, immer zu einem Zuschlag, da in Krankenh&usern verbindliche
Kodierrichtlinien gelten und sie auRerdem Teil der Krankenhausrechnungen im
,DRG-System* sind, was mit einer besonderen Kontrolle im Rahmen der Ab-
rechnungsprifung in Verbindung steht. Hohere Anforderungen ergeben sich fur
ambulante Diagnosen. Sie miussen zunachst das M2Q-Kriterium erfillen, wel-
ches die Dokumentation zweier gesicherter Diagnosen derselben Krankheit in
unterschiedlichen Quartalen vorsieht. Besteht ein zwingendes Erfordernis eines
stationdren Aufenthalts werden ambulante Diagnosen als Aufgreifkriterium aus-
geschlossen. Ist eine stationdre Behandlung nicht zwingend erforderlich, wird
bei einigen Krankheiten eine zugehdrige Arzneimitteltherapie als Vorausset-
zung fur die Zuordnung zu einer Morbiditatsgruppe gepruft. Dies gilt zum einen
fur Krankheiten wie z. B. Diabetes mellitus Typ 1, bei denen eine Arzneimittel-
therapie zwingend erforderlich ist, zum anderen wird geprift, ob sich klinisch
relevante Falle Gber eine Arzneimitteltherapie separieren lassen, sofern es sich
um eine Krankheit mit niedrigen zu erwartenden Folgekosten handelt.*® Fir die
Zuordnung ist zudem eine Mindestmenge an Verordnungen erforderlich, die bei
akuten Erkrankungen bei mindestens zehn definierten Tagesdosen und bei
chronischen Erkrankungen bei mindestens 183 definierten Tagesdosen liegt.>*
Sie basiert auf dem Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikationssys-
tem fUr Arzneimittel, welches die Wirkstoffe je nach Wirkungsort und Eigen-

schaften in verschiedene Gruppen einteilt.>

4.4 Verteilungswirkungen des Morbi-RSA im Vergleich zum
bisherigen RSA
Durch die Bertcksichtigung des Krankheitsstandes als Grundlage fur Zuschlage

aus dem Gesundheitsfonds soll die Verteilungsgerechtigkeit erhéht werden.

Dies lasst sich anhand des folgenden Beispiels verdeutlichen.

Abbildung 2: Zuweisungen der Krankenkasse: Grundpauschale mit alters-, geschlechts-

und risikoadjustierenden Zu- und Abschlédgen

% Vgl. Gopffarth, D. (2009), S. 122.

*  vVgl. Erdogan, B. (2008), 0. S.

% Vgl. Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (Hrsg.) (2010), o.
S.
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Frau, 24 Jahre, Frau, 24 Jahre, Mann, 64 Jahre, Mann, 64 Jahre,
gesund krank gesund krank

Quelle: Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2008b), S. 5.

Wahrend die Zuweisungen aus dem bisherigen RSA insbesondere vom Alter
und Geschlecht der Versicherten abhingen, wird nun zuséatzlich der Krankheits-
stand bericksichtigt. Damit verbunden sind Abschlage bei gesunden Versicher-
ten und Zuschléage bei kranken Versicherten, vorausgesetzt es handelt sich um
eine der 80 zuschlagsfahigen Krankheiten. Der Morbi-RSA macht den Krank-
heitsstand nicht mehr allein vom Alter abhangig. Die zentrale Aufgabe des Mor-
bi-RSA liegt damit weiterhin in der solidarischen Verteilung der Risikobelastung
in der GKV. Mit dem erganzenden Einbezug von Krankheitsrisiken soll die tat-
sachliche Lastenverteilung der Krankenkassen gerechter gestaltet werden, was

sich anhand des folgenden Beispiels verdeutlichen lasst:

Tabelle 2: RSA-Zuschlage / Morbiditatszuschlidge

Beispiel RSA Morbi-RSA
Weiblich, 62 Jahre, gesund | 1.757 € Basis: 517 €

Kein Zuschlag
Weiblich, 62 Jahre, Diabe- | Nicht-DMP: 1.757 € Basis: 517 €
tes (Insulin) DMP: 2.599 € Zuschlag: 2.405 €
Weiblich, 62 Jahre, Multiple | 1.757 € Basis: 517 €
Sklerose Zuschlag: 8.400 €

Quelle: Glaeske, G. (2009), S. 15.
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Durch die auf einer indirekten Morbiditatsorientierung beruhende Umverteilung
des bisherigen RSA ergibt sich z. B. fir eine 62-jahrige Frau eine Summe von
1.757 Euro, unabhédngig davon, ob sie an einer schweren und damit gegebe-
nenfalls auch teureren Krankheit leidet. Lediglich durch die Einschreibung in ein
DMP erhoht sich der Ausgleich, wie hier auf 2.599 Euro. Mit der direkten Morbi-
ditatsorientierung erfolgt ein Ausgleich anhand der durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben der betreffenden Krankheit. Je nach Schweregrad der Krankheit
steigt der Zuschlag durch den Morbi-RSA an.*® Ziel ist es, eine gerechtere Ver-
teilung zu bewirken, so dass die finanziellen Mittel dort hinflieBen, wo sie zur
Versorgung bendétigt werden. Damit soll fir die Krankenkassen ein Anreiz ge-
schaffen werden, sich ggf. sogar speziell auf die Behandlung chronisch Kranker
zu spezialisieren, was zuvor zu erheblichen Wettbewerbsnachteilen gefuhrt hat-

te.
5 Anreizwirkungen des Morbi-RSA

5.1 Risikoselektion

Mit der Weiterentwicklung der Morbiditatskomponente sollte die Risikoselektion
der Krankenkassen verringert werden. Als ein erster Schritt wurde die Bezu-
schussung strukturierter Behandlungsprogramme im Jahre 2003 vorgenom-
men, was die Versorgung chronisch Kranker fir die Krankenkassen attraktiver
machen sollte, da sie so nicht mehr zwingend mit Wettbewerbsnachteilen zu
kdmpfen hatten. Mit der Einfihrung der Disease Management Programme, als
qualitdtssichernde MalRnahme der GKV, wurde ein erster H6hepunkt Gber die
Diskussion eines Versorgungsmanagements erreicht, wobei den Gesetzlichen
Krankenkassen erstmals gestalterische Aufgaben im Versorgungsprozess zu-
kamen. Voraussetzung flr einen Zuschuss aus dem RSA war die Einschrei-
bung der Versicherten, so dass sich aus dem Versorgungswettbewerb schnell
ein Einschreibwettbewerb entwickelte.>” Es ergab sich somit ein Anreiz zur Ma-

nipulation, indem versucht wurde, mdéglichst viele dazu zu bewegen, sich in die

% vgl. Glaeske, G. (2009), S. 15.
" vVgl. Guthoff-Hagen, S. (2009), S. 155.
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entsprechenden Behandlungsprogramme einzuschreiben.®® Fir die Kranken-
kassen ergaben sich damit zwei Kategorien: Gesunde Versicherte, bei denen
Pravention betrieben werden sollte sowie diejenigen Versicherten, deren
Krankheit durch eines der strukturierten Behandlungsprogramme zu versorgen
war, was damit eine positive Risikoselektion dieser Kategorie durch die Kran-

kenkassen mit sich brachte.*®

Die Verminderung der Selektionsanreize in der GKV durch die bedarfsgerechte
Mittelzuweisung stellt ebenfalls ein grundlegendes Ziel des neuen Morbi-RSA
dar. Wahrend zuvor ein Anreiz zur positiven Selektion von Gesunden, sowie zur
negativen Selektion von Kranken bestand, abgesehen von den durch die DMPs
behandelbaren Krankheiten, ergibt sich mit seiner Einfuhrung eine véllig neue
Situation, nicht zuletzt begrindet durch das eingeschrankte Morbiditatsspekt-
rum. In Bezug auf die Selektionsanreize lassen sich nun drei Gruppen unter-
scheiden: Gesunde Versicherte, Versicherte mit zuschlagsféhigen Krankheiten
sowie Versicherte, deren Krankheiten sich nicht den Morbiditadtsgruppen zuord-
nen lassen. Die gesunden Versicherten verursachen in der Regel weiterhin ei-
nen positiven Deckungsbeitrag, auch wenn dieser geringer ausfallen wird als
zuvor. Die Versicherten, die von den zuschlagféahigen Krankheiten betroffen
sind, stellen nun nicht mehr zwingend negative Risiken dar und kénnen gege-
benenfalls sogar positive Deckungsbeitrdge bewirken. Ein Einsatz zu einer ver-
besserten Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung derjenigen mit zu-
schlagsféhigen Krankheiten kann daher durchaus lohnenswert sein. Aufgrund
der durch den Morbi-RSA verringerten Basiszuschldge nach Alter und Ge-
schlecht stellen die Versicherten mit anderen als den ausgewahlten 80 Krank-

heiten von vornherein schlechte Risiken dar.®°

5.2 Versorgung

Durch den Gesundheitsfonds und dem damit verbundenen einheitlichen Bei-
tragssatz gibt es in der GKV keinen echten Preiswettbewerb mehr, so Kaliuweit,
Vorstandsvorsitzender der KKH-Allianz. Die Abgrenzung der Krankenkassen

untereinander muss nun ausschlieBlich Uber ihren Service sowie ihre Leistun-

%8 Vgl. Rosenbrock, R. / Gerlinger, T. (2006), S. 267.
% vgl. Guthoff-Hagen, S. (2009), S. 159.
% vgl. Jacobs, K. (2009), S. 143.
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gen erfolgen. Pramien und Zusatzbeitrag spielen dabei eine eher untergeordne-
te Rolle.® Ein Anreiz nach besseren Therapieergebnissen zu suchen, ergibt
sich zudem, wenn die Therapiekosten der Krankenkasse innerhalb einer Morbi-
ditatsgruppe diese von Vergleichspatienten anderer Versicherungen Uberstei-
gen, da die RSA-Zahlungen gegebenenfalls nicht ausreichen, um die Koste zu
decken und sich daraus unmittelbar ein Wettbewerbsnachteil ergibt. Liegen die
durchschnittlichen langfristigen Therapiekosten dagegen unterhalb der Zuwei-
sungen, profitiert die Krankenkasse davon und verringert die Notwendigkeit der
Erhebung eines Zusatzbeitrages.®? Ein kritischer Punkt ergibt sich hinsichtlich
der Frage, ob es sich bei praventablen Krankheiten um schlechte Risiken han-
delt. Die Befurchtung bei der Berlicksichtigung dieser Krankheiten im RSA liegt
dabei in der falschen Anreizsetzung, verbunden mit der Unterstellung, die Kran-
kenkasse sei so ausgerichtet, dass sie versucht mdglichst viel Geld aus dem
RSA zu erhalten und wirde daher Versicherte mit einer entsprechenden Krank-
heit bevorzugt aufnehmen. Dagegen spricht jedoch, dass durch den Morbi-RSA
lediglich die standardisierten und nicht die tatsachlichen Ausgaben ausgegli-
chen werden, so dass damit eine Unsicherheit beziglich des Ausreichens der
Zuweisung verbunden ist. Hinzu kommt das Argument der prospektiven Ausge-
staltung des Modells. Die Zuweisungen basieren demnach auf den Daten der
Vorjahre, die Leistungsausgaben hangen aber von den aktuellen Morbiditdtsda-
ten der Versicherten ab, woraus sich ein unmittelbares Interesse an der Ver-
besserung ihres Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vorjahr ergibt.?® Zu-
dem kann das Wettbewerbsverhalten der Krankenkassen nicht auf die De-
ckungsbeitragsrechnung reduziert werden. Der vorrangigen Aufgabe, der Stel-
lung, insbesondere der chronisch Kranken, als ,schlechte Risiken“ entgegen zu
wirken, kommt der RSA mit der Morbiditatsorientierung nach und flhrt sogar zu
deren verbesserter Versorgung. Ein praventionsfeindliches Verhalten wirde
sowohl Krankenkassen als auch Leistungsanbieter im Wettbewerb unweigerlich
schlechter stellen.®® Es stellt sich jedoch die Frage, inwieweit eine Honorierung

von Pravention, Rehabilitation oder Gesundheitsférderungsstrategien zur Ver-

1 Vgl. Hanser, P. (2009), S. 32.

62 ygl. Schéfer, C. (2010), S. 92.

6 vgl. Cassel, D. / Jacobs, K. (2009), S. 201-202.
® Vgl Cassel, D. / Jacobs, K. (2009), S. 204.

132



meidung von Krankheiten Uber Zuweisungen sinnvoll sein kann, da diese ge-

genwartig nur im Krankheitsfall erfolgt.®®

5.3 Manipulation

Wie in Abschnitt 4.3.2 bereits erwéahnt ist die Voraussetzung fiir die Zuordnung
eines Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, dass er von einer der 80 aus-
gewdahlten Krankheiten betroffen ist. Festgestellt wird dies auf der Grundlage
von Diagnosen oder Arzneimittelverordnungen.®® Fiur Krankenkassen konnte
sich daher ein Anreiz zur Suche nach Strategien zu einem so genannten ,Up-
Coding“ ergeben. Up-Coding umschreibt dabei den Versuch, mdglichst viele
Versicherte mit einer Diagnose zu versehen, die sie eigentlich nicht bekommen
durften, um so mehr Zuschldge aus dem Morbi-RSA zu erhalten. Insbesondere
in Fallen von zweifelhaften Diagnosen oder Arzneimittelverordnungen, die un-
terhalb der zuschlagsauslésenden Mindestmengen liegen, kdnnte fur die Kran-
kenkassen ein Anreiz darin bestehen, die Arzte zu motivieren sich fiir zweifel-
hafte Diagnosen zu entscheiden bzw. eine erhéhte Menge der Arzneimittel zu
verordnen,®” was mit einer Uberversorgung einhergeht. Des Weiteren kénnte
ein hohes Interesse daran bestehen, Nachcodierungen vorzunehmen, d.h. die
Daten der bereits Versicherten erneut Uberpriifen zu lassen.®® Zudem gab es

bereits Versuche zur Nacherfassung von Diagnosen.®®

6 Fazit

Mit der Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs als ein Instrument zum umfas-
senden Finanzausgleich in der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1994
sollte die Voraussetzung fir fairen Kassenwettbewerb mit Fokus auf Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung insbesondere chronisch Kranker geschaf-
fen werden. Bereits im Jahr 2000 kamen erste Zweifel hinsichtlich seiner Ziel-
konformitat auf. An die Stelle einer indirekten Morbiditatsorientierung zur Mes-
sung des Beitragsbedarfs, der insbesondere anhand der Risikofaktoren Alter

und Geschlecht festgemacht wurde, sollte nun eine direkte Morbiditatsorientie-

5 vgl. Glaeske, G. (2009), S. 36.

% vgl. dazu Abschnitt 4.3.2.

7 Vgl. Nebling, T. (2009), S. 227-228.
% vgl.o.V. (0.J.), 0. S.

% vgl. Gerst, T. (2009), S. A-800.
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rung treten. Ein erster Schritt in diese Richtung war der Einbezug von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen in das Ausgleichsverfahren sowie die Einfiih-
rung eines Risikopools fur den Ausgleich tGberdurchschnittlich hoher Leistungs-
ausgaben der Krankenkassen. Im Jahr 2009 wurde schlieBlich der, zunachst
unabhangig vom Gesundheitsfonds geplante, morbiditatsorientierte Risikostruk-
turausgleich eingefiihrt. Die Beitragsgelder werden nun nicht mehr zwischen
den Krankenkassen umverteilt, sondern flieBen zunéchst in den Fonds und
werden von dort aus an die Krankenkassen uUberfuhrt, was dazu gefiuhrt hat,
dass es nun ausschlieBlich Empfangerkassen und keine Zahlerkassen mehr
gibt. Die betrachteten Risikofaktoren wurden um den Krankheitsstand erweitert,
um eine verbesserte Verteilungsgerechtigkeit zu erzielen. Die Morbiditat wurde
zuvor insbesondere anhand des Alters und Geschlechts bemessen, so dass die
Krankenkassen bspw. fir eine junge Person mit einer schweren Krankheit i. d.
R. einen niedrigeren Betrag zugewiesen bekamen als fir eine gesunde altere
Person. Mit dem Morbi-RSA sollen die Gelder nun dort hin flieRen, wo sie zur
Versorgung der Versicherten benétigt werden. Um eine gleitende Einfihrung in
die direkte Morbiditatsorientierung und damit eine gewisse Planungssicherheit
zu gewabhrleisten, wurden die zuschlagsfahigen Krankheiten zunéchst gesetz-
lich auf eine Anzahl von 80 beschrankt. Versicherte, die an den zuschlagsféhi-
gen Krankheiten leiden, gelten nun nicht mehr zwingend als ,schlechte” Risi-
ken, so dass es fur die Krankenkassen nun sogar lohnenswert sein kann, sich
um eine verbesserte Versorgung chronisch Kranker zu bemihen. Es wird je-
doch auch deutlich, dass weiterhin Anreize zur Risikoselektion bestehen. Nicht
nur wegen der begrenzten Anzahl der im Morbi-RSA berucksichtigten Krankhei-
ten kann das Modell somit nur als ein Einstieg in die direkte Morbiditatsorientie-
rung betrachtet werden. Vielmehr muss es sich erst in der Praxis bewahren und
anhand neuer Erkenntnisse, unter stéandiger Uberpriifung seiner Eigenschaften,
wie bspw. der Krankheitsauswahl oder des Zuschlagsalgorithmus, als ,lernen-

des System® weiterentwickelt werden.
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Anhang

Liste der 80 Krankheiten fiir das Ausgleichsjahr 2011 (festgelegt am
5.Marz 2010)

HIV/AIDS
Sepsis/Schock

)
)
3) Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhdhle und des Pharynx
) Bdsartige Neubildungen der Verdauungsorgane

)

5) Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler
Organe

6) Bdsartige Neubildungen der Knochen, des Stitz- und Weichteilgewebes

7) Bosartige Neubildungen der Brustdrise

8) Bosartige Neubildungen der mannlichen Genitalorgane

9) Bosartige Neubildungen der Niere, der Harnwege und der Nebenniere

10) Bosartige Neubildungen des Auges, Gehirns und sonstiger Teile des Zent-

ralnervensystems einschlie3lich Hypo- und Epiphyse

11) Bosartige Neubildungen sekundéarer Lokalisation

12) Bdsartige Neubildungen unbekannter Lokalisation

13) Lymphome und Leukamien

14) Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens unterschiedlicher
Organe

15) Diabetes mellitus

16) Schwerwiegende metabolische oder endokrine Stérungen

17) Chronische Hepatitis

18) Akute schwere Lebererkrankung

19) Alkoholische Leberkrankheiten und Zirrhose

20) lleus

21) Erkrankungen des Pankreas

22) Chronisch entzindliche Darmerkrankung (Morbus Crohn / Colitis ulcerosa)

23) Entzindung / Nekrose von Knochen

24) Entzundliche Polyarthropathien

25) Spinalkanalstenose

26) Osteoarthrose der grof3en Gelenke
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27) Osteoporose und Folgeerkrankungen

28) Myeloproliferative / myelodysplastische Erkrankungen

29) Aplastische und sideroblastische Anéamien

30) Erworbene hdmolytische Andmien

31) Koagulopathien, Purpura und sonstige hamorrhagische Diathesen

32) Eisenmangel- und sonstige Andmien

33) Demenz (einschliel3lich Alzheimer-Erkrankung und vaskuldre Demenz)

34) Myelopathien

35) Schwerwiegender Alkohol- und Drogen-Missbrauch

36) Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

37) Depression

38) Bipolare affektive Stérungen

39) Angsterkrankungen

40) Anorexia nervosa und Bulimia nervosa

41) Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

42) Ausgepragte schwere Lahmungen

43) Verletzungen des Riickenmarks

44) Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen

45) Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems

46) Erkrankungen im Bereich der neuromuskularen Synapse und des Muskels

47) Periphere Neuropathie / Myopathie

48) Entzindlich / toxische Neuropathie

49) Multiple Sklerose und andere demyelisierende Erkrankungen des ZNS

50) Morbus Parkinson und andere Basalganglienerkrankungen

51) Epilepsie

52) Hydrozephalus und andere schwerwiegende Hirnschadigungen

53) Sekundérer Parkinsonismus und andere extrapyramidale Bewegungssto-
rungen

54) Herzinsuffizienz

55) Pulmonale Herzkrankheit und Erkrankungen des Lungenkreislaufes

56) Akutes Lungendédem und respiratorische Insuffizienz

57) Hypertensive Herz- / Nierenerkrankung / Enzephalopathie

58) Ischéamische Herzkrankheit

59) Erkrankungen der Herzklappen
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60) Hypertonie

61) Atriale und ventrikulére Tachykardie (Arrhythmie), Herzstillstand

62) Atherosklerose, periphere Gefallerkrankung

63) Mukoviszidose

64) Emphysem / Chronische obstruktive Bronchitis

65) Asthma bronchiale

66) Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibrose

67) Pneumonie und andere infektiése Lungenerkrankungen

68) Affektionen der Aderhaut und der Netzhaut

69) Niereninsuffizienz

70) Nephritis

71) Neurogene Blase

72) Schwangerschaft und Komplikationen

73) Hautulzera

74) Schwerwiegende bakterielle Hautinfektionen

75) Psoriasis und Parapsoriasis (inkl. Gelenkbeteiligung)

76) Wirbelkérperfraktur (ohne Schadigung des Rickenmarks)

77) Traumatische Amputation einer Extremitat

78) Schwerwiegende Komplikationen bei Patienten wéhrend chirurgischer oder
medizinischer Behandlung

79) Angeborene Fehlbildungen der Lunge oder des Magen-Darm-Traktes

80) Status nach Organtransplantation (inkl. Komplikationen)

Quelle: Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2010), o. S.
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6 Wahl- und Zusatztarife in der GKV: Ein Modell
far die Zukunft?
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1 Einleitung

Wahltarife sind in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) das erste Mal
im Jahr 1997 im Zuge des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes eingefihrt worden.
Damals blieben diese allerdings nur bis zum Inkrafttreten des GKV-
Solidaritatsstarkungsgesetzes bestehen. Die Begriindung, warum die Gesetzli-
chen Krankenkassen nicht auch weiterhin Wahltarife anbieten kénnen, war,
dass Wahltarife ein charakteristisches Instrument fiir die Private Krankenversi-
cherung (PKV) seien und daher mit dem Solidaritéatsprinzip der GKV nicht zu
vereinbaren sind. Mit der Diskussion Uber das GKV-Modernisierungsgesetz
kamen die Wahl- und Zusatztarife im Jahr 2004 wieder ins Gesprach, wodurch
die Gesetzlichen Krankenversicherungen, in Kooperation mit der PKV, Zusatz-

versicherungen anbieten kénnen.”

Im Zuge des Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG), das am. 2. Februar
2007 beschlossen wurde und am 1. April 2007 in Kraft trat, wurde das Sozial-
gesetzbuch Finftes Buch (SGB V) angepasst. Der neu gefasste § 53 SGB V

regelt die Wahl- und Zusatztarife.

In der Praxis haben sich die Wabhltarife in den einzelnen Gesetzlichen Kranken-
versicherungen kaum durchgesetzt. Es gibt viele dieser Tarife auf dem Markt,
wobei die meisten Versicherungsnehmer aber sehr vorsichtig mit dem Ab-
schluss eines Wahltarifes sind. Viele Gesetzliche Krankenversicherungen wer-

ben zudem nur zuriickhaltend fiir inre Wahl- und Zusatztarife.?

Diese Arbeit beschéftigt sich mit der Frage, ob Wahl- und Zusatztarife ein Mo-
dell fur die Zukunft sind. Ein Ziel ist es herauszuarbeiten, warum Wabhltarife
eher verhalten von den GKV Versicherten gewahlt werden. Da Zusatztarife ih-
rem Charakter nach Elemente des PKV-Systems darstellen, bezieht sich diese

Arbeit primar auf die Wahltarife.

' vgl. Ehring, F. S. / Weber, C. (2007), S. 2.
2 Vgl. Hopfner, T./ Warmuth, W. (2009), S. 351.
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2 Aktuelle Betrachtung des GKV-Systems

2.1 Begriffsabgrenzung von Wahl- und Zusatztarifen

Mit dem GKV-WSG wurden Wahl- und Zusatztarife in das GKV-System einge-
fuhrt. Allgemein kénnen Wahltarife als ,Versicherungstarife, die von den Stan-

dardtarifen der Regelversorgung abweichen**

, bezeichnet werden. Es gibt zwei
Arten von Wahltarifen, optionale und obligatorische. Diese werden im spéateren

Teil dieser Arbeit naher erlautert.

Allgemein wird ein Wahltarif als ein Tarif definiert, bei dem der Versicherungs-
nehmer einen speziellen Versicherungsvertrag mit der Krankenkasse eingeht,
der sein Verhalten steuert. Es gibt Tarife, die nur auf den Beitragssatz Einfluss
nehmen und andere, die Einfluss auf die gesamte Versorgung des Versiche-

rungsnehmers haben.*

Fir alle Wahltarife gilt laut Gesetzgeber, dass sie nicht quersubventioniert wer-
den durfen, sondern dass die Kosten aus den Einnahmen, Einsparungen und

aus Effizienzerhdhungen gedeckt werden missen.®

Die Krankenkassen haben freie Hand bei der Ausgestaltung der Tarife, da das
Gesetz nur Rahmenbedingungen vorgibt. Gerade die optionalen Wabhltarife
kénnen individuell von den Krankenkassen gestaltet werden. Hierbei kann es
sein, dass Beschrankungen auf bestimmte Versichertengruppen oder Koppe-

lungen an bestimmte Kostenerstattungen gemacht werden.®

Zusatztarife hingegen geben dem Versicherungsnehmer die Méglichkeit, gegen
eine zusatzliche Geblhr weitere Leistungen, die sonst nicht von der Grundver-
sorgung des GKV Leistungskatalogs abgedeckt sind, zu erhalten. Das Beson-
dere an den Zusatzversicherungen der GKV ist, dass sie ahnlich wie die Zu-
satzversicherungen der PKV funktionieren, aber eine vollkommen andere Be-

rechnungsart der Beitrdge aufweisen. In der PKV werden die Beitrdge gemaf

Gabeler Wirtschaftslexikon (Hrsg.) (2010a) o0.S.

Vgl. Gabeler Wirtschaftslexikon (Hrsg.) (2010a), 0.S.

Vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 53 Abs. 9 SGB V.
Vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 168.

o g b~ W
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des Aquivalenzprinzips berechnet, in der GKV hingegen sollen solidarische
Prinzipien beachtet werden. Auch Zusatztarife sollen laut Gesetzgebung kos-
tendeckend kalkuliert sein.” Da sie aber nicht dem GKV-System entsprechen,
werden diese in der vorliegenden Arbeit nicht weiter erldutert. Erst in der Wr-

digung wird auch auf die Zusatztarife eingegangen.

2.2 Optionale Wabhltarife

Optionale Wahltarife sind an die Forderung gebunden, dass der Versicherungs-
nehmer, der sich fir einen solchen Tarif entscheidet, fir drei Jahre an diesen
gebunden ist. Er hat kein Sonderkiindigungsrecht im Fall einer Beitragserhé-
hung bzw. Zusatzbeitragserhebung und darf in dieser Zeit das Versicherungs-
unternehmen auch aus anderen Griinden nicht wechseln. Es gibt allerdings

Ausnahmen in besonderen Hartefallen.®

Momentan werden in der Regel folgende optionale Wahltarife von den Kran-

kenkassen angeboten:

e Selbstbehalt- und Beitragsriickerstattungstarife als Individualtarife oder als
Kombination

¢ Kostenerstattungstarife

e Tarife fUr die Erstattung von Arzneimitteln einer besonderen Therapierich-

tung

Selbstbehalt- und Beitragsriickerstattungstarife sind ihrem Charakter nach sehr
nahe an den Angeboten der PKV, wobei die Berechnungsart der Beitrage gra-
vierende Unterschiede aufweist. Diese Tarife sind vor allem fir gesunde und
junge Mitglieder der GKV attraktiv, da hierbei Kostenvorteile entstehen, wenn
der Versicherungsnehmer keine Leistungen in Anspruch nimmt.® Die Selbstbe-
halt- und Beitragsrickerstattungstarife sind fur alle Mitglieder einer Kranken-

kasse wahlbar. Eine Ausnahme hierbei sind die Versicherten, deren Beitrdge

" Vgl. Schirmann, C./ Osterkamp, N. / Amling, K. (2009), S. 66.
Vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 53 Abs. 8 SGB V.
Vgl. 0. V. (2007a), S. 1042.

148



von dritten getragen werden, wie z.B. Empfanger von Arbeitslosengeld. Diese

kénnen solche Wabhltarife nicht abschlieen.'®

Bei einem Selbstbehalttarif gemaly § 53 Abs. 1 SGB V tragt der Versicherungs-
nehmer einen Teil des Risikos. Im Erkrankungsfall zahlt er, bspw. bei einem
Arztbesuch, einen gewissen vorab vereinbarten Betrag aus eigener Tasche
(Kostenbeteiligungstarif). Dafiir muss der Versicherungsnehmer einen geringe-
ren monatlichen Beitrag zahlen oder bekommt eine Prémie ausgezahlt. In der
Regel hat dieser Tarif eine Steuerungswirkung, da der Versicherte einen Anreiz
hat, nur zum Arzt zu gehen, wenn dies unbedingt notwendig ist. Vorsorgeunter-
suchungen werden weiterhin voll von der Krankenkasse bezahlt, genauso wie
Leistungen fur Versicherte, die unter 18 Jahre alt sind und in einer Familienver-
sicherung mitversichert sind. Dies ist ein wichtiges Faktum, da sonst die Gefahr
besteht, dass der Versicherungsnehmer gar nicht zum Arzt geht, da er hierfur
zahlen musste. Dies kann durchaus hohe Kosten durch Folgeerkrankung verur-

sachen."’

Die Pramienzahlung darf isoliert beim Selbstbehalttarif maximal 20 % der Bei-
trdge und nicht mehr als 600 Euro pro Jahr betragen. In Verbindung mit ande-
ren Tarifen darf sie nicht héher als 30 % der Beitrdge und maximal 900 Euro

pro Jahr sein."?

Der Beitragsruckerstattungstarif gemaf § 53 Abs. 2 SGB V beinhaltet mdgliche
Pramienzahlungen fir den Versicherungsnehmer bei Leistungsfreiheit Gber ei-
nen bestimmten Zeitraum. Die Prdmienhéhe darf maximal einem Monatsbeitrag
(1/12 des Jahresbeitrages) entsprechen. Auch hier bleiben Leistungen, die von
Mitversicherten unter 18 Jahren beansprucht wurden, unberUcksichtigt.13 Bei
diesem Tarif besteht ebenso die Gefahr, dass Versicherungsnehmer auch bei
Krankheit nicht zum Arzt gehen, da sie dann keine Beitragsriickerstattung erhal-
ten. Dies ist natlrlich nicht im Sinne der GKV, da hierdurch unter Umstanden

grolRere Kosten durch Spéatfolgen entstehen kénnen. Schon wahrend des Ge-

% vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 53 Abs. 8 SGB V.
" vgl. Hopfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 352.

12 Vgl. Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (2009), § 53 Abs. 8 SGB V.
3 Vgl. Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (2009), § 53 Abs. 2 SGB V.
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setzgebungsverfahrens haben die Spitzenverbande der Krankenkassen Beden-
ken gegen diesen Tarif erhoben, weil er in der Tendenz die solidarische Finan-
zierung der Krankenversicherung aushéhlt und ganz besonders Frauen be-
nachteiligt. Die Benachteiligung von Frauen hangt mit der Inanspruchnahme
von Leistungen gemal § 24a SGB V (Empfangnisverhiitung) zusammen. Diese

Diskussion ist bisher allerdings ohne Ergebnis gefiihrt worden.™

Prinzipiell gilt fur Mitglieder der GKV das Sachleistungsprinzip. Das bedeutet,
dass Krankenkassen medizinisch notwendige Leistungen, die der Versiche-
rungsnehmer in Anspruch genommen hat, mit dem Arzt Gber die Kassen-
arztlichen Vereinigungen abrechnen. Der Kostenerstattungstarif gemal
§ 53 Abs. 4 SGB V gibt dem Versicherungsnehmer die Mdglichkeit, wie bei Pri-
vatversicherten, eine Rechnung vom Arzt zu erhalten. Diese wird dann von der
Krankenkasse teilweise riickerstattet. Hierdurch wird der GKV-Versicherte dem
PKV-Versicherten vor dem Arzt gleichgestellt,” da der Arzt seine Rechnung
gemaR der GOA stellt. Die Vergiitung ist in der Regel sehr viel héher als der
reguldre Gebiihrensatz fur GKV-Patienten.'® Problematisch an diesem Tarif ist,
dass der Versicherungsnehmer eine Pramie zahlt, um in diesen Tarif aufge-
nommen zu werden und die Krankenkasse in der Regel nicht die volle Rech-
nung bezahlt. Meist muss der Versicherte einen Selbstbehalt tragen. Die Kran-
kenkasse hat das Recht die Hohe der Kostenerstattung zu variieren.'” Der Ver-
sicherte hat durch diesen Tarif keine Leistungsausweitung, so dass die Kran-
kenkasse nur Leistungen erstattet, die auch gemal des GKV-Katalogs abge-

rechnet werden dirfen.

