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1 Einfihrung

Die in den letzten Jahren standig gestiegenen Beitragssatze in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) haben den Gesetzgeber immer wieder dazu bewogen,
verstarkt Uber neue zusatzliche Wettbewerbselemente in der GKV nachzudenken.
Das gilt auch fur das Wettbewerbsstarkungsgesetz - das WSG. Seit dem 1.4.2007
haben die gesetzlichen Kassen die Méglichkeit, im Wettbewerb um Versicherte origi-
nar privatversicherungsrechtliche Elemente einzusetzen. Mit erheblicher Euphorie ist
die Neuregelung des § 53 SGB V von den Initiatoren als Chance zu mehr Wahlfrei-
heit und Wettbewerb gefeiert worden. Vertreter der gesetzlichen Kassen reagierten
zum Teil verhaltener. Trotzdem machen die meisten Krankenkassen von den neuen
gesetzlichen Mdglichkeiten regen Gebrauch. Dabei haben die Pressemeldungen in
den letzten Monaten den Eindruck hinterlassen, als wollten sich die gesetzlichen
Krankenversicherungen gegenseitig in der Zahl und der Vielfalt der angebotenen
Wabhltarife gegenseitig tiberbieten. Ein transparenter Uberblick tiber angebotene, ge-
plante oder in Zukunft denkbare Wahltarife ist inzwischen schwierig geworden.

Die Zahl und Vielfalt der inzwischen von der GKV angebotenen Wabhltarife kénnte
dariber hinweg tduschen, dass Wabhltarife in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht vollends neu sind. Schon mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz vom 23. Juni
1997 hat der Gesetzgeber den Krankenkassen verschiedene Mdglichkeiten an die
Hand gegeben, mittels Wahltarifen ihre Leistungsangebote starker zu differenzieren.
Die Giltigkeit dieses Gesetzes war allerdings nicht von langer Dauer. Wenige Wo-
chen nach dem Regierungswechsel 1998 verabschiedete das Parlament das GKV-
Solidaritatsstarkungsgesetz, mit dessen Inkrafttreten die Bestimmungen zu Wabhltari-
fen in der GKV mit der Begriindung aufgehoben wurden, diese firr die PKV charakte-
ristischen Instrumente seien mit den Prinzipien der solidarischen GKV nicht verein-
bar.” Erst im Zuge der Diskussion lber das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) wur-
den Wabhltarife politisch erneut thematisiert. Aber schon vor dem zum 1.1.2004 in
Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz regelte das Sozialgesetzbuch V im §
30, Absatz (2), dass ErmaBigungen oder Boni bei den Zuzahlungen zum Zahnersatz
maéglich sind, wenn eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zéhne zu erken-
nen sind. Diese Méglichkeiten zur ErmaBigung und der Vergabe von Boni sind dann
mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) erstmals systematisch ausgeweitet
worden. Der § 65a SGB V gestattete der gesetzlichen Krankenversicherung ErmaBi-
gungen fir alle Versicherten, wenn zum Beispiel Bereitschaft zur Teilnahme an einer
hausarztorientierten Versorgung, an einem strukturierten Behandlungsprogramm bei
chronischen Krankheiten oder an einer integrierten Versorgung bestand. Exklusiv far
die Gruppe der freiwillig Versicherten gestattete das GKV-Modernisierungsgesetz der
GKV darlber hinaus, das Instrumentarium des Selbstbehalts (SGB V, § 53) und der
Beitragsrickerstattung (SGB V, § 54) zu nutzen. Allen Versicherten wiederum konn-
ten von der GKV Zusatzversicherungen angeboten werden. Denn seit Januar 2004
erlaubte das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) bei der Vermittlung privater Zu-
satzversicherungsvertrage Kooperation zwischen gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung (SGB V, § 194, Absatz 1a). Ein Vertriebsweg Uber die GKV, von dem
recht schnell ein reger Gebrauch gemacht wurde. Allein bis zum Jahresende 2005
sind Uber 1.120.000 Zusatzversicherungen abgeschlossen worden.?

! Vgl. Winkelhake, O.; John, J. (2000), S. 76.
2 vgl. Surminski, A. (2006), S. 630.



1.1 Wabhltarife im Uberblick

Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSQ) ist die Bedeutung der Wahltarife als
Wettbewerbselement in der gesetzlichen Krankenversicherung nochmals gestiegen.
Die Vielfalt der inzwischen angebotenen Wahltarife ist vom Gesetzgeber dabei aus-
drticklich gewollt. So ist in der Begriindung zum § 53 SGB V, der die neuen Wahltari-
fe in der GKV einflhrt, ausdriicklich vermerkt, dass die Wahlfreiheit fir Versicherte in
der GKV erhéht werden soll. Entsprechend groBzlgig hat der Gesetzgeber die unter-
schiedlichsten Wahltarife erlaubt oder zum Teil zur Pflicht gemacht. Nicht nur freiwil-
lig Versicherte - wie noch im GKV-Modernisierungsgesetz beschrankend formuliert -,
sondern fast alle gesetzlich Versicherte® kénnen unter anderem aus Selbstbehalt-
und Beitragsrickerstattungstarifen, Kostenerstattungstarifen, Tarifen flr besondere
Therapieformen oder aus Hausarzttarifen wahlen. Ein Uberblick:*

Optionale Wahltarife: Die optional oder freiwillig von den Kassen angebotenen
Selbstbehalt- und Beitragsriickerstattungstarife sollen dafiir sorgen, dass ahnlich wie
bei der PKV kinftig diejenigen Versicherten, die eine héhere Selbstbeteiligung bei
den Behandlungs- oder Medikamentenkosten akzeptieren, vergleichbar niedrigere
Beitrdge zahlen oder am Jahresende einen Teil ihrer Beitrage zurlickerstattet be-
kommen. Diese als Pramie zu bezeichnende Beitragsdifferenz zum herkémmlichen
Beitrag dirfen im Selbstbehalttarif 1/5 und bei Beitragsriickerstattung 1/12 der jahr-
lich geleisteten Beitréage nicht tGberschreiten. Eine jahrliche Héchstgrenze von 600 €
darf dabei - so die gesetzlichen Vorgaben - vor Einfihrung des Zusatzbeitrages nach
§ 242 SGB V zum 1.1.2009 nicht Gberschritten werden.

Wabhltarife/Zusatzversicherungen im Uberblick

Pramienzahlung an Versicherte bei

Sl L LY el Ubernahme eines Kosteneigenanteils
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SGB V Hausarzttarife verpflichtend Ersgéi%aggﬁ;ﬁzz‘?g; r;g:sr-
Wahltarife Beitragsriickerstattung freiwillig Rickzahlung Beitragsanteil bei Nichtin-
anspruchnahme von Leistungen
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Zuwabhl fiir best. Arzneimittel freiwillig Arzneien flir besondere Therapie-

formen (unter anderem Homdopathie)

Bei den optionalen Wahltarifen ,Kostenerstattung“ wahlt der Versicherte das Sach-
leistungsprinzip ab und zahlt ahnlich wie bei der privaten Krankenversicherung direkt
beim Arzt und rechnet dann spater mit der gesetzlichen Krankenversicherung ab.
Mehrkosten sind dabei Uber eine Zusatzpramie zu decken. Ahnliches gilt bei den
freiwillig anzubietenden Tarifen flr besondere Therapieformen. Hier zahlen die ge-
setzlich Versicherten eine Zusatzpramie, um sich zum Beispiel homéopathische oder

® Empfanger von Arbeitslosengeld kdnnen unter anderem keine Selbstbehalttarife, Beitragsriickerstattung oder
Tarif eflir besondere Therapieformen wéhlen.
*Vgl. als Uberblick auch Winkel, R. (2007).



anthroposophische Arzneimittel, die nicht zur Regelversorgung der GKV gehdren,
erstatten lassen zu kénnen.

Optionale Zusatzversicherungen: Fir alle optionalen Wabhltarife, in denen Mehr-
kosten und Mehrleistungen Uber den gesetzlichen Umfang des Leistungskatalogs
nach § 11 SGB V hinaus entstehen beziehungsweise erbracht werden, sind, wie be-
schrieben, vom Versicherten Zusatzpramien zu bezahlen. Eine Zusatzpramie, die bei
der Wahl von besonderen Therapieformen immer, bei Kostenerstattungstarifen re-
gelmaBig aufzubringen ist und - das gilt es ordnungspolitisch hervorzuheben - nicht
nur zu einem im Zuge von Kooperationen zwischen GKV und PKV vermittelten, son-
dern zu einem unmittelbaren und unter dem Dach des § 53 SGB V gesetzlich legiti-
mierten Angebot von Zusatzversicherungen in der GKV fihrt.

Obligatorische Wahltarife: Im Gegensatz zu den optionalen oder freiwilligen Wahl-
tarifen, deren Einfihrung im Ermessen der gesetzlichen Krankenkassen liegt und an
die dartber hinaus die Versicherten mindestens drei Jahre gebunden sind, ist das
Angebot von Wahltarifen der besonderen Versorgungsformen, zu denen neben dem
Hausarzttarif unter anderem auch der Wahltarif ,integrierte Versorgung“ oder ,Disea-
se-Management-Programm (DMP)“ gehéren, verpflichtend. Bei diesen obligatori-
schen Wahltarifen hat der Versicherte keine Mindestbindungsfrist. Dem Versicherten
kénnen dabei als Anreiz zur Einschreibung in einen derartigen Wabhltarif Pramien ge-
zahlt oder Zuzahlungen ermaBigt werden. Das Setzen von derartigen finanziellen
Anreizen ist fir die Krankenkassen allerdings nicht verpflichtend. Das obligatorische
Angebot von Wahltarifen der besonderen Versorgungsformen ist auch ohne unmit-
telbare (finanzielle) Gegenleistung erlaubt.

Fur alle Wahltarife — ob optional, obligatorisch oder als Zusatzversicherung angebo-
ten — qilt, dass die Aufwendungen fir jeden Wabhltarif aus Einnahmen, Einsparungen
und Effizienzsteigerungen, die durch diese MaBnahmen erzielt werden, finanziert
werden miissen.’> Eine Quersubventionierung aus dem allgemeinen Haushalt der
Krankenkasse oder zwischen Wabhltarifen untereinander ist grundsatzlich nicht er-
laubt. Die gesetzlichen Krankenversicherungen haben aus diesem Grund regelma-
Big, mindestens aber alle drei Jahre, Uber diese Einsparungen gegenuber der zu-
standigen Aufsichtsbehdrde, dem Bundesversicherungsamt oder der zustéandigen
Landesaufsicht Rechenschaft abzulegen.

