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Wettbewerbssteuerung im GKV-WSG

Eine Einschitzung moglicher Effekte auf das Akteurshandeln
im Gesundheitssystem

1.  Einleitung

Das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG) soll nach dem
Willen der Regierungskoalition den Wettbewerb um eine bessere Kran-
kenversorgung intensivieren. Zu diesem Zweck sieht die Reform eine
Vielzahl neuer Finanzierungsregelungen vor. Geld spielt als Steuerungs-
medium im Gesundheitswesen nach dieser Reform eine groflere Rolle
denn je. Dieser Beitrag geht der Frage nach, ob davon auszugehen ist,
dass das Reformwerk dem eigenen Anspruch, die Akteure zu einem an
den Zielen der Solidaritit und der Qualitdatsverbesserung orientierten
Wettbewerb zu veranlassen, tatsiachlich gerecht wird. Dazu werden im
Folgenden drei Aspekte der Gesundheitsreform ndher betrachtet: die
Wirkung des Zusatzbeitrags, die Einfiihrung von Wahltarifen und die
Beziehungen zwischen gesetzlicher (GKV) und privater Krankenver-
sicherung (PKV).

2. Steuerungswirkungen des kassenindividuellen Zusatzbeitrags

2.1 Funktionsweise des Zusatzbeitrags

Die Finanzierungsreform sieht vor, dass Kassen, die mit den Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds ihren Finanzbedarf nicht decken
konnen, einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern
erheben miissen (§ 242 SGB V). Kinder oder mitversicherte Partner zah-
len keinen Zusatzbeitrag. Der Zusatzbeitrag soll so bemessen werden,
dass er ausreicht, zusammen mit den Fondszuweisungen und sonstigen
Einnahmen, die voraussichtlich zu leistenden Ausgaben des Haushalts-
jahres zu decken sowie die Kassenriicklagen aufzufiillen. Die Kassen
miissen ihre Satzungen im Bedarfsfall dementsprechend dndern. Kommt
kein Beschluss der Kasse in diese Richtung zustande, ordnet das Bun-
desversicherungsamt als zustindige Aufsichtsbehorde die als notwendig
erachtete Erhohung des Zusatzbeitrags an. Den Kassen soll kein Schlupf-
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loch gelassen werden, durch das sie eine im Raum stehende Erh6hung
des Zusatzbeitrags vermeiden konnten. Erwirtschaftet eine Kasse einen
Uberschuss, so kann sie diesen in Form einer Pramie an ihre Versicher-
ten ausschiitten oder zusitzliche Leistungen gewéhren.

Zum Startzeitpunkt des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 sollen die
von ihm bereitgestellten Mittel die Gesamtausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung zu 100 Prozent decken. Danach miissen sich diese
Ausgaben zu mindestens 95 Prozent aus dem Gesundheitsfonds finan-
zieren. Dies bedeutet, dass die Summe der allein von den Versicherten
aufzubringenden Zusatzbeitrage auf bis zu fiinf Prozent der GK'V-Aus-
gaben ansteigen kann. Der Zusatzbeitrag kann pauschal (jedes Mitglied
zahlt den gleichen Betrag) oder prozentual (jedes Mitglied zahlt einen
Prozentsatz seines beitragspflichtigen Einkommens) erhoben werden.
Die zusitzliche finanzielle Belastung der Mitglieder wird durch eine
Uberforderungsklausel beschrinkt, die die maximale Hohe des Zusatz-
beitrags auf ein Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen des Mit-
glieds begrenzt. Fiir das Jahr 2007 wéren dies knapp 36 Euro pro Monat.
Die Einkommenspriifung wird allerdings erst durchgefiihrt, sobald der
monatliche Zusatzbeitrag mehr als acht Euro betrdagt. Dadurch soll der
biirokratische Aufwand reduziert werden, der den Kassen durch die indi-
viduelle Hartefallpriifung entsteht. Dagegen libernimmt fiir Empfanger
von Sozialhilfe oder Grundsicherung in der Rente das zustindige Amt
den Zusatzbeitrag. Empfanger der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
(sog. »Hartz-IV«-Empfanger) miissen den Zusatzbeitrag grundsétzlich
selbst entrichten. Die Bundesagentur fiir Arbeit trigt den Zusatzbeitrag
fiir diesen Personenkreis nur in — bislang nicht genauer definierten
— Hartefallen. Sobald eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt,
thn erhoht oder die Primienzahlung senkt, steht dem Versicherten ein
Sonderkiindigungsrecht offen, auf das ihn die Kasse hinweisen muss. In
diesem Fall kann der Versicherte die Krankenkasse wechseln, ohne dass
er den erhohten Zusatzbeitrag zahlen muss.