Bei dem Tarif fur die Erstattung von Arzneimitteln der besonderen Therapierich-
tung gemal § 53 Abs. 5 SGB V zahlt der Versicherungsnehmer eine zuséatzli-
che Pramie, um die Kostenerstattung fir solche Arzneimittel zu bekommen, die
sonst von der Erstattung ausgeschlossen sind. Dies beinhaltet
phytotherapeutische, anthroposophische und homéopathische Arzneimittel.”® In

den letzten Jahren gab es einen immer grélRer werdenden Anteil der Bevolke-

" vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 169.

' vgl. Hépfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 353.

'® vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 171.

7 Vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 53 Abs. 4 SGB V.
' vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 172.
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rung, der naturheilkundliches Interesse zeigt. ,Etwa 70 % der Bevélkerung in
Deutschland nutzen regelmafig Naturheilmittel und haben hiermit positive Er-
fahrungen“.’ Dies zeigt, dass die Nachfrage nach einem solchem Tarif groR
sein musste. Es wurde empirisch belegt, dass sich 25 % der GKV-Versicherten
fur einen ,Naturheilmitteltarif* gegen Aufpreis interessieren.?® Problematisch ist
allerdings, dass nur diejenigen Versicherten einen solchen Tarif wahlen, die
auch wissen, dass sie Ausgaben fur besondere Arzneimittel haben werden. Das
sind Versicherungsnehmer, die bisher immer Arzneimittel der besonderen The-
rapierichtung aus eigener Tasche bezahlt haben und diese bevorzugt verwen-
den. Daher kann es unter Umstanden schwierig sein, den Tarif kostendeckend
zu gestalten, ohne die Pramie so hoch zu setzen, dass der Tarif nicht mehr at-
traktiv ist. In der Literatur wird sogar von einer Art ,Spartarif* gesprochen, da
hier kein Risiko versichert wird, sondern zukiinftige Ausgaben mit Hilfe dieses
Tarifes abgedeckt werden. Das einzige Risiko fir die Versicherungsnehmer
besteht darin, ob sie erkranken.?' Auch dieser Tarif kann nur von Versicherten

gewahlt werden, deren Beitrige nicht von Dritten getragen werden.??

2.3 Obligatorische Wahltarife

Obligatorische Wahltarife sind die Tarife fiir besondere Versorgungsformen
gemal § 53 Abs. 3 SGB V. Mitglieder, die an diesen Versorgungsformen teil-
nehmen, werden mit einer Prdmienzahlung oder einer Zuzahlungsermafligung
belohnt. Das besondere an diesen Tarifen ist, dass sie nicht im Ermessen der
Krankenkasse liegen, sondern per Gesetz bestimmt sind. Jede Kasse hat die
Pflicht diese Wahltarife anzubieten.® Die Mitglieder der Versicherung kénnen
wéhlen, ob sie in diese Tarife aufgenommen werden mdchten oder nicht. Es
gibt keine Bindungsfrist bei Vertragsschluss.?* Tarife fiir besondere Therapie-

formen sind:

e Hausarztzentrierte Versorgung

e Integrierte Versorgung

9 wille, M. / Koch, E. (2007), S. 173.

2 vgl. 0. V. (2007a), S. 1042.

21 vgl. Hopfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 354.

22 yqgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 53 Abs. 8 SGB V.
2z Vgl. Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (2009), § 53 Abs. 3 SGB V.
2 vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 170.
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e Disease-Management-Programme

Der Hausarzttarif gemalt § 73 b SGB V beinhaltet, dass der Versicherungs-
nehmer im Fall einer Krankheit immer zuerst seinen Hausarzt aufsucht. Dieser
kann ihm dann eine Uberweisung zu einem Facharzt ausstellen. Der Hausarzt
muss einen Vertrag mit der GKV geschlossen haben, der ihn zu einem Ver-
tragsarzt fir diesen Tarif macht. Der Versicherte kann sich also bei diesem
Wabhltarif seinen Arzt nicht selber aussuchen. Als Gegenleistung bekommt er in
der Regel eine Befreiung von der Praxisgeblihr oder er muss keine Zuzahlun-
gen leisten. Oft werden Mitglieder auch mit kostenlosen Vorsorgeuntersuchun-

gen geworben, die sie sonst nicht erhalten wiirden.?

Integrierte Versorgung bedeutet, dass ein strukturiertes und fachibergreifendes
Behandlungsprogramm fur die Versicherten angeboten wird. Dies kann ebenso
mit Pramienzahlungen oder Zuzahlungserlassen belohnt werden und erméglicht
potenziell eine effizientere Versorgung des Versicherten. Ziel ist es, die Qualitat
der Behandlung fur den Versicherungsnehmer zu erhéhen und die Behand-
lungskosten fur die Krankenkasse zu senken. Das Besondere an dieser Ver-
sorgung ist, dass Haus- und Fachérzte sowie Krankenhduser, Einrichtungen
wie medizinische Versorgungszentren und auch nicht-arztliche Partner, wie
Apotheken, daran gemeinsam teilnehmen. Es muss daher ein Vertrag zwischen
den Leistungserbringern und Leistungstragern geschlossen werden.? Die inte-
grierte Versorgung ist im § 140 a-d SGB V verankert. Der Tarif fur integrierte
Versorgung kann auch von Versicherten gewéahlt werden, deren Beitrdge von

Dritten getragen werden und beinhaltet keine Bindungsfrist bei Abschluss.?’

Disease-Management-Programme (DMP) sollen eine optimale Versorgung fir
Versicherte mit chronischen Krankheiten sicherstellen. Im Zuge der Reform des
Risikostrukturausgleiches wurden DMP in der GKV eingefihrt. ,Das DMP ist ein
Organisationsansatz von medizinischer Versorgung, bei dem die Behandlungs-
und Betreuungsprozesse von Patienten Uber den gesamten Verlauf einer

(chronischen) Krankheit und tUber die Grenzen der einzelnen Leistungserbringer

2 vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 170.
% vgl. Arzte Zeitung (Hrsg.) (2009), o. S.
2 Vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 53 Abs.3, 8 SGB V.
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hinweg koordiniert und auf der Grundlage medizinischer Evidenz optimiert wer-
den.“?® Hierbei bekommen chronisch kranke Versicherungsnehmer, die sich in
ein solches Programm einschreiben, einen Bonus von der Krankenkasse. Zu-
dem koénnen Versicherte, die an einer chronischen Krankheit leiden, die nach
dem 1. April 1972 geboren sind und die keine regelmafligen Vorsorgeuntersu-
chungen in Anspruch genommen haben, einer Beitragserh6hung entgehen.
Hierfir massen sie sich fur ein DMP einschreiben, das fur ihre Krankheit ange-
boten wird.?® GemaR der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSVA) miissen

DMP fur die folgenden Krankheiten angeboten werden:

e Brustkrebs

e Diabetes mellitus Typ |
e Diabetes mellitus Typ I
e Koronare Herzkrankheit

e Asthma bronchiale oder chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen

In § 28 b-h RSVA sind die Anforderungen an die Zulassung der DMP beschrie-
ben, in den Anlagen 1-12 sind die inhaltlichen Anforderungen verankert.*® Die
Ziele der DMP sind ein Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung des Versi-
cherungsnehmers, eine Verringerung der Kosten fur die Krankenkasse durch
lange und héaufige Krankenhausaufenthalte chronisch kranker Versicherter und
eine finanzielle Entlastung durch eine optimale Versorgung. Es bekommen
auch Krankenkassen mit vielen chronisch kranken Mitgliedern den Risikostruk-
turausgleich. Auch Komplikationen und Begleiterkrankungen sollen moglichst
durch optimale und abgestimmte Versorgungsprozesse vermieden oder zumin-
dest verringert werden. Dies kénnte zu einer Entlastung der Versicherten und

der Krankenkasse fiihren.

Zusétzlich zu den Tarifen fur besondere Versorgung miussen Gesetzliche Kran-
kenversicherungen einen Krankengeldtarif anbieten. Ab dem 1. Januar 2009

entfiel der gesetzliche Anspruch auf Krankengeld fiir gesetzlich versicherte

2 Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 248.
2 ygl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 121.
%0 Vgl. Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (2009), § 28b-h RSAV und Anlage 1-12.
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Selbststandige, Kinstler, Publizisten und unstdndig Beschéftigte. Seitdem gibt
es fur diese Zielgruppe, die kein Krankengeld von einem Arbeitgeber erhalt, die
Mdglichkeit, einen Wahltarif fir Krankengeld gegen eine Zusatzgebihr abzu-
schlielen. Dieser Wahltarif dient dazu, die wirtschaftliche Sicherung der Versi-
cherungsnehmer, im Fall einer Krankheit die zur Arbeitsunfahigkeit fihrt, zu
gewabhrleisten. Somit soll das Krankengeld das Einkommen eines Versicherten,
das durch die Arbeitsunfahigkeit entfallt, ersetzen.®' Da die meisten Selbstandi-
gen tendenziell alter sind und daher ein héheres Erkrankungsrisiko aufweisen,
ist es fir Versicherungsunternehmungen schwierig, diesen Tarif kostendeckend
und gleichzeitig wettbewerbsfahig zu gestalten. Anfangs wurden Beitrage mit
einer Altersstaffelung kalkuliert. Dies wurde vom Gesetzgeber zum 1. August
2009 untersagt.*? Da dieser Tarif jedoch eine Zusatzleistung fir die Versiche-
rungsnehmer darstellt und kein Zwang besteht, diesen zu wahlen, besteht bei
Abschluss dieses Tarifes eine dreijahrige Bindungsfrist an das jeweilige Versi-
cherungsunternehmen.® Bisher haben nur 39 % der Selbststandigen einen

Krankengeldtarif gewahlt.>*

Krankengeld betrégt in der Regel 70 % des regelméRigen Einkommens, wenn
es der Beitragsbemessungsgrenze unterliegt und darf 90 % des Nettoarbeits-
gehaltes nicht Ubersteigen. Ab dem Tag, der auf die arztliche Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit folgt oder bei Beginn einer stationdren Krankenhausbehand-

lung, hat der Versicherte Anspruch auf Krankengeld.®
3 Wiirdigung von Wahltarifen

3.1 Vorteile von Wahltarifen

Die Vorteile der Wahltarife kdnnen abgegrenzt werden durch die Kriterien:

e Kundenpréaferenzen

e Moral Hazard

¥ vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 160.

%2 ygl. Schirmann, C. / Osterkamp, N. / Amling, K. (2009), S. 48-49.
% Vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 53 Abs. 8 SGB V.
¥ vgl. Schirmann, C. / Osterkamp, N. / Amling, K. (2009), S. 53.

% Vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (2009), § 47 SGB V.
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e |nnovationen

e \Wettbewerb

Diese Abgrenzung soll die Auswirkungen von Wahltarifen aufzeigen und eine
Bewertung vereinfachen. Die Betrachtung ist Gberwiegend aus Sicht der Kran-

kenkassen.

Durch die Einfihrung von Wahltarifen kénnen Kundenpréferenzen starker be-
ricksichtigt werden. Viele Versicherungsnehmer mdéchten eine Versicherung
abschlieen, die individuell auf ihre Bedurfnisse zugeschnitten ist. Dies wirde
den Rahmen des GKV-Systems bei weitem sprengen. Ein Angebot von Wahlta-
rifen ist jedoch ein Schritt in diese Richtung. Mitglieder, die es sich leisten kén-
nen, haben die Mdglichkeit eine Zusatzversicherung abzuschlieRen oder in
Wabhltarife einzutreten und dadurch eine fur sie optimale Versorgung zu erhal-
ten. Viele GKV-Versicherte stehen Wahltarifen positiv gegeniber. Besonders
die ,Pramienmodelle” riefen grolles Interesse hervor. Dies lag vor allem daran,
dass bei diesen Modellen gesundheitsbewusstes Verhalten belohnt wird. Die
dreijahrige Bindungsfrist wirkt allerdings auf viele Versicherte abschreckend.*
Versicherungsnehmer sind nicht in der Lage einzuschatzen, welche Verpflich-
tung sie eingehen, wenn sie sich fir einen Wabhltarif mit einer Bindungsfrist von
drei Jahren entscheiden. Es ist daher wichtig bei Versicherten das Bewusstsein
zu wecken, dass die einzelnen Tarife nach sozialdemographischen Merkmalen,
Gesundheitszustand, Gesundheitstypus, Versicherungsstatus und Kassenzu-
gehoérigkeit unterschieden werden muissen. Somit ist nicht jeder Tarif fur jeden

t.3” Wenn ein Versicherungsnehmer den richtigen Tarif gefunden hat,

geeigne
kann er aber zumindest, alleine durch Beitragssatzunterschiede, mehr als 600
Euro jahrlich sparen. Durch das Angebot von Wabhltarifen kann eine Kranken-
kasse ihren Zielkunden auch auf andere Weise entgegenkommen.* Somit kann
ein Wabhltarif, der auf die Praferenzen bestimmter Versicherungsnehmergrup-
pen ausgerichtet ist, einen wichtigen Wettbewerbsfaktor fur eine Versicherung

darstellen.

% vgl. 0. V. (2007a), S. 1042.
¥ vgl. 0. V. (2007a), S. 1042.
% vgl. Hopfner, T./ Warmuth, W. (2009), S. 352.
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Moral Hazard bedeutet, dass der Versicherungsnehmer nach Abschluss des
Versicherungsvertrages sein Verhalten &ndert. Daher kann mit Versicherungs-
schutz ein héherer Schaden erwartet werden als ohne Versicherungsschutz.
Versicherte gehen héhere Risiken ein, verzichten auf Schadensverhitung oder
verursachen sogar absichtlich Schaden.®® Verstarkt wird dieses Verhalten da-
durch, dass die Versicherungsunternehmen nicht in der Lage sind das Verhal-
ten ihrer Versicherungsnehmer zu kontrollieren. Moral Hazard entsteht durch
diese asymmetrische Informationsverteilung. Das Versicherungsunternehmen
weild nicht, in was fur einem Gesundheitszustand sich der Versicherungsneh-
mer vor Abschluss des Versicherungsvertrages befindet und kann das Verhal-
ten des Versicherten nicht kontrollieren. Oft neigen die Versicherten dazu,
Gesundheitsleistungen als ,kostenlos® zu betrachten. Daher gehen viele Versi-
cherte auch dann zum Arzt, wenn dies eigentlich nicht notwendig ware. Dies
fuhrt bei der Krankenkasse zu Uberhéhten Kosten. Das Versicherungsunter-
nehmen kann von auf3en nicht erkennen, wann der Versicherungsnehmer wirk-
lich krank ist und wann er unnétigerweise zum Arzt geht. Somit muss die Versi-
cherung zu anderen Mitteln greifen, um Moral Hazard zu vermeiden oder zu-

mindest zu minimieren.

Eine Mdglichkeit der Moral Hazard Minimierung sind Selbstbehalt- oder Bei-
tragsruckerstattungstarife. Mit Hilfe solcher Tarife wird dem Versicherten ver-
deutlicht, dass die Gesundheitsleistung nicht kostenlos ist. Oft kann damit das
Verhalten beeinflusst werden, so dass Versicherungsnehmer verantwortungs-
voller mit der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen umgehen und somit die

Kosten auf Seiten der Versicherung gesenkt werden kénnen.

Das Wort ,Innovation® besitzt keine einheitliche Definition. In den Wirtschafts-
wissenschaften wird unter Innovation eine Neuerung mit technischem, sozialem
und wirtschaftlichem Wandel verstanden.*® Im Gesundheitswesen gibt es viel-
faltige Innovationen. Diese werden mit groRem Forschungseinsatz unter In-
kaufnahme von hohen Kosten und hohem Ressourcenverzehr entwickelt. Viele

dieser Innovationen sind neue Behandlungsmethoden, neuartige Arzneimittel

%9 Vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 59.
0 Vgl. Gabeler Wirtschaftslexikon (2010b), 0. S.
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oder diagnostische Verfahren. In der Regel sind die Kosten fir den Einsatz sol-
cher innovativer Behandlungsmethoden vergleichsweise hoch. Im Rahmen der
GKV sollte daher nur auf innovative Behandlungsmethoden zurlickgegriffen
werden, wenn der Mehrwert einer solchen Behandlung erwiesen ist und die
Vorteile den hohen Preis deutlich iberwiegen. Dies wird gemal § 12 SGB V
(Wirtschaftlichkeitsgebot) gefordert.*’ Haufig haben Innovationen nicht nur posi-
tive Auswirkungen auf die Qualitdt einer Behandlung, sondern kénnen auch
Folgekrankheiten verringern oder die Lebensqualitédt des Patienten erhdhen.
Dies kann jedoch kaum in monetaren Grélen erfasst werden. Im Rahmen der
Wahl- und Zusatztarife ist es fiir Versicherungsnehmer méglich vermehrt inno-
vative Behandlungsmethoden zu erhalten, in dem zusétzliche Pradmien von den
Versicherten bezahlt werden. Somit kénnen sich Innovationen im deutschen
Gesundheitssystem besser etablieren. Die Kosten werden durch die Pramien
teilweise von den Versicherungsnehmern getragen. Dies ist wichtig, damit inno-
vative Behandlungen auch in Zukunft entwickelt werden und das Gesundheits-

system dadurch gestarkt wird.

Innovationen missen nicht zwangslaufig kostspielig sein. Oft bewirken innovati-
ve Behandlungsmethoden auch eine langfristige Kosteneinsparung. Dies kann
z. B. der Fall sein, wenn Folgekrankheiten vermieden oder eine schnellere Ge-
nesung erreicht werden kann. Somit kdnnen Innovationen auch Md&glichkeiten

der Kostenminimierung fur Versicherungsunternehmen offerieren.

Seit die Beitragssatze ab dem 1. Januar 2009 mit Inkrafttreten der GKV-
Beitragssatzverordnung in Verbindung mit dem Gesundheitsfonds fir alle Kran-
kenkassen einheitlich sind, ist es schwierig, fir die einzelnen Krankenkassen
wettbewerbsrelevante Unterschiede darzustellen. Die Versicherungsnehmer
haben die Mdéglichkeit, die Krankenkasse frei zu wahlen. Hinzu kommt der Kont-
rahierungszwang, nach dem jeder deutsche Blrger versichert sein muss und
die Krankenkassen keine potentiellen Mitglieder ablehnen diirfen, egal welche

Risiken die Versicherten haben.

" vgl. 0. V. (2007b), S. 6.
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Wahltarife kbnnen den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen stéarken. Sie
sind ein Instrument, das den einzelnen Krankenkassen ermdglicht, sich von
ihren Wettbewerbern abzuheben und fir bestimmte Zielgruppen attraktiv zu
sein. Neben den Wahltarifen kdnnen Krankenkassen ausschlie3lich tUber Bei-
tragsruckerstattungen, Erhebung von Zusatzbeitrdgen und Zusatztarife eine
gewisse Wettbewerbsfahigkeit erhalten. Andere Instrumente stehen ihnen nicht
mehr zur Verfigung. Andererseits brauchen die Gesetzlichen Krankenkassen
Wabhltarife, um sich aus dem Kollektivsystem abzuheben und im Wettbewerb

abzugrenzen.*?

Aus gesundheitspolitischer Sicht sollten Wabhltarife nicht nur fur Marketingzwe-
cke und als Wettbewerbsinstrumente genutzt werden, sondern vor allem Sys-
temwirkungen haben, so dass die Versicherten nur noch gezielt arztliche Leis-
tungen in Anspruch nehmen und somit die Effizienz des Gesundheitssystems

erhéht wird.*3

3.2 Nachteile von Wahltarifen

Die Nachteile von Wabhltarifen kénnen durch folgende Kriterien abgegrenzt wer-

den:

e Gefahr der Entsolidarisierung
e Adverse Selektion

e Medizinische Grundversorgung

Die Betrachtungsweise hier weicht etwas von der im Kapitel 3.1 ab. Der Aspekt
der Adversen Selektion wird aus Sicht der Krankenkassen bewertet, die beiden

anderen Kriterien werden aus gesellschaftlicher Perspektive betrachtet.

Viele Menschen in Deutschland haben Angst, dass die Einfuhrung von Wahl-
und Zusatztarifen zu einer Entsolidarisierung fihren kénnte. Entsolidarisierung
wird als die Abwendung vom solidarischen Kalkulationssystem verstanden. Das

Solidarsystem, dem die GKV unterliegt, ist ein System, bei dem sich Individuen

42 Vgl. Schlingensiepen, 1. (2009), S. 11.

3 vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 165.
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zu einer Gemeinschaft zusammen schlie3en, um Risiken, die fir einen Einzel-
nen nicht tragbar sind, im Kollektiv zu tragen.** So stehen im GKV-System die
Jungen fir die Alten, die Gesunden fir die Kranken, die Reicheren fur die Ar-
men und Alleinstehende fiir Familien ein. Die Gefahr, die aus dem Angebot von
Wahl- und Zusatztarifen entsteht, ist, dass Mitglieder, die ein héheres Einkom-
men haben, Wahl- und Zusatztarife abschlief3en, und somit eine bessere Ver-
sorgung erhalten als andere. Wenn Versicherte den richtigen Wahltarif wahlen,
kénnen sie wie oben beschrieben, ihre Beitrdge zumindest teilweise zuriicker-
stattet bekommen. Diese wirden sonst fir andere Mitglieder zur Verfligung
stehen. Dadurch kénnen vor allem junge und gesunde Versicherungsnehmer
entlastet werden, wahrend alte und kranke Versicherungsnehmer hingegen
starker belastet werden kénnten. Das entspricht jedoch nicht dem solidarischen
System, welches einen Anspruch darauf erhebt, dass Versicherungsnehmer mit
héherem Einkommen auch héhere Beitrdge zahlen und somit fir Versicherte,
die ihre Beitrdge selbst nicht finanzieren kénnen, mittragen. ,Die Krankenkas-
sen kritisieren zudem, dass durch Prdmienzahlungen aus dem gesamten GKV-
System Geld entzogen wirde, das anderweitig hatte Einsatz finden kénnen.
Gesunde, leistungsfahige Kassenmitglieder profitieren — kranke und weniger

leistungsfahige Kunden kénnen nicht partizipieren.“*®

Es wird viel darUber diskutiert, ob Wahltarife das Solidaritatsprinzip in Frage
stellen oder nicht. Laut Wille und Koch ist dies nicht der Fall, da es neben den
Wahltarifen, die fur junge und gesunde Personen attraktiver sind, auch Tarife

fiir chronisch Kranke gibt.*®

Adverse Selektion wird definiert als das Auftreten von Versicherten mit niedri-
gem Risiko (gute Risiken) und Versicherten mit hohem Risiko (schlechte Risi-
ken) in einer Risikogruppe. Wenn gute Risiken denselben Beitrag zahlen mus-
sen wie schlechte Risiken, kommt es dazu, dass gute Risiken keinen Versiche-
rungsschutz erwerben, da ihnen der Beitrag als zu hoch erscheint. Dadurch
erhdht sich der Beitrag fur die gesamte Risikogruppe und weitere Versicherte

mit geringem Risiko wechseln den Tarif oder sogar die Versicherung. Dieser

* Vgl. Gabeler Wirtschaftslexikon (Hrsg.) (2010c), 0.S.
% Hopfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 352.
% vgl. Wille, M. / Koch, E. (2007), S. 166.
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Prozess schreitet so lange fort, bis nur noch Versicherte mit hohem Risiko in
der Risikogruppe verbleiben.*” Dies wird auch Selbstselektion genannt. Das
Problem liegt in der Durchschnittspramie fur eine Risikogruppe. Wenn der Bei-
trag individuell gestaltet wird, besteht das Problem der Adversen Selektion
nicht. Gerade in der GKV ist es schwierig dieses Problem zu beheben, wenn
die Versicherten die Mdéglichkeit haben, den Tarif oder die Versicherung zu
wechseln. Oft verliert ein Versicherungsunternehmen so viele Versicherte mit
geringem Risiko, dass es nicht mehr wettbewerbsfahig ist. Das liegt vor allem
daran, dass Versicherte mit hohen Schadenswahrscheinlichkeiten weniger
schnell bereit sind das Versicherungsunternehmen zu wechseln als Versiche-
rungsnehmer mit geringer Schadenwahrscheinlichkeit.*® Die Adverse Selektion
wird durch Wahl- und Zusatztarife geférdert, da Versicherungsnehmer die Tarife
frei wahlen kénnen. Die momentan einzige Hirde ist, dass Versicherte an einen
gewahlten Tarif fir drei Jahre gebunden sind und somit ein Vorteilshopping von
Seiten der Versicherten eingeschrankt wird. Vorteilshopping bedeutet, dass
Versicherungsnehmer Zusatztarife wahlen, wenn sie aktuell ein Risiko haben,
das zusatzlich versichert werden kann. Sobald die Behandlung aber durchge-
fuhrt oder der Schaden behoben wurde, wird der Zusatztarif wieder gekiindigt

und der Versicherte zahlt keine weiteren Pramien.

In Deutschland gibt es den Anspruch auf eine Daseinsversorgung der Bevélke-
rung. Die medizinische Grundversorgung soll Gber die GKV mit einem solidari-
schen System gewdhrleistet werden. Zudem gibt es einen Versicherungs-
zwang, so dass jeder Burger eine Krankenversicherung abschlieBen muss.
Demzufolge wird von der GKV erwartet, dass die medizinische Versorgung
auch fir die Versicherten, die Uber weniger Mittel verfiigen, finanzierbar bleiben
soll. Wie das GKV-System in Deutschland optimaler Weise ausgestaltet sein
sollte ist eine politische Frage.*® Moglicherweise helfen Wahltarife jedoch nicht,
die medizinische Versorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten. Die Wahltarife
zielen vielmehr auf die Befriedigung von individuellen Bedirfnissen ab, die be-

stimmte Versicherungsnehmergruppen vermehrt aufweisen. Das Grundproblem

4" Vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 59.
8 vgl. Brause, S. (2007), S. 1044.
9 vgl. Pohl, E. (2010), S. 242.
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der GKV sollte allerdings die kostendeckende Versorgung der Versicherten

sein, die nicht in der Lage sind, ihre Beitrage selber zu zahlen.

Grundsatzlich gehéren Zusatzleistungen, die Uber zusatzliche Pramien abge-
rechnet werden, nicht zur Grundversorgung. Somit kénnte hier ein Zielkonflikt
zwischen medizinischer Grundversorgung und Zusatzleistungen bzw. Wahltari-
fen entstehen. ,Junge und gesunde Versicherte haben in diesem System die
Mdglichkeit, sich der Solidaritat gegeniber krédnkeren Versicherten zu entzie-
hen, wahrend die Pramien derjenigen, die eine Absicherung dringend bendti-

gen, ansteigen.“*°

3.3 Bedeutung von Wabhltarifen fiir den Kassenwettbewerb

Die wichtigsten Instrumente, die den Kassenwettbewerb steuern, sind die Kos-
ten und die Qualitat der angebotenen Leistungen. Diese sind ausschlaggebend

daflr, ob eine Versicherung Uberlebensfahig ist oder nicht.

Fir viele Krankenkassen spielt die Einfuhrung von Wabhltarifen eine wichtige
Rolle, da durch die richtigen Angebote bestimmte Zielkunden angesprochen
werden kénnen. Problematisch ist, ob die angebotenen Tarife tragfahig sind.
Speziell fur kleinere Versicherungsunternehmen kann es somit existenzgefahr-
dend sein, einen falsch kalkulierten Wabhltarif anzubieten. Zudem kénnen Risi-

ken, die aus Wabhltarifen entstehen, heute kaum eingeschatzt werden.

Mégliche Griinde dafir, warum die GKV-Wabhltarife sich bis 2008 nicht durch-
gesetzt haben, kdnnten sein, dass die Kassen unsicher hinsichtlich des Tarifzu-
laufes und der Liquiditdtsbelastung aus den Tarifen sind. Auch die Ausgestal-
tungen und Wirkungen des ab dem Jahr 2009 geltenden Gesundheitsfonds und
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches sind unsicher. Die Bin-
dungsfrist trifft sowohl bei den Kassen als auch bei den Kunden auf Ablehnung
und die Steuerungswirkungen sind in den Kassen immer noch umstritten. Viele
Kassenmitarbeiter sind ebenfalls gegen eine Konterkarierung des Solidarprin-

zips. Daraus folgt die verhaltene Werbung fur das Tarifangebot und eine gerin-

% schirmann, C. / Osterkamp, N. / Amling, K. (2009), S. 65.
" vgl. Brause, S. (2007), S. 1044.
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ge Innovationsaffinitat der Kassen. Es gibt zudem viele Verbraucherschutzwar-

nungen und Fehlinformationen, die auf die potentiellen Tarifkunden wirken.>?

Gerade in den letzten Jahren sind die Kosten des Gesundheitssystems in
Deutschland stark diskutiert worden. Die medizinische Grundversorgung der
Bevdlkerung kostet viel und die Krankenkassen haben nur wenige finanzielle
Rucklagen bilden kénnen. Das lag vor allem an der Umlagefinanzierung der
GKV, welche keine Bildung von Altersrickstellungen vorsieht. Bei einer Gesell-
schaft im demographischen Wandel, wie beispielweise in Deutschland, ist die
Finanzierbarkeit eines solchen Gesundheitssystems eher fragwirdig. Somit
missen Krankenkassen langfristig ihre Kosten senken, um die zukinftigen
Leistungen zahlen zu kdnnen. Niedrigere Kosten kénnen aber auch einen
Wettbewerbsvorteil bedeuten. Eine Krankenkasse mit geringeren Ausgaben
kann unter Umstéanden auf Zusatzbeitrage verzichten und sich so von anderen

Krankenkassen abheben.

Die Qualitéat ist ein weiteres Wettbewerbsinstrument. Hierbei geht es nicht nur
um die Qualitdt der medizinischen Leistungen, die von den GKV nicht be-
einflusst werden kdnnen, sondern auch um die Qualitat der Dienstleistung ,Ver-
sicherung” und der damit einhergehenden Prozesse. Beispielsweise kann die
Qualitat der Kundenbetreuung einen entscheidenden positiven Einfluss auf die

Wettbewerbsfahigkeit eines Versicherungsunternehmens haben.

4 Fazit

Zu Beginn dieser Arbeit wurde die Frage aufgeworfen, warum Versicherte beim
Abschluss von Wahl- und Zusatzversicherungen zuriickhaltend sind. Eine Ant-
wort auf diese Frage konnte sein, dass zum einen viele Versicherungsnehmer
durch die dreijahrige Bindungsfrist abgeschreckt werden. Zum anderen gibt es
eine allgemeine Unsicherheit Uber Wabhltarife. Die Versicherungsnehmer haben
kaum Erfahrungen mit dem neuen System und sind teilweise nicht in der Lage
ihre Risiken selbst einzuschéatzen. AulRerdem sind Wahltarife, die von Versiche-

rungsunternehmen angeboten werden, oft schwer verstandlich und nicht durch-

%2 vgl. Hopfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 351.
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schaubar. Einige Verbraucherschutzorganisationen warnen sogar davor, Wahl-

und Zusatztarife voreilig abzuschliefl3en.

Eine weitere Frage zu Beginn dieser Arbeit war, warum die Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen nur zurtickhaltend fir Wahltarife werben. Eine mdgliche
Antwort darauf ist, dass es unsicher ist, ob Wahltarife in der Lage sind sich
selbst zu tragen. Somit sind die langfristigen Auswirkungen von Wabhltarifen
nicht vorhersehbar. Weiterhin kann das Angebot von Wahl- und Zusatztarifen
ein entscheidender Wettbewerbsfaktor zwischen den Versicherungsunterneh-
men sein. Dies ist vor allem der Fall, wenn ein Versicherungsunternehmen mit
einem Wahltarif bestimmte Versicherungsnehmer mit vorteilhaften Risikostruk-
turen anwerben mdchte. Somit kénnen Wahltarife hohe Risiken aber auch
Chancen beinhalten. Solange allerdings nicht klar ist, welche Seite Uberwiegt,

sind die Versicherungsunternehmen vorsichtig.

Die Vorsicht gegentber Wahl- und Zusatztarifen, sowohl von Seiten der Versi-
cherungsnehmer als auch von der Seite der Versicherer, ist daher nachvoll-
ziehbar. Die Frage, ob Wahl- und Zusatztarife ein Modell fir die Zukunft sind, ist
allerdings nicht einfach zu beantworten. Sie sind ein wichtiges Instrument, wel-
ches Moral Hazard einschranken, den Wettbewerb zwischen den Versiche-
rungsunternehmen steigern, den Kundenpraferenzen entsprechen und Innova-
tionen im Gesundheitssystem férdern kann. Andererseits kénnen die Auswir-
kungen auf das Solidarsystem auch negativ sein. Ebenso ist die Systemkon-
formitat fragwurdig. Auch die Frage, ob sich Versicherungsnehmer im Laufe der
Zeit soweit an Wahl- und Zusatztarife gewdhnt haben, ist in diesem Zusam-
menhang nicht zu beantworten. Es gibt Anreize, die fir eine Aufrechterhaltung
der Wahltarife durch die GKV sprechen. Die Argumentation zeigt, dass Wabhlta-
rife sowohl positive als auch negative Auswirkungen haben kénnen. Welche
Auswirkungen allerdings Uberwiegen ist zurzeit noch unklar. Dies kann erst

Uber eine langerfristige Betrachtung herausgefunden werden.