1.2 Meinungsbild

Die neuen Wabhltarife der GKV inklusive der gesetzlichen Vorgaben werden in der
aktuellen politischen Diskussion besténdig thematisiert. Die in Medien, Wissenschaft
und Politik gefihrte Diskussion verlauft kontrovers. Beflrworter von Wabhltarifen in
der gesetzlichen Krankenversicherung weisen dabei vor allem auf mehr Wahlfreiheit,
innovative Tarifgestaltungen und mehr Eigenverantwortung sowie auf eine zuneh-
mende Steuerungsmaoglichkeit im Gesundheitswesen hin. In den Wahltarifen stecke
— so die Fursprecher - ,der Keim, den es fiir ein besseres Gesundheitssystem brau-
che.”® Kritiker dagegen sprechen davon, dass das Prinzip der Solidaritat systema-

®vVgl. § 53 (9), SGB V.
® Politische Werbung der Techniker Krankenkasse fiir Wahltarife (Stand: 6/2007), unter: http:/www.tk-
online.de/centaurus/generator/tk-online.de/dossiers/tk__programme/tk240/tk240.html.
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tisch ausgehoéhlt wird und dass von Wahltarifen kaum kalkulierbare Haushaltsrisiken
fur die gesetzliche Krankenversicherung ausgehen. Auffallig ist dabei, dass diese
kritischen Meinungen und AuBerungen nicht nur Uberwiegen, sondern auch aus allen
politischen Lagern kommuniziert beziehungsweise sehr haufig von Vertretern der
gesetzlichen Krankenversicherung selbst vorgetragen werden.” Der gemeinsamen
Stellungnahme der gesetzlichen Krankenversicherung zum Wettbewerbsstarkungs-
gesetz (WSG) ist zum Beispiel zu entnehmen, dass ,gegen eine Prdmienzahlung
wegen Nichtinanspruchnahme von Leistungen ... erhebliche Bedenken [bestehen],
da die durch die Nichtinanspruchnahme anfallenden Prdmienzahlungen den Kran-
kenkassen im Saldo Mittel entziehen” ...und ,in der Tendenz ... die solidarische Fi-
nanzierung der Krankenversicherung .... ausgehéhlt [wird].*

Meinungsbeispiele

Sicht der GKV

... ,dass die ... Wahltarife fiir die Kassen der GKV und ihre

Versicherten ... einen ruinésen Wettbewerb zwisahen den
Kassen" fordern, ,,die Solidaritat in der GKV" vermindern
und kaum kalkulierbare Haushaltsrisiken" produzieren."
Robert Paquet, BKK

,Gegen eine Pramienzahlung wegen Nidhtinanspruchnahme
von Leistungen bestehen erhebliche Bedenken, da die durch
die Nidhtinanspruchnahme ... anfallenden Prémienzahlungen

Sicht der Politik

S0 setzen die ... Wahltarife ... auf eine Selbstselektion
und drohen damit das Solidarprinzip in der GKV massiv zu
schwédchen.™

Eike Hovermann, MdB

,~S0 werden die Wabhltarife zu Sterbeglockadhen, die das
Ende der solidarischen und sozialen Krankenversicherung
einlduten."

Frank Spieth, Die Linke, MdB

den Krankenkassen im Saldo Mittel entziehen, ... . In der
Tendenz wird die solidarisahe Finanzierung der

Krankenversicherung ... ausgehohit.”
Gemeinsame Stellungnahme der GKV zum WSG

Sicht der Patienten

Die Wabhltarife seien , eher etwas fiir Gesunde und weniger
fiir chironisch Kranke oder éltere Menschen, " ...
Helga Kiihn-Mengel, Patientenbeauftragte

Sicht der Wissenschaft

. Fiir die GKV insgesamt ist die Rednung hochst irrational,
denn es wird auf Solidarfeistungen gesunder und
einkommensstarker Beitragszahler verzichtet, " ...

Klaus Jacobs, Wissenschaftliches Institut der AOK

Zu einer darUber hinaus gehenden Ausweitung der politischen Kontroverse Uber das
Fir und Wider von Wabhltarifen fihrte Ende Marz die Diskussion Uber Zusatzversi-
cherungen in der GKV, deren Angebot im Rahmen von § 53 SGB V nicht ausdriick-
lich erlaubt, aber nach Interpretation der Aufsicht trotzdem gesetzlich legitimiert ist.
Stein des AnstoBes war ein Schreiben aus dem Bundesgesundheitsministerium, das
die RechtmaBigkeit von GKV-Wahltarifen mit Kostenerstattung von Chefarztbehand-
lung und Zweibettzimmern — ein origindres Zusatzversicherungsprodukt allein der
privaten Krankenversicherung - bestatigt hatte. Das Bundesversicherungsamt (BVA)
und eine Landesaufsicht hatten solche und andere Tarife einer gesetzlichen Kran-
kenkasse zuvor als unbedenklich eingestuft. Die private Krankenversicherung sah
und sieht das anders. Mit dem Angebot von Zusatzversicherungen (innerhalb und
auBerhalb von § 53 SGB V) wiirden die gesetzlichen Kassen weit ,iber ihren gesetz-
lichen Auftrag der Sicherstellung medizinisch notwendiger Gesundheitsleistungen*
hinausgehen. Die GKV wirde ,einen staatlich geschitzten Zugang zum Markt fir
Zusatzversicherungen*erhalten. Das sei grundsétzlich abzulehnen.®

7 Zu den Meinungsbeispielen vgl. Hovermann, E. (2007), S. 7; Paquet, R. (2007), S. 6; Jacobs, K. (2007), S. 4;
Kihn-Mengel, H. (2007), Arzte Zeitung vom 11.5.2007; Spieth, F. (2007), Pressemitteilung vom 24.05.2007.

8 Vgl. Gemeinsame Stellungnahme der GKV zum Entwurf eines GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2006), S. 88.
% Vgl. dazu Presseerklarung des Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV), 25.4.2007.
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Zusatzversicherungen laut Interpretation der Aufsicht

Angebot | Definition

o . . Zusatz versicherung gemas
Chefarzt und Zwei/Einbetizimmer freiwillig Inter pretation der Aufsicht

. PR Zusatz versicherung geman
Zahnersatzversicherung freiwillig Inter pretation der %L%Sicht
Zusatz versicherung geman

Auslandskrankenversicherung freiwillig Inter pretation der Aufsicht

Die lebhafte Diskussion Uber Zusatzversicherungen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vervollstandigt den Uberblick Gber die Wabhltarife in der GKV. Neben den
Wahltarifen und Zusatzversicherungen, die ausdrlcklich von § 53 SGV V vorgege-
ben sind, wollen einige gesetzliche Krankenkassen den Versicherten auch verschie-
dene Zusatzversicherungen als Wahltarife in der GKV gemaB Interpretation der Auf-
sicht anbieten. Mit diesem Willen einzelner Kassen stellt sich unvermeidlich auch die
Frage nach den Zielen von Wabhltarifen in der GKV. Welchen Zweck sollen Wahltarife
in der gesetzlichen Krankenversicherung erfillen?

1.3 Ziele von Wahltarifen

Als Leitgedanke der Wahltarife ist oft von der Verbesserung der Effizienz und der
Qualitat im Gesundheitssystem zu héren. Dementsprechend haben die Wahltarife
nach Auskunft des Bundesgesundheitsministeriums insbesondere zwei Ziele. Zum
einen hatten sich die neuen vernetzten Versorgungsformen (DMP; integrierte Ver-
sorgung; Hausarzt) in der Vergangenheit bewéahrt. Sie sollen sich im Gesundheits-
wesen weiter durchsetzen, denn die koordinierte Zusammenarbeit verschiedener
Leistungsbereiche erhéhe die Behandlungsqualitat flr die Patienten. Entsprechend
musse der Versicherte angeregt werden, die neuen Versorgungsformen stéarker zu
nutzen. Zum anderen soll der Wettbewerb in der GKV intensiver werden. Mittels
Wabhltarife kbnnten sich die Krankenversicherungen noch besser auf die unterschied-
lichen Bediirfnisse ihrer Versicherten einstellen.™

In dieser Zielformulierung des Bundesministeriums stecken viele, aber nicht alle Ar-
gumente und Zielvorstellungen des Gesetzgebers beziehungsweise der gesetzlichen
Krankenkassen zur Einfihrung von Wahltarifen. Viele Ziele werden nicht immer 6f-
fentlich ausgesprochen. Schon aus diesem Grund lohnt sich eine breitere Systemati-
sierung. Dabei lassen sich vor allem vier Ziele identifizieren. Erstens, Verhaltensan-
reize sollen eine gesundheitsbewusste Lebensflihrung férdern, die Teilnahme an
Hausarzt- und Versorgungsprogrammen begtnstigen oder die Inanspruchnahme von
arztlichen Leistungen mittels Selbstbehalt oder Beitragsriickerstattung beeinflussen.
All das soll zu Einsparungen im Gesundheitssystem flihren.

Zweitens, Wahltarife in der GKV dienen der GKV als Wettbewerbsparameter auf dem
Versicherungsmarkt im Wettbewerb um Versicherte. Dabei geht es um zwei Wettbe-
werbsrichtungen - zum einem um den Wettbewerb um Versicherte innerhalb des ge-

1% vgl. BMG (2007), http:/www.die-gesundheitsreform.de/index.html (Stand: 6/2007).
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setzlichen Systems und zum anderen um den Systemwettbewerb zwischen GKV und
PKV. Auf Letzteres - die Wettbewerbsfahigkeit der GKV gegentber der PKV - zielte
insbesondere das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG), in dem die Wahl von Wahlta-
rifen oft nur freiwillig Versicherten erlaubt war. Im Zuge dieses Gesetzes war die GKV
mit dem Angebot von Selbstbehalten und Beitragsriickerstattungen in der Lage, ge-
zielt die Gruppe der freiwillig Versicherten zum Verbleiben in der gesetzlichen Kasse
zu bewegen. Eine Intention, die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung of-
fen aussprachen, wenn sie mittels Selbstbehalt und Beitragsrickerstattung , Versi-
cherte vom Verbleib im System*” der gesetzlichen Krankenversicherung Gberzeugen
wollten.”” Ein Motiv, das mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) deutlich an
Relevanz eingeblBt hat. Das WSG unterstreicht eher den Wettbewerb innerhalb des
Systems. Darauf deutet nicht nur die mit diesem Gesetz beschlossene Ausweitung
der Wahltarife auf fast alle Versicherten hin, sondern auch die Begrindung zum Ge-
setz selbst. In der ist trotz eines im Zuge des Gesundheitsfonds geplanten einheitli-
chen Beitragssatzes mit sozial limitiertem Zusatzbeitrag ausdricklich von der Star-
kung der Wettbewerbsintensitat innerhalb der GKV die Rede. Ein Vorhaben, das nur
gelingen kann, wenn Uber die Wahltarife die Spannweite der finanziellen Belastungs-
unterschiede aus dem sozial limitierten Zusatzbeitrag deutlich erhéht wird. Insofern
stellen die Wabhltarife wohl auch einen (politischen) Ersatz des zukinftig vereinheit-
lichten Beitragssatzes als Wettbewerbsparameter dar.