Die Absicht des Gesetzgebers, die mit der Einfithrung des Zusatz-
beitrages verbunden ist, besteht in einer Intensivierung des Kassenwett-
bewerbs, der bislang vorrangig iiber die unterschiedlichen Beitragssétze
der einzelnen Kassen bestimmt wird. Mit der Festlegung eines bundes-
weit einheitlichen Beitragssatzes durch Rechtsverordnung wird kiinftig
der Zusatzbeitrag (bzw. die auszuschiittende Pramie) zum zentralen
Parameter im Kassenwettbewerb. Eine Verschiarfung des Wettbewerbs
wird deshalb erwartet, weil die absolute Hohe des Zusatzbeitrags fiir
den Versicherten ein eindeutigeres Preissignal darstellt als der — vielfach
unbekannte — Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung.
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Die Einfiihrung des Zusatzbeitrags verschdrft das Gerechtigkeits-
defizit in der Finanzierung der GKV. Die Finanzierungslast wird weiter
zu Ungunsten der Versicherten verschoben, wihrend die Arbeitgeber
entlastet werden. Zudem wird eine »kleine Kopfpauschale« in das Finan-
zierungssystem eingefiihrt, durch die Geringverdiener iibermifig be-
lastet werden (vgl. Gerlinger/Mosebach/Schmucker 2006). Die entsoli-
darisierende Tendenz des Zusatzbeitrags ist jedoch nicht sein einziges
Defizit. Er wird trotz der Berlicksichtigung von morbiditidtsbezogenen
Elementen in dem reformierten Risikostrukturausgleich auch zu einer
Benachteiligung jener Krankenkassen fiihren, die iiberwiegend sozial
Schwache und chronisch kranke Menschen versichern.

2.2 Der Zusatzbeitrag als dysfunktionaler Wettbewerbsparameter

Die Bundesregierung geht davon aus, dass sich im Wettbewerb die Kas-
sen durchsetzen werden, die am besten wirtschaften, d.h. eine effiziente
und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung fiir ihre Versicher-
ten bereitstellen. Eine hohere Wirtschaftlichkeit soll es diesen Kassen
ermoglichen, auf einen Zusatzbeitrag zu verzichten bzw. Primien
auszuschiitten. Ineffizient wirtschaftende Krankenkassen miissten da-
gegen einen Zusatzbeitrag erheben, um ihren Finanzbedarf decken zu
konnen. Die Konstruktion von Gesundheitsfonds und Zusatzbeitrag
weist jedoch Merkmale auf, die die beabsichtigten Steuerungswirkungen
in Frage stellen. Hier sind zum einen die ungleichen Voraussetzungen
zu nennen, mit denen sich die Krankenkassen in den Wettbewerb be-
geben und die einen klaren Wettbewerbsnachteil fiir die so genannten
»Versorgerkassen« bedeuten. Zum anderen flihrt die Ausgestaltung der
Uberforderungsklausel dazu, dass die Krankenkassen — in Abhingigkeit
von der Einkommensstruktur threr Versicherten — tiber unterschiedlich
ausgeprigte Moglichkeiten verfiigen, ihren Finanzbedarf liber einen
Zusatzbeitrag tatsdachlich decken zu konnen. Beide Steuerungsdefizite
sollen im Folgenden erldutert werden.

Von zentraler Bedeutung fiir die Wirkung des Zusatzbeitrages sind die
Wettbewerbsvoraussetzungen der gesetzlichen Krankenkassen. Diese
sind sehr disparat, wie die Gegentiberstellung von AOKen und Techniker
Krankenkasse zeigt (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Wettbewerbsposition der AOKen und der TKK