Nichts desto trotz sind Wahl- und Zusatztarife ein rudimentares Instrument der

PKV. Schirmann, Osterkamp und Amling schreiben in ihrem Bericht: ,Misch-
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formen zwischen GKV und PKV funktionieren aufgrund der Systemunterschiede

zwischen Solidar- und Aquivalenzprinzip in der Regel nicht.“*?

°®  Schirmann, C. / Osterkamp, N. / Amling, K. (2009), S. 66.
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1 Einleitung

Die steigenden Kosten des Gesundheitswesens, vorrangig ausgel6st durch
medizinischen Fortschritt und demographischen Wandel, verursachen steigen-
den Handlungsdruck sowohl auf die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
als auch auf die private Krankenversicherung (PKV)." Diese Kostensteigerung
hat in den letzten Jahren zu einer verstarkten Kirzung oder Streichung von
Leistungen in den Gesetzlichen Krankenkassen gefilhrt, zum Beispiel beim
Zahnersatz im Jahr 2005.2

Aulerdem sind in den vergangenen Jahrzehnten zahlreiche Reformen durch
den Gesetzgeber durchgefiihrt worden, aufgrund derer sich beide Versicher-
ungszweige stets auf neue Gegebenheiten einstellen mussten.® Durch die Ein-
fuhrung eines einheitlichen Beitragssatzes fur alle Gesetzlichen Krankenkassen
im Zuge des Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009* fallt ein fur den Kunden
relevantes Auswahl- und Verbleibkriterium in einer Gesetzlichen Krankenkasse
weg. Ein erweitertes Leistungsangebot der Krankenkassen nimmt daher an Be-
deutung zu.® Eine Konsequenz aus den Leistungskiirzungen und des einheitli-
chen Beitragssatzes ist die zunehmende Relevanz von Wahl- und Zusatztari-
fen, die das bestehende, weitgehend einheitliche Leistungsangebot der GKV
erganzen und differenzieren.® Dariiber hinaus hat diese Entwicklung zu ver-
starkten Kooperationen zwischen der GKV und der PKV im Bereich der Zusatz-
tarife gefuhrt.” Es handelt sich um Partnerschaften zwischen beiden Versiche-

rungssaulen, die strategisch und daher mittel— bis langfristig orientiert sind.®

In dieser Arbeit wird die Frage untersucht, wie Kooperationen zwischen gesetz-
lichen Krankenversicherern, privaten Krankenversicherern sowie privatwirt-

schaftlichen Versicherungsunternehmen mit Krankenversicherungsangeboten

Vgl. Euroforum (Hrsg.) (2009), S. 2; Hartmann, A. / Schickling, T. (2009), S. 55.
Vgl. Weber, C. (2009), S. 10; Hartmann, A. / Schickling, T. (2009), S. 55.

Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 33.

Vgl. Arzte Zeitung (Hrsg.) (2009a).

Vgl. Hopfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 351.

Vgl. Hépfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 355; Zok, K. (2009), S. 2.

Vgl. Euroforum (Hrsg.) (2009), S. 2.

Vgl. Kohlert, H. (2006), S. 190.
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im Bereich der Zusatztarife im Bezug auf Notwendigkeit, Chancen und Restrik-

tionen gestaltet werden.

Im Folgenden werden die private Krankenversicherung, private Krankenversi-
cherer und privatwirtschaftliche Versicherungsunternehmen mit Krankenversi-

cherungsangeboten unter dem Begriff PKV zusammengefasst.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen zur Einfihrung von Wahl- und Zusatztari-
fen sowie Interessenpositionen des Gesetzgebers und der beteiligten Akteure
stellen den Anfang dieser Arbeit dar. Im Anschluss erfolgen eine Abgrenzung
beider Tarifgruppen und eine Darstellung verschiedener Auspragungen und
mdglicher Zielgruppen. Darauf aufbauend werden, neben der Entstehung von
Kooperationen, Ziele, Chancen und Restriktionen dieser strategischen Partner-
schaften im Bereich der Zusatztarife prasentiert und diskutiert. Den Abschluss
dieser Arbeit bildet eine Zusammenfassung mit einem Ausblick auf weiteren

Handlungsbedarf.
2 Wahl- und Zusatztarife in der GKV

2.1 Entwicklung der rechtlichen Rahmenbedingungen und ver-
schiedener Interessenpositionen zu Wahl- und Zusatztari-
fen

Die Entwicklungen in der GKV und in der PKV sind in den vergangenen Jahr-
zehnten durch zahlreiche Reformen gepragt worden.® In diesem Abschnitt wer-
den die rechtlichen Rahmenbedingungen der Wahl- und Zusatztarife in der
GKV und die Intentionen des Gesetzgebers sowie die verschiedenen Interes-

senpositionen der GKV und der PKV dargestellt.

Wabhltarifformen konnten von den Gesetzlichen Krankenkassen bereits infolge
des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes vom 23. Juni 1997 angeboten werden, al-
lerdings wurden diese Wahltarife mit dem GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz

vom 19. Dezember 1998 wieder aufgehoben.® Mit dem Gesetz zur Modernisie-

o Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 33.
% vgl. Schulze Ehring, F. / Weber, C. (2007), S. 2; Klemm, A.-K. (2009), S. 204.
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rung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) vom
1. Januar 2004 fuhrte der Gesetzgeber einzelne Wahltarife fur freiwillig Versi-
cherte'! ein.’? Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz) vom 1. April 2007
beinhaltet neue Wahltarife sowie eine Offnung der Wahltarife fir pflichtversi-
cherte Personen’.™ Geregelt sind diese im § 53 Sozialgesetzbuch (SGB) V.
Wahltarife sind Gestaltungsoptionen fiir gesetzlich Krankenversicherte, die auf
dem bestehenden Leistungsumfang der GKV basieren und diesen in seiner
Hohe variieren.” Der Gesetzgeber wollte durch Schaffung eines differenzierten
und vielfaltigen Angebotsspektrums der Gesetzlichen Krankenkassen errei-
chen, dass die Wahlfreiheit der Versicherten erhéht, ein zunehmender Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen ermdglicht und eine erhdhte Transparenz
geschaffen wird."® Aus diesen Griinden kénnen die Kunden ihren Versiche-
rungsschutz selbst bestimmen und starker an ihre individuellen Praferenzen

anpassen."’

Die Einfihrung von Wahltarifen beurteilen Vertreter der Gesetzlichen Kranken-
kassen positiv. So wurde beispielsweise angeflihrt, dass es sich bei den Wahl-
tarifen um eine Optimierung des bestehenden Leistungsangebotes der GKV

handele.®

Kritisch gesehen wird mitunter seitens der PKV, dass durch Einfihrung der
Wahltarife nach § 53 SGB V eine Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der PKV
stattfénde. Eine entsprechende Klage wurde vom Bundesverfassungsgericht

am 10. Juni 2009 mit der Begriindung abgewiesen, dass die PKV durch die

" Bei freiwillig Versicherten muss derzeit das Arbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze

an drei aufeinanderfolgenden Jahren Uberschritten haben. Nach Ende des dritten Jahres

ist ein Wechsel in die PKV mdglich, vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 33.

Vgl. Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (2003), S. 2196-

2197.

Pflichtversicherte sind Personen, die Kraft Gesetzes versicherungspflichtig in der GKV

sind, vgl. Simon, M. (2008), S. 133.

" vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 3; Bundesministerium fur Gesundheit
(Hrsg.) (2007).

1 Vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 13-15.

'®vgl. BI6B, T. / Rabbata, S. / Rieser, S. (2007); Deutscher Bundestag (Hrsg.) (2006),
S. 108.

" vVgl. Arzte Zeitung (Hrsg.) (2009b).

' vgl. Schlingensiepen, I. (2008), S. 7.

12
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Wahltarife nicht tangiert werde.'® Folglich werden Wahltarife von der GKV auch

zukunftig in der vom § 53 SGB V bestimmten Form angeboten.

Bis zum 1. Januar 2004 gestattete der Gesetzgeber keine Kooperationen zwi-
schen der GKV und der PKV.?° Ein Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) vom
19. Januar 1995 untersagte bspw. den Gesetzlichen Krankenkassen die Ver-
mittlung von Zusatzsterbegeldversicherungen mit der Begriindung, dass deren
Aufgabenbereich damit Gberschritten wiirde.?’ Zum 1. Januar 2004 trat das
GKV-Modernisierungsgesetz in Kraft.?? Als Reaktion auf das BGH-Urteil vom
19. Januar 1995 hat der Gesetzgeber Kooperationen zwischen GKV und PKV
im Bereich der Zusatztarife explizit genehmigt. Zusatztarife sind Leistungen der
PKV, die eine Erweiterung des bestehenden Leistungsangebotes der GKV dar-
stellen.?® Der Gesetzgeber ist zudem dem Wunsch der Versicherten nachge-
kommen, bestimmte Versicherungen, die ihren bestehenden Versicherungs-
schutz ergénzen, tiber ihre Krankenkasse abschlieRen zu kdnnen.** Geregelt ist
diese Kooperationserlaubnis in § 194 Abs. 1a SGB V. Demnach kann die Sat-
zung einer Krankenkasse eine Bestimmung enthalten, den Abschluss privater
Zusatztarife zwischen ihren Versicherten und der PKV zu vermitteln. lhre Tatig-
keit ist auf die Vermittlung von Zusatztarifen beschrankt. Das Angebot dieser

Tarife ist den Gesetzlichen Krankenkassen untersagt.?

Seitens der PKV ist damit zu rechnen, dass Kooperationen zwischen GKV und
PKV zukiinftig eine groRBere Bedeutung erlangen.?® Dieser Ansicht stimmen
Vertreter der Gesetzlichen Krankenkassen zu. Beispielsweise werden die Zu-
satztarife als ,...neue Schnittstelle zwischen GKV und PKV...*” bezeichnet. Die

aktuelle Regierung méchte kinftig die Dualitat beider Krankenversicherungs-

19 Vgl. Bundesverfassungsgericht (Hrsg.) (2009).

2 vgl. Henke, K.-D. (2007), S. 4.

21 vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 18-19.

2 Vgl. Unabhangiges Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein (Hrsg.) (2004).
% vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 19-20.

24 vgl. Schulze Ehring, F. / Weber, C. (2007), S. 6.

% Vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 18-19.

% vgl. Arzte Zeitung (Hrsg.) (2009c).

#" schlingensiepen, 1. (2009).
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saulen erhalten und Méglichkeiten der Zusammenarbeit bei Zusatztarifen erwei-

tern.?®

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Wahl- und Zusatztarife in ihrer aktuel-
len Form auf unterschiedlichen Gesetzesinitiativen basieren. Dem Gesetzge-
berging es nicht darum, die PKV durch Einfihrung der Wabhltarife zu behindern.
Dies hat auch der BGH in seinem Urteil bestétigt. Vielmehr sollen PKV und
GKV durch die Zusatztarife verstarkt zusammenarbeiten, was die derzeitige
Regierung intensivieren méchte. Daraus lasst sich folgern, dass strategische
Partnerschaften zwischen GKV und PKV zukinftig eine steigende Bedeutung

haben werden.

2.2 Abgrenzung, Auspragungen und Zielgruppen von Wahl-
und Zusatztarifen

In diesem Abschnitt werden die verschiedenen Ausprdgungen von Wahl- und
Zusatztarifen dargestellt, beide Tarifformen gegeneinander abgegrenzt und

Zielgruppen herausgestellt.

Wahltarife lassen sich nach obligatorischen und optionalen Angeboten unter-
scheiden. Die obligatorischen Angebote betreffen Wahltarife besonderer Ver-
sorgungsformen. Jede Gesetzliche Krankenkasse ist verpflichtet diese Wahltari-
fe nach § 53 Abs. 3 SGB V anzubieten. Hierbei sind u.a. die Tarife ,Hausarzt-

«29 «30

zentrierte Versorgung“?® und die ,Integrierte Versorgung“*® zu unterscheiden.*’

Daruber hinaus gibt es einen Wahltarif fir den Anspruch auf Krankengeld nach
§ 53 Abs. 6 SGB V, der bei bestimmten Mitgliedergruppen, zum Beispiel
Selbststandigen, fir einen Ausgleich bei Ausfall von Arbeitseinkommen im Falle

von Arbeitsunfahigkeit sorgen soll. *

2 vgl. Arzte Zeitung (Hrsg.) (2009d).

% Der Versicherte verpflichtet sich bei Beschwerden zunachst seinen Hausarzt aufzusuchen,
vgl. Sozialgesetzbuch V (2009), § 73 b Abs. 3 SGB V.

Durch Abschluss von Vertragen durch die Krankenkassen zur sektortibergreifenden Ver-
sorgung soll eine flachendeckende Versorgung der Bevdlkerung sichergestellt werden, vgl.
Sozialgesetzbuch V (2009), § 140 (a) SGB V.

¥ vgl. Schulze Ehring, F. / Weber, C. (2007), S. 3.

%2 vgl. Hepfner, T. / Warmuth, W. (2009), S. 353.
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Bei den optionalen Wahltarifen kénnen die Krankenkassen lUber das Angebot
selbst entscheiden. Es gibt unter anderem den Selbstbehalttarif nach § 53 Abs.
1 SGB V * und Wabhltarife fur Kostenerstattung nach § 53 Abs. 4 SGB V.** Da-

bei l&sst sich die H6he der Kostenerstattung variabel gestalten.

Als Zielgruppe von Wahltarifen werden junge und gutverdienende Versicherte
anvisiert, da es an diesen Versicherten in der GKV mangelt.** Es handelt sich
bei dieser Gruppe um gute Risiken, die Leistungen der GKV seltener in An-
spruch nehmen und deshalb zu einer Senkung des Kostenvolumens beitragen.
Allerdings gilt in der GKV Kontrahierungszwang: Die Gesetzlichen Krankenkas-
sen sind verpflichtet jeden Antragssteller ohne Risikopriifung aufzunehmen.®
Folglich missen Krankenkassen Anreize zur Kontrahierung guter Risiken set-
zen, beispielsweise mit attraktiv ausgestalteten Wahltarifen, wie dem dargestell-
ten Selbstbehalttarif.>” AuBerdem sollen freiwillig Versicherte mithilfe von Wahl-

tarifen von einem Verbleib in der GKV tiberzeugt werden.*®

Bei der Vermittlung von Zusatztarifen durch die GKV zwischen ihren Versicher-
ten und ihrem privatwirtschaftlichen Kooperationspartner sind in § 194 Abs. 1a
SGB V namentlich die Wahlarztbehandlung und der Ein- oder Zweibettzuschlag

.2 Dies

im Krankenhaus sowie eine Auslandsreisekrankenversicherung genann
sind Leistungen, die nicht vom Leistungskatalog der GKV umfasst werden. So-
mit handelt es sich um Erweiterungen des bestehenden Angebotes der GKV.
Es existieren weitere Zusatztarife, die nicht im Gesetz angefihrt werden, wie
zum Beispiel Zahnersatz, Krankenhaustagegeld und Heilpraktikerleistungen. In
diesen Bereichen ist der Leistungsumfang der GKV in den letzten Jahren auf-
grund der Notwendigkeit von Kosteneinsparung eingeschrankt worden.*® Die

PKV bietet diese und weitere Zusatztarife an, um den begrenzten Leistungsum-

% Versicherte tibernehmen einen Teil der im Kalenderjahr entstandenen Kosten selbst und

erhalten dafir eine Pramienzahlung der Krankenkasse, Vgl. Sozialgesetzbuch V (2009),
§ 53 Abs. 1 SGB V.

Nach Abschluss dieses Wahltarifs erhalt der Versicherte, anstatt des Sachleistungsprin-
zips, den Anspruch auf Kostenerstattung, vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008),
S. 18-19, S. 14.

% vgl. Schlingensiepen, I. (2009).

% vgl. Simon, M. (2008), S. 164.

% Vgl. Schulze Ehring, F. / Weber, C. (2007), S. 8, S. 17.

%8 vgl. Versicherungsforen Leipzig (Hrsg.) (0. J.), S. 2.

¥ vgl. Sozialgesetzbuch V (2009), § 194 Abs.1a SGB V.

0 vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 20-21, S. 66; Weber, C. (2009), S. 10.
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fang der GKV zu erganzen. Diese Zusatztarife richten sich folglich neben den
Kunden der PKV*', auch an Pflichtversicherte und freiwillige Versicherte der
GKV.* Vorrangig werden auch hier méglichst junge und gesunde Kunden pra-
feriert.*> Das wird anhand von durchgefiihrten Risikopriifungen durch die PKV
sichergestellt. Es ist mdglich, Kunden aufgrund ihres Gesundheitszustandes
abzulehnen oder Risikozuschldge und Leistungsausschliisse zu erheben.**
Kunden mit héherem Einkommen sind eine weitere Zielgruppe,* da sie am

ehesten in der Lage sind, diese Zusatztarife zu finanzieren.

Die Zusatztarife werden nach versicherungsmathematischen Kalkulationsver-
fahren berechnet, so dass die dauerhafte Erfullbarkeit der Versicherungsvertré-
ge gewidhrleistet ist.*® Versicherungsvertrage miissen sich selbst tragen und
eine Quersubventionierung der einzelnen Tarife darf zum Schutz der Versicher-
ten nicht erfolgen. Ein entsprechender Nachweis ist bei Genehmigung der Zu-

satztarife durch das Bundesversicherungsamt zu erbringen.*’

Es lasst sich eine prazise Abgrenzung zwischen Wahl- und Zusatztarifen errei-
chen. Die Wahltarife variieren den bestehenden Leistungsumfang der GKV in
ihrer H6he. Bei den Zusatztarifen handelt es sich um eine Leistungserweiterung
des bestehenden Leistungsangebotes der GKV. Sowohl die GKV, die fir das
Angebot von Wahltarifen zustandig ist, als auch die PKV, die Zusatztarife anbie-
tet, méchten junge und gesunde Kunden in ihrem Bestand aufnehmen oder hal-
ten. Entstehung und Abgrenzung von Wahl- und Zusatztarifen sind in der Abbil-

dung 1 zusammengefasst.

Die Gesetzlichen Krankenkassen gehen im Bereich der Wahltarife keine Ko-
operationen mit der PKV ein. Das ergibt sich aus dem Wortlaut des § 53 SGB
V. Die GKV besitzt im Bereich der Wahltarife ihre Kernkompetenz und bietet

*" Es handelt sich um Arbeiter und Angestellte mit einem Verdienst oberhalb der Versiche-

rungspflichtgrenze, Selbststédndige, Freiberufler und Beamte, vgl. Simon, M. (2008),
S. 160-161.

2 vgl. Simon, M. (2008), S. 133.

* vgl. Arzte Zeitung (Hrsg.) (2004).

* vgl. Simon, M. (2008), S. 164.

% vgl. Zok, K. (2009), S. 8.

6 Vgl. Weber, C. (2009), S. 11; Schulze Ehring, F. / Weber, C. (2007), S. 13.

4 Vgl. Klaue, S. / Schwintowski, H.-P. (2008), S. 67; Verband der privaten Krankenversicher-
ung e.V. (Hrsg.) (2008), S. 3-4.
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diese folglich separat an. Méglich wéare eine Kooperation bei den Wahltarifen
nur, wenn eine entsprechende Gesetzesanderung erfolgen wirde. Daher be-
zieht sich der nachste Abschnitt, der die Kooperationen zwischen GKV und

PKV behandelt, ausschliel3lich auf Zusatztarife.

Abbildung 1: Entstehung und Abgrenzung von Wahl- und Zusatztarifen

01.04.2007: 01.01.2004:
GKV-Wettbewerbs- GKV-Modernisierungs-
starkungsgesetz gesetz

U

Wahltarife nach
§53 SGB V

U

Zusatztarife nach
§194 Abs.1a SGB

Anbieter
*GKV < > *PKV

Funktionsweise
*Wirken auf die H6he < > *Erweitern den Umfang des
des GKV-Leistungs- GKV-Leistungsangebots

angebots

Kooperations-

Mdoglichkeit *Kooperation mit der GKV
*Keine Kooperation mdglich
maéglich —>Konzentration auf Zusatz-

tarife
Quelle: Eigene Darstellung.

3 Strategische Partnerschaften zwischen GKV und
PKV im Hinblick auf Zusatztarife

3.1 Notwendigkeit

Zunachst wird die Relevanz von Kooperationen erlautert, bevor im darauf fol-
genden Abschnitt theoretische Ziele und Chancen beider Kooperationspartner
dargestellt werden. Der Abschnitt 3.3 befasst sich mit Restriktionen und Prob-

lematiken von Kooperationen.
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Aufgrund des geltenden einheitlichen Beitragssatzes aller gesetzlichen Kran-
kenversicherer missen Krankenkassen sich durch besondere Leistungen fur
den Kunden auszeichnen,*® um wettbewerbsfahig zu bleiben. Ein umfassendes
Leistungsangebot einer Gesetzlichen Krankenkasse ist fir Kunden ein wichti-
ges Kriterium fir die Wahl sowie den Verbleib in einer Krankenkasse. Dazu
zahlt auch das Angebot von Zusatztarifen, da aus Kundensicht ein starkes Inte-

t.*° Die Krankenkas-

resse an einer ergédnzenden Leistungsabsicherung vorlieg
sen mussen kinftig die Kunden aktiv mit einer preisunabhéngigen Vorteilsar-
gumentation fir sich gewinnen und auch die Bestandskunden so vom Verbleib
in der Krankenkasse Uberzeugen. Die vertriebliche Téatigkeit stellt, aufgrund des
nicht vorhandenen AulRendienstes, keine Kernkompetenz der GKV dar.®® Au-
Rerdem steigt durch die zunehmende Tarifvielfalt die Komplexitat der Produkte
fur die Kunden. Folglich sinkt die Transparenz der Angebote. Die Versicherten
nutzen so verstarkt das Angebot und die Versorgung Uber die GKV, da diese
eine Orientierung fur ihre Absicherung bieten kann. Sie haben auf diese Weise

auch Uber die GKV Zugriff auf den Zusatzversicherungsschutz."

Aus Sicht der PKV sind sinkende Neuzuwachse in der Vollversicherung festzu-
stellen, beispielsweise aufgrund der erschwerten Zugangsbedingungen®? und
durch die bestehende Unsicherheit tiber ihre kiinftige Entwicklung.>® Aus diesen
Grinden steigt sowohl fir die GKV als auch fir die PKV die Bedeutung, strate-
gische Partnerschaften miteinander einzugehen.’® Bei diesen Kooperationen
kann eine Vermittlung von Kunden von der GKV an die PKV sowie umgekehrt
erfolgen.” Alle Krankenkassen, die eine wettbewerblich bedeutsame Rolle
spielen, haben inzwischen einen PKV Kooperationspartner.’® Beispielsweise

kooperiert die Allianz Private Krankenversicherung AG mit der Kaufmannischen

8 Vgl. Schmidt-Kasparek, U. (2009), S. 40.

9 vgl. Paquet, R. / Stein, M. (2008), S. 279.

%0 Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 33.

o1 Vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1075; Schlingensiepen, I.
(2009).

Der Kunde kann derzeit von der GKV in die PKV wechseln, wenn sein Jahresarbeitsentgelt
an drei aufeinanderfolgenden Jahren die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten hat, vgl.
Henke, K.-D. (2007), S. 9.

% Vgl. Niemann, S. (2007); Kielhorn, H. / Rittner A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1075.

> Vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Résel, N. et al. (2008), 1075.

> ygl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 39.

% vqgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 39-40.
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Krankenkasse Allianz.®” Private Krankenversicherer, die keine Kooperationen
mit gesetzlichen Krankenversicherern eingehen, tragen somit ein Risiko von

Wettbewerbsnachteilen im Bereich der Zusatztarife.>®

3.2 Ziele und Chancen

Ein Ziel der Gesetzlichen Krankenkassen ist die nachhaltige und intensive Star-
kung der Kundenbindung. Deshalb bieten Krankenkassen ein umfangreiches
sowie zielgruppenorientiertes Leistungsangebot an. Folglich wird die Reputation
der jeweiligen Krankenkasse bei den Kunden verbessert, was die Abwanderung

von Versicherten aus diesem Bereich mindert.>®

Die PKV bietet Uber die Zusatztarife hinaus umfangreichere Beratungen fur
Versicherte der Gesetzlichen Krankenkassen an. Damit kann sie diese Chance
fur eine Steigerung weiterer Marktanteile nutzen, zum Beispiel auch im Bereich
der Sachversicherung.?® Auf diese Weise kann sie auch in anderen Segmenten

wachsen, sofern die Kunden weiterfihrende Beratungen wiinschen.

Uberdies ist die PKV an der Verhandlungsstarke der Gesetzlichen Krankenkas-
sen bei Vertragen mit verschiedenen Leistungsanbietern®' interessiert,%> um
ebenfalls von den ausgehandelten Vertrdgen zu profitieren. Die Verhandlungs-
starke der Krankenkassen steigt mit zunehmender GréRRe. Folglich nehmen die
Fusionen innerhalb der Gesetzlichen Krankenkassen zu. Beispielsweise haben
die Techniker Krankenkasse und die IKK-Direkt zum 1. Januar 2009 fusioniert,
um eine bedeutendere Marktposition zu erreichen.®® Insbesondere groRe, ge-
setzliche Krankenversicherer mit vielen Versicherten besitzen eine bedeutende

Verhandlungsmacht bei den Leistungserbringern.®*

" vgl. Allianz (Hrsg.) (2008).

% Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2008), S. 7.

% Vgl. Paquet, R. / Stein, M. (2008), S. 279-280.

% vgl. Kielhorn, H. / Rittner A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1076.

o1 Beispielsweise Arzneimittelhersteller, vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A. M. / Résel, N. et al.
(2008), S. 1077.

62 vgl. Euroforum (Hrsg.) (2009), S. 2.

% Vgl. Handelsblatt (Hrsg.) (2008).

®  vgl. Menzler, L. (2009), S. 1755.
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Beide Kooperationspartner wollen ein qualitatives Wachstum der Kundenanzahl
mit guten Risiken erreichen.®® Das kann zum Beispiel durch attraktiv gestaltete
Zusatztarife gelingen. Adverse Selection, die eine Ansammlung von schlechten

Risiken bezeichnet,’® wird dadurch gemildert.

AuRerdem wollen beide Kooperationspartner gemeinsam innovative Produkte
entwickeln, die aufeinander abgestimmt sind,®” um sich gegeniiber Wettbewer-
bern vorteilhaft auf dem Markt zu positionieren. Der PKV fehlt es an ausrei-
chendem Verstandnis der GKV-Kunden bezlglich ihres Bedarfes.®® Die GKV
méchte das ,aktuarielle Know-How*®® und die Vertriebsstarke der PKV nutzen.”
Dadurch besteht die Chance, dass beide Kooperationspartner gegenseitige
Lerneffekte realisieren kénnen.”" Eine Voraussetzung fur die Entwicklung ge-
eigneter Produkte ist das Vorliegen einer hohen Transparenz Uber die Kunden-
bedirfnisse, um bedeutende Marktpotentiale erschlieen zu kénnen. Vorteilhaft
ist, dass sich durch eine gemeinsame Produktentwicklung Schnittstellen redu-
zieren und dadurch Prozesse optimieren lassen. Auf diese Weise lasst sich ein
weiteres gemeinsames Ziel, die Kosteneinsparung, erreichen. Investitionssauf-
wand wirkt sich ebenfalls kostensenkend aus, da beide Kooperationspartner
diesen gemeinsam tragen kénnen. In der GKV gibt es Rabattvertrdge mit Arz-
neimittelherstellern. Durch die Ubertragung von Herstellerrabatten der GKV auf
die Ausgabenhthe der PKV lassen sich weitere Kosten einsparen.’? Dartiber
hinaus kénnen beide Partner schneller Informationen austauschen.” Dies tragt
zu einer Steigerung der Effektivitdt und Effizienz bei. Ein grundséatzliches Ziel
beider Kooperationspartner ist die Bilindelung der speziellen Starken und die

Uberwindung der jeweiligen organisationsspezifischen Schwachen.™

Eine Voraussetzung fur den Erfolg strategischer Kooperationen ist auch, dass

die Kunden Uber die Vermittlung von Zusatztarifen durch die Gesetzlichen

% vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Rosel, N. et al. (2008), S.

% vgl. von der Schulenburg, J. -M. (2005), S. 5.

7 vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1075.
%8 vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1076.

%9 Euroforum (Hrsg.) (2009), S. 2.

© vgl. Euroforum (Hrsg.) (2009), S. 2.

" Vgl. Wasem, J. (2009), S. 26.

2 Vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1076-1077.

& Vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1075, S. 1077.
& Vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1077.
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Krankenkassen informiert werden. In einer Umfrage unter 3000 GKV-
Versicherten des Wissenschaftlichen Instituts der AOK waren Kooperationen
lediglich 46,2% der Versicherten bekannt.” Daher sollten die Kooperationspart-
ner eine Strategie entwickeln, um Informationen bezilglich Zusatztarifen zeitnah
an ihre Kunden weiterzugeben und ihnen so die Gelegenheit zu bieten, ihre
Versorgungsliicken zu schliel®en. Beispielsweise lasst sich durch gegenseitige
verkaufsunterstiitzende MaRnahmen, wie die Offentlichkeitsarbeit, der jeweils
andere Kooperationspartner integrieren. So wird bei gleichbleibenden Kosten
das gemeinsame Ziel eines umfassenderen Bekanntheitsgrades erreicht. Eine
weitere Mdglichkeit ist es, bei Beratungen von Versicherten auf die Kooperation
hinzuweisen.”® Auf diese Weise wird eine Zusammengehorigkeit zwischen bei-

den Kooperationspartnern gegeniiber den Kunden demonstriert.

Die aktuelle Regierung mdéchte die Méglichkeiten der Zusammenarbeit bei Zu-
satztarifen erweitern (siehe Abschnitt 2.1). Dabei sind weitere Kooperationen
denkbar, die Uber eine vertriebliche Kooperation hinausgehen. Zum Beispiel
kénnte auch die Leistungsregulierung aus einer Hand erfolgen.”” Vorteilhaft ist
dabei unter anderem die Schnittstellenreduzierung und die daraus folgende
Verringerung von Fehlern. Eine weitere Méglichkeit ist, dass PKV und GKV ge-
genseitig von den jeweils anderen zur Verfiigung gestellten Netzwerken profitie-
ren kdnnen. Beispielsweise verfligen manche Gesetzlichen Krankenkassen
Uber Arzte-Netzwerke. Auch Kunden des Kooperationspartners kénnten Zu-

gang zu diesen Netzwerken erlangen, wodurch sich Kosten einsparen lieRen.”

Es gibt eine Vielzahl von Zielen und Chancen fiir beide Kooperationspartner.
Die Gewinnung und Bindung von Versicherten, die gemeinsame Produktent-
wicklung und die gegenseitigen Synergieeffekte scheinen besonders vorteilhaf-
te Aspekte zu sein. Allerdings setzt eine abschlieRende Beurteilung der strate-
gischen Partnerschaften die Kenntnis von Restriktionen und Problematiken vo-

raus.

> vgl. Zok, K. (2009), S. 1, S. 3.

e Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 41.
” Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 43.
8 Vgl. Schmidt-Kasparek, U. (2009), S. 40.
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3.3 Restriktionen und Problematiken

Fur eine Bewertung von Kooperationen sind auch Restriktionen und Problema-
tiken zu bericksichtigen. Es lassen sich rechtliche Rahmenbedingungen und

organisationsspezifische Problematiken unterscheiden.

Dem Datenschutz ist eine hohe Relevanz beizumessen. Dieser stellt eine Hur-
de fur eine Ausweitung strategischer Partnerschaften dar. Das Bundesversiche-
rungsamt, als Aufsicht der GKV, legt besonderen Wert auf den Schutz der per-
sénlichen Kundendaten. Eine Datenweitergabe an die PKV darf nur mit Erlaub-
nis der Kunden erfolgen. Bei Neukunden erfolgt diese Uiber entsprechende Da-
tenschutzklauseln im Antrag. Bei Bestandskunden kann diese Erlaubniseinho-
lung in Anbetracht des zeitlichen Aufwands, der Kosten und der Erreichbarkeit
der Kunden nicht vollstandig gelingen.” Es kénnte versucht werden, diese Er-
laubnis bei Interesse des Kunden an einem Zusatztarif schriftlich einzuholen.

Voraussetzung ist der Wille des Kunden, seine Daten zur Verfligung zu stellen.