Ziele von Wahltarifen

Verhaltensanreize

§ 53, Wettbewerbsfaktor
SGBYV

Wahltarife

Kundenorientierung

[NeuerschlieBung des Marktes
fiir Zusatzversicherungen]

Drittens, mit Wahltarifen in der gesetzlichen Krankenversicherung lassen sich gewis-
se Kundenwinsche befriedigen. Sie sind Ausdruck des Versichertenwunsches nach
mehr Eigenverantwortung und Gestaltungsfreiraum. Und viertens, mit Zusatzversi-
cherungen als Wahltarif kbnnen die Krankenkassen unter dem Schutz von Privilegien
einer Sozialversicherung direkt diejenigen Zusatzversicherungsgeschaftsfelder er-
schlieBen, die bis vor dem Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) nur indirekt mittels

"' Vgl. Schmitz, M. (2007), Pressereferent der Techniker Krankenkasse, Arzte Zeitung vom 7.2.2007.
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Kooperationen mit einzelnen privaten Krankenversicherungsunternehmen erschlos-
sen werden konnten.

Von den vier Zielen hat insbesondere der Wabhltarif als Verhaltensanreiz und als
Wettbewerbsfaktor eine Bedeutung. Mit diesen beiden Argumenten wird né&mlich
haufig in der Offentlichkeit die Einfilhrung von Wahltarifen im gesetzlichen System
legitimiert. Ob Wabhltarife allerdings einsparende Verhaltensanreize auslésen kénnen,
ist 6konomisch héchst umstritten. Und weil Wettbewerb im Gesundheitswesen nicht
als Selbstzweck zu befilirworten ist, bedarf es Funktionen, die ein Wabhltarif als wett-
bewerbsférdernde MaBnahme erflillen muss. Vor allem geht es dabei um die Alloka-
tionsfunktion des Wettbewerbs. Demgeman missen Wabhltarife dazu beitragen, dass
knappe Beitragsmittel besser ihre jeweils produktivste Verwendung finden. Ob Wahl-
tarife diese Funktion erflllen, ist eine zu beantwortende Frage.

Die Kontroverse um Wahltarife in der gesetzlichen Krankenversicherung, die formu-
lierten Ziele und die aufgeworfenen Fragen machen eine grundlegende Bewertung
aller Wahltarife notwendig und sinnvoll. Denn die vorherrschende Frage, wie Wahlta-
rife in der GKV nicht nur 6konomisch, sondern auch kalkulatorisch und politisch ein-
zuschatzen sind, ist oft nicht ausreichend differenziert und umfassend erdrtert wor-
den. Die folgenden Abschnitte nehmen sich dieser Bewertung an. Zunéchst wird ein
Blick auf das theoretische und 6konomische Wesen von Wabhltarifen in der GKV ge-
richtet. AnschlieBend wird die Kalkulationsgrundlage fir Wahltarife in der GKV mit
der in der privaten Krankenversicherung verglichen und mit in die Bewertung einbe-
zogen. Den Abschluss bilden das Fazit und die Schlussfolgerung, dass mit Wahltari-
fen in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht nur 6konomische, sondern insbe-
sondere erhebliche politische Risiken verbunden sind.

2 Okonomische Bewertung von Wahltarifen

2.1 Systemwidrige Beitrags- und Produktdifferenzierung

Alle in der gesetzlichen Krankenversicherung gegen Pramienzahlungen oder Erma-
Bigungen angebotenen und geplanten Wahltarife stellen - wenn auch im Ausmaf
unterschiedlich - Tarifdifferenzierungen durch Beitragsdifferenzierungen dar. Konkret
geht es bei Beitragsdifferenzierungen um Beitragsnachlasse oder -zuschlage durch
Produktdifferenzierung, das heiBt, eine gezielte Einschrankung oder Ausweitung der
Versicherungsleistungen. Bei Selbstbehalten beispielsweise erfolgt ein direkter Ver-
zicht auf Versicherungsleistungen - die im Krankheitsfall selbst zu tragenden Kosten.
Diejenigen dagegen, die zum Beispiel die hausarztorientierte oder integrierte Versor-
gung als Wahltarif gewahlt haben, akzeptieren die Einschrankung der freien Arztwahl
oder den Verzicht auf den direkten Facharztbesuch. Bei Wahltarifen als Zusatzversi-
cherung in der GKV erfolgt dagegen eine Zuwahl von Leistungen. Flr diese zusatzli-
che Leistung muss eine zusatzliche Pramie aufgebracht werden.

Beitragsdifferenzierungen durch eingeschréankte oder ausgeweitete Versicherungs-
leistungen sind in der gesetzlichen Krankenversicherung stets problematisch, weil
nach Eintritt in die ,neuen” Wahltarife die konstituierenden Systemmerkmale ,Umla-
geverfahren®, ,Einkommensbezug®, ,Solidarprinzip® und ,Kontrahierungszwang® ei-
nen wirksamen Schutz vor Selbstselektion nicht zulassen. Eine diesen Schutz vor
Selbstselektion bietende individuelle Beitragsberechnung mit einem individuellen
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Kostenbezug, der sich auf die gesamte Versicherungsdauer erstreckt (Aquivalenz-
prinzip), ist in der GKV im Gegensatz zur privaten Krankenversicherung ausdrtcklich
nicht vorgesehen. Gleiches gilt auch bei der spateren Riickkehr in einen ,Normalleis-
tungsbereich®, also in einen Tarif ohne privatrechtliche Elemente. Eine derartige
Ruckkehr fuhrt ausschlieBlich zu einem Verzicht auf ErmaBigungen oder Beitrags-
nachlasse beziehungsweise zu einem Wegfall von Zusatzpramien, nicht aber zu ei-
ner risikoaquivalenten Beitragsveranderung. Entsprechend sind Wahltarife mit ihrem
beitrags- und produktdifferenzierenden Charakter in der privaten Krankenversiche-
rung systemkonform, in der GKV dagegen systemfremd und unsolidarisch. Sie kén-
nen, wenn die gesetzten Verhaltensanreize nicht zu Verhaltensédnderungen, sondern
lediglich zu sogenannten Mithahmeeffekten flihren, erhebliche Verluste bei den Bei-
tragseinnahmen mit sich bringen.

Die Systemwidrigkeit von Beitragsdifferenzierungen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung lasst sich theoretisch anhand der Abbildung, der Kalkulation von Beitrags-
differenzierungen in der PKV und GKV im Vergleich, analytisch am Beispiel eines die
Versicherungsleistung einschrankenden Wahltarifes exakt darlegen:

Kalkulation von Beitragsdifferenzierung
in der PKV und GKV im Veraleich

€uro
Eintrittsbeitrag PKV

ohne Leistungssenkung

to: a= umlagefinanzierter Beitragsnachlass GKV
b = risikoéquivalenter Beitragsnachlass PKV

ti: a= umlagefinanzierter Mehrbeitrag GKV
¢ = risikoéiquivalenter Mehrbeitrag PKV

Eintrittsbeitrag PKV
mit Leistungssenkung

C
Beitrag GKV ohne
Leistungssenkung
Beitrag GKYV nach
b Leistungssenkung

Alter

to t

Die Beitrage zur GKV sind einkommensabhangig und bleiben - nicht schwankende
Einkommen und stabile Beitragssétze vorausgesetzt - im Alter konstant. Das Ein-
trittsalter ist fir die Beitragshbhe dementsprechend nicht relevant. Anders in der
PKV: der Eintrittsbeitrag zur PKV nimmt mit zunehmendem Alter risikodquivalent ex-
ponentiell steigend zu. Entscheiden sich nun zwei Versicherte, eine gesetzlich und
eine privat versicherte Person, zu einem Zeitpunkt t, von einem ,Volltarif“ ohne Leis-
tungseinschrankung in einen Tarif mit Leistungseinschrankung zu wechseln, wird
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dem gesetzlich (privat) Versicherten ein umlagefinanzierter (risikoaquivalenter) Bei-
tragsnachlass in Hohe der Strecke a beziehungsweise b gewéahrt. Beide Beitrags-
nachlasse sind damit in der Ausgangssituation identisch. Unterschiede ergeben sich
erst bei Rickkehr zu einem Tarif ohne Leistungseinschrankung. Wahrend der ge-
setzlich Versicherte zum Zeitpunkt t; mit einem umlagefinanzierten Mehrbeitrag a
vollig unproblematisch in einen ,Volltarif* zuriickkehren kann, wird der Privatversi-
cherte bei Rickkehr mit einem risikoaquivalenten Mehrbeitrag zur privaten Kranken-
versicherung - der Strecke c - belastet sein.