AOKen TKK
Wettbewerbsposition
Beitragssatz (2006) 13,5% 13,2%
Versicherte insg. (1.1.2006) 25,3 Mio. 5,9 Mio.
Mitglieder (1.1.2006) 18,2 Mio. 4,0 Mio.
Versichertenfluktuation (2005/06) - 212000 **** + 183000
Mitgliederfluktuation (2005/06) - 217000 **** + 150000
Marktprisenz landeriibergreifend | bundesweit
Versichertenstruktur
Grundlohnsumme pro Mitglied (2005) 16185 € 25409 €
Beitragseinnahmen pro Mitglied (2005) 2323 € 3241 €
Leistungsausgaben pro Mitglied (2005) 2921 € 2388 €
RSA-Saldo (1994-2004) + 81,8 Mrd. € - 54,7 Mrd. €*
RSA-Saldo (2005) + 12,5 Mrd. € -3,7Mrd. €
Pflichtversicherte (1.6.2005/1.1.2006) 9,7 Mio. (38,3 %) 2,2 Mio. (42,3 %)
Freiwillig Versicherte (1.6.2005/1.1.2006) 0,9 Mio. (3,6 %) 1,0 Mio (17,0%)
Pflichtvers. Rentner (1.6.2005/1.1.2006) 7,6 Mio. (30,0 %) 0,8 Mio. (13,6 %)
Familienangehorige (1.6.2005/1.1.2006) 7,1 Mio. (28,1 %) 2,0 Mio. (33,9 %)
Mitgliederquote (1.1.2006)** 72,0% 67,8%
Erwerbstitigenquote (1.5.2003) 37,4% 46,8 % ***
Anteil GKV-versicherter Rentner (1.6.2005) 42,7% 29,1%*

Quellen und Berechnungen nach: TKK 2006, BMG 2005, AOK-BV 2006,
http://www.tkk.de, http://www.aok.de; http://www.bva.de.

* Angaben fiir die Kassenart Angestellten-Ersatz-Krankenkassen

**  Anteil der Krankenkassenmitglieder an der Gesamtversichertenzahl

*#%  Anteil der Erwerbstitigen an der Gesamtversichertenzahl
(Mikrozensuserhebung 2003), nach BMG 2005

*xE% Angaben fiir den Jahreswechsel 2003/2004, nach BMG 2005

Die Notwendigkeit, den Finanzbedarf kiinftig {iber einen Zusatzbeitrag
zu decken, ist nicht in erster Linie von der wirtschaftlichen Effizienz
der Kasse abhiangig, sondern von ihrer Versichertenstruktur. Kassen mit
einem groflen Anteil chronisch kranker Versicherter, die zudem nur tiber
ein geringes Einkommen verfligen, weisen aufgrund der sozialen Harte-
fallregelungen bei Zuzahlungen héhere Ausgaben auf. Die (teilweise)
Befreiung von Zuzahlungen, die einkommensschwichere Patienten in
Anspruch nehmen koénnen, muss durch die Krankenkasse finanziert
werden und wird nicht ausgeglichen. Hier entstehen ebenso ungleiche
finanzielle Belastungen wie aufgrund der in Deutschland regional diffe-
rierenden Kosten fiir die Versorgung. Operieren einzelne Krankenkassen
ausschlieBlich oder vorrangig in ausgabenintensiven Regionen (z.B. in
den Stadtstaaten), fallen automatisch Mehrausgaben gegeniiber dem
Bundesdurchschnitt an. Auch diese finanzielle Belastung sagt wenig
tiber die Wirtschaftlichkeit der einzelnen Kasse aus, begriindet jedoch
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einen finanziellen Mehrbedarf, der ab 2009 nicht mehr tber eine An-
hebung der Beitragssitze, sondern nur noch iiber den Zusatzbeitrag zu
realisieren ist (vgl. Jacobs 2006).