Die PKV darf, wenn sie nach einer Gesundheitsprifung einen Antrag ablehnt,
der GKV die Griinde nicht mitteilen.®® Es mangelt daher an einer ganzheitlichen
und umfassenden Beratung und Betreuung der Versicherten. Allerdings dienen
die Bestimmungen des Datenschutzes deren Wohl. Es soll verhindert werden,
dass durch die gegenseitige Nutzung von Krankheitsdaten Risikoselektion
durch beide Kooperationspartner betrieben wird. Ebenfalls dirfen auch bei Ein-
willigung des Kunden zur Datenweitergabe diese Daten nur fir den in dieser
Einwilligung genannten Zweck genutzt werden, um eine Zweckentfremdung der

Daten zu verhindern.®'

Eine weitere einschrénkende rechtliche Rahmenbedingung betrifft die Vergi-
tung fur vermittelte Kunden. Wenn die PKV einen Neukunden fur die GKV ver-
mittelt, dann ist die Vergutung der PKV durch die GKV in den ,Gemeinsamen
Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbehérden der GKV“®? der Hohe nach

festgelegt. Es handelt sich um einen Betrag von ungefahr 80 Euro, der in der

70 Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 37.

80 Vgl. Unabhédngiges Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig Holstein (Hrsg.) (2004).
8 Vgl. Unabhangiges Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig Holstein (Hrsg.) (2004).
82 Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 38.
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Regel nicht kostendeckend ist. Einige gesetzliche Krankenversicherer bezahlen
einen geringeren Betrag, zum Beispiel zahlt die IKK Hamburg 70 Euro.® Die
Krankenkassen durfen fur die Vermittlung von Zusatztarifen an die PKV nur den
tatsachlich entstandenen Aufwand in Rechnung stellen.®* Ein Anspruch auf den
Erhalt einer Provision besteht nicht, weil die Gesetzlichen Krankenkassen ihre
Aufgaben, auch die Vermittlung von Zusatztarifen, mit eigenen Mitteln erfullen
sollen.®® Deshalb kénnen sich Anreizprobleme fiir beide Kooperationspartner
ergeben. Wenn nur der Aufwand in Rechnung gestellt werden darf oder die
Vergutung nicht kostendeckend ist, haben die Mitarbeiter der GKV sowie der
PKV keine Anreize zur Kundenvermittiung und wenden sich tendenziell lukrati-
veren Aufgaben zu. Wirden diese Motivationsschwierigkeiten nicht bestehen,

kdénnte die Kooperation erfolgreicher verlaufen.

Die Gesetzlichen Krankenkassen dirfen, aufgrund des Wortlautes des § 194
Abs. 1a SGB V, unter anderem keine Lebens- und Sachversicherungen vermit-
teln. Diesen Versicherungszweigen fehlt die inhaltliche Beziehung zu der
GKV.% Daher kann die GKV Cross-Selling-Potential nicht vollstiandig ausschop-
fen. Aus der Perspektive der PKV ist dies jedoch erforderlich, damit sie auch in
anderen Bereichen Wachstum erzielen kann.®” Wenn ein gesetzlich Kranken-
versicherter Interesse an einer Sachversicherung hat, jedoch nicht an einem
Zusatztarif, findet keine Vermittlung der GKV an die PKV statt. Darliber hinaus
wird eine weitergehende Kooperation dadurch verhindert, dass die Gesetzli-
chen Krankenkassen bei Unterstitzung der PKV, zum Beispiel beim Pramien-
einzug, Uber ihre Vermittlertatigkeit hinaus handeln. Hierbei liegt ein Verstol}
gegen § 30 Abs. 1 SGB IV® vor. ® Auch die im letzten Abschnitt genannte ge-
meinsame Leistungsregulierung ist aufgrund derzeitiger Rechtslage nicht ge-
stattet, da die GKV dadurch ihren gesetzlich erlaubten Tatigkeitsbereich Gber-

schreiten wirde.

8 vgl. Schmidt-Kasparek, U. (2009), S. 40.

% vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 38.

8 vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2004), S. 5.

8 vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2004), S. 4.

& Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 40.

8  Die Krankenkassen dirfen Geschafte nur zur Erfullung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen
Aufgaben ausfuhren, vgl. Sozialgesetzbuch IV (2009), § 30 Abs. 1 SGB IV.

89 Vgl. Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2004), S. 4.
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Neben den gesetzlichen Restriktionen gibt es auch verschiedene organisati-
onsspezifische Problematiken. Aus Sicht der PKV betreffen diese die Vermitt-
lung von Kassenmitgliedschaften an die GKV. Eine Vorteilsargumentation ohne
die Preiskomponente, wie sie in der GKV seit Einflihrung des einheitlichen Bei-
tragssatzes erforderlich ist, erfordert ein hohes Fachwissen bei den Vermittlern.
Beispielsweise gewinnt der Vertrieb von Versicherungsprodukten tber Banken
zunehmend an Bedeutung. Uber Banken als Vermittler werden aufgrund der
Komplexitat und Vielfalt der Produkte in diesem Segment jedoch nur wenige
PKV-Produkte vermittelt. Wenn es dartber hinaus um die Vermittlung von Kas-
senmitgliedschaften geht, dann bleibt dieser Vertriebsweg hingegen vollkom-
men verschlossen.® Ein Grund kénnte in den Schulungskosten liegen, die aus

Unternehmenssicht mdglicherweise den gewonnenen Nutzen Ubersteigen.

Wenn Kooperationen eingegangen werden, treffen zwei unterschiedliche Un-
ternehmenskulturen aufeinander,?’ die es zu harmonisieren gilt. Dabei kénnen
unternehmensindividuelle Hindernisse auftreten. Diese sind zeitnah zu identifi-
zieren und gemeinsam zu beleuchten. Es sollte ein gemeinsames Verstandnis
der Fuhrung hinsichtlich Zielen, Perspektiven und Grenzen der Kooperation
entwickelt werden.% Dieses Verstandnis sollte auch an die beteiligten Mitarbei-
ter weitergegeben werden, damit sie motiviert zum Unternehmenserfolg beitra-

gen.

Zudem sollte sich eine vertrauensvolle Zusammenarbeit, besonders bei der
gemeinsamen Produktentwicklung, entfalten.”®> Fir den nachhaltigen Unter-
nehmenserfolg ist eine abgestimmte Zusammenarbeit besonders relevant. Falls
beide Kooperationspartner nicht zusammenpassen, gibt es ein hohes Konflikt-

potential und es ist schwieriger einen gemeinsamen Marktauftritt herzustellen.

Dartber hinaus besteht innerhalb mancher Kooperationen ein Abwerbungsver-

bot von freiwillig Versicherten in die Vollversicherung der PKV.** Der Hand-

% vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 39.
" vgl. Kielhorn, H. / Rittner A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1077.
%2 ygl. Kielhorn, H. / Rittner A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1075, S. 1077.
% vgl. Kielhorn, H. / Rittner A.-M. / Résel, N. et al. (2008), S. 1076.
% Vgl. Altenahr, V. / Dittrich, R. / Hoffmann, A. et al. (2010), S. 39.
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lungsspielraum der PKV ist dadurch begrenzt und beschrankt sich innerhalb

solcher strategischer Partnerschaften auf den Vertrieb von Zusatztarifen.

Das Produktangebot muss einerseits auf die Kundenbedlrfnisse zuschneidbar
sein und andererseits dem Kunden ,einfach, transparent und zuganglich er-
scheinen“®®. Den bisherigen Kooperationen fehlt es an einer gemeinsamen
Schnittstelle zum Versicherten. Deshalb ist der Bereich der Schadensabwick-
lung komplex und es geschehen vermeidbare Fehler. Daraus folgend missen
zukinftig eindeutige Prozesse von beiden Partnern entwickelt werden, die auf
den bestehenden Systemen basieren. Das setzt eine Vereinheitlichung der Da-
tenbanken und eine Zusammenfihrung von technischen Programmen voraus.
Dabei sind spezifische und gemeinsame Ziele von GKV und PKV zu erarbei-
ten,”® um letztendlich zu einer gemeinsamen Vision zu kommen, von der beide

Partner gleichermalden lberzeugt sind und entsprechend gemeinsam handeln.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei Kooperationen zwischen GKV und
PKV zahlreiche Restriktionen und Problematiken existieren. Zum Teil basieren
sie auf gesetzlichen Bestimmungen. Daher sind dem Adjustierungspotential
juristische Grenzen gesetzt. Es gibt auch organisationsspezifische Problemati-
ken, die mit geeigneten Lésungen vermindert werden kénnen. Zum Beispiel
kénnten regelmaRige, interne Schulungen durch unternehmenseigene Mitarbei-
ter fir Bankberater angeboten werden, um so die Schulungskosten gering zu

halten.

4 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war eine Betrachtung, wie Kooperationen im Bereich der Zu-
satztarife zwischen GKV und PKV im Bezug auf Notwendigkeit, Chancen und
Restriktionen gestaltet werden. Dabei wurde zunéchst die rechtliche Entwick-
lung der Wahl- und Zusatztarife dargestellt, um Entstehung und Interessenposi-
tionen der beteiligten Akteure herauszustellen. Aufgrund des unterschiedlichen
Aufbaus der Wahl- und Zusatztarife wurde im Anschluss eine Abgrenzung die-

ser Tarifformen vorgenommen und Auspragungen und Zielgruppen aufgezeigt.

% Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Rosel, N. et al. (2008), S. 1076.
% vgl. Kielhorn, H. / Rittner, A.-M. / Rosel, N. et al. (2008), S. 1076.
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Im Bereich der Wahltarife finden keine Kooperationen zwischen GKV und PKV
statt. Es besteht allerdings die Notwendigkeit fir beide Versicherungszweige
strategische Partnerschaften einzugehen. Fir beide Partner ergeben sich spe-
zifische und gemeinsame Ziele sowie Vorteile. Es besteht der Wunsch die be-
stehenden Kooperationen auszuweiten, was an verschiedenen Restriktionen

scheiterte.

Allerdings gibt es erst ab dem 1. Januar 2004 (siehe Abschnitt 2.1.) Kooperati-
onsmdglichkeiten fir GKV und PKV. Es fehlt daher bisher an Erfahrungswerten
Uber den langfristigen Erfolg solcher Kooperationen. Der Anteil der GKV-
Versicherten, die Uber mindestens einen Zusatztarif verfligen, ist in den letzten
Jahren deutlich angestiegen. Derzeit ist, im Vergleich zum Jahr 2005, eine
Marktsattigung zu beobachten.”” Es sollte daher evaluiert werden, ob sich die-
ser Trend fortsetzt. Darliber hinaus wird kaum ein Kooperationspartner den Er-
folg der bestehenden Kooperation &6ffentlich in Frage stellen. Deshalb mangelt

es auch an objektiven Daten.

Es bleibt abzuwarten, wie die Regierung die Kooperationsmdglichkeiten aus-
weiten wird. Eine Lockerung des Datenschutzes wird es wohl nicht geben, da
dieser in Deutschland eine hohe Bedeutung aufweist und als hohes Gut ange-
sehen wird. Unternehmensspezifische Problematiken kdénnen die Kooperati-
onspartner selbst regeln. Es ist zu erwarten, dass klinftige Kooperationsformen
starker gegenseitige Netzwerke nutzen und mdglicherweise im Bereich der
Pravention von Krankheiten starker zusammenarbeiten. Es lassen sich weiter-
hin auch im Rahmen der gemeinsamen Produktentwicklung weitere innovative
Produkte entwickeln. Mdglich ist auch eine weitere Starkung der Wettbewerbs-
positionen gegeniber Arzneimittelherstellern. Allerdings héngt die kinftige kon-
krete Entwicklung von Kooperationen von kinftigen Gesetzesinitiativen der Re-

gierung ab, die derzeit noch nicht absehbar sind.

% Vgl. Zok, K. (2009), S. 1.
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1 Einleitung

Das Arzt-Patienten-Verhaltnis war bislang durch eine bestimmte Rollenvertei-
lung strukturiert. Die Arzte entscheiden aufgrund ihrer Fachkompetenz, welche
Behandlung fir den Patienten die ideale sei. Sie setzen ihr Wissen und Kénnen
zum Wohle des Patienten ein. Der Patient dagegen begibt sich vertrauensvoll in

die arztliche Behandlung.”

Der Patient ist aber Koproduzent seiner eigenen Gesundheit, er ist beteiligter
Experte und trégt durch aktive Leistungen zur Ergebnisqualitét bei. Aus diesem
Grunde betonen neue Konzepte die Gleichberechtigung zwischen Arzt und Pa-
tient. Patienten sollen aktiv in alle Prozesse mit eingebunden werden. Das po-
pulédrste Modell dieser aktiven Beteiligung der Patienten am Entscheidungspro-

zess ist das Konzept des Shared Decision Making.?

Die Patientenbeteiligung gewinnt nicht zuletzt, aufgrund des medizinischen
Fortschritts, immer starker an Bedeutung. Durch wissenschaftlichen Fortschritt
stehen immer h&ufiger mehr als eine Behandlungsalternative zur Verfugung.
Diese Mdglichkeiten gilt es, unter Berlcksichtigung der Patientenbedirfnisse
abzuwagen. Darlber hinaus verfigen Patienten durch verschiedene Medien

tiber immer mehr Informationen.®

Diese Arbeit befasst sich mit der Verdnderung der Rollen im Gesundheitswe-
sen. Zunachst wird in Kapitel zwei auf die tradierten Rollenverteilungen der Ak-
teure im Gesundheitswesen eingegangen. Ein besonderer Fokus wird auf die
Charakterisierung der Rollenverteilung des Arzt-Patienten-Verhaltnis (Kap.
2.1.1) gelegt. Im Anschluss daran werden in Abschnitt 2.1.2 wichtige Gesichts-

punkte der Gesetzlichen Krankenversicherung genannt.

Im weiteren Verlauf des zweiten Kapitels wird die Veranderung der Verhaltnisse

thematisiert. Es wird die Frage beantwortet, wie sich das Verhaltnis zwischen

' vgl. Duttweiler, S. (2007), S. 122.
2 vgl. Dierks, M.-L. / Schwartz, F. W. (2001), S. 798.
®  Vgl. Simon, D. / Harter, M. (2009), S. 156.
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Arzt und Patient verandert hat, und welche Anderungen es in der Gesetzlichen

Krankenversicherung gegeben hat.

Im dritten Abschnitt wird das oben bereits erwdhnte Konzept des Shared
Decision Making ausflhrlich beschrieben. Die 6konomischen Auswirkungen der
veranderten Rollenbilder werden in Kapitel vier diskutiert. Ob die Veranderun-
gen in der Praxis umgesetzt werden kénnen, welche Probleme und Hindernisse
dabei existieren, wird in Abschnitt funf behandelt. Die Arbeit wird mit einem Fa-

zit und Ausblick abgeschlossen.
2 Grundlagen

2.1 Tradierte Rollenverstandnisse

2.1.1 Das paternalistische Verhaltnis zwischen Arzt und Patient

Ein erstes Indiz fir das Uber- und Unterordnungsverhéltnis zwischen Arzt und
Patient lasst sich aus der Verwendung des Begriffs ,Patient” ableiten. Die Defi-
nition des Wortes beschreibt eine Person, die sich in arztlicher Behandlung be-
findet. Das Wort ,Patient” leitet sich aus der Substantivierung des lateinischen
patiens ab, was mit den Adjektiven erduldend, ertragend Ubersetzt werden

kann.*

Das traditionelle Rollenverstandnis des Arztes gegenlber dem Patienten ist
darlber hinaus durch ein hohes Standesbewusstsein gepragt. Eine annahernd
gleichberechtigte Beziehung zwischen Arzt und Patient ist unter diesen Voraus-
setzungen nicht erreichbar. Dem Arzt obliegt die Entscheidungsmacht tber In-
dikation und Behandlung, im Gegensatz hierzu hat der Patient die Entschei-

dung zu dulden und ist nicht in der Lage diese zu beeinflussen.’

Die hierarchische Beziehung ergibt sich aus der Informationsasymmetrie zwi-
schen Arzt und Patient. Auf der einen Seite steht der Patient, der aufgrund einer

gesundheitlichen Beeintrachtigung den Arzt konsultiert, aber lediglich Uber un-

Vgl. Duttweiler, S. (2007), S. 121.
5 Vgl. Dierks, M.-L. (2001), S. 797.
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vollstiandige Informationen seiner eigenen Bediirfnisse verfligt.® Auf der ande-
ren Seite verfugt der Arzt durch seine wissenschaftliche Ausbildung tber weiter-
reichende Informationen als der Patient.” Der Patient delegiert die Auswahl der
durchzufihrenden Behandlung an den Arzt und entscheidet lediglich dariber,

ob er der Behandlung zustimmt oder nicht.®

2.1.2 Das traditionelle Rollenbild der Krankenkasse

Dieser Abschnitt befasst sich mit dem Rollenbild der Krankenkasse nach dem
Ende des 2. Weltkrieges bis zur Verabschiedung des Gesundheitsstrukturge-

setzes im Jahr 1993.

Die ersten Reformen nach Kriegsende bezogen sich vor allem darauf, die
Strukturen der Krankenversicherung, die wahrend der Weimarer Republik das
System bildeten, wieder herzustellen. Als Beispiel soll hier das Selbstverwal-
tungsgesetz vom 22. Februar 1951 genannt werden, mit dem die Selbstverwal-
tung in der Krankenkasse wieder eingefiihrt wurde.® Die weiteren Reformen
hatten vor allem das Ziel kostensenkend zu wirken. Bis in die 70er Jahre des
letzten Jahrhunderts scheiterten die Reformen allerdings. Erstmals wurde mit
dem Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz aus dem Jahr 1977 eine

Reform durchgesetzt, die die Senkung der Kosten beinhaltete. ™

Auch die Reformen der 1980er Jahre beschrénkten sich vor allem auf die Sen-
kung der Kosten im Gesundheitswesen. Hier seien beispielhaft das Kranken-
versicherungs-Ergdnzungsgesetz aus dem Jahr 1982 und das Gesundheitsre-
formgesetz von 1988, das am 1. Januar 1989 in Kraft trat, genannt. Ersteres
beschnitt den Leistungskatalog der Krankenkassen und erhdhte die Patienten-
gebihren, wohingegen letzteres Festbetrdge im Arzneimittel- und Hilfsmittelbe-

reich beinhaltete."”

Vgl. Breyer, F. / Zweifel, P. S. / Kifmann, M. (2003), S. 309-310.
Vgl. Panagopoulou-Koutnatzi, F. (2009), S. 26.

Vgl. Breyer, F. / Zweifel, P. S. / Kifmann, M. (2003), S. 310.

®  Vgl. Meyers-Middendorf, J. (1993), S. 58.

% vgl. Meyers-Middendorf, J. (1993), S. 66.

" vgl. Meyers-Middendorf, J. (1993), S. 68-69.
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Die Krankenkassen waren bis in die 1990er Jahre reine Verwalter ihrer Mitglie-
der, eingeschrankt auch der Leistungserbringer, vor allem aber Verwalter des
Geldes. Uber die letzten Jahrzehnte existierte kein Mangel an Geld, da die Mit-
glieder keine Méglichkeit hatten ihre Krankenkasse zu wechseln.' Bis zur Ver-
abschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes am 1. Januar 1993 existierte
innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung kein Wettbewerb. Fur die Mit-
glieder bestand keine Mdglichkeit der freien Kassenwahl.

Charakteristisch fur die Rolle der Krankenkasse ist auch heute noch der weit-
gehend festgelegte Leistungskatalog. Eine selbstédndige Festlegung der Leis-
tungen ist nur in kleinen Teilbereichen mdglich. Der Leistungskatalog umfasst
die Behandlung von Krankheiten nach dem Sachleistungsprinzip, die Friher-
kennung, sowie die Verhitung von Krankheiten. Hierbei ist hervorzuheben,
dass die Leistungen zweckmalfig und wirtschaftlich sein missen. Das Mal} des

Notwendigen darf nicht tiberschritten werden."
2.2 Neue Rollenbilder im Gesundheitswesen

2.2.1 Der Arzt als Dienstleister, der Patient als Kunde

Eine Verénderung der Rollenbilder zwischen Arzt und Patient geht einher mit
dem wissenschaftlichen Fortschritt in der Medizin. Immer haufiger stehen mehr
als nur eine Behandlungsmdglichkeit zur Verfligung, die es notwendig machen,
diese Alternativen in Bezug auf ihre Effektivitdt und Nebenwirkungen, unter Be-
ricksichtigung der Patientenbedurfnisse, zu beurteilen und anzuwenden. Pati-
enten wiederum erwerben ein breiteres Wissen aufgrund der héheren Verfiig-
barkeit medizinischer Informationen. Die Informationsasymmetrie zwischen Arzt

und Patient nimmt ab.™

Die veranderten Rollenbilder sehen in einem Patienten also nicht mehr den ge-
duldigen Leistungsempfanger, sondern einen partizipierenden, aktiven
Mitgestalter seiner eigenen Gesundheit. Der Wechsel des Begriffs Patient hin

zum Kunden betont den aktiven Anteil desjenigen, der eine Dienstleistung in

2. vgl. Zalten, H. (2008), S. 13-14.
3 vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2007), S. 57.
" vgl. Simon, D. / Harter, M. (2009), S. 156.
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Anspruch nimmt."

Hierbei geht es nicht darum, die medizinisch-fachliche Kom-
petenz des Arztes in Frage zu stellen, sondern das paternalistische Arzt-
Patienten-Verhaltnis in ein partnerschaftliches Verhéltnis zu Uberflihren, in dem

Arzt und Patient als gleichberechtigte Partner angesehen werden.™

Eine Mdglichkeit Patienten in die medizinische Entscheidung mit einzubezie-
hen, stellt das Konzept des Shared Decision Making, auch partizipative Ent-
scheidungsfindung genannt, dar."” Eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit

diesem Modell wird in Kapitel drei vorgenommen.

2.2.2 Veranderungen in der Krankenversicherung

Innerhalb des Gesundheitssystems gab es in den letzten Jahren eine Reihe von
Reformen. In diesem Abschnitt werden lediglich die fir das Thema dieser Arbeit

relevanten Reformen angesprochen.

Wesentliche Veradnderungen innerhalb der Krankenversicherung ergaben sich
durch das oben erwahnte Gesundheitsstrukturgesetz. Versicherten wurde die
Mdglichkeit der freien Kassenwahl eingerdaumt, verbunden mit einem Kontrahie-
rungszwang und Diskriminierungsverbot. Das Recht auf den Kassenwechsel
besteht seit dem 1. Januar 1996. Aufgrund der dreimonatigen Kiindigungsfrist
zum Jahresende war ein erstmaliger Wechsel zum 1. Januar 1997 mdglich. Ziel
der Reform war die Schaffung eines Wettbewerbes innerhalb der Krankenversi-

cherung unter Beibehaltung des Solidaritatsprinzips.'®

Durch das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung,
das am 1. Januar 2004 in Kraft trat, wurde erstmals ein Mitspracherecht von
Patientenorganisationen in Entscheidungsgremien der Selbstverwaltung einge-
fihrt.' Dariiber hinaus erhielten die Krankenkassen die Méglichkeit, Bonuslo-

sungen fur Versicherte anzubieten, die an besonderen Versorgungsformen teil-

* Vgl Duttweiler, S. (2007), S. 121.

'® " vgl. Nebling, T./ FlieBgarten, A. (2009), S. 84.

7 Vgl. Charles, C. / Gafni, A. / Whelan, T. (1997), S. 685.
'® Vgl Lugauer, T. (2004), S. 6.

¥ vgl. Beske, F. / Ratschko, K.-W. (2006), S. 38.
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nehmen. Hierbei handelt es sich um Bonusprogramme fiir gesundheitsbewuss-

tes Verhalten.?°

Am 1. April 2007 trat das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbes in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Krankenkassen erhalten seitdem
einen Pauschalbetrag pro Versicherten, auRerdem wurde zum 1. Januar 2009
ein morbidititsabhangiger Risikostrukturausgleich geschaffen.?!

Der Beitragssatz zur Gesetzlichen Krankenversicherung ist seit dem 1. Januar
2009 nicht mehr krankenkassenabhangig, es gilt ein allgemeiner Beitragssatz
fur alle Krankenkassen, der seit dem 1. Juli 2009 bei 14,9 % des Bruttolohnes
liegt. Sofern die Kassen ihre Ausgaben nicht decken, kénnen sie einen Zusatz-
beitrag von den Versicherten erheben. Dieser darf monatlich nicht unter acht
Euro liegen und ein Prozent des monatlichen beitragspflichtigen Einkommens,
max. 36 Euro, nicht tibersteigen.? Eine weitere Anderung, die mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungs-Gesetz in Kraft trat, besteht darin, dass die Kranken-

kassen lhren Mitgliedern Wahltarife anbieten kénnen.?®
3 Ein theoretisches Konzept der neuen Rollenbilder

3.1 Das Konzept des Shared Decision Making

Das Shared Decision Making Konzept stellt eine M&glichkeit dar, wie Patienten
in Behandlungsentscheidungen mit einbezogen werden kénnen. Hierbei handelt
es sich um ein Konzept, welches sich in der Mitte eines Kontinuums befindet.
An dem einen Ende des Kontinuums steht eine Entscheidung des Arztes ohne
die Winsche und individuellen Merkmale des Patienten zu bertcksichtigen. Am
anderen Ende des Kontinuums steht eine alleinige Entscheidung des Patienten
ohne Hilfestellung durch den Arzt?* Ein wesentliches Merkmal des Shared
Decision Making ist die Einbeziehung von mindestens zwei Parteien, hierbei

handelt es sich meistens um den Arzt und den Patienten. An die Stelle des Arz-

2 vgl. Beske, F. / Ratschko, K.-W. (2006).

21 vgl. Preusker, U. K. (2008), S. 60-65.

22 yqgl. Eichenhofer, E. (2007), S. 194.

2 ygl. Zalten, H. (2008), S. 14.

2 vgl. Sandman, L. / Munthe, C. (2009), S. 291.

199



tes kann aber auch Pflegepersonal oder anderes medizinisches Personal tre-

ten.

Herauszustellen ist, dass in vielen Féllen nicht ausschlieBlich der Arzt oder das
medizinische Personal und der Patient in die Entscheidung involviert sind, son-
dern darliber hinaus noch Familienangehérige, Freunde oder andere Arzte.®
Zu beachten ist aullerdem, dass sowohl der Arzt als auch der Patient gewillt
sein miUssen eine gemeinsame Entscheidung zu treffen. Sofern entweder der
Arzt oder der Patient eine ablehnende Haltung einnimmt, wird es nicht zu einer
partizipativen Entscheidung kommen. Eine Hilfestellung fur Patienten an der
Entscheidung aktiv teilzunehmen, sind Decision Aids.?® Auf diese Entschei-
dungshilfen wird in dem nachsten Abschnitt dieses Kapitels ausfuhrlich einge-
gangen.

Als Voraussetzungen fir eine gemeinsame Entscheidungsfindung sind dem
Patienten ausreichend Informationen tber die Behandlungsalternativen und ihre
moglichen Konsequenzen zu geben. Der Patient Ubermittelt seinerseits Infor-
mationen (iber seinen aktuellen Gesundheitszustand an den Arzt.’

Am Ende des Prozesses treffen Arzt und Patient eine gemeinsame Entschei-
dung daruber, welche Behandlung durchgefuihrt werden soll, fir die sie beide
verantwortlich sind. Hierbei besteht die Mdglichkeit, dass entweder der Arzt
oder der Patient nicht vollstdndig von der Richtigkeit der Behandlung tberzeugt

sind.?®

3.2 Entscheidungshilfen fiir die Patienten — Decision Aids

Unter Decision Aids versteht man eine Hilfestellung, die den Patienten auf eine
gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Arzt vorbereiten soll. Diese sollen
nicht das Gesprach zwischen Arzt und Patient ersetzen, sondern dieses unter-
stltzen. Der Patient wird in die Lage versetzt, verschiedene Behandlungsoptio-

nen unter Berlcksichtigung seiner persénlichen Werte zu beurteilen. Im Endef-

% Vgl. Charles, C. / Gafni, A. / Whelan, T. (1997), S. 685-686.
% Vgl. Charles, C. / Gafni, A. / Whelan, T. (1997), S. 686.
2" Vgl. Charles, C./ Gafni, A. / Whelan, T. (1997), S. 687.
2 Vgl. Charles, C. / Gafni, A. / Whelan, T. (1997), S. 688
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fekt soll eine Entscheidung getroffen werden, die mit den eigenen Werten Uber-

einstimmt. 2°

Decision Aids sind standardisierte und strukturierte Informationshilfen, die den
Patienten in verschiedener Form zur Verfiigung gestellt werden.*® Diese kénnen
sowohl in schriftlicher Form als auch als Video vorliegen. Ausgehandigt werden
kénnen die Entscheidungshilfen vor, wéhrend oder nach der Konsultation. Die-
se sollen dem Patienten, bis zum nachsten Termin, die Mdglichkeit geben sich

31 Die Ziele der

mit den Behandlungsalternativen auseinanderzusetzen.
Decision Aids bestehen darin, den Patienten in strukturierter und
evidenzbasierter Form komplexe Behandlungsalternativen verstandlich zu ma-
chen und Uber deren Risiken und Chancen aufzuklaren. Des Weiteren sollen
die Patienten unterstitzt werden eigene Praferenzen herauszuarbeiten.® Diese
Hilfestellungen sollen die weitere Kommunikation zwischen Arzt und Patient
verbessern, insbesondere wenn es sich um komplexe Behandlungsentschei-

dungen handelt.®

Decision Aids kénnen demnach als Voraussetzung flr eine partizipative Ent-
scheidungsfindung angesehen werden, da ohne die weitreichende Information
des Patienten mithilfe der Decision Aids eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung schwer vorstellbar ist. Dem Patienten ist vorher oft nicht bewusst, dass es
verschiedene Alternativen zur Behandlung gibt und seine Meinung innerhalb
des Entscheidungsprozesses gefragt ist. Dem sollen die Decision Aids entge-

genwirken.**

4 Okonomische Konsequenzen der neuen Rollenbilder

Mit dem Wandel der Rollenbilder sind Investitionen in die Information von Pati-
enten sowie fur die Weiterbildung des medizinischen Personals verbunden. Die

damit zusammenhangenden 6konomischen Auswirkungen fur Deutschland sind

29 vgl. Hill, L. / Mueller, M.-R. / Roussos, S. et. al. (2009), S. 350.
% vgl. Scheibler, F. / Loh, A. (2009), S. 67.

3 vgl. Hill, L. / Mueller, M.-R. / Roussos, S. et. al. (2009), S. 351.
%2 vgl. McCaffery, K. / Irwig, L. / Bossuyt, P. (2007), S. 621.

% vgl. Hill, L. / Mueller, M.-R. / Roussos, S. et. al. (2009), S. 351.
¥ vgl. Scheibler, F. / Loh, A. (2009), S. 67.
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bislang nicht untersucht worden.>® Bisher liegt lediglich eine Studie fir die USA
vor, die sich mit den Kosten aufgrund mangelnder Gesundheitskompetenzen
befasst. Die hier angesprochene Studie ist bereits im Jahr 1998 vom Center on
an Aging Society durchgefiihrt worden. Es werden die Auswirkungen mangeln-
der Gesundheitskompetenzen der Blrger auf die Kosten im Gesundheitswesen

untersucht.3®

Anhand dieser Studie wird vermutet, dass es positive Auswirkungen von
Gesundheitskompetenzen auf vermeidbare Kosten im Gesundheitswesen auch
fur Deutschland gibt. Vermeidbare Kosten entstehen durch die langwierige Su-
che nach dem richtigen Arzt oder der richtigen Behandlung. Die Bildung von
Gesundheitskompetenzen soll den Menschen dabei helfen, sich in dem kom-
plexen Gesundheitssystem orientieren zu kénnen, und die Chance bieten, das
Gesundheitswesen effektiver und effizienter zu nutzen.*” Eine ausfiihrliche
Auseinandersetzung mit moglichen 6konomischen Auswirkungen hat Spycher

fiir die Schweiz vorgenommen.*®

Erhéhte Gesundheitskompetenzen kénnen sich positiv auf die Wirtschaft aus-
wirken, da diese zu verminderten Krankheitszeiten fihren. Aufgrund der héhe-
ren Gesundheitskompetenzen werden sich Menschen fir gesundheitsférdernde

und —erhaltende Mallihahmen am Arbeitsplatz einsetzen.

Ein anderer Aspekt besteht darin, dass sich ein eigener Markt fur die Bereitstel-
lung der Informationen bildet. Dartber hinaus investieren gesundheitskompe-
tente Menschen mehr Geld in Pravention und gesunden Lebensstil. Dies fuhrt
zu kirzeren und weniger haufigen Krankheitszeiten, was wiederum Ersparnisse
nach sich zieht. Diese kénnen dann in anderweitigen Konsum investiert werden.

Eventuell gehen hiermit positive Konjunkturimpulse einher.

Aus makrodkonomischer Sicht dagegen sind geringe Gesundheitskompetenzen

positiv zu bewerten. Die damit verbundenen Folgekosten fuhren zu einer erhéh-

%5 vgl. Straub, C. / Nebling, T. (2009), S. 394.

% Vgl. Center on an Aging Society (Hrsg.) (1998).
%7 Vgl. Straub, C. / Nebling, T. (2009), S. 408.