Das skizzierte Szenario fihrt in der Konsequenz dazu, dass in der gesetzlichen So-
zialversicherung ein sogenanntes ,Vorteilshopping“ mdglich ist. Versicherte sind in
der Lage als gutes Risiko in ty Mitnahmeeffekte zu realisieren, gleichzeitig aber auch
im Alter als schlechtes Risiko - also in t1 - einen umlagefinanzierten Vollschutz in An-
spruch zu nehmen. Dieser intertemporale Vorteil oder Fehlanreiz wirde in der priva-
ten Krankenversicherung durch einen risikoaquivalenten Mehrbeitrag in t1 ausgegli-
chen. Bei Nichtausgleich entstehen Selektionen, die vom AusmaB keineswegs zu
vernachlassigen sind. Die hohe 6konomische Rationalitat der (gesunden) Versicher-
ten lehrt, dass Versicherte in einer GKV-Welt mit Wabhltarifen vom ,Vorteilshopping®
gezielt Gebrauch machen werden. Dabei stitzen sie sich auf ein hohes MaB an Wis-
sen und Sicherheit. Wahrend sich namlich die gesetzlichen Kassen in ihren statisti-
schen Prognoserechnungen immer nur auf Durchschnittswerte bei der Inanspruch-
nahme von Leistungen beziehen kdnnen, ist die Prognosefahigkeit des rationalen
Versicherten bei der Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes sehr hoch,
weil stets das ganze implizite Wissen um die personliche und familiare Krankenge-
schichte, die Lebenslage und die eigenen Zukunftsaussichten in die Uberlegungen
zur Wahl eines Wahltarifs eingehen. '

2.2 Risikoselektion, Leistungseinschrinkung und Aquivalenzprinzip

Die Risikoselektion in der gesetzlichen Krankenversicherung durch Wahltarife stellt
eine reale Gefahr dar. Darliber hinaus kébnnen — zumindest im ékonomischen Modell
- auch selektionsbedingte Leistungseinschrankungen nicht ausgeschlossen werden.
Vergegenwartigen lasst sich diese Gefahr anhand des folgenden modelltheoreti-
schen Szenarios.'® Versicherte, die beispielsweise einen Selbstbehaltwahltarif wah-
len, zahlen einen Teil der Kosten, die sie in einem Kalenderjahr verursachen, selbst.
Daflrr gibt es einen Beitragsnachlass - mit schon bekannten Folgen. Das Prinzip der
Solidaritat in der gesetzlichen Krankenversicherung wird ausgehéhlt. Einen Selbst-
behalt wahlen vor allem die Gesunden. Der jahrliche Beitragsnachlass liegt aus Sicht
dieser guten Risiken Uber den personlich erwarteten Gesundheitskosten. Es vollzieht
sich eine Risikoentmischung. Gesunde entziehen sich dem ,Volltarif, eine ,erste”
Beitragserhéhung wird im ,Volltarif“ nicht zu verhindern sein. Allerdings ist noch eine
,zweite“ Beitragserhéhung unumgénglich. Gute Risken werden im Alter zu schlech-
ten Risiken. Mit der Erkenntnis der Versicherungsnehmer, dass die jahrlich erwarte-
ten Gesundheitskosten nun Uber dem Beitragsnachlass durch Selbstbehalt liegen,
wird der Selbstbehalt ohne risikoadquivalenten Mehrbeitrag abgewahlt. Erneut muss
der ,Volltarif“ eine negative Risikoauslese auffangen.

'2ygl. Paquet, R. (2007), S. 6.
'3 Vgl. dazu auch Winkelhake, O.; John, J. (2000), S. 80 f.
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Selbstbehalt: Doppeltes Selektionsrisiko

schlechtes Risiko
Gutes Risiko freiwillig Versicherter/
Pflichtversicherte
\ 4 v
Wabhl des Volltarif
Selbstbehalts
Beitragsnachlass Risikoentmischung

> erwartete selbst zu > 1. Beitragserh6hung

tragende Gesundheitskosten

!

gutes Risiko wird
zum schlechten Risiko Abwahl des

Selbstbehalts
Beitragsnachlass

< erwartete selbst zu ' 2. Beitragserhhung

tragende Gesundheitskosten

Die skizzierten Risikoselektionen zwischen Wabhltarif und ,Volltarif mit sich anschlie-
Benden Beitragserh6hungen flihren zu einer stetigen Verschlechterung des Risiko-
profils im ,Volltarif*. Mit der Zeit werden demnach kontinuierlich auch immer mehr
weniger gute Risiken in den Wabhltarif wechseln. Denn auch fir sie erscheint mit stei-
genden Beitragen im ,Volltarif“ selbst ein hoher Selbstbehalt giinstiger als ein ,Vollta-
rif, in dem - aus der Perspektive der weniger guten Risken - ausschlieBlich schlech-
tere Risiken versichert sind. Dieser Prozess schreitet im Modell so lange fort, bis der
solidarisch finanzierte ,Volltarif* am Ende komplett ausgestorben ist. Am Ende dieses
Prozesses steht entsprechend wiederum ein solidarisch finanzierter Einheitstarif, al-
lerdings auf einem vergleichsweise niedrigeren Leistungsniveau.

Das beschriebene Modellszenario der Leistungseinschrankung stellt eine langfristige
Perspektive dar. Dieses wére in der gesetzlichen Krankenversicherung real und kurz-
bis mittelfristig relativ schnell beobachtbar, wenn die Kalkulation der Volltarife von der
der Wahltarife versicherungskalkulatorisch korrekt getrennt wirde. Genau diese Be-
reinigung der Volltarifkalkulation um die Wabhltarifwahler ist aber in der Haushaltspla-
nung der gesetzlichen Kassen explizit nicht vorgesehen. Die Kassen kalkulieren trotz
der neuen Wahltarife weiterhin mit durchschnittlichen Risiken einer Versichertenge-
meinschaft. Die Selektionsbewegungen zwischen dem Normalversicherungsbereich
und den Wahltarifen bis hin zur Leistungseinschrdnkung werden so — weil sich die
selektionsbedingten Beitragserhdhungen nicht nur auf die Normalversicherten, son-
dern auf alle Versicherten der GKV beziehen - von der Geschwindigkeit her ge-
bremst, aber letztendlich nicht beseitigt.
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Im Gegensatz zur im theoretischen Modell aufgezeigten Mdglichkeit der Leistungs-
einschrankung durch Risikoselektion auslosende Wabhltarife ist die Annaherung der
GKV an das Aquivalenzprinzip der PKV greifbar und real. Das lasst sich unter ande-
rem anhand des Selbstbehalts aufzeigen. Laut Anbietern von Selbstbehalten in der
GKYV sind Wabhltarifmodelle Ubersichtlich, sozial ausgewogen und das Risiko fiir die
Versicherten Uberschaubar. Aber die Realitat sieht anders aus. Als Beispiel sei das
Selbstbehaltmodell der AOK Rheinland/Hamburg genannt.’* Dort wahlen die Mitglie-
der den Selbstbehalttarif geman der fiir sie relevanten Einkommensstufe. Dabei steht
es den Mitgliedern grundsatzlich offen, auch eine niedrigere Tarifstufe zu wahlen
(Abwartskompatibilitat). Ergebnis: (1) Die Ersparnismdglichkeit des Selbstbehaltmo-
dells steigt mit dem Einkommen. (2) Das absolute Risiko nimmt mit dem Einkommen
gar nicht oder nur langsam zu. (3) Das relative Risiko (Risiko/Bonus) sinkt sogar mit
steigendem Einkommen. Fazit: Zu einer schon beschriebenen Entsolidarisierung
zwischen Krank und Gesund beziehungsweise Jung und Alt kommt bei einkom-
mensabhangigen Selbstbehaltmodellen in der GKV eine Entsolidarisierung zwischen
Jleistungsschwach® und ,leistungsstark” hinzu. Damit nahert sich die GKV dem Aqui-
valenzprinzip der PKV ,von hinten®. Denn diejenigen Versicherten der GKV, die ho-
here Versicherungsbeitrage zahlen, kénnen bei einem gewahlten Selbstbehalt auch
stets die hdhere BeitragserméaBigung erhalten.

Selbstbehaltmodell der AOK Rheinland/Hamburg

Jahres- Bonus maximaler absolutes relatives
einkommen oder Primie Selbstbehalt Risiko Risiko

bis 12.000 €
bis 18.000 €
bis 24.000 €
bis 30.000 €
bis 36.000 €
bis 42.000 €
ab 42.001 €

2.3 Empirische Befunde

Beflrworter von Wahltarifen in der GKV bezweifeln deren entsolidarisierende Wir-
kung und halten der erlauterten Risikoselektion die Steuerungseffekte, das heift,
eine zurtckhalten-dere Inanspruchnahme arztlicher Leistungen und damit zu erzie-
lende Kostenersparnisse, entgegen. Darliber hinaus weisen sie darauf hin, dass laut
Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) eine Quersubventionierung nicht erlaubt ist und
dementsprechend die Aufwendungen fur jeden Wabhltarif aus Einnahmen, Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese MaBnahmen erzielt werden, fi-
nanziert werden muissen. Welcher Effekt — Mithahme- oder Steuerungseffekt - aber

% Vgl. Satzung der AOK Rheinland/Hamburg, Anhang 3.
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Uberwiegt, ist selten abschlieBend zu klaren. Anhaltspunkte liefern trotz zahlreicher
nicht zu leugnender methodischer Probleme zwei empirische Analysen aus der
Schweiz, in der wahlbare Wahltarife in der obligatorischen Grundversicherung seit
1996 bekannt sind. Schellhorn (2002)'° hat Wahltarife anhand beobachteter Arztbe-
suche untersucht. Er stellt resimierend fest: ,Der GroBteil der beobachteten Reduk-
tion der Anzahl der Arztbesuche bei Versicherten mit héheren Selbstbehalten ist
durch Selbstselektion zu erkldren. Gesdndere ... wédhlen héhere Selbstbehalte. Eine
durch die gewéhlte héhere Selbstbeteiligung induzierte Verhaltensdnderung in Rich-
tung einer sparsameren Inanspruchnahme des Gesundheitswesens ist kaum festzu-
stellen.“ Werblow (2002)'® dagegen registriert Verhaltensanderungen und weist
LSelbstbehalte - im Unterschied zu den betrachteten Ergebnissen von Schellhorn -
als ein taugliches Instrument zur Steuerung des Verhaltens der Versicherten aus.”
Allerdings vermag es auch zu unerwinschten Verteilungswirkungen kommen, denn
die ... Untersuchungen zeigen, dass ... die Selbstselektion der Versicherten auf kei-
nen Fall ausgeschlossen werden kann.“'”

Aus Deutschland stehen zwei empirische Befunde aus Modellversuchen zur Verfi-
gung. Eindeutig ist dabei das Fazit eines Modellversuchs zur Beitragsrickerstattung
in der BKK in den Jahren 1990 bis 1994. Die Ergebnisse von funf Betriebskranken-
kassen durchgeflihrte Erprobungsregelung zur Beitragsriickgewahr offenbaren nam-
lich, dass keinerlei Auswirkungen auf die Leistungsinanspruchnahme der Versicher-
ten zu erkennen sind. ,Die zum Ausgleich von Rickzahlungsbetrdgen ... erforderli-
chen Einsparungen wurden in diesem Zeitraum nicht erreicht und sind auch zukdnftig
nicht zu erzielen.“'® Eine Kostenersparnis ist damit in jedem Fall auszuschlieBen. Die
RuUckzahlungsbetrage an gesunde Versicherte (Mitnahme) muissten durch hé-
here Beitrage der (kranken) Mitglieder finanziert werden. Fazit: Beitragsrickerstat-
tung als Wabhltarif ist zur Kostendadmpfung ungeeignet. Eine Einflhrung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung geht mit einer Erhéhung des allgemeinen Beitragssatzes
einher.”® Konsequenterweise miissen von den gesetzlichen Kassen garantierte Bei-
tragsrickerstattungen nicht mit einer BeitragsermaBigung, sondern - wie in der priva-
ten Krankenversicherung - mit einem Beitragsaufschlag belegt werden. Dieser kalku-
latorisch notwendige Beitragsaufschlag ist in der privaten Krankenversicherung im-
mer dann obligatorisch, wenn ein in der PKV gewahlter Tarif Beitragsriickerstattun-
gen nicht aus Uberzinsen oder Uberschissen finanziert, sondern unabhangig vom
unternehmensindividuellen Anlageerfolg garantiert.