Ebenfalls weit reichende Konsequenzen fiir den Finanzbedarf der
Kassen wird die unterschiedliche Morbidititsstruktur der Versicherten
haben. Der hohere Anteil multimorbider Versicherter bedeutet fiir einzel-
ne Kassen einen zum Teil deutlich hoheren Finanzbedarf als fiir Kassen,
deren Versichertenbestand eine bessere Risikostruktur aufweist. Der im
GKV-WSG vorgesehene morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich
(»Morbi-RSA«) sieht einen finanziellen Ausgleich fiir Krankenkassen
vor, deren Versicherte eine groflere Krankheitslast aufweisen. Kranken-
kassen, die einen hoheren Anteil chronisch kranker und damit teurer
Versicherter aufweisen, erhalten einen entsprechend hoheren Beitrag
aus dem Fonds. Der Morbi-RSA ist jedoch willkiirlich auf 50 bis 80
Krankheiten beschriankt worden, bei denen die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je GKV-Versicherten um mindestens 50 Prozent hoher
sind als die durchschnittlichen Pro-Kopf-Leistungen aller Versicherten.
Es handelt sich folglich nicht um einen vollstindigen Morbidititsaus-
gleich, der den einzelnen Kassen unabhéangig vom Gesundheitszustand
threr Versicherten vergleichbare Wettbewerbsvoraussetzungen ermog-
licht. Nach wie vor werden Kassen mit schlechterer Risikostruktur einen
Wettbewerbsnachteil haben, und die Risikoselektion von gesunden Ver-
sicherten wird weiterhin zur Wettbewerbsstrategie der Krankenkassen
gehoren (Stock/Liingen/Lauterbach 2006). Dabei ist die genaue Aus-
gestaltung des Morbi-RSA bislang weitgehend unklar. Die Frage, ob es
eher 50 oder 80 Krankheiten sind, die im Finanzausgleich berticksichtigt
werden, und auf welcher Klassifikationsebene die Krankheiten bzw.
Krankheitsgruppen bestimmt werden, ist fiir die finanzielle Lage und
die Wettbewerbssituation der einzelnen Kassen von grof3er Bedeutung.
Davon wird auch die Einfiihrung bzw. Kalkulation eines Zusatzbeitrages
abhdngen. Dieser wird daher weniger ein aussagekréftiger Indikator fiir
die Wirtschaftlichkeit einer Krankenkasse sein, sondern vor allem die
von der Kasse nicht zu verantwortenden Unterschiede in der Morbi-
ditats- und Einkommensstruktur der Versicherten sowie regionale Aus-
gabenunterschiede abbilden.

Das zweite Manko in der Steuerungswirkung des Zusatzbeitrags liegt
in der spezifischen Ausgestaltung der Uberforderungsklausel. Der AOK-
Bundesverband hat in einem Gutachten darauf aufmerksam gemacht,
dass die vorgesehene soziale Hartefallregelung fiir die einzelnen Kassen
sehr unterschiedliche Auswirkungen haben wird (vgl. zum Folgenden:
Schawo/Schneider 2006). Dies hiangt damit zusammen, dass die Ein-
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kommensstruktur der verschiedenen Kassen grof3e Differenzen auf-
weist. So belduft sich die durchschnittliche Grundlohnsumme je Mit-
glied der Ortskrankenkassen in Ostdeutschland auf lediglich 59 Prozent
des Wertes bei den Betriebskrankenkassen (bundesweit) (ebd.: 15). Die
Hartefallregelung des Zusatzbeitrags greift bei Kassen mit niedrigem
Durchschnittseinkommen pro Mitglied wesentlich friiher als bei Kassen,
die eine hohe durchschnittliche Grundlohnsumme pro Mitglied aufwei-
sen. Die Brisanz dieses Zusammenhangs wird dann besonders deutlich,
wenn der Blickwinkel von der durchschnittlichen auf die tatsachliche
Einkommensstruktur der Mitglieder gerichtet wird.

Das Gutachten unterscheidet fiir seine Modellrechnung den »rechne-
risch notwendigen Zusatzbeitrag« von dem durch die Krankenkasse »zu
kalkulierenden Zusatzbeitrag«. Ersterer ist relativ einfach dadurch zu
ermitteln, dass das notwendige Gesamtvolumen fiir den Zusatzbeitrag
einer Kasse — der finanzielle Bedarf, der durch die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nicht abgedeckt werden kann — durch die Zahl
der Mitglieder geteilt wird. Beriicksichtigt man dariiber hinaus, dass
ein Teil der Mitglieder den vollen Zusatzbeitrag aufgrund der Uber-
forderungsklausel nicht bezahlt, erhoht sich zwangsldufig der Betrag,
der von den restlichen Mitgliedern aufgebracht werden muss. Mit jeder
weiteren Erhohung des Zusatzbeitrags steigt jedoch auch der Anteil der
Mitglieder, der unter die Hértefallregelung féllt. In der Konsequenz
wird der von der Kasse unter Beriicksichtigung der Hértefallregelung zu
kalkulierende Zusatzbeitrag immer iiber dem rechnerisch notwendigen
Zusatzbeitrag liegen.