%8 vqgl. Spycher, C. (20086).
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ten Nachfrage und zur Schaffung weiterer Arbeitsplatze. Im Gegensatz dazu
kénnten hdhere Gesundheitskompetenzen gegenteilig wirken und zu einem

Arbeitsplatzabbau fuhren.®

AbschlieRend kann festgehalten werden, dass Investitionen in die Gesundheits-
kompetenzen der Birger volkswirtschaftliche Auswirkungen héatten. Die Studie
des Center on an Aging Society geht davon aus, dass jahrlich 73 Mrd. Dollar
zuséatzliche Kosten im Gesundheitswesen aufgrund der geringen Gesundheits-
kompetenzen in den USA entstehen.*® Eine Erhdhung der Gesundheitskompe-
tenzen wirde zu einem Sinken der Gesundheitskosten filhren. Dieses Ergebnis
kann in seiner Aussage auf Deutschland tGbertragen werden, auch wenn hierfir
noch keine Daten vorliegen.*' Die Hohe der Einsparungen bzw. die Kosten der
fehlenden Gesundheitskompetenzen kénnen demzufolge noch nicht abge-
schéatzt werden.

Welche Kosten sich aufgrund der fehlenden Gesundheitskompetenzen in der

Wirtschaft ergeben, wurde in der Studie nicht erhoben.

5 Kiritische Wiirdigung und Realisierbarkeit der Rol-

lenbilder

5.1 Diskussion der alten Rollenbilder

FUr die traditionelle Rollenverteilung sprechen mehrere Griinde. Einerseits kann
argumentiert werden, dass es sich bei Gesundheitsgitern um Glaubens- und
Vertrauensguter handelt. Die Qualitat kann erst nach einer bestimmten Zeit-
spanne oder dem Konsum eines Medikamentes erkannt werden. Charakteris-
tisch fur diese Guter ist, dass der Patient vor der Inanspruchnahme der Leis-
tung nicht in der Lage ist deren Qualitat zu beurteilen.*? Dafir spricht, dass Pa-
tienten einer Beurteilung von Arzten durch andere Patienten skeptisch gegen-
Uberstehen. Problematisch hieran ist, ob den Urteilen anderer Patienten ver-

traut werden kann.** Dariiber hinaus spricht das Marktversagen im Gesund-

% vgl. Spycher, C. (2006), S. 8-9.

%0 Vgl. Center on an Aging Society (Hrsg.) (1998)

*" Vgl Straub, C. / Nebling, T. (2009), S. 408.

2 vgl. Mittendorf, T. (2008), S. 17.

3 vgl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 28.
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heitswesen ebenfalls fir die traditionelle Rollenverteilung. Ein Grund fir Markt-
versagen ist bspw. die fehlende Konsumentensouverénitat. Die Konsumenten
sind im Bereich des Gesundheitswesens nicht in der Lage freie und informierte

Entscheidungen zu treffen.

Die Fahigkeit eine rationale Entscheidung zu treffen, kann in drei Stufen unter-
schieden werden. Auf der ersten Stufe besteht die weitgehende Fahigkeit eine
rationale Entscheidung zu treffen. Dabei handelt es sich um Krankheiten, die
keine Bedrohung des Lebens darstellen. Die Fahigkeit rationale Entscheidun-
gen zu treffen ist marginal eingeschrankt. Auf der nachsten Stufe ist die Fahig-
keit rationale Entscheidungen zu treffen eingeschrankt, da es sich vor allem um
Krankheiten handelt, die zwar lebensbedrohlich sind, aber nicht die geistige
Kapazitat einschranken. Die letzte Stufe ist durch die vollkommene Unfahigkeit
eine rationale Entscheidung zu treffen definiert. Als Beispiel fur die Unfahigkeit
eine rationale Entscheidung zu treffen, kann das Vorliegen von Geisteskrank-

heit oder Bewusstlosigkeit genannt werden.*

Gegen die alten Rollenbilder spricht der hohe Wille der Patienten informiert zu
werden oder an der Kommunikation teilzunehmen. Hier seien vor allem chro-
nisch und akut Kranke herausgestellt, bei denen diese Bedurfnisse besonders
ausgepragt sind.*> Die Patienten haben die Mdglichkeit die entsprechenden
Informationen zu erhalten. Vor allem das Internet stellt umfassende Informatio-
nen zur Verfigung, die die Blrger zu nutzen bereit sind, sofern sie einen Inter-
netanschluss haben.*® Die Informationen kénnen sie unter anderem auf den

Internetseiten der Krankenkassen abrufen.

Es zeigt sich, dass das Argument der fehlenden Konsumentensouveranitat wi-
derlegt werden kann. Die benétigten Informationen lassen sich heute auf vielfal-
tige Weise beschaffen, um eine souverdne Entscheidung treffen zu kénnen.
Patienten, die bewusstlos sind, werden auch weiterhin von der alleinigen Ent-
scheidung eines Arztes abhéngig sein, da in diesen Fallen eine Kommunikation

ausgeschlossen ist. Die alte Rollenverteilung ist dadurch aber nicht obsolet ge-

* Vgl. Breyer, F. / Zweifel, P. S. / Kifmann, M. (2003), S. 173.
5 vgl. Wilhelm, A. (2006), S. 25.
% vgl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 126.
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worden. Der klassische Patient existiert weiterhin, vor allem Menschen die alter
als 65 Jahre sind bevorzugen die alten Rollenbilder. Die Unterstitzung der alten

Verhaltnisse ist in dieser Gruppe am starksten ausgepr:‘:igt.47

5.2 Diskussion der neuen Rollenbilder

Fir die neuen Rollenbilder spricht eindeutig der Wille der Patienten an den Ent-
scheidungen beteiligt zu werden. Kritisch zu betrachten ist hierbei jedoch, dass
die Fahigkeit die Informationen richtig zu verstehen bzw. die richtigen Informati-

onen aus der Masse herauszufiltern, nicht immer vorhanden sind.*®

Hierbei gilt es zu unterscheiden, in welchem Zustand sich der Patient befindet.
Die Arztbesuche finden nicht unter vergleichbaren Voraussetzungen statt. So
variieren Leidensdruck und Angste, Schmerzen und kdrperliche Funktionsbe-
eintrdchtigungen oder die Dringlichkeit einer Behandlung. Damit gehen unter-

schiedliche Anspriiche an die arztliche Behandlung einher.*

Einschrankend anzufligen ist weiterhin, dass die Theorie der gemeinsamen
Entscheidungsfindung in der Praxis nicht durchgangig durchzuflihren sein wird,
ein stabiles Arzt-Patienten-Verhaltnis nicht zu erwarten ist, sondern vielmehr ein
flielRendes, das sich zwischen den Polen des Paternalismus und der Autonomie

t.°° Zu bericksichtigen ist weiterhin, dass der Gesundheitsbegriff aufge-

beweg
weicht wurde und nunmehr Bereiche wie Wellness oder Beauty umfasst. In die
Beziehung von Arzt und Patient flie3en Leitbegriffe wie Lebensqualitat ein, die

das weitere Handeln mitbestimmen.®’

Die Techniker Krankenkasse flhrt jahrlich eine Befragung unter ihren Versi-
cherten und denen anderer Krankenkassen durch, in der unter anderem eruiert
wird, ob Patienten an der Entscheidung partizipieren wollen. Im Trendmonitor
2005 wurden hierzu 1.002 Versicherte der Techniker Krankenkasse und 616

Versicherte anderer Krankenkassen befragt.

7 Vgl. Gellner, W. (2006), S. 17.

8 Vgl. Nebling, T. / FlieRgarten, A. (2009), S. 93.

49 vgl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 72.
% vgl. Geisler, L. (2002), S. 2.

" vgl. Geisler, L. (2002), S. 1.
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Es stellte sich hierbei heraus, dass 68% der Mitglieder der Techniker Kranken-
kasse eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Arzt bevorzugen. Le-
diglich 8% bevorzugen eine Entscheidung des Arztes ohne ihre Mitwirkung.
24% der Befragten wiederum wollten eine alleinige Entscheidung Uber die Be-
handlung treffen und ausschliel3lich von ihrem Arzt aufgeklart werden, welche
Behandlungsalternativen existieren. Der Anteil der Befragten, die Mitglieder an-
derer Krankenkassen sind und an der Entscheidung partizipieren wollen, lag mit
63% geringfligig darunter. Der Anteil derjenigen, die alleine entscheiden wollen
betrug 27 %, diejenigen, die dem Arzt die Entscheidung Uberlassen wollten be-
trug 10%.°

Der Techniker Krankenkasse Trendmonitor 2008 lasst auf eine leichte Verstar-
kung dieses Trends schlieen, wonach Patienten gemeinsam mit ihrem Arzt
oder sogar eine alleinige Behandlungsentscheidung treffen wollen. Hier spra-
chen sich zwar nur noch 65% der Mitglieder der Techniker Krankenkasse dafir
aus, eine gemeinsame Entscheidung mit dem Arzt zu treffen. Dies sind zwar
3% weniger als im Trendmonitor 2005, aber der Anteil derjenigen, die eine al-
leinige Entscheidung treffen wollen ist mit 29% um 5% hdher als im Jahr 2005.
Der Anteil der Befragten, die die Entscheidung weiterhin dem Arzt Gberlassen
wollen ist um 2% auf 6% gesunken. Befragt wurden in diesem Trendmonitor
1.005 Mitglieder der Techniker Krankenkasse und 1.000 Mitglieder anderer
Krankenkassen.®® Es zeigt sich demnach, dass Patienten in deutlicher Mehrheit
an der Entscheidungsfindung beteiligt sein wollen oder sogar eine alleinige Ent-

scheidung treffen méchten.

Damit eine gemeinsame Entscheidung getroffen werden kann, missen auch
die Arzte willens sein, die Patienten in die Entscheidung mit einzubeziehen.
Diese Frage wurde im Techniker Krankenkasse Trendmonitor 2008 1.004 nie-
dergelassenen Arzten gestellt. Es stellt sich heraus, dass Arzte ebenfalls ein
Interesse an einer gemeinsamen Entscheidungsfindung mit den Patienten ha-
ben. Der Techniker Krankenkasse Trendmonitor zeigt hierbei, dass 72% der

Arzte eine partizipative Entscheidung mit dem Patienten bevorzugen. Es spre-

52 Vgl. TK Trendmonitor (Hrsg.) (2005), S. 5.
%3 Vgl. TK Trendmonitor (Hrsg.) (2008), S. 6.
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chen sich immer noch 22% der Arzte fiir eine vom Arzt alleine getroffene Ent-
scheidung aus. 6% der Arzte sind der Meinung, man sollte dem Patienten die
Behandlungsentscheidung alleine tiberlassen.’*

Die wichtigsten Partner bei der Entscheidung Uber die Behandlung, sprechen
sich also Uberwiegend fir eine gemeinsame Entscheidungsfindung zwischen
Arzt und Patient aus. Die o.g. Umfrage lasst darauf schlieRen, dass Arzte eine
gemeinsame Behandlungsentscheidung starker favorisieren, als die Patienten.

Weitere Gesichtspunkte, die in dieser Diskussion beriicksichtigt werden missen
sind das Bildungsniveau, das Alter oder das Geschlecht der Blirger. Fraglich ist,
ob Unterschiede hinsichtlich dieser Faktoren und dem Wunsch und der Fahig-
keit nach Partizipation existieren.

Stroth et al. fiUhrten im Jahr 2004 eine Befragung von ca. 10.000 Birgern durch,
in der auch eine Differenzierung der Problematik nach dem Bildungsstand vor-
genommen wurde.>®

Die Ergebnisse zeigen, dass die Meinung der Patienten zu einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung nur gering vom Bildungsniveau abhéangig ist. Wahrend
Hochschul- oder Fachhochschulabsolventen zu 96% fiir eine gemeinsame Ent-
scheidung stimmten, waren es bei Personen mit einem Haupt- oder

Volksschulabschluss immer noch 86%.

In dieser Grélkenordnung bewegen sich auch die Differenzen hinsichtlich des
Alters der Befragten. Bei Personen, die élter als 65 Jahre waren, sprachen sich
15% der Befragten fir eine Entscheidung durch den Arzt aus. Bei Menschen
unter 35 waren dies nur 5%. Ein Unterschied aufgrund des Geschlechts bezlig-
lich der Fragestellung konnte nicht festgestellt werden.*® Der Wille der Beteilig-
ten an einer gemeinsamen Entscheidungsfindung konnte demnach festgestellt
werden. Es bleibt zu kldren, ob die oben dargestellten Ergebnisse auch in der
Praxis umgesetzt werden. Hier zeigen sich gréfltenteils positive Erfahrungen
der Patienten mit ihren Arzten. So sagten z.B. 88% der Befragten, dass sie sich

immer von ihrem Arzt ernst genommen fuihlten, das gleiche Ergebnis wurde im

*  Vgl. TK Trendmonitor (Hrsg.) 2008, S. 8.
% ygl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S., 12.
% vgl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 77.
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Hinblick auf die Frage erzielt, ob den Patienten geniigend Informationen zur

Verfiigung gestellt wurden.®’

Ein anderes Ergebnis stellt sich dar, wenn es sich um bestimmte Auskinfte
handelt. Die Befragten bemangeln zu einem Drittel, dass sie nicht ausreichend
uber Medikamentendosierungen oder Nebenwirkungen aufgeklért wurden.
Gleiches gilt auch fiur Hinweise zu einer gestinderen Lebensfiihrung. Immerhin
26% geben an, keine ausreichenden Informationen Uber Krankheitsursachen

erhalten zu haben.®®

In der Praxis zeigen sich allerdings deutliche Diskrepanzen zu den oben darge-
stellten Ergebnissen. Innerhalb der Studie von Stroth et. al. konnte festgestellt
werden, dass lediglich 57% der Befragten schon einmal anderer Meinung wa-
ren als der Arzt, aber lediglich 25% dieser Personen haben dies tatsachlich an-
gesprochen. Hier lassen sich deutliche Unterschiede aufgrund des Bildungsni-
veaus feststellen. Vor allem Menschen mit hdherem Bildungsstand treten ihrem

Arzt gegeniiber selbstbewusster auf und artikulieren ihre Meinung.>®

5.3 Diskussion der Rolle der Krankenversicherung

Abschliel3end ist die Rolle der Krankenkasse innerhalb der neuen Rollenbilder
zu betrachten. Hierbei ist zu untersuchen, ob sich die Rolle der Krankenkasse
seit Einfuhrung des Wettbewerbes tatsachlich veradndert hat, und ob sie den
Versicherten die Méglichkeit gibt ihr neues Rollenbild auszufiillen. Der wichtigs-
te Punkt, der zu einer Veradnderung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
gefuhrt hat, ist der Kostenfaktor. Hier wurden bereits in den 70er Jahren des 20.

Jahrhunderts Gesetze erlassen, um ein Ausufern der Kosten zu beschranken.®®

Der eingefuhrte Wettbewerb in die Krankenversicherung ist in seinem ganzen
Ausmal} bis heute nicht wirklich erfasst worden. Nahezu alle Krankenkassen
befinden sich heute in direktem Wettbewerb um Versicherte zueinander. Ein

Wettbewerb auf der Angebotsseite ist dagegen kaum méglich, da die Kranken-

> vgl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 36.

%8 Vgl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 36-37.
% ygl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 94.

% vqgl. Preusker, U. K. (2008), S. 42.
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kassen gemeinsame und einheitliche Vertrdge mit den Leistungserbringern ab-

schlielRen miissen.®’

Gegeniber ihren Kunden haben sich die Krankenkassen den neuen Gegeben-
heiten angepasst. Sie schliellen Versorgungsvertrdge ab, die nicht nur die Ver-
sorgungsqualitat, sondern dariber hinaus auch den Versorgungsservice der
Patienten fokussieren.®® Die Krankenkassen bieten ihren Kunden auBerdem
Wabhltarife, um im herrschenden Wettbewerb konkurrenzfahig zu sein. Der Kun-
de hat seit Einfuhrung des Wettbewerbes deutlich an Einfluss auf das Angebot
seiner Krankenkasse gewonnen. Mittlerweile haben sich nahezu alle Kranken-

kassen dem Wettbewerb gestellt und bieten Wahltarife an.®®

Des Weiteren kénnen die Kunden inzwischen Leistungen erhalten, die nicht in
den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung gehéren, sofern
sie entsprechende Zusatzvertrage abschliel3en. Es existieren weiterhin Tarife
Uber Kostenerstattungen, Zahnbehandlungen, Chefarztbehandlung, und viele
mehr. In diesem Bereich hat eine Annéherung an die private Krankenversiche-

rung stattgefunden, in der die Angebotsvielfalt seit langer Zeit vorhanden ist.®*

Die Annahme der vielféltig vorhandenen Tarife durch die Kunden ist dagegen
differenzierter. Der Abschluss von Wabhltarifen ist aktuell noch sehr gering, es
|&sst sich aber eine Zunahme der Nachfrage nachweisen. Die Kunden kénnen
sich also einen Krankenversicherungsschutz nach ihrem Bedarf zusammenstel-
len und erhalten diesen aus einer Hand, sind aktuell aber Gberwiegend nicht
gewillt diese Angebote auch zu nutzen. Ursachlich hierfir ist die mangelnde
Bereitschaft sich mit den neuen Angeboten auseinander zu setzen, Vertrage
abzuschlieRen oder, dass die Versicherten keine Kenntnis tUber die Angebote

Ihrer Krankenkasse haben. &

Auch die Krankenkassen haben also die neuen Rollenbilder verinnerlicht und

bieten den Kunden eine Vielzahl von Wahlméglichkeiten. Hiermit wird der Kun-

1 Vgl. Preusker, U. K. (2008), S. 65-66.
62 vgl. Klemm, A.-K. (2009), S. 330.
6 vgl. Klemm, A.-K. (2009), S. 338-339.
" vgl. Klemm, A.-K. (2009), S. 340.
% vgl. Klemm, A.-K. (2009), S. 344.
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de in seiner Souveranitat unterstitzt und als gleichberechtigter Partner aner-
kannt. Der Kunde pruft die Angebote kritisch und ist bereit die Krankenkasse zu
wechseln, sollten ihm die Tarife der eigenen Kasse nicht zusagen. Insbesonde-
re durch die Einflhrung des einheitlichen Beitragssatzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung dirfte sich der Trend zum Kassenwechsel noch einmal

verstarken.®®

6 Fazit und Ausblick

AbschlieRend bleibt festzuhalten, dass der Kunde sich tberwiegend fir eine
Beteiligung an den Entscheidungen ausspricht und als gleichberechtigter Part-
ner wahrgenommen werden will, dies aber in der Praxis noch nicht in gleichem
MaRe umsetzt. Der Patient muss lernen selbstbewusster aufzutreten. Aber
auch Arzte missen sich weiterentwickeln. Sie sollten den Patienten ermutigen,
seine Meinung zu dufRern und die Bereitschaft erkennen lassen, mit den neuen
Patientenanspriichen angemessen umzugehen.®’

In diesem Zusammenhang miissen die Arzte ihre Kommunikationskompeten-
zen verbessern.®® Es muss ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-Verhaltnis auf-

gebaut werden.®®

Informationen stehen den Patienten in bisher unbekanntem Ausmal} zur Verfu-
gung und diese werden auch genutzt. Es wére fahrldssig, diese Tatsache zu
ignorieren und weiterhin ausschlie8lich aufgrund der Krankheit eine Entschei-

dung zu treffen.”

Zu berucksichtigen ist aber, dass das Konzept der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung nicht in allen Bereichen eingesetzt werden kann. Hier sei auf die
fehlende Konsumentensouverénitat verwiesen, die bei bestimmten Krankheiten
weiterhin gegeben sein wird. Dartiber hinaus wurde in der Arbeit festgestellt,
dass ein grofierer Anteil alterer Menschen die traditionelle Rollenverteilung be-

vorzugt.

% vgl. Klemm, A.-K. (2009), S. 345.

67 vgl. Stroth, S. / Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 94.
% vgl. Nebling, T. / FlieRgarten, A. (2009), S. 94.

% vgl. Simon, D. / Harter, M. (2009), S. 160.

®vgl. Stroth, S./ Post, A. / Pfuhl, J. et al. (2007), S. 74.
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Im Bereich der Krankenversicherung nehmen Patienten ihre Wahimdglichkeiten
bisher nur in geringem Malde in Anspruch. Die Entwicklung in diesem Bereich
gilt es weiterhin zu beobachten, insbesondere ob die Patienten Zusatztarife
starker annehmen und ob sich die Wechselbereitschaft der Kunden mit Einfuh-

rung des einheitlichen Beitragssatzes erhéht.

Die 6konomische Seite der Veranderungen im Bereich des Gesundheitswe-
sens, die Auswirkungen auf die Kosten der Pravention und Behandlung von
Krankheiten bspw., ist empirisch noch nicht untersucht worden. Im Hinblick auf
die Studie des Center on an Aging Society besteht hier der grélite Bedarf an
wissenschaftlichen Untersuchungen. Das Ausmall der Einsparpotentiale
scheint im Bereich des Gesundheitswesens in Grélkenordnungen mehrerer Mil-
liarden Euro zu liegen. Die Umrechnung der Ergebnisse auf die Schweiz kam
zu dem Ergebnis, dass dort ca. 1,5 Mrd. Franken an Mehrkosten aufgrund feh-
lender Gesundheitskompetenzen entstanden sind.”" Fiir Deutschland existieren
zu dieser Fragestellung aktuell keine Studien. Dieses Defizit muss aufgearbeitet

werden.

" vgl. Spycher, S. (2006), S. 19.
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1 Einleitung

Seit der Rentenreform im Jahr 2001, welche eine teilweise Finanzierung durch
Kapitaldeckung vorsieht, wird eine zuséatzliche private Altersvorsorge staatlich
geférdert. Dies wird insbesondere mit dem demographischen Wandel der Be-
vilkerung begriindet. Gleichermallen wird diese Veranderung, einschlief3lich
einer verédnderten Morbiditadt, die Leistungsausgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) steigen und die Einnahmen verringern lassen. Daher
wird das Kapitaldeckungsverfahren, bzw. Elemente dessen ebenfalls fur die
GKV als eine Finanzierungsalternative diskutiert.’ In der vorliegenden Arbeit
wird die Frage untersucht, inwieweit das Kapitaldeckungsverfahren eine Alter-
native fur das Umlageverfahren in der Gesetzlichen Krankenversicherung dar-
stellen kann und dabei auf die Situation nach der Finanzkrise eingegangen. Zu-
nachst wird auf den Status quo der Finanzierungsform der Krankenversiche-
rung und auf Probleme des bestehenden Systems, auf die wiederholt hingewie-
sen wird, eingegangen. Es folgt eine Beschreibung des aktuellen Bezugsrah-
mens im Blickfeld der Finanzkrise und eine anschliefende Analyse Umlage-
versus Kapitaldeckungsverfahren. Dabei wird auf Vor- und Nachteile und Ren-
diten der Finanzierungsverfahren eingegangen sowie mdgliche Ausgestaltun-
gen des Uberganges und der Finanzierung beschrieben. Es folgt eine Betrach-
tung des Krankenversicherungssystems in Chile und Singapur, um Beispiele flr
Lander kapitalisierter Gesundheitssysteme als Alternative fir ein (ehemaliges)

Umlageverfahren zu diskutieren.

2 Beschreibung der aktuellen Finanzierungsform in

Deutschland

Die GKV in Deutschland ist derzeit nach dem Umlagesystem organisiert. Im
Gegensatz zu Ausgestaltungen des Kapitaldeckungsverfahrens, welche im Ver-
lauf der Arbeit noch weiter besprochen werden, wird im Umlageverfahren kein

Deckungskapital gebildet. Vielmehr handelt es sich - speziell beim Umlagever-

! Vgl. Grabka M. M. / Andersen, H. H. / Henke, K.-D. et al. (2002), S. 3.
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fahren in der GKV - um einen ,Drei-Generationenvertrag®, bei dem die erwerbs-
tatige Generation sowohl die gegenwartigen eigenen als auch die Ausgaben
der Rentner und Kinder (mit-)finanziert. Die zahlende Generation nimmt eben-
falls Leistungen in Anspruch, jedoch muss sie héhere Beitrdge zahlen, als sie
Ausgaben verursacht, wahrend bei Rentnern und Mitversicherten das Gegenteil
zutrifft.? Der derzeitige Beitragssatz liegt bei 14,9%, wobei 7%-Punkte auf den
Arbeitnehmeranteil entfallen.> GemaR der Grundsatze der GKV soll eine Um-
verteilung zwischen den Individuen erreicht werden. Zum einen zugunsten der
Krankheitsanfélligen durch risikounabhangige Beitrdge, zum anderen zuguns-
ten von Einkommensschwachen, da die Beitrage (bis zu einer Obergrenze) ein-

kommensabhangig sind.*
2.1 Finanzmathematische Betrachtung

Es soll kurz das von Graf von der Schulenburg und Greiner beschriebene einfa-
che Modell Uberlappender Generationen fur die Analyse der Finanzierung eines
Umlageverfahrens in der Krankenversicherung vorgestellt werden,® bei dem als
Budgetbeschrankung gilt, dass die Beitragseinnahmen B gleich den Gesamt-

ausgaben A der Krankenversicherung sind:

Bma

wobei

B = n(l+glbY+nbo¥ = nb¥(1+g+ ¢

mit

n(l -+ glbY = gesramtes Eeltragsaufkommen der Erwerbstétigen

nbQY = gesamtes Beltragsaufhommen der Rentner

und

P

A=n(l+glyK +n(l+gltk +nk =nk[(1+ g)*yw+ (1+ gir+ 1]

mit

Vgl. von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 32.
Vgl. GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2009).

Vgl. Breyer F. / Zweifel, P. S. / Kifman, M. (2005), S. 198.

Vgl. von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 33-35.

a b~ W N

219



n(1 + g)*PK = Gesamtliosten der Kinder
n(1l+ g)TK = Gesamthkosten der Erwerbstitigen

nkK = Gezamtkoesten der Rentner

mit K Ausgaben pro Rentner, Y Einkommen der Erwerbstétigen, &5 Ausgaben
pro Kind, tx Ausgaben pro Erwachsenen, gk Rente pro Rentner, g Wachs-

tumsrate der Bevdlkerung je Periode, b Beitragssatz (Prozentsatz vom Ein-
kommen), n Anzahl der Rentner. Es wird angenommen, dass Rentner die
héchsten und Kinder die geringsten Ausgaben haben. Aufgelést nach dem Bei-

tragssatz ergibt sich

E[(L+ @)@+ (1+ glr+1]
Y(1+g %+ @)

E=

und somit, dass dieser unter Konstanthaltung der Gbrigen Faktoren steigt, je
héher jeweils die relativen Gesundheitsausgaben der Kinder, der Erwachsenen,
sowie die Kosten der Rentner sind und je geringer die Rentenbeziige im Ver-
haltnis zum Einkommen der Erwerbstatigen und je geringer das Einkommen ist.
Der Effekt der Wachstumsrate g beim Umlageverfahren in der Krankenversi-
cherung ist nicht eindeutig. An dem ungeklarten Effekt der Wachstumsrate wird
der Drei-Generationenvertrag deutlich: Eine hohe Wachstumsrate bedeutet so-
wohl hdéhere Kosten als auch wachsende Beitrdge, da es mehr Erwerbstatige
gibt. Anders ist dies im Zwei-Generationenvertrag der Rentenversicherung, bei
dem der Beitragssatz umso hdher ist, je geringer die Bevélkerungswachstums-
rate und je hoher die Rente bezglich des Einkommens der Erwerbstétigen ist.°
Dieses Modell soll zur Verdeutlichung angefihrt werden und ist ein Hinweis auf
eine Tendenz. Der mit dem Alter steigende Verlauf der Gesundheitsausgaben
erscheint schlussig, jedoch ist die Annahme der Existenz von lediglich drei Ge-
nerationen sehr vereinfachend. Ferner bleiben zum einen verdnderliche Ein-
flisse der Beschaftigung unbertcksichtigt, wie beispielsweise die Beschafti-

gungsquote, das Rentenzugangsalter, die Unterscheidung von Vollzeit und

6 Vgl. von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 34-35.
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Teilzeit, die Lange der Ausbildung etc. Zum anderen sind weitere Faktoren, wie
der angebotsseitige Einfluss auf die Gesundheitsausgaben, hervorgerufen
durch die asymmetrische Information zwischen Arzt, Patient und Versicherung’
sowie der technologische Fortschritt wichtige Einflussgréen. Dennoch lasst
bereits dieses vereinfachende Modell einen Rickschluss auf die Komplexitat

der betrachteten Problemstellung zu.

2.2 Probleme des derzeitigen Systems

Argumente gegen das Umlageverfahren im Allgemeinen und in der GKV sind
zahlreich. An dieser Stelle sollen einige grundlegende (und insbesondere flir die
vorliegende Arbeit relevante) Schwachstellen aufgeflihrt werden. Zur Argumen-
tation bezuglich der Vor- und Nachteile des Kapitaldeckungs- bzw. Umlagesys-
tems werden oftmals Probleme aufgrund fehlender Anpassungsfahigkeit des
Umlageverfahrens auf die demographische Entwicklung genannt.® Schacht be-
tont die demographischen Risikofaktoren und differenziert hierbei in Bevolke-
rungswachstum und die sich &ndernde Altersstruktur, Faktoren der Arbeits-
marktlage, das Risiko politischer Einflussnahme, wie die Anpassung von Bei-
tragssatzen, und die Mdglichkeit, dass der Generationenvertrag durch die
nachste Generation unter Umstanden nicht weitergefiihrt wird.® Es ist ungewiss,
ob das Gesundheitssystem in der gegenwartigen Form in tragbarer Weise fi-
nanzierbar bleibt. Zukiinftige Generationen werden zunehmend stérker belastet,
da der Anteil des Beitrags der jingeren Generation, der zur Finanzierung der
Gesundheitsausgaben der alteren Generation verwendet wird, zunimmt.'® Dies
hat zur Folge, dass der Beitragssatz aufgrund zu erwartender demographischer
Veranderungen steigen wird."' Felder und Fetzer errechnen in einer Generatio-
nenbilanz eine implizite Schuld heutiger gegeniber kommender Generationen
in H6he von mehr als 24% des Bruttoinlandsproduktes (BIP) unter der Annah-
me der GKV-Beitragssatz steige bis 2055 auf 22,5%." Im derzeitigen Zustand

profitieren einzelne Individuen teilweise in nicht zu rechtfertigender Weise von

Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung (Hrsg.) (2003), S. 143.
8 Vgl. Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 1.

®  Vgl. Schacht, U. (2001), S. 39-40.

% vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 393.

" vgl. Cassel, D. (2001), S. 87-91.

2 Vgl. Felder, S. / Fetzer, S. (2007), S. 40-41.

221



den nicht immer offensichtlich erkennbaren Umverteilungsmechanismen des
Systems der Krankenversicherung. Bei Betrachtung von Verteilungswirkungen
ist dies zu berlcksichtigen.”™ Das Umlageverfahren ist nur durch staatlichen
Zwang aufrechtzuerhalten. Es wird ein Generationenvertrag mit noch nicht ge-
borenen Personen geschlossen, obwohl dies rein rechtlich nicht maglich ist.™
Insbesondere ist die GKV im heutigen System des vom Einkommen abhé&ngi-
gen Umlageverfahrens stark abhangig von der konjunkturellen Entwicklung, da
die Einnahmen bei steigender Arbeitslosigkeit sinken; es findet eine Verknlp-
fung von Umverteilung und Versicherung statt und es besteht die Méglichkeit
folgenreicher politischer Eingriffe.® Ferner wird haufig die Kopplung der Kran-
kenversicherung an das Einkommen bemangelt, da steigende Beitrdge die
Lohnnebenkosten belasten und somit Auswirkungen auf die Beschaftigung ha-
ben.'® Solange eine Verbesserung der Arbeitsmarktlage nicht absehbar ist,
kann ein Umlageverfahren nicht als einwandfreies Finanzierungssystem gese-
hen werden."”” Werden Beitrage am Erwerbseinkommen bemessen, spiegelt
dies nicht die individuelle Leistungsfahigkeit der Versicherten wieder, da die
Bedeutung des Einkommens aus anderen Einkunftsarten wie z. B. Selbststan-
digkeit und Kapitalertragen stark zugenommen hat und das Einbeziehen
anderer Einkunftsarten erscheint plausibel.'® Die Versicherungspflicht in der
GKV wird am beruflichen Status und der H6he des Einkommens festgemacht,
wodurch kein Zusammenhang mit den abgesicherten Gesundheitsrisiken
besteht.'® Es besteht die Gefahr einer Risikoentmischung dadurch, dass 6ko-
nomisch Leistungsfahigere sich dem Solidarausgleich der GKV entziehen kén-
nen. Gute Risiken mit hohem Einkommen wechseln in die Private Krankenver-
sicherung (PKV) und zahlen risikoadéquate Pramien. In der GKV verbleiben die
schlechten Risiken mit risikounabhangigen Beitrdgen und unentgeltlicher Mit-

versicherung von Angehdrigen. Dieser Umstand bringt ,allokative und distributi-

' vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2008), S. 398.

™ vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 375.