Die zweite Studie aus Deutschland ist im Auftrag der Techniker Krankenkasse vom
IGES Institut erarbeitet worden.?® Diese hat einen einjahrigen Modellversuch zum
Selbstbehalt (2002-2003) begleitet und stiitzt auf den ersten Blick diejenigen, die
glauben, dass sich Wahltarife durchaus rechnen kdnnen. Doch das Ergebnis oder
die formulierte Bilanz dieses Modellversuchs, dass ein Widerspruch zum Solidarprin-
zip in Selbstbehalten als Wabhltarif wegen der positiven finanziellen Effekte fir die
gesetzliche Krankenversicherung nicht zu erkennen sei, liefert keinen Beweis flir eine
Dominanz eines Steuerungseffektes im Sinne einer Kostendampfung. Denn far die

13 vgl. Schellhorn, M. (2002), S. 411 und Schellhorn, M. (2001).

'S vgl. Werblow, A. (2002), S. 435.

' Hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf deutsche Verhaltnisse ist festzuhalten, dass sich angesichts der von den
Kassen gezahlten Kopfpauschalen Verhaltens- und Frequenzénderungen bei der Inanspruchnahme ambulanter
Arzte derzeit bestenfalls bei den veranlassten Leistungen Kosten senkend auswirken.

'8 vgl. Malin, E., Schmidt, E. (1995), S. 759.

'9'vgl. Malin, E., Schmidt, E. (1995), S. 762.

20 vgl. Nolting, H.-D.; Berger, U. Reschke, P.; Sehlen, S. (2003).
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Techniker Krankenkasse stand in dem einjahrigen Modellversuch nicht die Verhal-
tensanderung bei ihren Versicherten im Mittelpunkt des Interesses, sondern aus-
schlieBlich der Versuch, freiwillig in der GKV Versicherte von einem Wechsel in die
private Krankenversicherung abzuhalten. So konnte sich der Modelltarif letztendlich
nur durch die Einbeziehung der gehaltenen Beitrage aus vermiedener PKV-
Abwanderung rechnen. Schlussfolgernd ist in diesem Modellversuch der Techniker
Krankenkasse der Wabhltarif nicht als eine das Verhalten der Versicherten andernde
MaBnahme zur Kostendampfung identifiziert, sondern lediglich als Mittel gegen die
private Krankenversicherung begriindet worden.?' Aber selbst dieses Argument ist,
weil seit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz nicht mehr nur freiwillig Versicherte, son-
dern fast alle Versicherte in der GKV die Méglichkeit zur Wahl von Wabhltarifen ha-
ben, inzwischen fast bedeutungslos geworden.

Neben Modellversu- .
chen und wissenschaft- Zustimmung zu

lichen Analysen liefen Wahltarifen in Prozent
Befragungen von Ver-

sicherten weitere wich- 80 1 3

tige empirische An- O positive Bewertung
haltspunkte zur Frage, 70 - 65 O positive Entscheidungstendenz
ob eher mit Mitnahme- O Entscheidung bei Bindung fiir 3 Jahre
oder Steuerungseffek- 60 |

ten bei Wabhltarifen in _ 50

der GKV zu rechnen §

ist. In einer detaillierten & 9

Umfrage im Marz 2007 = 42

hat die BKK dazu fest- 40 -

stellen muissen, dass

die Versicherten mit 30 - 27 o

den neuen Wabhltarifen 23
kritisch und differen-

ziert umgehen und vor 201

allem ihren Vorteil sehr

genau im Auge ha- 10

ben.?? Das trifft, so das

Ergebnis der Umfrage, 0

insbesondere auf fir Beitragsriickerstattung Selbstbehalttarif

Versicherte risikolose

Wabhltarife wie Hausarzttarife oder Beitragsrickerstattung zu. Denn diese sogenann-
ten ,no risk“Tarife haben bei den Versicherten immer eine héhere Akzeptanz als
Selbstbehalttarife, die stets mit einem individuellen Kostenrisiko verbunden sind. Nur
die vornehmlich gesiinderen Versicherten zeigen bei den risikobehafteten Selbstbe-
halttarifen Interesse. Fazit: Es ist ,fiir die Krankenkassen nicht einfach, [bei Wahltari-
fen] ... solche Angebote zu entwickeln, bei denen die Versicherung insbesondere
wegen der Mitnahmeeffekte nicht von vornherein der ,Verlierer* ist."®
Zusammenfassend zeigen alle empirischen Befunde: Die Gefahr eines dominieren-
den Mithnahmeeffektes mit einhergehender Risikoselektion ist nicht unwahrscheinlich.

2 Vgl. Nolting, H.-D.; Berger, U. Reschke, P.; Sehlen, S. (2003), zitiert in: TK spezial (2005), S. 10.
22 \/gl. Paquet, R.; Stein, M. (2007).
2 vgl. Paquet, R.; Stein, M. (2007).
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Das haben auch viele Vertreter der gesetzlichen Kassen erkannt. Allein die zahlrei-
chen Stellungnahmen zu den Wahltarifen aus den Kassenverbanden deuten darauf
hin. Diese Stellungnahmen machen allerdings selten schlussfolgernd darauf auf-
merksam, dass mit dieser Wirkung von Wabhltarifen in der GKV das Versicherungs-
prinzip fundamental in Frage gestellt wird. Als Versicherung ist namlich allgemein die
Deckung eines im Einzelnen ungewissen, insgesamt schatzbaren Geldbedarfs, auf
der Grundlage zwischenwirtschaftlichen Risikoausgleichs zu verstehen.?* Dieses
Versicherungsprinzip - ein im Kollektiv stattfindender Risikoausgleich von guten und
schlechten Risiken - wird von den im Wettbewerbsstarkungsgesetz erlaubten Wahlta-
rifen in der GKV insoweit zerstort, dass die Kalkulation des Risikoausgleichs Uber
eine Periode das Versicherungsprinzip auf lediglich durchschnittliche Risiken der Pe-
riode beschrankt beziehungsweise die Kalkulation des Risikoausgleichs Gber mehre-
re Perioden ohne risikoaquivalente Versicherungsbeitrage/Pramien erfolgt.

2.4 Kalkulationsgrundlagen im Vergleich

Um die Verletzung des Versicherungsprinzips durch Wahltarife in der gesetzlichen
Krankenversicherung naher zu dokumentieren, soll folgend die Kalkulationsbasis
dieser Tarife naher betrachtet werden. Weil sich dabei die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen fundamental von der PKV unterscheiden, ist ein Vergleich mit der Kalkula-
tionsgrundlage in der privaten Krankenversicherung von besonderer Bedeutung.

(1) Kalkulation: Das Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) selbst macht keine Vor-
schriften zur Kalkulation von Wabhltarifen in der GKV. Lediglich der Hinweis, dass die
Quersubventionierung verboten sei, weist darauf hin, dass sich die einzelnen Wahlta-
rife ,rechnen® muissen. Das Bundesversicherungsamt wird dabei konkreter. Im
Schreiben zur Umsetzung der Wabhltarife gemaB § 53 SGB V in der Fassung des
GKV-WSG vom 13. Marz 2007 an alle bun-desunmittelbaren Krankenkassen halt das
Bundesversicherungsamt es fir erforderlich, dass fir die Genehmigung von Wahltari-
fen in der GKV von den Kassen zumindest eine Plausibilitdtsdarstellung eingereicht
werden muss. Aus der muss sich nachvollziehbar die Wirtschaftlichkeit aller Wahltari-
fe in der gesetzlichen Krankenversicherung ablesen lassen. Dabei ist genau darzule-
gen, auf welchem Wege die durch einen Wahltarif erzielten Einnahmen, Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen in den Kassen erfasst werden.?

Mit der Konkretisierung der Genehmigungsvoraussetzungen von Wahltarifen durch
das Bundesversicherungsamt offenbart sich die Kalkulationsgrundlage von Wahltari-
fen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese brauchen lediglich auf Plausibili-
tatsdarstellungen basieren. Wie sich die gesetzlichen Kassen dieser Plausibilitat na-
hern, bleibt dabei véllig unklar. Letztendlich ergeben sich damit trotz der Forderung
nach Plausibilitdt erhebliche Schwierigkeiten und mehr Fragen als Antworten:

e Um einen Versicherungstarif kalkulieren zu kénnen, bendtigt man Daten (ber die
voraussichtlichen Kosten der Leistungsinanspruchnahme. Dafiir muss man die
Kostenhéhen differenziert nach Risikomerkmalen kennen. Relevante Risikomerk-
male sind dabei Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand. Solche Daten liegen
jedoch in der gesetzlichen Krankenversicherung bestenfalls aus dem Risikostruk-
turausgleich vor, die gegebene Differenzierung nach den Hauptleistungsarten be-

* Vgl. Wikipedia Enzyklopadie, Stand: 4.6.2007.
% Vgl. Bundesversicherungsamt (2007).
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ziehungsweise Teilprofilen reicht jedoch bei weitem nicht aus. Informationen zur
Kalkulation von Wabhltarifen in der GKV - wie zum Beispiel eines Selbstbehalts -
sind daraus nicht zu generieren.

Anders als die GKV verfiigt die private Krankenversicherung tber differenzierte Da-
ten. Dabei ist jedoch in jedem Fall bei Versicherungseintritt eine Risikobeurteilung
des Gesundheitszustandes der Versicherten erforderlich. Kalkuliert wird mit einem
durchschnittlichen Gesundheitsrisiko. Versicherte mit einem erhéhten Risiko mlis-
sen einen tariflichen Zuschlag als Ausgleich fir die erwartete héhere Leistungsin-
anspruchnahme zahlen oder sie erhalten keinen Versicherungsvertrag. Wiirde der
tatsdchliche Risikozugang vom vorauskalkulierten abweichen, kdme es sofort zu
erheblichen Verwerfungen.

In der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine Risikopriifung nicht erlaubt.
Gleichzeitig gilt Kontrahierungszwang. Welchen Risikozugang legt man unter derar-
tigen Bedingungen kalkulatorisch zugrunde? Und was ist, wenn mehr ,schlechte
Risiken”“ kommen als vermutet?