' vgl. Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 2, 9.

'® " Vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 251.

" vVgl. Borchardt, K. / Farhauer, O. (2003), S. 13.

'® vVgl. Grabka, M. M. / Andersen, H. H. / Henke, K.-D. et al. (2002), S.4; Braun, et al. (1998),
S.31 - 32; Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung (Hrsg.) (2003), S.154-
159.

¥ vgl. hierzu und im Folgenden: Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2008), S.395-397.
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ve Verwerfungen® mit sich.”® Einkommensabhéngige Beitrage wirken wie eine
proportionale Einkommensteuer negativ auf das Arbeitsangebot und die Ar-
beitsnachfrage. Die Beitragsfinanzierung ist fir den Verbraucher in der GKV
nicht transparent, insbesondere fir die Bezieher von niedrigem Einkommen.
Eine Intransparenz fiihrt zu wenig kostenbewusstem Verhalten der Verbraucher
(hier der Versicherer) und zu vermindertem Wettbewerb unter den Krankenkas-
sen. Die Bemessung des Beitrages am Einkommen fiihrt dazu, dass die Ein-
nahmen der Krankenkassen von der konjunkturellen Entwicklung und Beschéaf-

tigungssituation groRtenteils abhangig sind.?’

3 Aktuelle Relevanz mit Blick auf die Zeit nach der Fi-

nanzkrise

Nachdem die Finanzkrise sich im Jahr 2008 und insbesondere im Winterhalb-
jahr 2008/2009 noch einmal deutlich verschlechtert hat, gilt die Wirtschaftsleis-
tung trotz eines Rickgangs des Bruttoinlandsproduktes von 5,0% in 2009 als
stabil. FUr das Jahr 2010 geht der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung von einem leichten Zuwachs des Bruttoin-
landsproduktes von 1,6% aus.?? Der Sachverstindigenrat beschreibt die mo-
mentane Situation fiir die GKV wie folgt:?® Furr das Jahr 2009 wurde ein stabiles
Finanzergebnis mit einem leichten Plus von 0,5 Mrd. Euro beschrieben, wel-
ches durch Zuweisungen, die die Kassen in diesem Jahr aus dem Gesundheits-
fonds erhalten, erreicht wird. Die Folgen der Finanz- und Wirtschaftskrise wer-
den auf der Einnahmeseite des Gesundheitsfonds deutlich, monatliche Bun-
deszuschussraten wurden vorgezogen, was zur Folge hat, dass der Gesund-
heitsfonds Mitte des Jahres 2010 ein Liquiditdtsdarlehen des Bundes in Héhe
von geschéatzt 2,3 Mrd. Euro in Anspruch nehmen muss, womit das Jahr 2010
voraussichtlich mit einem Defizit beendet wird. Eine weitere Folge der Krise war
ein Absenken des Beitragssatzes zur GKV um 0,6 Prozentpunkte im Rahmen
des Konjunkturpakets Il im Juli 2009, was eine Erh6éhung des Bundeszuschus-

ses auf geschéatzte 11,8 Mrd. Euro in 2010 bedingt. Gleichzeitig wird aufgrund

2 sachverstandigenrat (Hrsg.) (2008), S. 396.

2 Vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2008), S. 397.

22 ygl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2009), S. Il

% vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2009), S. 202-203.
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des medizinisch-technischen Fortschritts und des demographischen Wandels
mit einem Anstieg der Gesundheitsausgaben gerechnet, weshalb eine Erho-
hung der Effizienz der Ausgabenseite wiinschenswert ist. Wird, wie vom Sach-
verstandigenrat angenommen, davon ausgegangen die Finanzkrise sei Uber-
wiegend voriber, zeigt sich als Ergebnis fir die Gesetzlichen Krankenkassen
ein leicht positiver Trend. Dieser wird jedoch wie oben beschrieben nur durch
eine relativ hohe Verschuldung des Gesundheitsfonds ermdglicht, aus dem sich
die GKYV teilweise finanziert.** Es ist fraglich, inwiefern dies dem Umlageverfah-
ren zuzurechnen ist und ob ein kapitalgedecktes System nach der Finanz-
marktkrise (noch) eine Alternative zur Finanzierung der GKV darstellt. Bei ei-
nem Finanzierungsverfahren, welches am Kapitalmarkt agiert, besteht aufgrund
fallender Borsenindizes und Negativreaktionen auf externe Beeinflussungen wie
z.B. terroristische Akte, die Gefahr, negative Renditen zu erzielen.?® Die Wirt-
schaftskrise zeichnete sich durch riicklaufige Kapitalmarktrenditen aus, weshalb
es unsicher erscheint, ob ein kapitalgedecktes System denkbar ist. Bei Alterssi-
cherungssystemen, wie der GKV, werden Optionen dem Finanzmarkt (Kapital-
deckungsverfahren) bzw. der Politik (Umlageverfahren) anvertraut; in der Letzt-
verantwortung steht indessen immer der Staat, wie Finanzmarktkrisen zeigen.?®
So war der Staat zuletzt in der Finanzmarktkrise 2007/2008 an der Rettung pri-

vater kapitalmarktorientierter Unternehmen beteiligt.?’”

Da jedoch weder gesagt
werden kann, ob sich eine derartige Finanzkrise wiederholen wird, noch die jet-
zige Finanzmarktkrise bereits endgultig ausgestanden ist, oder ob die vermute-
ten Folgen tatsé&chlich eintreten, soll im Folgenden eine Diskussion um die Fi-
nanzierungsverfahren und ein méglicher Ubergang angefiihrt werden. Auf spe-
ziell nach der Finanzkrise bedeutsame Faktoren wird gegebenenfalls eingegan-

gen.

24 Vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2008), S. 388.
% vgl. Borchardt, K. / Farhauer, O. (2003), S. 11.
% Vgl. Reiners, H. (2008), S. 24.

2 vgl. Pech, (2008), S. 71-75.
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4 Diskussion Umlageverfahren versus Kapitalde-

ckungsverfahren

Das Kapitaldeckungsverfahren zeichnet sich insbesondere dadurch aus, dass
bei der Einfuhrung zunachst der Jahrgang derer, die die Leistung als erste in
Anspruch nehmen (in der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) sind dies
z.B. die ersten Rentner) durch eine Umlage bei den Beitragszahlern mit einem
Deckungskapital ausgestattet wird, um ihre gegenwartigen und kiinftigen Kos-
ten abzudecken. Noch nicht eingetretene Versicherungsfalle bleiben dabei — im
Gegensatz zum Anwartschaftsdeckungsverfahren — unberticksichtigt.”® Prinzi-
piell wird im Kapitaldeckungsverfahren mit den gesamten barwertigen Beitrédgen
eines Altersjahrganges ein Kapitalstock flr diese Kohorte gebildet, der die ei-

genen Leistungsausgaben zum Barwert deckt.?

Bei der Betrachtung der ver-
schiedenen Finanzierungsverfahren der Krankenversicherung ist es angebracht
mehrere Faktoren zu beachten:* Zum einen handelt es sich bei Gesundheits-
leistungen um ,Luxusguiter, deren Nachfrage mit dem Wohlstand steigen (die
Pro-Kopf-Elastizitat liegt bei 1,4%). Zudem beinhalten die Ausgaben der jinge-
ren neben ihren eigenen gestiegenen Ausgaben auch die tGberproportional stei-
genden Ausgaben der alteren Generation. Des Weiteren ist die demographi-
sche Entwicklung an sich entscheidend, da immer weniger Junge fur die hohen
Gesundheitsausgaben von immer mehr Alten aufkommen missen. Diese Zu-
satzlasten kénnten in einem Kapitaldeckungsverfahren durch einen angespar-
ten Kapitalstock abgedeckt werden. Der technische Fortschritt im Gesundheits-
wesen wirkt oft kostenerhéhend, was Beitragserhéhungen, Leistungskirzungen
oder héhere Selbstbeteiligungen mit sich bringt. Der Sachversténdigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung fuhrt einige Vorteile des

kapitalgedeckten Systems auf:*’

Zum einen bringen demographische Entwick-
lung und der medizinisch-technische Fortschritt héhere Belastungen mit sich,
wobei in der Krankenversicherung insbesondere letzteres flir Beitragssteige-
rungen verantwortlich sein wird. Diese Belastungen kénnen mit dem Kapitalde-

ckungsverfahren gleichmafiger Uber die Zeit geglattet werden, was die interge-

2 \gl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 374-375.

29 vgl. von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 31-32.
% vgl. von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 29-30.
¥ Vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 393.
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nerative Ungleichbehandlung reduzieren kann. Des Weiteren wird der volks-
wirtschaftliche Kapitalstock erhéht, was das Einkommenspotential steigert. Im
Ubrigen kénnen die zur Ausgabenfinanzierung verfiigbaren Geldmittel in Sum-
me grolder sein, sofern die Kapitalmarktrendite gréRer ist als die Zuwachsrate
der beitragspflichtigen Lohn- und Renteneinkommen und Ausgabensteigerun-
gen kénnen leichter bewaltigt werden. Es wird diskutiert, dass mittels des Kapi-
taldeckungsverfahrens in der GKV geschéatzte 80% der Lasten zukinftiger Ge-
nerationen durch finanzielle Eigenvorsorge der heutigen Versicherten aufgefan-
gen werden kénnen (von 24,47% auf 4,26% des BIP).*? Da ein kapitalgedeck-
tes Verfahren mit einer héheren Sparquote einhergeht, flhrt dies zu einem hé-
heren Wirtschaftswachstum.*® Werden die Beitrige vom Einkommen unabhan-
gig erhoben, bedeutet dies eine Reduktion der Abhangigkeit vom Arbeitsmarkt
und durch den Aufbau von Altersriickstellungen wird den negativen demogra-
phischen Auswirkungen entgegen gelenkt.** Zudem werden individuelle Prafe-

renzen der Versicherten besser beriicksichtigt.>®

Es folgt eine hdhere individuel-
le Rendite der Beitrage aufgrund des Zinses, wobei beziglich des unterschied-
lichen Zinseszinseffektes weiter zwischen Anwartschaftsdeckungsverfahren

und Kapitaldeckungsverfahren differenziert werden musste.*

4.1 Vergleich GKV und PKV

Es bestehen diverse Unterschiede zwischen GKV und PKV. Bedeutend fiur die
vorliegende Arbeit ist aber insbesondere die Tatsache, dass sich die PKV, im
Gegensatz zur GKV, durch das Anwartschaftsdeckungsverfahren auszeichnet
und Individualvertrage mit  risikoaddquaten = Pramien nach dem
Aquivalenzprinzip abgeschlossen werden.*’ Anfanglich war die Rentenversiche-
rung nach dem Anwartschaftsdeckungsverfahren organisiert, bevor aufgrund
der Vernichtung des Deckungskapitals angesichts der Hyperinflation zwischen

den beiden Weltkriegen und der Wahrungsreform 1949 notwendigerweise zum

%2 vgl. Felder, S. / Fetzer, S. (2007), S.43.

% vgl. Neumann, M. J. M. / Schmahl, W. (1998), S. 259-267.

* Vgl. Grabka, M. M. / Andersen, H. H. / Henke, K.-D. et al. (2002), S. 5.
%5 Vgl. Fasshauer, S. (2001), S. 631-645.

%6 Vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 378.

37 Vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 155.
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Umlageverfahren ibergegangen wurde.*® Das grundlegende Prinzip beim An-
wartschaftsdeckungsverfahren und dem Kapitaldeckungsverfahren — das An-
sparen eines Kapitalstocks fur die zukinftige Kostendeckung — stimmt Uberein,
weshalb eine Betrachtung der PKV gegentiiber der GKV passend erscheint. Die
PKV — ebenso bestiinde dieses Problem bei einem Kapitaldeckungsverfahren
in der GKV - finanziert sich neben den Beitragseinnahmen tber Anlagen auf
dem offenen Kapitalmarkt. Da ein bestimmter Zinssatz gezahlt wird — seit 2007
gilt ein Hochstrechnungszinssatz in Héhe von 2,25%*° — ist die Anlagestrategie
entscheidend. Bei geringem Risiko kann wenig Rendite generiert werden und
bei potenziell hohem Kapitalertrag ist in der Regel das Risiko gro3. Die Gefahr
besteht also darin, dass unter Umstdnden die Finanzierung von Gesundheits-
ausgaben nicht gewéhrleistet ist. Wahrend, bzw. nach der Finanzkrise besteht
die Frage, ob die gewlinschte Rendite erwirtschaftet werden kann, bzw. wie die
finanziellen Mittel hierfir aufgebracht werden. Gemaf dem Verband der Priva-
ten Krankenversicherung hat die Kapitaldeckung der PKV die zuriickliegende
Finanzmarktkrise trotz der Belastung der Nettoverzinsung in 2009 unbeschadet
Uberstanden, da alle Unternehmen den Rechnungszins bedienen konnten, wie
dies seit dessen Einfiihrung 1949 durchgéngig der Fall war; dies kann ein Indiz
fir die Zuverlassigkeit der Anlagenpolitik sein.*® Dieser Aspekt kann jedoch
nicht direkt auf eine mégliche kapitalgedeckt finanzierte GKV Ubertragen wer-
den, da in diesem Fall andere Volumina angelegt werden missten, was weitere

systematische Abweichungen, wie z. B. Zinsbeeinflussungen, hervorrufen kann.

4.2 Renditevergleich umlagefinanzierter und kapitalgedeckter

Systeme

Gemal der Aaron-Bedingung ist ein Umlageverfahren einem Kapitaldeckungs-
verfahren Uberlegen, wenn die Bevdlkerungsrate und die Produktivitatssteige-
rungsrate in Summe gréR3er sind als der Zinssatz, womit jedoch in Deutschland
bis zur Finanzkrise nicht gerechnet wurde.*' Fir die Zeit nach der Finanzkrise

(dies wird hier angenommen), weist das statistische Bundesamt im Jahr 2009

% Vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 374.

% vgl. Versicherungswirtschaft (Hrsg.) (2005).

0 vgl. PKV-Verband (Hrsg.) (2010).

*"vgl. von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007) S. 32.
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ein Ruckgang des BIP um 5% (4,9% saisonbereinigt) aus. Eine genauere Be-
trachtung zeigt eine kurzzeitige Erholung der deutschen Wirtschaft in der Mitte
des Jahres 2009, die aber im letzten Quartal bereits stagniert (0%) und das Ge-
samtergebnis fur 2009 nicht weiter verbessern kann.*? Dabei ist die Zahl der
Erwerbstatigen auf dem Rekordniveau des Jahres 2008, wobei dies darauf zu-
rickzufuhren ist, dass Unternehmen statt Entlassungen h&ufig die Arbeitszeit
gekirzt haben; wird die Arbeitsproduktivitat auf die Arbeitsstunden bezogen
liegt der Riickgang bei 2,2%.%* Die Geburtenrate je Frau lag bei 1,38 Kindern in
2008.** Fur 2009 liegen bisher keine Zahlen des Statistischen Bundesamtes
bezlglich der Geburtenrate vor. Wird aber von einem &hnlichen Verlauf ausge-
gangen, kann vermutet werden, dass nach der Aaron-Bedingung das Umlage-
verfahren nur dann dem Kapitaldeckungsverfahren Uberlegen ist, wenn der
Zinssatz negativ ist. Die Betrachtung der Rendite im Umlageverfahren fiir eine
Kohorte auf einzelwirtschaftlicher Ebene ist im Falle der GKV nicht trivial, da
anders als in der Rentenversicherung Leistungen individuell in Anspruch ge-
nommen werden. Die gesamtwirtschaftliche Renditeentwicklung ist vergleich-
bar, da sowohl GRV als auch GKV grundséatzlich umlagefinanziert sind. Fur das
Individuum kann die erzielte Rendite je nach Inanspruchnahme von Leistungen
variieren.*® Zusatzlich ist zu beachten, dass in der GKV das Sachleistungsprin-
zip vorherrscht, anders in der PKV, in der das Kostenerstattungsprinzip Anwen-
dung findet.*® In einem Umlageverfahren ist die Rendite umso héher, je mehr
eine steigende Bevoélkerungszahl ein Anheben der Lohnsumme durch zuséatzli-
che Beschéftigung bei steigender Arbeitsproduktivitét bewirkt; so lag die interne
Rendite von 1950 bis 1980 mit 3% bis 4% Uber der Kapitalmarktrendite und das
Umlageverfahren war dem Kapitaldeckungsverfahren tiberlegen.*’ Bei einer
wirtschaftlichen Entwicklung mit sinkender Bevélkerungszahl und konstantem
Produktivitdtswachstum der Arbeit ist zudem eine negative Rendite mdglich; in
Deutschland wird fur die ndchsten 30 bis 40 Jahre ein Bevoélkerungswachstum

von -0,4% erwartet.*®

*2 Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland (Hrsg.) (2010).
* vgl. Egeler, R. (2010).

* V. Statistisches Bundesamt Deutschland (Hrsg.) (0.J.).
%5 Vgl. Borchardt, K. / Farhauer, O. (2003), S. 10.

6 vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 155.

" Vgl. Borchardt, K. / Farhauer, O. (2003), S. 9-10.
Vgl Siebert, H. (1998), S. 9.
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4.3 Risiken und Beschrankungen eines kapitalgedeckten Fi-

nanzierungsverfahrens in der GKV

Besonders der Kritikpunkt des Anlage- und Zinsrisikos beim Kapitaldeckungs-
verfahren ist hervorzuheben:*® Die Entwicklungen der Renditen am Kapital-
markt sind kaum vorhersehbar, was insbesondere im Zuge der Kapitalmarktkri-
se deutlich geworden ist. Es besteht eine starke Unsicherheit bezlglich kinfti-
ger Renditen, welche durch Wechselkursrisiken weiter erhéht wird. Das Argu-
ment, externen Schocks wie der Asienkrise kénne durch Anlagen in der Euro-
zone entgegengewirkt werden, ist nur bedingt tragbar, da die Finanzmarktkrise
auch auf den europdischen Markt starke Auswirkungen hatte. Grabka,
Andersen, Henke et al. argumentieren, der durch Finanzmarktkrisen bedingten
Inflationsgefahr sei durch stabilitatsorientierte Geldpolitik der Zentralbank ent-
gegenzukommen.®® Dies ist nur teilweise richtig, da weitergehende, globale
Mechanismen zu beriicksichtigen sind. Elementar bei der Uberlegung einer Fi-
nanzierungsanderung ist die Tatsache, dass der Umstieg vom Umlageverfahren
auf ein Kapitaldeckungsverfahren oder ein Mischsystem mit zeitweiligen Mehr-

belastungen der derzeit Versicherten verbunden ist.*"

Speziell bei der individu-
ellen Kapitalbildung stellt sich die Frage nach der Verbindlichkeit: Angesichts
der grundsatzlichen Notwendigkeit eines sozialen Ausgleichs besteht die Ge-
fahr, dass besonders von unterdurchschnittlich verdienenden Individuen in nicht
ausreichendem Malde vorgesorgt wird und die Kostenibernahme stattdessen
auf den Staat und somit den Steuerzahler abgegeben werden, sofern das Sys-
tem dies zuldsst. Demzufolge werden potentiell Anreize zu ,Freifahrerverhalten®
gegeben.®® Aufgrund der Existenz von Individuen, die sich eine Kapitalbildung
nicht leisten kdnnen, muss ein bestimmter Zuschussbedarf zum sozialen Aus-
gleich beachtet werden.>® Dieser Bedarf kann — abhéngig vom gewéhlten kapi-
talgedeckten Finanzierungssystem — héher ausfallen als im reinen Umlagesys-
tem, da nicht nur der soziale Ausgleich des Einkommens, sondern teilweise die

Kapitalbildung der Einkommensschwachen finanziert werden muss. Es soll an-

49 Vgl. Grabka, M. M. / Andersen, H. H. / Henke, K.-D. et al. (2002)
%0 Vgl. Grabka, M. M. / Andersen, H. H. / Henke, K.-D. et al. (2002)
> Vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 393.
%2 sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 401-402.
% Vgl. hierzu und im Folgenden: Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 403.

, S. 5-6.
, S. 5-6.
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gemerkt sein, dass dies primér zu Beginn der Fall ist. Ziel einer Umstellung der
Finanzierungsform auf das Kapitaldeckungsverfahren ist es, langfristig die Bei-
tragsbelastungen zu glatten und die Notwendigkeit einer Erhéhung der Zu-
schisse aufgrund steigender Beitragssatze zu vermeiden. Somit soll ferner eine
Glattung des Zuschussvolumens und somit der Steuerbelastung erreicht wer-
den. Der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung, der von einem System mit Pauschalbetrdgen ausgeht, gibt hierzu an,
dass bei einem Eigenanteilssatz von 13% bei der individuellen externen Kapi-
talbildung zunéachst 34,5 Mrd. Euro aufgebracht werden missen. Bei einem
System mit einer Pauschale von 220 Euro und kollektiver Kapitaldeckung wird
das Zuschussvolumen auf 38,5 Mrd. Euro geschétzt,”* was eine massive finan-
zielle Belastung darstellt. Eine (Teil-)Kapitaldeckung im 6&ffentlichen System,
ebenso wie eine (Teil-)Privatisierung setzt voraus, dass diese Systeme zumin-
dest effizienter wirtschaften und Kapitaldeckung gegebenenfalls weitere Vorteile

mit sich bringt,®

was sorgféltig analysiert werden sollte.

Das Ansparen eines Kapitalstocks zur Finanzierung von gesamtwirtschaftlichen
Ausgaben in finanziell schlechteren Zeiten (wie z. B. im Alter) ist nach Macken-
roth nicht méglich. Geméal seiner These muss ,aller Sozialaufwand immer aus
dem Volkseinkommen der laufenden Periode gedeckt werden**®, das heilt Al-
tersrisiken einer Volkswirtschaft kdnnen nicht vorfinanziert werden, sondern
Mittel hierfir missen erwirtschaftet werden, wenn die Ausgaben anfallen, was
bedeutet, dass Probleme der demographischen Entwicklung auch in einem ka-
pitalgedeckten System bestehen.”” GemaR der Theorie des Asset Meltdown
wird vermutet, dass die Generation des Baby Booms der 50er und 60er Jahre
zunachst die Aktienmarktentwicklung der 90er Jahre positiv beeinflusst hat und
dass diese, sobald sie in das Rentenalter eintreten, sinkende Nachfrage und
einhergehend niedrige Aktienrenditen bewirken; diese ruft einen Kursverfall fur
Erwerbstétige hervor, die Altersvorsorge am Kapitalmarkt betreiben.*® Ein Aus-
weichen auf den internationalen Anlagenmarkt ist nur bedingt méglich, da In-

dustrienationen wie ltalien, Japan, die USA oder China ahnliche demographi-

*  Vgl. Sachverstandigenrat (2004), S. 403.
% vgl. Eisen, R. (2004), S. 92.

% Mackenroth, G. (1952), S. 41.

" vqgl. Reiners, H. (2008), S. 25.

% vgl. Schich, S. (2008), S. 209-210.
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sche Entwicklungen erfahren, bzw. entgegensehen.”® Somit kann der
demographische Wandel keine hinreichende Rechtfertigung fiir die Einfuhrung
eines kapitalgedeckten Systems sein.®® Ebenso ist anzumerken, dass das
Solidaritatsprinzip eine der tragenden Saulen der Sozialversicherung und folg-
lich der GKV ist. Leistungen werden unabhangig vom individuellen Einkommen,
der Beitragshohe oder des Gesundheitszustandes gewahrleistet.®’ Bei einem
System kapitalgedeckter Vorsorge sollte dieser Aspekt nicht Gbergangen wer-

den.

4.4 Ubergang von Umlageverfahren auf Kapitaldeckungsver-

fahren

Es wurden bereits einige Vor- und Nachteile der verschiedenen Systeme ange-
sprochen. Bei der Analyse der Kosten des Ubergangs miissen indes weiterhin
die Kosten der Beibehaltung des aktuellen Systems betrachtet werden, da die-
se nicht konstant bleiben. Beitragssatzsteigerungen werden auf 15 bis 26% ge-

schatzt.®?

Soll inein kapitalgedecktes System Uberfuhrt werden, so muss die
implizite Schuld beachtet werden, das heildt erworbene Anspriche auf
Leistungen miissen gewahrt bleiben:®® Im Drei-Generationenvertrag zahlt die
erwerbstatige Generation einen Teil ihrer in der Kindheit erworbenen Schuld an
die Rentnergeneration (ihre Elterngeneration) zuriick, erwirbt jedoch gleichzeitig
auch einen Anspruch gegen die nachste Generation. Zudem zahlen die alteren
Versicherten fur ihre hohen Kosten zu niedrige Beitrdge, sodass die
Erwerbstatigen diese mitfinanzieren und somit ein Anspruch entsteht, ebenfalls
im  Alter diese Begunstigung zu erhalten. Es ist ein impliziter
Rentenversicherungsanteil in der Krankenversicherung enthalten. Dies ist nicht
direkt offensichtlich, da die Erwerbstatigen ebenfalls Leistungen in Anspruch
nehmen und Rentner ebenfalls Beitrage zahlen. Erst, wenn die Kosten oberhalb
der Pramie liegen wird der GKV-Versicherte zum Netto-Empfénger, was in etwa
ab einem Alter von 50 Jahren zutrifft. Wird inein Kapitaldeckungsverfahren

Ubergegangen, miussen die oben beschriebenen Anspriche finanziert werden,

% vgl. Reiners, H. (2008), S. 26.

0 vgl. Barr, N. A. (2002), S. 13.

" vgl. von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 57.
62 Vgl. Borchardt, K. / Farhauer, O. (2003), S. 15.

63 Vgl. Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 3-6.
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jedoch wird der Anstieg der zu finanzierenden Schuld gegenlber dem
Umlageverfahren begrenzt und die ansteigende Belastung kommender

Generationen bleibt aus.

Der Ubergang vom Umlageverfahren auf ein kapitalgedecktes System kann auf
verschiedene Weise stattfinden. Ein kontinuierlicher oder langsamer Ubergang
kann z. B. dadurch das Ansteigen der impliziten Schuld begrenzen, indem eine
Altersgrenze gesetzt wird, unter der die Versicherten in das kapitalgedeckte
System wechseln mussen.®* Allerdings mussten u. U. Pramienzuschisse
zugesichert werden, um eine Benachteiligung derer auszuschliel3en, die bereits
Anspruche aufgebaut haben und nun in ein fur sie durch ihr Alter oder
Gesundheitszustand bedingt teures Kapitaldeckungsverfahren wechseln
missen. Zudem kann die implizite Schuld durch Kreditaufnahme finanziert und
die Rickzahlung méglichst gerecht Gber die Generationen (einschlie3lich der
heutigen) verteilt werden. Potentiell musste auf Steuerzahlungen zur
Finanzierung der impliziten Schuld zurlckgegriffen werden. Bei dem
kontinuierlichen Ubergang ergibt sich das Problem, dass zunéchst beide
Systeme gleichzeitig bei einer Versicherungsgesellschaft bestehen und somit
zunachst weder ein einwandfreier Wettbewerb ohne Quersubventionierung
noch ein eindeutig korrekter Risikostrukturausgleich, der aber nétig ist, akkurat
organisierbar ist. Der Aufbau eines Kapitalstocks aufderhalb der GKV kann wah-
rend einer Ubergangsphase durch Pramienzuschlége oder Steuern aufgebaut
und dann die Schulden mit Hilfe risikoadaquater Pramien getilgt werden.®® Da-
bei werden die Belastungen gleichmallig, d. h. generationengerecht verteilt. Ist
ein derartiger Kapitalstock vorhanden, so kann dies Begehrlichkeiten der Politik
wecken oder fir Krankenkassen Anreize auslésen die erwarteten Kapitalfliisse
zu pradisponieren.®® Bei der Bildung von individuellen Kapitalstécken, wie vom
Sachverstandigenrat vorgeschlagen, ist die Versicherungskomponente nur be-

dingt vorhanden, sondern es handelt sich vielmehr um Vorsorgesparen.®’

¢ Vgl. hier und im Folgenden: Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 7-9.
65 Vgl. Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 10.

% vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 395.

7 vgl. Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 9.
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Ein sofortiger Ubergang zu einem bestimmten Stichtag hingegen kénnte das
Anwachsen der impliziten Schuld augenblicklich abbremsen:®® Die erforderli-
chen Altersriickstellungen mussten durch einen Prédmienzuschlag oder Schul-
denaufnahme finanziert werden. Eine direkte Zahlung erscheint nicht méglich,
da ein Betrag in H6he von 700 bis 800 Mrd. Euro notwendig wére, was dem
1,5fachen des gesamten Steueraufkommens per annum entspricht. Werden
Staatsschulden gemacht ist zu beachten, dass der Maastricht-Vertrag nicht ein-
gehalten wird. Zudem kénnen daraus Kapitalmarktverzerrungen und Zinsbeein-
flussungen resultieren. Gegebenenfalls ist es denkbar, dass Probleme, welche
mit einer Schuldenaufnahme aufkommen, vermieden werden kénnen, ohne auf
die Vorzige eines sofortigen Uberganges zu verzichten:*® Die Umstellung auf
das Kapitaldeckungsverfahren findet zu einem Stichtag statt, wobei den Alters-
rickstellungen eine verzinsliche Forderung gegen den Staat gegenibergestellt
wird. Die Gesundheitsausgaben der Versicherer werden primar durch Beitrags-
einnahmen bezahlt, erst bei zwingendem Liquiditdtsbedarf kénnen die Forde-
rungen gegen den Staat eingelést werden. Um aber nicht nur Schuldenabwal-
zung auf die folgenden Generationen zu betreiben muss eine (geringe) Til-
gungsrate festgelegt werden. Durch das beschriebene Verfahren wird die impli-

zite Schuld offengelegt, die Verbindlichkeiten an sich bestehen bereits.

4.5 Kapitaldeckung als Ergdnzung zum Umlageverfahren

Als Alternative wird vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung die Moéglichkeit einer Pauschalsteuer genannt,
welche intergenerative Transfers abbauen wirde, da Rentner einen gréf3eren
Teil der von ihnen verursachten Kosten selbst tragen.”® Hieraus folgt eine gro-
Rere Demographieresistenz, allerdings ohne Umstieg auf ein Kapitaldeckungs-
verfahren. Dies ist insbesondere unter Betrachtung der Kosten des Umstiegs
auf ein Kapitaldeckungsverfahren interessant. Ein Festhalten am Umlagever-
fahren mit Elementen der Kapitaldeckung erscheint durchaus mdglich, weshalb

der Vorschlag des Sachversténdigenrates etwas weiter ausgefihrt werden

% Vgl. auch folgend: Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 9-10.
%9 vgl. Zimmermann, A. / Jankowski, M. (2005), S. 10-12.
® vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 398-399.
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soll:"”

Zur Finanzierung der Krankenversicherung wird eine einheitliche Blrger-
pauschale vorgeschlagen, welche die gesamte Wohnbevdlkerung der Bundes-
republik Deutschland einschlief3t und eine Basisversicherung darstellt. Dabei
soll das Finanzierungssystem nach dem Umlageverfahren organisiert sein.
Uber die Basisversorgung hinausgehende zusétzliche Leistungen werden (ber
risikoadjustierte Préamien finanziert und sind somit stiarker am Aquivalenzprinzip
orientiert. Jedoch kénnen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts
und der demographischen Entwicklung weitergehend Erhéhungen der Beitrdge
nétig werden, was ein System mit Pauschalbeitrdgen nicht abwenden kann.
Daher schlagt der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung die ,obligatorische Bildung eines externen individuellen Ka-
pitalstocks® als Ergdnzung zu der umlagefinanzierten Basisversicherung vor
und bekraftigt diese Option in seinem Gutachten nach der Finanzkrise
2008/2009.” Diese Mischung bedeutet einerseits eine Reduktion der steigen-
den Beitrédge aufgrund der impliziten Schuld und des Weiteren die Absicherung
einer Mindestversorgung bei Abschmelzen des Kapitalstocks nach Eintreten
von Marktkrisen. Zu beachten ist aber, dass das Solidaritatsprinzip nur erflllt

werden kann, wenn gleichzeitig ein steuerfinanzierter Ausgleich stattfindet.

4.6 Staaten mit kapitalgedecktem sozialen Sicherungssystem

In den meisten Staaten beschrankt sich die Kapitaldeckung im sozialen Siche-
rungssystem auf die Rentenversicherung. Findet die staatlich organisierte Fi-
nanzierung nicht nach einem Umlageverfahren im eigentlichen Sinne statt, so
ist sie in der Regel steuerfinanziert. Kapitaldeckung an und fur sich ist primar
Teil des privaten Sektors. Im Folgenden sollen Uberblicksweise Beispiele flr
Lander mit kapitalmarktorientierten sozialen Sicherungssystemen dargestellt
werden. Dies geschieht zundchst am Beispiel Chiles, welches bereits in den
80er Jahren die soziale Sicherung privatisiert hat und von einem Umlageverfah-
ren abgegangen ist. Es sei darauf hingewiesen, dass es sich bei Chile um keine
Industrienation handelt und die Ergebnisse nur in begrenztem Mal} fir europdi-
sche Lander relevant sind. Jedoch handelt es sich um ein rares Beispiel mit

langjahrigen Erfahrungen und ferner ist Chile ein Schwellenland, das in einigen

" Vgl. Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2004), S. 387-396.
2 Sachverstandigenrat (Hrsg.) (2008), S.398.
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Bereichen sozio6konomischer und epidemiologischer Indikatoren naherungs-
weise Werte aufweist, die mit denen von Industrienationen vergleichbar sind.”
Im Anschluss daran wird der Medisave-Plan Singapurs vorgestellt, bei dem es

sich um ein (fast) reines Sparprogramm zur Gesundheitsfinanzierung handelt.

4.6.1 Chile als Beispiel fir ein Land mit kapitalgedeckter Finanzierung

Es soll folgend das Sozialsystem von Chile betrachtet werden. Dabei handelt es
sich prinzipiell nicht um ein System in dem eine Gesetzliche Krankenkasse ka-
pitalgedeckt arbeitet. Jedoch wurde das System ge6ffnet und Krankenkassen-
wettbewerb ermdéglicht. Die staatliche Versorgung, die sich aus Steuereinnah-
men finanziert, stellt im eigentlichen Sinne blo eine Basisversicherung fir die
Armsten dar. Der Staat agiert quasi lediglich als letzte Instanz der Absicherung
und bietet in diesem Fall eine Art Auffangnetz. Der Wohlfahrtsstaat Chiles ist
traditionell europédisch gepragt und war eines der ersten westlichen Lander,
welches der Zivilbevélkerung eine integrierte Gesundheitsversorgung zur Ver-
fugung stellte.” Die Okonomen des Militarregimes von Pinochet vertraten die
Lehre des spateren Nobelpreistragers Milton Friedman, der die Ineffizienz des
offentlichen Sektors und Notwendigkeit der Privatisierung als Grundlage funkti-
onierender Markte und Wirtschaftswachstum als monetaristische Theorie prag-
te. Folglich wurde bereits ab 1980 die Rentenversicherung vom intergeneratio-
nellen Umlageverfahren auf ein reines Kapitaldeckungsverfahren umgestellt. Ab
1981 wurde dann der Krankenkassenwettbewerb als Teilprivatisierung einge-
fuhrt und die 6ffentliche Krankenkasse ,Fondo Nacional de Salud“ (FONASA)
und die Privatunternehmen ,Instituciones de Salud Previsional“ (ISAPREs) und
das nationale System der Gesundheitsdienste (Sistema Nacional de Servicios
de Salud — SNSS) zugelassen, womit ein marktorientiertes Wirtschaftsmodell
geschaffen wurde. Es sind im chilenischen System der sozialen Sicherung Ab-
schliisse individueller, nach dem Aquivalenzprinzip funktionierender Vertrage
moglich. Offentliche und private Krankenversicherung bestehen somit nebenei-
nander, wobei — anders als im deutschen System — die Bevdlkerung zumindest
offiziell ohne Bemessungsgrenze entscheiden kann, in welchem System sie

sich versichern will. Bemerkenswert ist, dass der Uberwiegende Anteil der Be-

®vgl. Holst, J. (2007), S. 33-40.
™ Vgl. hier und im Folgenden: Holst, J. (2004), S. 17-27.
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vélkerung (67%) nach wie vor im 6ffentlichen System versichert ist und somit
lediglich eine Basisversicherung geniel3t, welche nur das Nétigste abdeckt. Le-
diglich 19% sind im privaten ISAPRE-System privat versichert und zahlen risi-
koadaquate Pramien nach dem Aquivalenzprinzip.” Der hohe Anteil der Versi-
cherten im 6ffentlichen System ist eher negativ zu werten, da dies lediglich eine
Grundversorgung darstellt und die gewlnschte Steigerung der Eigenvorsorge,
bzw. Eigenverantwortung ausbleibt. Der Pflichtbeitrag liegt bei 7% des zu ver-
steuernden Einkommens.”® Der Wechsel der Krankenversicherung ist jahrlich
ohne Einschrankung moglich.”” Nachteilig ist insbesondere, dass Staatszu-
schiisse gezahlt werden missen, um das &ffentliche Subsystem aufrechtzuer-
halten und es ist nur eine unerwartet gering wachsende Steigerung des er-
winschten Kundenbewusstseins und eine weiter zunehmende Informations-
asymmetrie auf dem privaten Gesundheitsmarkt zu beobachten.”® Volkswirt-
schaftlich ist anzumerken, dass zwar keine signifikante Minderung der Kosten,
wohl aber auf Seite des 6ffentlichen Subsystems Effizienzgewinne zu verzeich-
nen sind’®. Zudem werden Gerechtigkeitsmangel aufgrund von Diskriminierung

schlechter Risiken, das heif3t dem Aufkommen von Risikoselektion, kritisiert.%°

4.6.2 Der Medisave-Plan Singapurs

Nachteilig bei einem steuerfinanzierten Gesundheitssystem ist das Auftreten
von Moral Hazard und zusatzlich die beschriebenen Negativfolgen der demo-
graphischen Entwicklung beim Umlageverfahren®'. Bessere Anreizwirkungen
und gerechtere intergenerative Verteilung der Lasten kénnen durch mehr Ei-
genverantwortung der Versicherten und Kapitalisierung des Systems erreicht
werden. Zudem sind Gesundheitsleistungen — und somit die Kosten — in der
Regel gut vorhersagbar. Die Regierung von Singapur fihrte 1984 mit dem
Medisave-Plan einen Sparplan zur Gesundheitsfinanzierung ein. Das System
ist nicht nach dem Umlageverfahren organisiert, weshalb jede Generation fir

sich selbst sorgen muss. Es wird ein bestimmter Prozentsatz des Einkommens

> vgl. Holst, J. (2004), S. 30.

® " vgl. Holst, J. (2007), S. 18.

" vgl. Holst, J. (2007), S. 91.

8 Vgl. Holst, J. (2007), S. 53, 72.

" vgl. Holst, J. (2007), S. 95-97.

8 vgl. Holst, J. (2007), S. 103-104.

8 vgl. hier und im Folgenden: von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 95-99.
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(je nach Alter zwischen 6 — 8 %) vorgegeben, den die Birger fur Gesundheits-
ausgaben ansparen missen, wobei der Arbeitgeber (steuerbeginstigt) fir 50%
aufkommt und Kinder beitragsfrei mitversichert sind. Das gesparte Kapital wird
verzinst und ab einem bestimmten angesammelten Betrag darf das Vermégen
fur andere Zwecke genutzt werden. Das gesamte Kapital ist individuelles Eigen-
tum und wird mit dem Tod des Versicherten an dessen Nachkommen ausbe-
zahlt. Es werden lediglich besonders kostenintensive Krankheiten in einem in-
tegrierten Zusatzprogramm (,Medishield®) mitversichert. Dem Grunde nach ist
es also ein ,Gesundheitssparprogramm mit Krankenversicherungselementen“®?.
Zusatzlich gibt es eine steuerfinanzierte Basisabsicherung (,Medifund®) fir Per-
sonen ohne ausreichende finanzielle Mdéglichkeiten sich abzusichern. Es sei
angemerkt, dass es sich bei Singapur um ein u.a. verhaltnismafig kleines Land
mit hohem Einkommen handelt, und ob dieses Umstandes ebendiese Finanzie-
rungsoption nur bedingt auf andere Lander Ubertragbar ist, was unter Umstan-
den ein Grund daflir sein kénnte, dass Gesundheitssparprogramme ansonsten

nicht sonderlich weit verbreitet sind.

5 Schlussbetrachtung

Insbesondere mit Blick auf die Finanzkrise ist es naheliegend bei der Argumen-
tation gegen ein Kapitaldeckungsverfahren auf die Gefahr negativer Renditen
hinzuweisen. Es sollte dabei jedoch auch beachtet werden, dass es sich bei
Anlagen der Krankenversicherung (ebenso der Rentenversicherung) um Anla-
gen langfristiger Natur handelt und sich Schwankungen gegebenenfalls wieder
ausgleichen kénnen; zudem bestehen in der Regel keine Notwendigkeiten zu
kurzfristiger Liquidierung von Kapitalstécken®. Es bleibt zu klaren wie groR die-
se Schwankungen sein durfen und wie die Kapitalanlagen einer GKV die Welt-
wirtschaftskrise Uberstanden hatten. Speziell die in Abschnitt 4.1 dargestellte
Situation der PKV scheint nicht so gravierend wie u.U. zu erwarten gewesen
wére. Bei der Vorhersage von volkswirtschaftlichen Entwicklungen sollten die
Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet und Rickschlisse auf notwendige Mal-

nahmen nicht vorschnell gezogen werden. Langfristig angelegte Prognosen wie

82 von der Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 97.
8 vgl. Borchardt, K. / Farhauer, O. (2003), S. 11.
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z.B. die beschriebene Schatzung von Felder und Fetzer, welche weit in die Zu-
kunft reichen (hier bis ins Jahr 2055) kénnen lediglich Indizien liefern, da kei-
nesfalls zweifelsfrei angenommen werden kann, dass alle Annahmen korrekt
getroffen wurden®*. Speziell die angefiihrten Beispiele lassen vermuten, dass
eine Kapitalisierung der GKV im Endeffekt mdglicherweise zu einer vollsténdi-
gen Privatisierung fiihrt und der Staat lediglich ein letztes Auffangnetz darstellt.
Es bleibt somit zu klaren, ob eine Kapitalisierung eine Abschaffung der GKV im
eigentlichen Sinne bedeutet. Es muss ferner Uberlegt werden — am Beispiel
Chiles kann dies empirisch beobachtet werden — ob ein Gesundheitssystem
seinen solidarischen Charakter behalten sollte und ob dies in einem vollstandig
kapitalisierten bzw. privatisierten System tendenziell méglich ist und fir alle
Blrger eine ausreichende Absicherung von Gesundheitsrisiken gewahrleistet

werden kann.

Die Diskussion um die Umstellung auf ein Kapitaldeckungsverfahren ist sehr
facettenreich und wird bereits seit ldangerem diskutiert. Der Blick auf die Finanz-
krise lasst zunédchst vermuten, dass ein vollstandiges Abweichen von einem
kapitalgedeckten System mit kapitalmarktabhd&ngigen Anlagen anzuraten ist.
Dies ist aber nur bedingt richtig. Besonders die Entwicklung des Anstieges der
impliziten Schuld zeigt, dass das Umlageverfahren keinesfalls eine endgultige
oder die strikt bessere Lésung darstellt. Die Frage nach der ,besseren® Finan-
zierungsform kann in dieser Arbeit nicht abschlieRend geklart werden, jedoch
erscheint eine Mischform der Finanzierungsalternativen weiter diskussionswur-
dig, da bei dieser Alternative kein teurer Umstieg auf ein reines Kapitalde-
ckungsverfahren notwendig ist, das Problem der demographischen Entwicklung

jedoch trotzdem eingedammt werden kann.

¥ vgl. Reiners, H. (2008), S. 25.
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1 Einleitung

Nach zwanzigjahriger Diskussion um die Gesetzliche Pflegeversicherung (GPV)
wird diese im Jahre 1995 eingefiihrt und nach dem Umlageverfahren finanziert.
Sie stellt neben der Kranken-, Renten-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung
die finfte S&dule des deutschen Sozialversicherungssystems dar. Seit April 1995
werden Leistungen fur die hdusliche Pflege gewéahrt und seit Juli 1996 kann

ebenfalls die vollstationare Pflege in Anspruch genommen werden.

Bereits bei der Einfihrung der GPV war deren Finanzierbarkeit sehr umstritten.
Ein Problem stellte der demographische Wandel dar. Zum einen gibt es auf-
grund des Geburtenriickgangs weniger Beitragszahler, was zu einer Reduktion
der Einnahmen fuhrt. Zum anderen steigen die Ausgaben, da die Anzahl der
Uber 60jahrigen zunehmend wachst. Damit stand bereits 1995 fest, dass die
zuklnftigen Generationen mit einer hohen Hypothek belastet werden und dass
das System der Umlagefinanzierung fragwirdig ist. Des Weiteren pragten un-
vorhersehbare wirtschaftliche Entwicklungen in der Vergangenheit, wie hohe
Arbeitslosenquoten und die Wirtschaftskrise, die Finanzierbarkeit der GPV. All
diese Aspekte verstarken den Trend zu steigenden Ausgaben. Die Folge ist
mittelfristig, dass der Beitragssatz steigt und/oder die Pflegeleistung einge-

schrankt wird.

Tatsachlich verzeichnet die soziale Pflegeversicherung (PV) seit 1999 zuneh-
mend Defizite und ist in ihrer jetzigen Ausgestaltung langfristig nicht finanzier-
bar. Fest steht, dass eine Strukturreform unabdingbar ist. Die Bundesregierung

hat jedoch bisher keine Lésung zur Stabilisierung der PV gefunden.

Vor dem Hintergrund der dargestellten Problematik ist das Ziel der vorliegenden
Arbeit den bestehenden Generationsvertrag in der PV zu Uberprifen. Es stellt
sich die Frage, inwiefern sich das Umlagesystem in der Vergangenheit bewahrt
hat, und ob in der heutigen Zeit noch immer tber Alternativen wie das kapital-

gedeckte Verfahren nachgedacht werden sollte.
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Zum weiteren Vorgehen wird zunachst die Ausgestaltung der sozialen PV und
deren Leistung kurz vorgestellt. Der dritte Abschnitt beschéftigt sich mit den
finanziellen Perspektiven und der aktuellen Problematik der Finanzierbarkeit.
Kapitel vier liefert einen kurzen Uberblick Uiber die verschiedenen Reformvor-
schlage mit dem Schwerpunkt auf dem Konzept einer kapitalgedeckten PV. An-
schliefend erfolgt eine Bewertung der vorgestellten Reformmodelle und die
Darstellung der zukunftigen Herausforderungen fur die PV. Das abschliel3ende

Kapitel zeigt eine kurze Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse auf.

2 Die Pflegeversicherung

2.1 Das gegenwairtige System

Wenn Personen aufgrund von Krankheit oder Behinderung die regelmalig wie-
derkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens auf Dauer nicht mehr selbst-
standig bewaltigen kénnen und Hilfe bendtigen, liegt nach §14 SGB Xl Pflege-
bedurftigkeit vor." Fur die Betroffenen stellt dies eine immaterielle und materiel-

le Belastung dar.?

Grund fir die Einfiihrung der PV lag in der zunehmend alternden Bevélkerung.
Die Betroffenen mussten im Falle der Pflegebedurftigkeit die anfallenden Kos-
ten selber tragen. Viele hatten nicht die nétigen finanziellen Mittel, um diese zu
decken. Die Folge war, dass Sozialhilfe in Anspruch genommen werden muss-
te. Dies stellte eine zunehmende Belastung fur die Haushalte der Kommunen
dar, sodass die Idee der PV ins Leben gerufen wurde. Durch die PV sollen so-
wohl die Kommunen als auch die Pflegebedirftigen entlastet werden. Darliber

hinaus wird das Pflegerisiko abgesichert.’

Bevor die Einflhrung der PV tatsachlich realisiert werden konnte, ging ein lang-
jahriger Expertenstreit Uber die Ausgestaltung der PV voraus.* Letztendlich ent-
schied sich die Koalition aus CDU/CSU und FDP fur das Prinzip: ,Pflegeversi-

cherung folgt Krankenversicherung“. Demnach wurde fir alle, die in der Gesetz-

Vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 508-509.
Vgl. Straub, F. (1994), S. 5.

Vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 507.
Vgl. Ehring, F. S. (2007), S. 3.

AW N -
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lichen Krankenversicherung versichert waren, die PV auf Grundlage des Umla-
geverfahrens eingefiuihrt. Bei der umlagefinanzierten PV werden laufende Bei-
tragseinnahmen unmittelbar zur Deckung der Pflegekosten verwendet. In jedem
Jahr gilt daher idealerweise, dass die Einnahmen den Ausgaben entsprechen.
Damit konnten Pflegeleistungen nicht nur fir zuklnftige, sondern auch fur alle
aktuellen Pflegebedurftigen garantiert werden. Fir privat Krankenversicherte
wurde die private Pflegeversicherung auf Basis des Kapitaldeckungsverfahrens
eingefiihrt. Bei diesem Verfahren werden die individuell geleisteten Beitrage bis
zur Falligkeit der Versicherungsleistung am Kapitalmarkt angelegt. Sowohl fur
gesetzlich als auch fir privat Versicherte stellt die PV eine Pflichtversicherung
dar. Es besteht die Mdglichkeit eine freiwillige Zusatzversicherung abzuschlie-

Ren.®

Laut dem Statistischen Bundesamt waren in Deutschland 2007 knapp 2,3 Milli-
onen Menschen nach dem Pflegeversicherungsgesetz SGB Xl pflegebedurftig.
Die PV wurde im Jahre 2007 zu 68% mit eindeutiger Mehrheit von Frauen be-
zogen. Ursachlich dafir ist die héhere Lebenserwartung der Frauen. Von den
2,3 Millionen Pflegebedurftigen sind 83% Uber 65 Jahre alt und 35% Uber 85
Jahre alt.? Damit ist ersichtlich, dass der demographische Wandel einen signifi-

kanten Einfluss auf die Kostenstruktur der PV hat.

Die Ausfiihrungen der folgenden Kapitel beschranken sich ausschliel3lich auf
die GPV. Die private Pflegeversicherung (PPV) wird hingegen vollstandig ver-

nachlassigt.

2.2 Finanzierung und Leistung

Finanziert wird die GPV durch Versicherungsbeitrdge. Diese orientieren sich
prozentual an dem Arbeitseinkommen oder der Altersrente bis zu der Beitrags-
bemessungsgrenze von 3.750€ (Stand 2010).” Der Beitragssatz ist gesetzlich
festgelegt und wird zur einen Halfte von den Beschéftigten und zur anderen von
den Arbeitgebern aufgebracht. Dieser belduft sich momentan bundesweit ein-

heitlich auf 1,95%. Kinder sind automatisch beitragsfrei mitversichert. Kinderlo-

> Vgl Ehring, F. S. (2007), S.3; Hof, B. (2001), S.166.
Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (0.J.).
Vgl. PKV-Netz (Hrsg.) (0.J.).
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se Erwerbstatige hingegen, die das 23. Lebensjahr vollendet haben, missen
seit Januar 2005 einen Zuschlag von 0,25% auf den Beitragssatz zahlen. Fur
die Versicherer besteht Kontrahierungszwang, d. h. sie sind zur Aufnahme der
Mitglieder verpflichtet. Eine Risikodifferenzierung wie z. B. nach Geschlecht ist
demnach nicht gestattet. Bei Arbeitslosigkeit ibernimmt die Bundesagentur flr

Arbeit die Beitragszahlung.®

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung werden unterteilt in so genann-
te Sachleistungen und Pflegegeld. Bei Sachleistungen werden Zahlungen an
Dritte fur Leistungen der ambulanten und stationaren Pflege geleistet. Pflege-
geld bezieht sich hingegen auf die Zahlung an Pflegebedurftige fur die hausli-
che Pflege. Die PV kann mit ihren Leistungen nicht alle Kosten im Falle der
Pflegebedurftigkeit abdecken, wie bspw. bei Schwerstfillen.® Es gibt drei ver-
schiedene Pflegestufen, in die der Betroffene je nach Bedurftigkeit eingeordnet
werden kann. Die Einstufung erfolgt durch den medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen. Das Pflegegeld variiert monatlich somit zwischen 205€ und 665€.
Dieses dient zur hauslichen Unterstitzung des Pflegebedirftigen durch eine
Hilfe seiner Wahl. Sachleistungen liegen hingegen, je nach Pflegestufe, flr
hausliche Pflege bei 384€ bis 1.432€ (in Hartefallen 1.918€). Diese dienen in
erster Linie zur Finanzierung von Pflegekraften. Des Weiteren besteht die Mdg-
lichkeit der vollstationdren Pflege im Heim. Hier betragen die Leistungen zwi-
schen 1.023€ und 1.432€ (in Hartefallen 1.688€). Weitere Leistungen wie z. B.
Kurzzeitpflege, Pflegekurs oder Hilfe zur Ruckkehr ins Erwerbsleben werden

ebenfalls auf Antrag von der sozialen PV gewahrt."®

3 Finanzielle Perspektiven der Pflegeversicherung

3.1 Entwicklung des bestehenden Systems

In den ersten drei Jahren nach Einfiihrung der GPV wurden Uberschiisse er-
wirtschaftet, da die Leistungen erst verzégert anliefen. Jedoch stieg die Zahl der

Leistungsbezieher rasant an, sodass die soziale PV seit 1999 mit steigenden

Vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 8.
Vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 8.
% vgl. von der Schulenburg, J.-M. (2005), S. 510-511.
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Defiziten konfrontiert ist."" Die Zahl der ambulanten Pflegebediirftigen stieg
bspw. zwischen 1995 und 1998 um 146.000 Personen, die der stationaren Leis-
tungsempfénger verzeichnete zwischen 1996 und 1999 einen Zuwachs von
125.000 Personen. Die Beitragseinnahmen erhéhten sich in dieser Zeit lediglich
von 16,2 Milliarden DM im Jahre 1995 auf 30,9 Milliarden DM im Jahre 1998,
wohingegen sich die Ausgaben von 10,4 Milliarden DM auf 31 Milliarden DM
verdreifachten.'? Hacker et al. untersuchten die Beitrage und die Leistungen der
sozialen PV. Aus ihren Berechnungen wurde deutlich, dass jeder Versicherte
zwischen 20 und 65 Jahren mehr Beitrage zahlt als er Leistungen erhéalt. Ab
einem Alter von 65 Jahren tritt der umgekehrte Fall ein. Die Leistungen der
GPV steigen exponentiell an, wahrend sich die Beitrdge durch die Altersrente

reduzieren.”

Eine Hauptursache fir die steigenden Kosten stellt die Verschiebung der Al-
tersstruktur der Bevolkerung dar. Der Anteil der alten Menschen hat sich in den
vergangenen Jahren stark erhéht. Die zunehmende Alterung der Bevdlkerung
ist darauf zurlckzufiihren, dass die Lebenserwartung der Menschen steigt.
Grlinde daflr liegen im medizinischen Fortschritt, dem gesundheitsbewussten
Verhalten sowie dem steigenden Wohistand der Menschen. Der demographi-
sche Wandel l&sst sich auRerdem durch die sinkenden Geburtenraten begrin-
den. Seit 1970 ist jede Kindergeneration um ein Drittel kleiner als die Elternge-
neration. Es wird angenommen, dass Frauen zunehmend eine akademische
und berufliche Laufbahn bevorzugen einzuschlagen, statt sich der Kindererzie-
hung und dem Haushalt zu widmen, so wie es in friheren Generationen Ublich
war. Als Folge wird die Zahl der in Deutschland lebenden Menschen in den
nachsten Jahrzehnten deutlich zurtickgehen. Diese Entwicklung wird auch in
Zukunft weiterhin bestehen bzw. sich noch verstarken.'* Da die PV fast aus-
schliel3lich im Alter in Anspruch genommen wird, flihrt dies zu héheren Ausga-

ben.

" vVgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 9.
2 vgl. Hof, B. (2001), S. 171.

' Hacker, J. / Hofer, M. A./ Raffelhiischen, B. (2004), S. 3.

" Vgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 8.
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Der Kostenanstieg wird ebenfalls durch den Wandel in der Familienstruktur be-
einflusst. Aufgrund der Abnahme von Mehrgenerationenhaushalten verringern
sich die Pflegemdglichkeiten innerhalb der Familie und es muss die professio-

nelle oder stationare Pflege in Anspruch genommen werden.

Der zuvor erwdhnte medizinische Fortschritt wirkt zwar lebensverlangernd, re-
duziert aber nicht die Krankheitshaufigkeit und die Pflegebedurftigkeit im glei-
chen Mal3e. Die Menschen leben langer, sind aber zugleich auch langer pflege-
bedurftig."

Die Ausgabenentwicklung in der PV ergibt sich des Weiteren aus der Lohnbe-
zogenheit der Pramien.'® Durch die prozentualen Beitrdge gemessen am Ein-
kommen, ergeben sich BeitragseinbulRen fur die soziale PV im Falle von Ar-
beitslosigkeit. Besonders in den vergangen Jahren verzeichnete die Bundes-
agentur fur Arbeit bis zu 5 Millionen (2005) gemeldete Arbeitslose. Zuletzt wur-
de diese Entwicklung durch die Finanzkrise (2008/2009) geprégt. Die konjunk-
turelle Schwachephase ging mit einer Ausweitung der Kurzarbeit, steigender
Arbeitslosigkeit und einem tendenziell schwachen Lohnwachstum einher.'” Dies
hat zwangslaufig eine Reduzierung der Einnahmen in den Kassen der PV zur

Folge.

Fraglich ist, ob der verzeichnete Bevdlkerungsrickgang in Deutschland durch
Zuwanderung wieder kompensiert werden kann. Um die Gesamtbevdlkerung
stabil zu halten, wére eine Nettozuwanderung von etwa 324.000 Personen pro
Jahr erforderlich. Dazu kommt, dass Zuwanderung nur dann die demographi-
sche Problematik I6sen kann, wenn diese am nationalen Arbeitsmarkt stattfin-
det. Tatsachlich wurde der Ruckgang der ansassigen Bevédlkerung durch Zu-
wanderung ausgeglichen und Uberdeckt. Die gegenwaértige Situation sieht je-
doch so aus, dass die Zuwanderung Uberwiegend in den sozialen Sicherungs-
systemen erfolgt. Trotz Anstieg des Auslénderanteils in Deutschland, ist keine
Zunahme an der Zahl der Auslander, die einer versicherungspflichtigen Be-

schaftigung nachkommen, zu verzeichnen. Im Zuge der Globalisierung ist daru-

1 Vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S.10-11.
1 Vgl. Hacker, J. / Hofer, M. A. / Raffelhiischen, B. (2004), S. 3.
" vVgl. Borsch-Supan, A. / Gasche, M. / Wilke, C. B. (2009), S. 1.
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ber hinaus eine starke Migration von Nettozahlern aus dem Sozialstaat zu be-
obachten.'® Dies hat Auswirkungen auf die Einnahmen und Ausgaben der sozi-

alen Sicherungssysteme und damit auch auf die PV.

3.2 Nachteile der aktuellen Ausgestaltung

Die Versicherungsleistung der PV ist seit der Einfihrung 1995 fur alle drei Pfle-
gestufen fixiert und wurde bisher nicht mehr verédndert. Somit erfolgte in den
vergangenen 15 Jahren keine Dynamisierung der Leistungen. Eine Anpassung
der Pflegeleistungen an die Inflationsrate und an die steigenden Kosten im
Gesundheitswesen wurde vernachlassigt.’ Dem gegentiber wurden die Beitra-
ge der GPV laufend erhéht. Somit missen gesetzlich Versicherte im Falle von

Pflegebedirftigkeit mehr dazu zahlen als noch vor einigen Jahren.

Das bestehende System der Umlagefinanzierung weist viele Schwachen auf.
Stark kritisiert ist die Anfalligkeit des Systems auf die demographische Entwick-
lung. Die finanziellen Mittel reichen langfristig nicht mehr aus, um das Pflegeri-
siko der zunehmend alternden Bevélkerung abzusichern. Die Folge ist, dass
Beitrdge erhoht und Pflegeleistungen eingeschrankt werden. Junge Jahrgange
zahlen einen immer grof3er werdenden Anteil ihres Arbeitseinkommens in die
GPV. Bei einem spateren Leistungsbezug erhalten diese hingegen real nicht
mehr das Gleiche wie die Vorgangergenerationen. Diese Verzerrungen in der
Allokation der Wirtschaft senken den Wohlstand.

Kritiker sprechen sich weiterhin gegen die Vermischung von Versicherungsas-
pekten mit Umverteilungsanliegen aus. Es ist nicht die Aufgabe des Einzelnen
die Pflegbedurftigkeit friherer Generationen zu sichern. Die individuellen Pra-
mien sollten die erwarteten Leistungen abdecken und nicht zur Versorgung an-
derer dienen.?°

Die Finanzierung durch lohnbezogene Beitrage stellt einen weiteren Nachteil in
der gegenwartigen PV dar. Aufgrund der hélftigen Entrichtung der Beitrdge
werden Arbeitgeber bei einem Anstieg der Beitrage mit erhéhten Arbeitskosten

konfrontiert. Hinzu kommt, dass die H6he der Arbeitskosten fur den Arbeitgeber

'®  vVgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 11.
19 Vgl. Hacker, J. / Hofer, M. A. / Raffelhiischen, B. (2004), S. 4.
2 vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 15.
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mit der Hohe der gezahlten Lohne steigt.?’

Die Konsequenz ist, dass weniger
Arbeitnehmer beschéftigt werden kénnen und tGber Lohnerhdhungen verhandelt

werden muss.

Der Grundsatz der PV, dass ,ambulant vor stationar gilt, kann in der Praxis
haufig nicht durchgesetzt werden. Seit 1996 geht der Trend vermehrt zur statio-
naren Pflege. Diese verursacht héhere Ausgaben in der PV. Abbildung 2 ver-
deutlicht die beschriebene Situation. In dieser sind die Anteilswerte der statio-
naren und der ambulanten Pflege in Prozent dargestellt. Zu beobachten ist,
dass der Anteil an ambulanter Pflege sich zwischen 1996 und 2003 von 76,7%
auf 69% reduziert hat. Der Anteil der stationaren Pflege hat sich hingegen von
23,3% auf 31% erhdht. Viele Experten fordern daher die Leistungen der ambu-
lanten und stationdren Pflege anzupassen, um die hausliche Pflege zu for-

dern.??

Abbildung 1: Anteil an ambulanter und stationarer Pflege
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ehring, F. S. (2007), S.6.

Zuletzt kann die geringe Absicherung der Risiken als Nachteil der gegenwarti-
gen Ausgestaltung der PV genannt werden. Selbst in der héchsten Pflegestufe

wird lediglich ein Zuschuss von 1.918€ monatlich gewéhrt. Es ist sofort ersicht-

2 Vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 17.
2 vVgl. Ehring, F. S. (2007), S. 6.
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lich, dass sich im Falle einer Schwerstpflegebedirftigkeit mit diesem Pflegegeld
nicht alle Kosten abdecken lassen. Die restlichen Ausgaben missen von dem
Pflegebedirftigen selbst oder gegebenenfalls von der Sozialhilfe getragen wer-

den. GroRe Risiken sind demnach gar nicht oder nur zum Teil abgesichert.?®
4 Reformvorschlage fiir die Pflegeversicherung

4.1 Ziele und Ansétze fiir ein tragfahiges System

Aus den vorangegangenen Ausfiihrungen wird deutlich, dass eine Reform der
Pflegeversicherung unabdingbar ist. Gefordert wird eine Entlastung des Ar-
beitsmarktes und der kiinftigen Generationen. Kosten sollten gleichmallig auf
alle Generationen verteilt und nicht auf kiinftige verlagert werden. Weiterhin soll
das Pflegerisiko fur alle Burger gesichert und die Erhéhung der Lohnzusatzkos-
ten vermieden werden. Ein Ziel stellt ebenfalls die langfristige Erhaltung des
Leistungsniveaus und die Qualitat der Leistung in der PV dar.?* Die Politik be-
schéftigt sich bereits seit einigen Jahren mit der beschriebenen Problematik und
hat einige Konzepte zur Reformierung erarbeitet. Somit lassen sich in der Lite-
ratur verschiedene Anséatze fir eine Umgestaltung der PV finden. Neben umla-
gefinanzierten Ansatzen, wie dem Modell der Blirgerversicherung nach Lauter-
bach und dem Rirup-Modell*® einer pauschalisierten Gesundheitsprémie, gibt
es eine Reihe von kapitalgedeckten Reformvorschlagen fur die PV. Schwer-
punkt dieser Arbeit bildet u. a. die Uberpriifung des kapitalgedeckten Systems
als alternative Ausgestaltung der PV. Aus diesem Grund werden umlagefinan-

zierte Reformvorschlage im Folgenden vernachlassigt.

4.2 Konzept einer kapitalgedeckten Pflegeversicherung

Unter dem Aspekt der nachhaltigen Finanzierbarkeit und dem Generationenver-
trag wird die Anderung der GPV zu einem kapitalgedeckten System gefordert.
Viele Wissenschaftler und Experten sprachen sich bereits im Jahre 1995 gegen
die Umlagefinanzierung der PV aus, da sich der demographische Wandel be-
reits zu diesem Zeitpunkt abzeichnete. Durch das Umlageverfahren haben pfle-

genahe Jahrgénge nach der Umstellung Leistungen aus der PV bezogen, die

% vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 18.
2 vgl. Rurup, B. (2003), S. 190-191.
% vgl. Rurup, B. (2003), S. 192-210.
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durch die nachwachsenden und weniger stark besetzten Generationen bezahlt
werden missen.?® Vorteile im kapitalgedeckten System werden, neben der Sta-
bilitdt gegenliber dem demographischen Wandel, in der erhéhten Sparquote

und den damit einhergehenden gesenkten Zinsen gesehen.