Gerade bei Wahltarifen mit Zusatzleistungen ist das nicht unwahrscheinlich. Fur
~Schlechte Risiken” ist eine zuséatzliche Leistung immer attraktiver als fiir andere.
So hat eine Zusatzleistung ,,Arzneimittel der besonderen Therapierichtung” oft auch
eine konsumptive Komponente. Haufig werden diese Leistungen von Versicherten
nur dann versichert, wenn sie diese Leistung friher oder spéter auch tatsédchlich in
Anspruch nehmen. Wéhrend es in der PKV nicht ohne Grund eine Risikoprifung
und/oder Wartezeiten gibt, wird ein GKV-Zusatztarif zum Beispiel flir Zahnersatz,
wie von der Landeraufsicht Nordrhein-Westfalen fir zuldssig erachtet, von GKV-
Versicherten am besten erst an der Eingangstlr zur Zahnarztpraxis abgeschlossen.
Was bleibt dann aber von dem versicherungstechnisch geforderten Ausgleich von
~guten“ und ,schlechten” Risiken (librig? Die Unwirtschaftlichkeit des Wabhltarifs ist
damit von vornherein vorprogrammiert. Die Konsequenzen fiir die Beitragsentwick-
lung in der gesetzlichen Krankenversicherung dlrften unmittelbar ersichtlich sein.

Bei risikodquivalenter Kalkulation ist eine Differenzierung nach Geschlecht gefor-
dert. Denn tatsédchlich haben beide Geschlechter deutlich unterschiedliche Kosten-
profile, und zwar in allen Leistungsarten. Bei bisherigen Wabhltarifangeboten der
gesetzlichen Kassen blieben diese Sachverhalte unberiicksichtigt. Verzichtet man
ndmlich darauf und bietet Unisexprdmien an, dann steht dahinter eine Versicher-
tenstruktur, bei der man von einem bestimmten Verhéltnis von Mannern und Frau-
en ausgeht. Und was ist, wenn die Wirklichkeit deutlich davon abweicht? Auch
dann sind massive Beitragsverwerfungen zu erwarten.

Wabhiltarife gegen Beitragsnachldsse sollen - so zumindest die Idee - zu kosten-
ddampfenden Leistungs- und Verhaltensdnderungen fihren. Da die Beitragsnach-
ldsse zum Beispiel fir gewéhlte Selbstbehalte in der GKV nicht aus dem Normalta-
rif quersubventioniert werden dlirfen, ist der Beitragsnachlass tatséchlich nur in der
Héhe zu gewdhren, wie es durch den Selbstbehalt zu einer tatsdchlichen Verhal-
tensdnderung kommen wird. Wie werden aber diese Verhaltensédnderungen bei der
Kalkulation von Wabhltarifen in der GKV angesetzt? Bei einem ,Gesunden” bei-
spielsweise wére der Beitragsnachlass mit Null anzusetzen. Es ist keine Tarifkalku-
lation aus der gesetzlichen Krankenversicherung bekannt, die diesen Sachverhalt
angemessen berticksichtigt.

16



Die vielen Fragen und Schwierigkeiten zur Kalkulation von Wahltarifen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zeigen vor allem eines: Die Kalkulation nach ,Plausibili-
tat” birgt nicht nur finanzielle Gefahren, sondern macht — weil Krankenkassen in ihren
Kalkulationsmodellen entsprechend unterstellen missen, dass sich aus ihren Versi-
cherten eine Zufallswahl fiir Wahltarife entscheidet®® - eine seridse Risikokalkulation
und Beweisfihrung zur Tragfahigkeit und Wirtschaftlichkeit von Wahltarifen praktisch
unmdglich. Nur das Gebot der Vorsicht und damit ein hohes MaB von Sicherheitszu-
schlagen wirde auf der einen Seite die Wirtschaftlichkeit von Wabhltarifen und auf der
anderen Seite das Vermeiden einer Quersubvention zwischen unterschiedlichen Ta-
rifen garantieren. Genau das aber wiirde die Markichancen erheblich beschranken.
Nur wenige wirden sich bei groBzlgigen — kalkulatorisch aber notwendigen — Si-
cherheitsmargen flr die jeweiligen Wahltarife entscheiden. Im Umkehrschluss heif3t
das, dass eine Unterkalkulation von Wabhltarifen — auch weil nicht lebenslange, son-
dern jederzeit aufkiindbare Versicherungskollektive entstehen - nicht unwahrschein-
lich ist. Die Anreize fUr die eigentlich per Gesetz verbotene Unwirtschaftlichkeit von
Wahltarifen - Anreize zur Verlustmaximierung - waren damit von vornherein gesetzt.

Anders formuliert: Wahrend sich in der PKV jeder Tarif aus sich heraus rechnen
muss und nur, wenn daflr eine begrindete Erfolgsaussicht am Markt besteht, auch
angeboten wird, sind die Zusatzangebote der GKV ausschlieBlich strategisch darauf
ausgerichtet, den Versicherten von einer Abwanderung zu einer anderen Kranken-
kasse oder zur PKV abzuhalten. Letztendlich geht es also in der GKV nicht darum,
ob sich ein Wahltarif wirtschaftlich tragt, sondern ausschlieBlich um die Versicherten-
zahl insgesamt. Damit ist der Fehlkalkulation , Tdr und Tor*“ gedéffnet.

Die Kalkulationsbasis der privaten Krankenversicherung unterscheidet sich dagegen
grindlich von der laut Bundesversicherungsamt notwendigen Plausibilitdtsdarstel-
lung in der GKV in wesentlichen Faktoren. Anders als in der GKV werden in der pri-
vaten Krankenversicherung alle Tarife nach versicherungsmathematischen Metho-
den kalkuliert. Diese Methoden sind in der Verordnung dber die versicherungsma-
thematischen Methoden zur Prdmienkalkulation und zur Berechnung der Alterungs-
riickstellung in der privaten Krankenversicherung (Kalkulationsverordnung KalV)?’
zusammengefasst. Rechnungsgrundlagen dabei sind unter anderem Rechnungszins,
Ausscheideordnung und die Kopfschaden. Basis der Pramienberechnung in der PKV
ist damit eine ordentliche und umfassende Risikobewertung. Denn die Versiche-
rungspramien durfen nur risikogerecht kalkuliert werden, wobei laut Kalkulationsver-
ordnung in die Pramie ausdriicklich ein Sicherheitszuschlag von mindestens 5 % der
Bruttopramie einzurechnen ist.?®

Fazit: Der in der GKV geltenden ,Plausibilitatswillkir” als Voraussetzung fiir das An-
gebot von Wahl- und Zusatztarifen steht in der PKV ein detailliertes und gesetzgebe-
risch festgelegtes Regelwerk gegenliber. Schon aus diesem Grund, aber auch unter
Berlicksichtigung der Tatsache, dass sich in der GKV strategische Anreize zur ,Un-
terkalkulation* aufzeigen lassen und das oberste Interesse der PKV immer ,in sich
rechnende Tarife” sind, kann bei Wabhltarifen in der GKV nicht von einem verniinfti-
gen und politisch ernsthaft zu verantwortenden Angebot gesprochen werden,

% vgl. dazu auch Paquet, R. (2007).
27 ygl. Kalkulationsverordnung vom 18.11.1996.
% Vgl. § 7 Kalkulationsverordnung.

17



(2) Nachkalkulation: Laut Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) haben die Kranken-
kassen regelmaBig, mindestens alle drei Jahre Uber die durch Wahltarife erwirtschaf-
teten Einsparungen gegenlber der Aufsichtsbeh6rde Rechenschaft abzulegen. Strik-
ter formuliert es das Bundesversicherungsamt: Um zeitnah einen Uberblick tber die
finanziellen Auswirkungen der genehmigten und angebotenen Wahltarife zu erhalten,
halt es die Aufsichtsbehdrde fir alle bundesunmittelbaren Krankenkassen flr not-
wendig, bereits nach Ablauf eines Jahres und nicht erst nach drei Jahren Rechen-
schaftslegung der Kassen einzufordern.? Die Intention des Bundesversicherungsam-
tes ist dabei klar. Die Aufsichtsbehdrde will schon friihzeitig trotz aller Plausibilitats-
darstellungen der Kassen nicht unwahrscheinlichen finanziellen Fehlentwicklungen
entgegenwirken, um eine Nachkalkulation der Wabhltarife nicht erst nach drei Jahren
verlangen zu kénnen. Unbeantwortet — und das véllig unabhangig von jeder Rechen-
schaftsfrist - bleibt dabei aber zunachst die Frage, wer bei einer notwendigen Nach-
kalkulation der Tarife die Beitragsverluste der fehl kalkulierten Periode zu tragen hat:

e Die Teilnehmer am Wahltarif in der fehlerhaft kalkulierten Periode?
e Die Teilnehmer am nachkalkulierten Wabhiltarif?

¢ Die Versichertengemeinschaft insgesamt?

e Oder die den Wabhltarif anbietende gesetzliche Krankenkasse?

Die urspringlichen Tarifwahler sind vor Nachkalkulation geschitzt. Ist namlich auf
Grund einer Unterdeckung eine Verteuerung des Wabhltarifs erforderlich, entsteht laut
Bundesversicherungsamt ein neuer Tarif. Die Bindungswirkung fiir die Versicherten
erlischt. Fazit: Welche Antwort auch immer auf diese Fragen gefunden wird, letztend-
lich werden — weil Krankenkassen als Sozialversicherungstrager kein haftendes Ei-
genkapital vorhalten missen - immer die gesetzlich Versicherten selbst das Risiko
der Fehlkalkulation tragen. Damit gereicht ein von einem Versicherten gewahlter
Wahltarif, der bei einer Unterkalkulation von Gesetzes wegen schon ,illegal” ist (Ver-
bot der Quersubventionierung), kurzfristig zum Vorteil der Wahltarifteilinehmer, mittel-
und langfristig aber immer zum Nachteil der gesamten Versichertengemeinschaft in
der gesetzlichen Krankenversicherung. Die vom Gesetz verbotene Quersubvention
wird damit zum normalen RegelverstoB.

In der privaten Krankenversicherung stellt sich die Situation vollstandig anders dar:

e Eine Unterdeckung in einem Tarif nach dem 1. Jahr ist durch das umfassende Re-
gelwerk der Kalkulation (Kalkulationsverordnung) und der verbundenen Sicher-
heitsregeln (Sicherheitszuschldge) von vornherein praktisch ausgeschlossen.*

e Nach § 12 b Abs. 2 Versicherungsaufsichtgesetz (VAG) dirfen Unterkalkulationen
zum Anfangszeitounkt nicht nachgeholt werden.®' Eine Beitragsanpassung ,erfolgt
insoweit nicht, als die Versicherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder einer
Neukalkulation unzureichend kalkuliert waren und ein ordentlicher und gewissen-
hafter Aktuar dies hétte erkennen missen.” Verluste sind insoweit aus den Eigen-
mitteln des Unternehmens zu zahlen. Eine Position, die schon der Art nach bei der
GKYV gar nicht zur Verfligung steht.