Politiker, die gegen ein kapitalgedecktes Verfahren argumentierten, wiesen auf
die sehr hohen versicherungsmathematischen Pramien, die sich fiir Altere er-
geben wirden, hin. Altere Menschen hatten hohe Beitrége an die PV abfiihren
mussen, um Versicherungsschutz zu bekommen. Dies ware jedoch nicht zu-
mutbar gewesen, da die PV eine Pflichtversicherung darstellt und zu hohen fi-
nanziellen Belastungen gefiihrt hétte. Die Folge wére, dass éltere Generationen
keine Leistungen der PV erhalten wiirden.?” Das Umlageverfahren lieR sich aus
damaliger Sicht einfach und schnell umsetzen. Trotzdem |6st diese Entschei-
dung nach wie vor viele Zweifel aus. Auch in der heutigen Zeit wird darlber dis-
kutiert, ob die Einfihrung eines kapitalgedeckten Systems sinnvoller und nach-

haltiger gewesen waére.

Bei dem Ubergang zu einer kapitalgedeckten Pflegeversicherung miissen viele
grundlegende Fragen geklart werden. Neben den Uberlegungen, was mit den
bisher eingezahlten Versicherungsbeitragen und mit den bereits Pflegebedurfti-
gen bei der Umstellung passiert, ist die Frage, wie eine zweifache Belastung
der Beitragszahler, zu dessen Lebenszeit der Umstieg stattfindet, vermieden
werden kann, von grolem Interesse. In der Ubergangsphase wiirden diese
namlich, neben den laufenden Ausgaben fir Pflegeleistungen, auch den not-
wendigen Kapitalstock fur die Altersrickstellungen aufbringen muissen. Vier
ausgewahlte Reformvorschldge liefern Lésungsansatze zu einem Umstieg in

eine kapitalgedeckte PV und werden im Folgenden vorgestellt.

4.2.1 Kronberger Kreis

Bei diesem Reformmodell stellt die soziale kapitalgedeckte PV nach wie vor
eine Pflichtversicherung dar. Damit wird eine Mindestabsicherung gewahrleis-

tet. Auf freiwilliger Basis kénnen zusatzliche Versicherungsleistungen vereinbart

% Ehring, F. S. (2007), S. 3.
2 vgl. Rurup, B. (2003), S. 185.
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werden. Die Pramie sollte vollstdndig vom Versicherten geleistet werden. Der
Arbeitgeberanteil wird dann als Bruttolohnbestandteil an den Arbeitnehmer
ausgezahlt. Dieser Teil wird dann der normalen Besteuerung unterzogen. Damit
ware das vorher beschriebene Problem der Lohnzusatzkosten gel6st. Die Ver-
sicherungspramien sollten sich im Wettbewerb bilden, damit hatten Versiche-
rungsunternehmen das Interesse leistungsgerechte Pramien durchzusetzen,
um mdglichst viele Versicherungsnehmer zu binden. Damit wiirden sich die Bei-
trage lediglich an den Leistungen, im Falle einer Pflegebediirftigkeit, fur die ver-
sicherte Person orientieren.? Falls Versicherungsnehmer nicht in der Lage sind
die Pramie und die Selbstbeteiligung selber zu tragen, wiirde die Unterstiitzung
aus offentlichen Mitteln folgen. Somit kann, bei Unterschreitung des festgesetz-

ten Mindestlebensstandards, Sozialhilfe in Anspruch genommen werden.?

Bei einem kapitalgedeckten Verfahren werden die Versicherungen gesetzlich
verpflichtet Altersriickstellungen zu bilden, um extreme Beitragsbelastungen der
Versicherten im hohen Alter zu vermeiden. Diese Altersriickstellungen sollten
fur jeden Versicherungsnehmer individuell bestimmt werden und sich dabei an
den Risiken der jeweiligen Person orientieren. Dabei wird zwischen Versicher-
ten mit einem ,guten Risiko“ und Versicherten mit einem ,schlechten Risiko"
unterschieden. Bei einem Versicherungswechsel werden die bereits gebildeten
Altersriickstellungen auf die neue Versicherung Ubertragen. Somit werden Ab-
weichungen von den durchschnittlichen Risiken und das durch das Alter be-
dingte héhere Risiko ausgeglichen, wodurch normale Pramien fir den Versiche-
rungsnehmer bei einem Wechsel zu einer glnstigeren Versicherung gewahr-

leistet sind.*°

Im Rahmen der Mindestversicherung Ubernimmt jeder Versicherte einen
Selbstbehalt. Ein prozentualer Anteil von den anfallenden Pflegekosten wird
dann von den Versicherungsnehmern selbst getragen. Durch die Beteiligung an
den Kosten, wird der Anreiz, die Kosten mdglichst gering zu halten, verstarkt.
Der Selbstbehalt ist jedoch nach oben begrenzt. Damit wird das Risiko zum Mo-

ral Hazard Verhalten, bei dem Informationsvorteile ausgenutzt werden, gemin-

% \gl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 23-26.
2 vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 31.
% vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 27-28.
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dert. Versicherungspramien und Versicherungsleistung kénnten sonst in die
Nahe von Null gebracht werden. Es ware dann damit zu rechnen, dass Versi-
cherte bewusst keine Vorsorge treffen und es im Notfall dann darauf ankommen

lassen wiirden, von der Allgemeinheit unterstiitzt zu werden.*’

Mit der Einfihrung einer kapitalgedeckten PV entfallt die Trennung zwischen
gesetzlichen und privaten Versicherungen. Dadurch kann ein funktionsfahiger
Wettbewerb zwischen den Versicherern erreicht werden. Der Kronberger Kreis
sieht einen sofortigen Ubergang zur kapitalgedeckten PV vor. Damit die Belas-
tungen fur die &lteren Generationen wahrend der Ubergangsphase nicht zu
hoch sind, soll ein Hochstbeitrag von 50€ monatlich je Versicherte gelten. Die
Versicherungsleistung gilt dann bereits als erfullt, auch wenn die mit diesem
Betrag erworbene Versicherungsleistung hinter dem Mindestversicherungsni-

veau zuriick bleibt.%?

Zuletzt sollte kunftig eine vollstdndige Integrierung der PV in die Krankenversi-
cherung angestrebt werden. Die Leistungen der Krankenversicherung und PV
lassen sich oftmals nicht eindeutig zuordnen. Von den Versicherern wird es da-
her immer Versuche geben, die Leistung und Betreuung dem jeweils anderen
Versicherer zuzuschieben. Somit ware es sinnvoll die beiden Versicherungen

zusammen zu legen.®

In diesem Modell besteht nach der Umstellung kein Anspruch auf die bereits
eingezahlten Beitrdge in die soziale PV. Diejenigen, die schon bei der Einfuh-
rung pflegebedirftig sind, behalten ihre Leistungsanspriiche, da hier Vertrau-
ensschutz zu gewahrleisten ist. Vorgesehen ist aber eine hdhere Eigenbeteili-
gung der bereits Pflegebedirftigen an der Finanzierung der Leistungen. Bei
Menschen, die kurz nach der Umstellung zu einem Pflegefall werden, werden
die Leistungen aufgestockt. Je nach Zeitpunkt des Eintritts der Pflegeleistung

werden die staatlichen Zuschiisse jedoch nach und nach verringert.>

¥ Vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 29-30.
%2 ygl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 32-34.
8 vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 33.

¥ vgl. Donges, J. B. / Eekhoff, J. / Franz, W. et al. (2005), S. 37-42.
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4.2.2 Auslaufmodell

Das Auslaufmodell wird von Raffelhiischen vorgestellt und fordert eine Abschaf-
fung des bestehenden Systems. Es bezieht sich auf eine Umsetzung im Jahre
2005. Hier ist keine sofortige Umstellung zum kapitalgedeckten Verfahren vor-
gesehen. Der Umstieg zu einer kapitalgedeckten PPV erfolgt nur fir einen Teil
der Bevolkerung. In diesem Modell wiirden alle diejenigen, die zum Zeitpunkt
der Einfuhrung unter 60 Jahre alt sind, automatisch aus der sozialen PV aus-
scheiden. Somit wirde der Anspruch auf Leistungen aus der GPV entfallen. Fir
diese wird eine obligatorische private kapitalgedeckte PV eingefuhrt. Alle Gber
60 Jahre behalten ihre Anspriiche aus der sozialen PV. Die Ubergangsphase in
diesem Modell soll bis zum Jahr 2045 dauern und ist mit héheren Beitragsbe-
lastungen wahrend dieser Zeit verbunden. Der Pramienanstieg ergibt sich aus
den Altersriickstellungen, die in der kapitalgedeckten PV gebildet werden mus-
sen und aus der Finanzierung der Pflegeleistung der Gber 60jahrigen. Wahrend
der Ubergangsphase miissten dann alle die Giber 60 Jahre alt sind, eine Pflege-
pauschale von 50€ pro Monat bis an ihr Lebensende aus Eigenmittel entrichten.
Diese Pramie allein wirde jedoch zur Finanzierung nicht ausreichen. Aus die-
sem Grund mussten dann alle, die unter 60 sind, einen einkommensabhangi-
gen Solidaritdtsbeitrag abfiihren, um den Fehlbetrag zu decken. Dieser Bei-
tragssatz bewegt sich auf einem durchschnittlichen Niveau von ca. 0,7% und
wird bis zum Jahr 2046 auf null reduziert. Zuséatzlich wiirden Beitrdge von 40€
pro Monat anfallen. Nach der Einfihrungsphase wiirden die zusatzlichen Belas-

tungen vollstandig entfallen.*

Raffelhlischen liefert in seinem Modell einen Lésungsansatz zum Problem der
Realentwertung der Pflegeleistung. Die jahrliche Realentwertung wird anhand
von zwei Szenarien demonstriert. In dem ersten Szenario ohne Kostendruck
wird angenommen, dass die Beitragseinnahmen und die Ausgaben parallel mit
dem Produktivitatsfortschritt um den Faktor 1,5% wachsen. Im zweiten Szenario
wird hingegen Kostendruck durch den medizinisch-technologischen Fortschritt

unterstellt. Die Leistungsausgaben wachsen hier um den Faktor 2,5%.% Das

% Vgl. Hacker, J./ Hoéfer, M. A. / Raffelhiischen, B. (2004), S.12-13.
% Hacker, J. / Raffelhiischen, B.(2003), S. 7-8.
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Modell sieht des Weiteren eine Leistungsausweitung fir Demenzkranke und

eine finanzielle Gleichstellung der ambulanten und stationaren Pflege vor.*

4.2.3 Kohortenmodell

Der Sachversténdigenrat schlagt einen Umstieg zu einem kohortenspezifischen
kapitalgedeckten System nach dem Vorbild der PPV vor. Das Modell beruht auf
einkommensabhéngigen kohortenspezifisch bemessenen Pramien, die mit ei-
ner kohortenspezifischen Kapitaldeckung zur Pradmienglattung kombiniert wer-
den. Das Kohortenmodell sieht &hnlich wie das Auslaufmodell von
Raffelhischen nur fir einen Teil der gesetzlich Versicherten einen sofortigen
Umstieg in eine kapitalgedeckte PV vor. Alle Jahrgange, die nach 1951 geboren
wurden, scheiden aus der sozialen PV aus. Diese missen stattdessen eine ka-
pitalgedeckte kohortenspezifische PV abschlieRen. Die Pramie wird bestimmt,
indem die erwarteten Pflegeleistungen fir den jeweiligen Geburtenjahrgang auf
die Mitglieder der Kohorte verteilt werden. Um einen Uberproportionalen Anstieg
der Beitrédge im Alter zu vermeiden, wird fur die Kohorte ein Kapitalstock zur
Préamienglattung gebildet. Der Arbeitgeberanteil zur PV entfallt und wird statt-
dessen als Bruttolohn ausgezahlt und versteuert. Wahrend der Ubergangspha-
se wird der Prédmienanteil der dlteren Generationen somit héher ausfallen, da
diese keine Zeit hatten einen Kapitalstock aufzubauen. Die gebildeten Alte-
rungsrickstellungen kdnnen bei einem Versicherungswechsel mitgenommen
werden. Fur die Versicherer gilt im Kohortenmodell weiterhin Kontrahierungs-
zwang. Die Differenzierung der Pramien erfolgt lediglich nach den Kohorten,

also dem Alter.>®

Die Kohorten, die bis einschliel3lich 1950 geboren sind, verbleiben in der sozia-
len PV. Sie zahlen anfanglich einen monatlichen Pauschalbeitrag von 50€, der
sich jahrlich um 1€ erhoht. Diese Summe wird jedoch voraussichtlich nicht zur
Deckung aller Pflegeleistungen ausreichen. Aus diesem Grund mussen jingere
Jahrgange zusatzlich zu ihren kohortenspezifischen Pradmien einen Umlagebei-
trag, die sogenannte Altenpauschale, leisten. Dieser Beitrag wirde sich im Jah-

re 2005 anfanglich auf 5,29€ belaufen und im Jahre 2030 auf ein Maximum von

" Ehring, F.S. (2007), S. 13.
% Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (Hrsg.)
(2004/2005), S. 414,

259



nominal 38,84€ ansteigen. Bei einer beitragsfreien Mitversicherung der Kinder
mussen diese Personengruppen ebenfalls einen Umlagebeitrag fir die Kinder
entrichten. Alle Versicherer missen den kohortenspezifischen Tarif anbieten
und sollen im Wettbewerb zueinander stehen. Der Leistungskatalog der beste-
henden PV soll in seiner Form so beibehalten werden. Die Pramie zur jeweili-
gen PV soll im Jahr 2005 je nach Geburtsjahrgang zwischen 27€ und 50€ lie-
gen. Die Beitréage zur PV werden spatestens ab 2050 wieder niedriger liegen,
da bis zu diesem Zeitpunkt alle Jahrgdnge, die umlagefinanziert wurden, ver-
storben wéaren. Die Altenpauschale soll voraussichtlich bereits ab 2030 sinken,

da die Leistungen in der sozialen PV zuriickgehen wirden. %

Bei UbermaBiger Belastung von Haushalten und Rentnern wahrend der Uber-
gangsphase sind Zuschisse durch den Staat vorhergesehen. Diese werden
erteilt, wenn die Versicherungspramie einen bestimmten Prozentsatz des Ein-
kommens Ubersteigt. Die Dynamisierung der Leistungen erfolgt in Hohe des
Durchschnitts aus allgemeiner Inflation und Lohnsteigerung. Des Weiteren ist
eine Gleichstellung von stationdrer und ambulanter Pflege vorgesehen. De-

menzerkrankungen sollen starker beriicksichtigt werden.*

4.2.4Herzog Kommission: Das kapitalgedeckte Pramien-Modell

Von der Herzog-Kommission im Jahre 2003 wird das kapitalgedeckte Pramien-
system vorgeschlagen. In diesem Modell wird mit Blick auf die demographische
Entwicklung eine Ersetzung des Umlageverfahrens durch ein kapitalgedecktes
Verfahren gefordert. Ebenfalls wie im Auslaufmodell und dem Kohortenmodell
ist eine sofortige Einfihrung nicht vorgesehen, aufgrund der zu hohen Belas-
tungen, die sich dadurch fur altere Generationen ergeben wirden. Die PV soll
weiterhin eine Sdule des sozialen Sicherungssystems darstellen. Die Uber-
gangsphase ist bis zum Jahr 2030 vorhergesehen. In dieser soll durch erhéhte
Beitrdge ein kollektiver Kapitalstock aufgebaut werden. Der konstante einkom-
mensabhéngige Beitragssatz belduft sich wahrend dieser Zeit auf 3,2%.*" Zur

Bestimmung des Beitrags zur PV sollen alle Einklinfte des Versicherten bis zur

% Vgl. Sachversténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (Hrsg.)

(2004/2005), S. 414-415.

40 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
(2004/2005) (Hrsg.), S. 417-421.

4 Vgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 31-32.
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Beitragsbemessungsgrenze herangezogen werden. Die Beitrdge sollen weiter-
hin anteilig sowohl vom Arbeitnehmer als auch vom Arbeitgeber entrichtet wer-
den. Zugleich sieht die Kommission die Problematik, dass dadurch wahrend der
Ubergangsphase die Lohnnebenkosten stark ansteigen und sich das negativ
auf die Beschaftigung auswirkt. Zum Ausgleich wird dem Arbeitnehmer empfoh-
len z. B. auf einen bezahlten Urlaubstag zu verzichten, um damit einen Beitrag
zur Minderung der Arbeitskosten zu leisten. Dadurch wiirde sich der Beitrag des
Arbeitgebers monetar reduzieren. Der notwendige soziale Ausgleich soll durch

Steuermittel finanziert werden und wird geschatzt auf 9 Mrd. Euro.*?

Der kollektive Kapitalstock sollte so ausgestaltet sein, dass Eingriffe durch den
Staat nicht méglich sind. Dies wére z. B. durch die Einrichtung eines Fonds ge-
wabhrleistet. Voraussichtlich im Jahre 2030 kann der bis dahin gebildete Kapital-
stock aufgelést werden und flr eine versicherungsmathematische Individualisie-
rung zu Gunsten alterer Blrger eingesetzt werden. Die Pramie soll sich dann im
Jahre 2030 fur einen durchschnittlich verdienenden Arbeithehmer von 45 Jah-
ren und alter maximal auf 66€ belaufen. Restliche Kosten werden aus den ge-
bildeten Altersriickstellungen finanziert. Fir einen 20jahrigen wirde der Versi-

cherungsbeitrag hingegen bei Neubeitritt 52€ pro Monat betragen.43

Die Kommission beflirwortet die Dynamisierung der Leistungen in der PV. Laut
dieser sollte der Dynamisierungsfaktor so gewahlt werden, dass ein konstantes
Niveau der Pflegeleistung sichergestellt wird. Angenommen wird dabei eine

spezifische Kostensteigerung fir Pflegeleistungen von 1,5% pro Jahr.**

Die Herzog-Kommission sieht vor, dass das Modell nach der Ubergangsphase
im Jahre 2030 fur die Zukunft bestimmte Regelungen gewahrleistet. So soll
bspw. fur die Versicherer weiterhin Kontrahierungszwang bestehen. Die Pra-
mien sollen geschlechtsneutral und individuell versicherungsmathematisch
nach Eintrittsalter berechnet werden. Es darf weder eine Risikolberprifung
noch eine Erhebung von Risikozuschldgen zu den Beitragen erfolgen. Kinder

und Ehepartner von Versicherten, die kein eigenes Einkommen aufgrund von

2 Vgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 34 ff.
3 vgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 32.
* Vgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 31.
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Kindererziehung oder Pflege von Angehérigen haben, sind beitragsfrei mitversi-
chert. Die dadurch entstehenden Mehrausgaben sind entweder durch die Versi-
cherungsgemeinschaft zu tragen oder durch Steuermittel zu finanzieren.*® Auf
der Leistungsseite ist langfristig eine Angleichung von stationarer und ambulan-
ter Pflege vorhergesehen. Auch dem Gedanken der Generationengerechtigkeit
soll mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Rentner die bspw. Pflegeleistun-
gen beziehen, selber aber wenig in die soziale PV eingezahlt haben, da die Ein-
fuhrung erst im Jahre 1995 erfolgte, sollen héhere Beitrdge im Rentenalter ab-
fuhren. Die erhéhten Pramien orientieren sich dabei an der Zeit und Dauer, in
der der Rentner keine Beitradge zur PV geleistet hat. Durch die Anhebung der
Rentenbeitrdge kann in gleicher Weise eine Senkung der Beitrédge der sozial-
versicherungspflichtigen Arbeitnehmer erfolgen. Damit wére ein Beitrag zur Ge-

nerationengerechtigkeit erzielt worden.*®

4.2.5 Stewens-Modell

Die bayrische Sozialministerin Christina Stewens stellte 2007 ein neues Kon-
zept zur Reformierung der sozialen PV vor. Die ldee des CSU-Stewens-
Modells*’ ist eine zusatzliche private und kapitalgedeckte PV aufzubauen, wah-
rend die Leistungen der sozialen PV eingefroren werden. Diese Zusatzversiche-
rung dient zum Aufbau eines Kapitalstocks und finanziert eine jahrliche Dyna-
misierung der Leistungen der sozialen PV um 2%. Der Beitragssatz der sozia-
len PV bleibt in seiner jetzigen Form erhalten. Hinzu kommen Pramien fir die
kapitalgedeckte Zusatzversicherung. Die Kopfprdmie wirde sich zunachst auf
8,50€ pro Monat belaufen und wirde jedes Jahr um 1€ ansteigen. Fir diejeni-
gen, die alter als 60 Jahre sind, besteht keine Pflicht die Zusatzversicherung

abzuschlieRen.*®

Der gebildete Kapitalstock ist vor staatlichen Zugriffen geschutzt. Ziel ist es, die

Situation der Demenzkranken zu verbessern und die Leistungen in ambulanter

45 Vgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 33.

%6 Vgl. Herzog-Kommission (Hrsg.) (2003), S. 36.

*" Das Journal, in dem der Reformvorschlag erstmalig erschien, lasst sich nicht ausfindig
machen.

8 Rothgang, H. (2007), S. 33.
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und stationarer Pflege anzugleichen. Die Kosten der geriatrischen Rehabilitati-

on sollen zukiinftig ebenfalls von der PV Gibernommen werden.*

4.3 Bewertung der Reformmodelle

Die vorgestellten Modelle zur Reformierung der PV I6sen viele bestehende
Probleme der aktuellen Ausgestaltung. Jedoch weisen sie zum Teil Schwachen
auf und sind nicht vollstédndig durchdacht. Im Folgenden soll die Tabelle 1 einen

Uberblick zu den vorgestellten Reformvorschlagen liefern.

Das Problem des demographischen Wandels wird in fast allen Vorschlagen
durch die kapitalgedeckte Finanzierung gelést. Ausnahme bildet hier das
Stewens-Modell, welches eine Ergdnzung des Umlageverfahrens durch eine
private kapitalgedeckte Zusatzversicherung vorsieht. Darlber hinaus wird in
allen Modellen die Thematik der Lohnzusatzkosten aufgegriffen. Die Herzog
Kommission sieht dabei weiterhin eine anteilige Finanzierung durch den Arbeit-
geber und den Arbeitnehmer vor. Bei den anderen Vorschldgen hingegen ent-
fallt der Arbeitgeberanteil und senkt damit die Arbeitskosten. Die Dynamisierung
der Leistung findet ebenfalls in allen vorgestellten Modellen Beriicksichtigung.
Groltenteils besteht Einigkeit darliber, dass die Leistungen an die Inflationsrate
und die steigenden Kosten im Gesundheitswesen angepasst werden sollten.
Lediglich der Kronberger Kreis bezieht in seinem Vorschlag keine Dynamisie-
rung ein. Vernachl&ssigt wird in diesem auch die Leistungsverteilung der statio-
naren und der ambulanten Pflege. Andere Reformmodelle fordern hingegen
eine zunehmende Gleichstellung, um die Inanspruchnahme der h&uslichen

Pflege zu erhdhen.

*  Ifo Schnelldienst (2007) (Hrsg.), S. 3 ff.
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Tabelle 1: Ubersicht und Bewertung der Reformvorschlige

Demo- Dynamisie- | Lohnzusatz- | Anderungen der Ubergangs-
graphie- rung der kosten Struktur finanzierung
Sicherheit Leistungen
Kronberger Ja Nein Problem Nicht konkretisiert Steuermittel
Kreis gelost
Auslauf- Ja Dynamisie- Problem Gleichstellung von Starke Belastung
modell rung wird gelost stationarer und der Jungen
gefordert ambulanter Pflege; | (Solidaritatsbeitrag)
(1,5%-2,5%), Besserstellung von und pauschale
aber vor Demenzkranken | Belastung der Alten
allem fur die
Uber
60jahrigen
nicht geldst.
Kohorten- Ja Ja (2,25%) Problem Gleichstellung von | Doppelte Belastung
modell gelost stationarer und der Jungen und
ambulanter Pflege; Steuermittel
Besserstellung von
Demenzkranken
Herzog- Ja Ja (1,5%) Problem nicht | Angleichung von Beitragsanstieg
Kommission gel6st bzw. stationarer und und Steuermittel
teilweise ambulanter Pflege
verscharft
Stewens- Teilweise Ja (2%) Problem Gleichstellung von | Relativ starke Be-
Modell gelost stationarer und lastung der Jinge-

ambulanter Pflege;
Besserstellung von
Demenzkranken;
geriatrische Reha-
bilitation in der PV

ren

Quelle: Eigene Darstellung

An allen Reformvorschlagen wéare zu beméngeln, dass diese eine Ubermafige

Belastung fiir die Bevélkerung wahrend der Ubergangszeit darstellen wiirden.

In dieser Zeit ist die Finanzierung gréfitenteils von den Beitragszahlern zu tra-

gen. Vereinzelt soll staatliche Unterstitzung gewahrt werden. Im Modellvor-

schlag des Kronberger Kreises soll die Ubergangsphase vollstandig durch
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Steuermittel finanziert werden, wenn der kalkulierte Beitragssatz den Betrag
von 50€ Ubersteigt. Hier ist die steuerfinanzierte Ubergangsphase mit der Be-

reitstellung hoher Haushaltsmittel verbunden.

Es wird deutlich, dass die Nachteile und Probleme des gegenwartigen Systems,
die in Abschnitt 3.2 vorgestellt wurden, in den funf beschriebenen Reformmo-
dellen Uberwiegend aufgegriffen wurden. Dabei sind verschiedene L&sungsvor-

schlage ausgearbeitet worden, die die Nachhaltigkeit der PV férdern.

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass die politische Realisierbarkeit des Mo-
dells des Kronberger Kreises sehr fragwirdig ist. Der hohe Bedarf an Steuer-
mitteln, die fehlende Dynamisierung der Leistungen und die fehlende Konkreti-
sierung der Strukturveranderung der PV I6st Zweifel aus, ob es sich bei diesem
Vorschlag lediglich um eine ordnungspolitische Stellungnahme handelt, die
nicht vollstandig durchgerechnet wurde.®® Bei den Vorschlagen der Herzog-
Kommission, dem Modell von Raffelhiischen und dem Kohortenmodell kénnte
die Politik vor den hohen Umstiegskosten zurlickschrecken, was ebenfalls de-

ren Realisierung erschweren wirde.

Das Stewens-Modell liefert im Vergleich zu den anderen Reformvorschlagen
einen ganz neuen Ansatz zur Finanzierung. Es ist praktikabel und sozialpoli-
tisch vertretbar. Die H6he der Beitragssatze entspricht einer sozial vertretbaren
Grollenordnung, Leistungen werden dynamisiert und eine weitere Belastung
der Lohnzusatzkosten entfallt. Damit waren die meisten Anspriiche an die PV
erfullt. Trotzdem lassen sich auch hier Schwéchen finden. Die Zusatzversiche-
rung dient nicht nur der jahrlichen Dynamisierung der Leistungen, sondern
kompensiert auch die finanziellen Folgen des demographischen Wandels. Dies
wiederum heildt, dass alle, die unter 60 Jahre alt sind, zur Finanzierung stei-
gender Ausgaben herangezogen werden. Weiterhin ergibt sich die Problematik,
dass die Uber 60jahrigen keine Zusatzversicherung abschlieRen kénnten und
damit lediglich Anspriiche auf die heutige soziale PV héatten, deren Leistungen

im Zeitablauf real entwertet werden.®'

% vqgl. Ehring, F. S. (2007), S. 11.
" Ehring, F. S. (2007), S. 20.
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5 Zukiinftige Herausforderungen

Auch kinftig wird der demographische Wandel die Finanzierung der PV stark
beeinflussen. Der Trend geht in den n&chsten Jahren weiterhin zu einer immer
starker alternden Bevdlkerung. Um das bestehende Leistungsniveau der PV zu
gewabhrleisten, wird laut der Rurup-Kommission ein Anstieg des Beitragssatzes
zur sozialen PV auf 3% bis zum Jahr 2040 notwendig sein. Die demographi-
schen Verdnderungen werden sich voraussichtlich Uber das Jahr 2050 bei-
tragssatzsteigernd auswirken. Die Zahl der Uber 80jahrigen, die ein hohes Pfle-

gerisiko haben, wird bis dahin noch weiter ansteigen.*?

Im Rahmen der GPV kann heute nicht mehr von einem Generationenvertrag
gesprochen werden. Die langfristige Finanzierung wird allein durch zukinftige
Generationen getragen. Angesichts des demographischen Wandels und der
Realentwertung der Pflegeleistungen sprechen die Vorteile der kapitalgedeck-
ten PV fir sich. Verglichen mit anderen sozialen Sicherungssystemen ist be-
sonders in der PV ein solcher Finanzierungswechsel am ehesten realisierbar,
da diese noch nicht so lange besteht und ihr Leistungsvolumen vergleichsweise
geringer ist. Durch eine kapitalgedeckte PV ware die Finanzierung langfristig
und generationengerecht sichergestellt. Die Alteren wiirden dann nicht mehr auf
Kosten der Jiingeren leben.>® Die vorgestellten Reformoptionen verdeutlichen,
dass ein sofortiger Umstieg zu einem kapitalgedeckten Verfahren unmdéglich
und dass eine doppelte Belastung der Birger wéhrend der Ubergangsphase
unumganglich ist. Jeder Ansatz sieht eine Anlaufphase von mindestens 30-40
Jahren vor, bis eine Stabilisierung des Systems erreicht ist. Doch spétestens
nach der Ubergangsphase ist die Wohlfahrt der Biirger durch gesunkene Bei-

trége gestiegen.

Seitens der Politik wird haufig der Abschluss einer zusatzlich privaten PV emp-
fohlen. Da Leistungen nicht dynamisiert werden, erschwert sich bei steigenden
medizinischen Kosten die Finanzierung im Falle einer Pflegebedurftigkeit. Ohne

eine zusatzliche private Pflegeversicherung missten zunehmend mehr Eigen-

%2 vgl. Rirup, B. (2003), S. 215.
**  Ehring, F. S. (2007), S. 23.
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mittel aufgebracht werden. Bei Abschluss einer zuséatzlichen Versicherung wa-
ren selbst grol3e Pflegerisiken abgedeckt.

Trotz solcher politischer Empfehlungen ist es klar, dass ein Reformwechsel in
der PV unumganglich ist. Eine schnelle Abhilfe, die die Schwachen des aktuel-
len Systems ausgleicht, ware wiinschenswert. Denn jedes weitere verstrichene
Jahr verteuert und erschwert den dringend notwendigen Systemwechsel in der

sozialen PV.%*

6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die theoretischen Grundlagen der PV be-
schrieben. Die PV ist in drei Pflegestufen unterteilt und bietet eine Absicherung
des Pflegerisikos. Weiterhin liefert sie eine Entlastung fir die Kommunen und
die Pflegebedirftigen. Das gegenwartige System wird durch das Umlageverfah-
ren finanziert, in dem idealerweise die Ausgaben eines Jahres den Einnahmen
entsprechen sollten. Dies ist jedoch aufgrund des demographischen Wandels
bereits seit vielen Jahren nicht mehr gegeben. Die PV verzeichnet somit immer
gréRer werdende Defizite. Kritisiert werden ebenfalls die fehlende Dynamisie-
rung der Leistungen, die Lohnbezogenheit der Beitrdge und der zunehmende

Anstieg in der stationdren Pflege, der zu héheren Ausgaben fihrt.

Im Anschluss wurden verschiedene Reformmodelle vorgestellt, die die Schwéa-
chen der aktuellen PV aufgreifen. Der Schwerpunkt wurde dabei auf die kapi-
talgedeckten Vorschlage gelegt. Durch die kapitalgedeckte Finanzierung wird
der demographischen Entwicklung Rechnung getragen. Damit lasst sich der
Trend zu einer immer starker alternden Bevélkerung von den Finanzierungsas-
pekten der PV abkoppeln. Der Kronberger Kreis beabsichtigt als einziges Mo-
dell eine sofortige Umstellung vom Umlageverfahren zu einem kapitalgedeckten
System. Jeder Birger soll hier eine private kapitalgedeckte PV abschliel3en, die
ein Mindestversicherungsniveau absichert. Das Auslaufmodell und das
Kohortenmodell sehen den Umstieg auf ein kapitalgedecktes System lediglich
fur einen Teil der Bevdlkerung vor. Nach der Herzog-Kommission soll ein kol-
lektiver Kapitalstock aufgebaut werden, der im Jahre 2030 aufgel6st wird und

fur eine versicherungsmathematische Individualisierung zu Gunsten der Alten

*  Ehring F. S. (2007), S. 24.
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eingesetzt wird. Eine Alternative stellt das Reformmodell der CSU dar. In die-
sem wird die soziale PV um eine zuséatzliche kapitalgedeckte Finanzierung er-

weitert und ermdglicht damit eine Dynamisierung der Leistungen.

Mit Blick auf den demographischen Wandel lasst sich die Vorteilhaftigkeit einer
kapitalgedeckten PV sofort erkennen. Trotz der teilweise vorhandenen Schwéa-
chen der Modelle, wie eine hohe finanzielle Belastung der Birger wahrend der
Einflhrung, erfolgt spatestens nach der Ubergangsphase eine Stabilisierung

des Systems, die mit niedrigeren Beitragssatzen einhergeht.
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