29 ygl. Bundesversicherungsamt (2007).
%0 Vgl. Vgl. Kalkulationsverordnung vom 18.11.1996.
%1 vgl. Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG), § 12b (2).
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(3) Beitragsanpassung: Das Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) sieht fiir optiona-
le Wahltarife eine Bindungsfrist von mindestens 3 Jahren vor. Verandern sich aller-
dings die Tarifbedingungen (insbesondere die Pramienhdhe), werden also Beitrags-
anpassungen im Wabhltarif vorgenommen, endet die Bindung des Versicherten an
den gewahlten Tarif automatisch. Eine derartige Beitragsanpassung wird unter ande-
rem notwendig, wenn beispielsweise aufgrund mangelnder Wirtschaftlichkeit (Unter-
kalkulation) eines in der Vergangenheit von einer Kasse angebotenen Wahltarifs die
Genehmigung der beaufsichtigenden Behérde zuriickgenommen wird oder aufgrund
von Preissteigerungen (Preisdnderungen bei Gesundheitsleistungen sind an der Ta-
gesordnung) und Mehraufwendungen in einem Wahltarif die eigentlich erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen in Zukunft nicht mehr Gbereinstimmen
werden. FUr den Fall der Beitragsanpassung durch Unwirtschaftlichkeit von Wahltari-
fen hat das Bundesversicherungsamt die Genehmigung von Wabhltarifen mit dem
Vorbehalt des Widerrufs versehen. Fir alle anderen Falle fehlt es bei Wahltarifen in
der GKV an einem umfangreichen Regelwerk zur Beitragsanpassung.

In der privaten Krankenversicherung ist die Beitragsanpassung dagegen umfangrei-
chen Rahmenbedingungen unterworfen. Wahrend eine Beitragsanpassung im Zuge
einer Unterkalkulation in der PKV von vornherein ausgeschlossen ist, existieren far
Beitragsanpassungen aufgrund zuklnftiger, nicht kalkulierter Mehraufwendungen
sogenannte ,auslésende” Faktoren. So schreibt das Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG) zwingend vor, dass private Versicherungsunternehmen fir jeden kalkulierten
Tarif zumindest jahrlich die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen zu vergleichen hat. Ergibt sich in dieser Gegentiberstellung flr einen Tarif eine
nicht als voribergehende Abweichung von mehr als 10 Prozent, hat das Unterneh-
men alle Prdmien dieses Tarifs zu berpriifen und entsprechend anzupassen.** Da-
bei dirfen die Pramiendnderungen erst dann in Kraft treten, nachdem ein unabhan-
agiger Treuhidnder der Beitragsanpassung zugestimmt hat.®® Zur Uberpriifung, ob eine
Beitragsanpassung mit den daflr bestehenden Vorschriften im Einklang steht, sind
dem Treuhander alle erforderlichen technischen Berechnungsgrundlagen sowie die
hierfir notwendigen Nachweise und Daten vorzulegen.

(4) Beitragsstabilitat: Viele der Wahltarife - beispielsweise die Zusatzversicherun-
gen als Wabhltarif in der GKV - sind altersabhangig kalkuliert. Allein das Merkmal ,Al-
ter” entscheidet dartiber, wie hoch die von den Versicherten monatlich zu tragenden
Pramien sind. Die altersabhangigen Beitragsdifferenzen sind dabei nicht unerheblich.
Das zeigen die auf der nachsten Seite abgebildeten Tarife der AOK.** GemaB Sat-
zung der AOK Rheinland/Hamburg liegen zum Beispiel die monatlichen Beitrage fur
Wahltarife zur Kostenerstattung bei Wahlleistung ,Ein- oder Zweibettzimmer® im
Krankenhaus oder Wabhltarife zur Kostenerstattung bei Arzneimittel der besonderen
Therapierichtung flr Uber 65-jahige stets mindestens 450 % Uber den Beitragen flr
unter 40-jahrige. Diese ausgesprochen altersabhangige Beitragskalkulation von
Wahltarifen ist in der GKV erforderlich, weil die Krankheitskosten altersabhangig
sind, mit dem Alter ansteigen und dieser altersabhangigen Schadenshaufigkeit in
einem umlagefinanzierten Versicherungssystem nicht mit einer risikodquivalenten
Vorsorge fur das Alter — sogenannten Alterungsruckstellungen - begegnet werden
kann. Fazit: In der GKV kann die Beitragsstabilitdt von (Zusatztarifen als) Wabhltarife

%2 vgl. Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG), § 12b (2).
% vgl. Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG), § 12b (1).
% Vgl. Anhang 3 zur Satzung der AOK Rheinland/Hamburg.
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nicht gewahrleistet werden. Neben dem Bruch des Solidaritatsprinzips zwischen
.Krank und Gesund“ (Risikoselektion) ist damit auch direkt das Solidaritatsprinzip
zwischen ,Alt und Jung“ ausgehdhlt worden.

AOK-Tarif zur Kostenerstattung bei Wahlleistung
»Ein- oder Zweibettzimmer" im Krankenhaus (gemaB AOK-Satzung)

Altersklassen Monatspramie in EUR
Zweibettzimmer | Einbettzimmer

bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres 4,70 7,80

bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres 9,40 15,30

bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres 16,80 27,50

nach Vollendung des 65. Lebensjahres 52,00 85,20

AOK-Tarif fiir die Kostenerstattung fiir Arzneimittel
der besonderen Therapierichtung (geméaB AOK-Satzung)

Monatspramie
Altersklassen in EUR
bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres 20,40
bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres 54,80
nach Vollendung des 65. Lebensjahres 130,80

Im Gegensatz zum in der gesetzlichen Krankenversicherung gebrauchlichen Umla-
geverfahren werden in der PKV die Beitrage solcher Erganzungsversicherungen auf
versicherungsmathematischer Grundlage vorwiegend nach Art der Lebensversiche-
rung berechnet. Bei der Ermittlung des Beitrages zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses wird einkalkuliert, dass die Versicherungsleistungen im Lauf der Zeit durch
Schadenshaufigkeit und Schadenshéhe altersbedingt steigen. Dem Prinzip der Kapi-
taldeckung folgend werden Alterungsrickstellungen gebildet. Zum Aufbau von Alte-
rungsruckstellungen entrichtet der PKV-Versicherte mit seinem Versicherungsbeitrag
neben einem Risikoanteil flir das gegenwartige Krankheitsrisiko zugleich einen Spar-
anteil fir das mit dem Alter kontinuierlich ansteigende Krankheitsrisiko. Die Differenz
zwischen dem tatsachlich zu zahlenden Beitrag und den rechnerischen Risikokosten
fir Gesundheitsleistungen in relativ jungen Versicherungsjahren wird in den Alte-
rungsrickstellungen verzinslich angelegt. Liegen in spateren Lebensjahren die rech-
nerischen Krankheitskosten tber dem tatsachlichen Beitrag, wird die Differenz aus
den Alterungsriickstellungen finanziert. Ergebnis: Bei konstantem Leistungsumfang
der Versicherungsleistungen kann allein durch das Altern eines Versicherten (# ho-
here Lebenserwartung) der Versicherungsbeitrag nicht steigen. Beitragsstabilitat ist
im Gegensatz zu Wabhltarifen in der GKV gewahrleistet.

Der hinsichtlich Erstkalkulation, Nachkalkulation und Beitragsanpassung vorge-
nommene Vergleich der Kalkulationsgrundlagen zwischen GKV und PKV deckt
grundlegende Defizite bei der Kalkulation von Wahltarifen in der GKV auf. Es fehlt an
grundsatzlichen, umfassenden und detaillierten Spielregeln, wie bei der Kalkulation
von Wabhltarifen in der GKV versicherungsmathematisch verfahren werden muss.
Pendants zur in der PKV geltenden Kalkulationsverordnung (KalV) und zum Versi-

20



cherungsaufsichtsgesetz (VAG) gibt es in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht. Damit wird zusammenfassend deutlich:

(1) Von den Anreiz- und Kalkulationsstrukturen her ist ein Wahl- oder Zusatztarifan-
gebot der gesetzlichen Krankenversicherung ohne Quersubventionierung zwi-
schen Wabhltarif und Normaltarif nicht vorstellbar.

(2) Der Wettbewerb zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung ist beim
Angebot von Wahl- und Zusatztarifen nicht nur aus kalkulatorischen Gesichts-
punkten, sondern auch angesichts des Adressenmonopols der GKV geradezu
shoffnungslos“zu Ungunsten der PKV verzerrt.

(3) Der Verbraucherschutz bleibt bei Wahltarifen in der GKV auf der Strecke. Denn
ein GKV-Versicherter, der sich fiir ein wie auch immer geartetes Wahl- oder Zu-
satzprodukt seiner Kasse entscheidet, hat keine Gewahr daflrr, dass die Bei-
tragsentwicklung nach verldsslichen und im Vorhinein feststehenden Spielregeln
ablauft. Der Versicherte muss mit altersabhd@ngigen Mehrbelastungen rechnen
und kann nicht einmal darauf vertrauen, dass - weil Zusatz- oder Wabhltarife theo-
retisch jederzeit durch die Aufsicht als auch durch die anbietende Kasse aufkiind-
bar sind - Zusatzleistungen lebenslang gewéahrt werden.

(4) In der PKV gilt aus guten Griinden stets lebenslanger Versicherungsschutz. Fir
das Risiko der dauerhaften Erflllbarkeit der Vertrage steht das Versicherungsun-
ternehmen unter anderem mit dem Ertrag oder dem Eigenkapital ein.

(5) Risikotrager der Fehlkalkulation von Wahltarifen wird in der GKV der Versicherte.
In der PKV ist dies Ublicherweise das Unternehmen. Denn das Tragen von Kalku-
lationsrisiken ist geradezu der Geschaftszweck einer Versicherung. Diese Risiken
- wie bei den Wahl- und Zusatztarifen der GKV der Fall - auf den Versicherten zu
Ubertragen, fuhrt geradezu zu einer Absurditat des Versicherungsgedankens.

2.5 Rationalitat der Unterkalkulation

Mit den Wabhltarifen in der GKV eréffnet das Wettbewerbsstarkungsgesetz den Kran-
kenkassen auf dem Versicherungsmarkt im Wettbewerb um Versicherte ein wichtiges
Wettbewerbsfeld. Der Wettbewerb innerhalb der GKV wird sich hier verscharfen. Ge-
rade deshalb und weil — wie erértert — im Zuge mangelnder Spielregeln bei der Kal-
kulation von Wahltarifen eine Unterkalkulation zu Lasten der Versicherten nicht aus-
geschlossen ist, muss in diesem Zusammenhang die nicht unerhebliche Frage be-
antwortet werden, wie sich die Krankenkassen in diesem Wettbewerb (strategisch)
verhalten. Gibt es einen strategischen Anreiz zum Angebot von Wahltarifen? Existiert
eine Rationalitat der Unterkalkulation?

Der Wettbewerb der Kassen ist heute schon auf das Jahr 2009 ausgerichtet. Mit Imp-
lementierung des Gesundheitsfonds wird die Finanzautonomie der gesetzlichen
Krankenkassen begrenzt. Die Kassen mussen dann einen allgemeinen Beitragssatz
und die sehr beschrankte Mdglichkeit eines von in der Héhe limitierten Zusatzbeitra-
ges akzeptieren. Da dieser Zusatzbeitrag dann den einzig verbleibenden und von
den Versicherungsnehmern wahrzunehmenden Preisparameter im Wettbewerb dar-
stellen wird, liegt es stets im strategischen Interesse aller Kassen einen Zusatzbei-
trag ab 2009 méglichst zu vermeiden. Wenn mdglich wollen die Krankenkassen alle
einen positiven Zusatzbeitrag an die Versicherten auszahlen.
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Unter diesen zu erwartenden Wettbewerbsbedingungen im Zuge der Einfihrung des
Gesundheitsfonds eignen sich die Wahltarife in der GKV in der Gegenwart als In-
strument der Mitgliederbindung und -gewinnung. Dabei geht es mittels (finanzieller)
Vorteilsgewahrung fir die Teilnehmer an Wabhltarifen vor allem um gute Risiken. Die-
se finanziellen Anreize kbnnen zwar — weil wahrscheinlich Mitnahmeeffekte dominie-
ren - zu Defiziten fihren, die daraus resultierenden Beitragssteigerungen gereichen
den Krankenkassen aber nicht zwingend zum Wettbewerbsnachteil, wenn derartige
Defizite - was aufgrund der Anreizstrukturen und Tarifkonstruktionen nicht unwahr-
scheinlich ist - flachendeckend bei fast allen Kassen anfallen. Dann namlich werden
die Fehlbetrage spater durch den Gesundheitsfonds und den damit einhergehenden
entsprechend hoéher festzusetzenden einheitlichen Beitragssatz Uber alle Kassen
solidarisiert. Umgekehrt formuliert heiBt das: Die Beflirchtung von Beitragssatzsteige-
rungen wird das Angebot von Wahltarifen nicht unbedingt beschranken. Aus Sicht
der Krankenkassen ist es stets rational, Wahltarife (mit finanzieller Vorteilsgewah-
rung) anzubieten. Die Praxis bestatigt das. Ein transparenter Uberblick iber angebo-
tene, geplante oder in Zukunft denkbare Wabhltarife in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist inzwischen schwierig geworden.

Der strategische Anreiz der GKV beschrankt sich aber nicht nur auf das Angebot von
Wabhltarifen, sondern kann auch zu einer Unterkalkulation von Wabhltarifen flhren.
Denn fir jede einzelne Kasse ist es in Voraussicht der Wirkung des Gesundheits-
fonds flr sich genommen rational, mittels finanziell besonders attraktiver Wabhltarif-
angebote vor allem gute Risiken an die Krankenkasse zu binden. Dabei ist nicht
ausgeschlossen, dass sich die Krankenkassen bewusst oder unbewusst einer Unter-
kalkulation von Wahltarifen bedienen und sich dabei die mangelnden gesetzlichen
und aufsichtsrechtlichen ,Spielregeln® zur wirtschaftlichen Kalkulation von Wahltari-
fen in der GKV zu nutze machen. Selbst das Szenario, dass die Ricknahme der Ge-
nehmigung von Wahltarifen durch die Aufsichtsbehérde von den Krankenkassen zu
Gunsten eines mindestens ein Jahr lang andauernden Wettbewerbsvorteils billigend
in Kauf genommen wird, ist dabei denkbar. All diese strategischen Anreize sind exi-
stent und dominant — und das, obwohl sich die GKV als Einheit und damit auch die
Gesamtheit der gesetzlich Versicherten finanziell besser stellt, wenn die einzelnen
Kassen auf (Beitragsausfalle verursachende) Wahltarife verzichten wirden. Spiel-
theoretisch liegt damit das Gefangenendilemma vor. Ein ,Nicht-Nullsummen-Spiel“,
das zeigt, wie individuell rationale Entscheidungen zu kollektiv schlechteren Ergeb-
nissen fuhren kénnen. Zur Uberwindung dieses wohlfahrtsmindernden Dilemmas
erdrtern die Spieltheoretiker sogenannte Kooperationen, die dazu fiihren sollen, dass
die individuellen Akteure zum Wohle der Gesamtheit vermeintlich irrational auf eine
individuell-rationale Entscheidung verzichten. Angesichts der Kirze der Zeit bis zum
Start des vereinheitlichenden Gesundheitsfonds und angesichts fehlender langfristi-
ger Sanktionen beim Angebot unterkalkulierter Wahltarife sind derartige Kooperatio-
nen zu Gunsten eines Verzichts auf kurzfristig Wettbewerbsvorteile schaffende Wahl-
tarife wahrscheinlich von vornherein zum Scheitern verurteilt.

3 Fazit und Schlussfolgerung

Unabhangig davon, wie optionale oder obligatorische Wabhltarife und Zusatzversiche-
rungen als Wabhltarif in der GKV 6konomisch zu bewerten sind, 6ffnet das Wettbe-
werbsstarkungsgesetz (WSG) mit diesen Tarifen die gesetzliche Krankenversiche-
rung flr Elemente der Privatversicherung, namlich unter anderem der Freiwilligkeit
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des Zugangs zum Versicherungstarif, der Leistungsaquivalenz oder des Beitrags
nach individuellem Risiko. Damit beriihrt der Gesetzgeber die rechtliche Position der
privaten Krankenversicherung gegenlber der gesetzlichen Krankenversicherung.
Zugleich werden die rechtliche Legitimation der GKV als Sozialversicherung und de-
ren Verwaltungsmonopole in Frage gestellt. Fir das deutsche Krankenversiche-
rungssystem muss demzufolge die Frage beantwortet werden, ob die Krankenkassen
weiterhin nicht als Unternehmen zu begreifen sind und ob sie weiterhin die Kriterien
fr eine Freistellung vom unternehmerischen Wettbewerb erflllen beziehungsweise
ob doch das européische Kartellrecht zu gelten hat.*

Ausgangspunkt einer Antwort auf diese Frage ist das europédische Gemeinschafts-
recht. Dieses ,lasst ... die gesundheitspolitische Kompetenz der Mitgliedstaaten un-
beriihrt, achtet aber wegen der wettbewerbshindernden Strukturen sozialer Zwangs-
versicherungen auf Systemkonsequenz, das hei3t darauf, dass das mitgliedsstaatli-
che Sozialversicherungssystem tatséchlich in einem MaBe verwirklicht, das es recht-
fertigt, auf eine nédhere Priifung der Wettbewerbsbeeintrdchtigung zu verzichten.*®
Bei diesem Verzicht der Prifung der Wettbewerbsbeeintrachtigung spielt der Status
~S0zialversicherung 6ffentlichen Rechts” respektive der Begriff des Unternehmens
eine groBe Rolle. Der Europaische Gerichtshof verneint die Unternehmereigenschaft
der Sozialversicherungstrager nur dann, wenn sie nach dem Grundsatz der nationa-
len Gesamtsolidaritdt ohne Gewinnzweck arbeiten. Unter anderem die Pflichtmit-
gliedschaft, die Einkommensabhangigkeit der Beitrage, Ausnahmen von der Bei-
tragspflicht fir besonders schutzwirdige Gruppen und Umlagefinanzierung seien
Hinweise flir die Klarung der Frage, ob ein solidarisches System bejaht werde oder
nicht.*” Alle diese Kriterien wéren bei Wahlleistungsangeboten in einer Sozialversi-
cherung betroffen. So kénnte das Wettbewerbsstarkungsgesetz eine Relativierung
des Solidarsystems enthalten. Die Immunisierung der gesetzlichen Krankenkassen
gegeniiber dem europaischen Kartellrecht wére zumindest in Zweifel zu ziehen.®

Die Diskussion dieser Rechtsaspekte ist und war nicht Ziel dieses Beitrags. Die Auf-
gabe einer weitergehenden und detaillierten rechtlichen Bewertung von Wahltarifen
und Zusatzversicherungen in der GKV sei den Rechtsexpertisen vorbehalten. Aber
als politisches Fazit sollte auf die Tatsache hingewiesen werden, dass die europa-
rechtlichen Bedenken mit einem sehr groBen politischen Risiko einhergehen. Dieses
Risiko wird von der Politik und den Verfechtern der Wahltarife eingegangen, wenn sie
fir die ,Spielwiese” rund um die Wahltarife in der GKV den Status der GKV als Sozi-
alversicherung inklusive aller Privilegien europarechtlich gefahrden und damit eine
Entwicklung der gesetzlichen Krankenkassen hin zum Unternehmen mit voller Unter-
nehmereigenschaft anstoBen. Am Ende einer derartigen Entwicklung droht namlich
als politisches Folgerisiko nicht nur der Verlust des kollektiven Vertragsrechts, son-
dern auch der Verlust der Erlaubnis des Angebots einer Monopolversicherung in der
Form der in Deutschland geltenden Versicherungspflicht. Denn ein zum Unterneh-
men mutierte ,gesetzliche” Kasse kann es europarechtlich niemals vorbehalten sein,
unvermeidlicher Pflichtversicherer flir das Krankheitskostenrisiko zu sein. Die mono-
polistische Versicherungspflicht ware nicht mehr gestattet. Die Versicherungspflicht-
grenze miisste aus europarechtlichen Griinden letztlich auf Null gesetzt werden.®

% vgl. Hovermann, E. (2007), 4.

% vgl. Kingreen, T. (2007).

" vgl. EuGH vom 17.2.1993.

® vgl. Kingreen, T. (2007).

39 Wer Wettbewerb sét, wird eben irgendwann auch wettbewerbsrecht ernten.”Kingreen, T. (2007), S. 113.
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Nur noch eine Pflicht zur Versicherung lieBe sich rechtfertigen — und diese kdnnte
nach dem Wettbewerbsstarkungsgesetz auch in der privaten Krankenversicherung
erflllt werden. Der damit verbundene und entstehende strategische Anreiz fir die
PKV sollte dabei nicht unterschatzt werden.
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