Die AOK hat die mogliche Gestaltung des Zusatzbeitrages anhand
von drei Modellrechnungen dargestellt (ebd.: 16ft.). Dafiir wurden rech-
nerisch notwendige Zusatzbeitrage von 10, 15 und 20 Euro monatlich
angenommen. Bei einem Zusatzbeitrag von zehn Euro wiren 48,3
Prozent aller AOK-Mitglieder von der Hartefallregelung betroffen,
d.h. sie weisen ein Einkommen von weniger als 1.000 Euro monatlich
auf. In Ostdeutschland sind es, je nach Region, bis zu 72 Prozent der
AOK-Mitglieder, bei denen die Hartefallregelung greifen wiirde. Diese
Einkommensstruktur hat deutliche Auswirkungen auf den zu kalku-
lierenden Zusatzbeitrag, da die hoheren Einkommen die Wirkungen der
Hartefallregelung kompensieren miissen. Bundesweit miisste fiir die
AOK ein Zusatzbeitrag von 13,79 Euro kalkuliert werden, um auf einen
rechnerischen Zusatzbeitrag von 10 Euro pro Mitglied zu kommen. In
der AOK Mecklenburg-Vorpommern miisste der Zusatzbeitrag dagegen
auf den Hochstbetrag von 41,66 Euro' festgesetzt werden. In diesem Fall
wiren 100 Prozent der Mitglieder von der Hartefallregelung betroffen.
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Zudem wiirde der finanzielle Gesamtbetrag, der sich durch den rechne-
risch notwendigen Zusatzbeitrag von zehn Euro pro Mitglied ergibe,
lediglich zu 99,7 Prozent realisiert.

Tabelle 2: Wirkungen von Zusatzbeitrag und Hdrtefallregelung in ausgewdhlten AOKen

Meck.-
Vorp.

Bran-
den-
burg

Bayern

Ba.-
Wil

Modellannahme:
10 € rechnerischer
monatlicher
Zusatzbeitrag

pro Mitglied

Anteil der Hartefall-
mitglieder in %

72,3

69,9

41,3

37,4

Zu kalkulierender Zusatzbei-
trag unter Beriicksichtigung
der Hértefallregelung in €

41,66*

19,84

11,85

11,73

Anteil der Hartefall-
mitglieder beim jeweils zu
kalkulierenden Zusatzbeitrag
in %

100,0

93,1

52,6

46,4

Anteil des Beitrags-
volumens, der aufgrund
der Hérteregelung nicht
realisiert werden kann in %

0,3

0,0

0,0

0,0

Modellannahme:
15 € rechnerischer
monatlicher
Zusatzbeitrag

pro Mitglied

Anteil der Hartefall-
mitglieder in %

85,9

84,0

59,5

54,9

Zu kalkulierender Zusatzbei-
trag unter Berlicksichtigung
der Hértefallregelung in €

41,66*

41,66*

40,60*

26,52

Anteil der Hértefall-
mitglieder beim jeweils zu
kalkulierenden Zusatzbeitrag
in %

100,0

100,0

95,9

83,7

Anteil des Beitrags-
volumens, der aufgrund der
Harteregelung nicht reali-
siert werden kann in %

33,5

30,9

0,0

0,0

Modellannahme:
20 € rechnerischer
monatlicher
Zusatzbeitrag

pro Mitglied

Anteil der Hartefall-
mitglieder in %

94,3

93,1

74,3

70,3

Zu kalkulierender Zusatzbei-
trag unter Berlicksichtigung
der Hirtefallregelung in €

41,66*

41,66*

41,66*

41,66*

Anteil der Hartefall-
mitglieder beim jeweils zu
kalkulierenden Zusatzbeitrag
in %

100,0

100,0

100,0

100,0

Anteil des Beitrags-
volumens, der aufgrund der
Harteregelung nicht reali-
siert werden kann in %

50,2

48,2

24,8

18,2

Zusammengestellt nach: Schawo/Schneider 20006: 16ff.
*  Erlduterung siehe Anmerkung 1.
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Diese Diskrepanz verschérft sich, wenn man von hoheren rechnerisch
notigen Zusatzbeitragen ausgeht. Bei notwendigen 15 Euro Zusatzbei-
trag wéaren je nach Region zwischen 54,9 und 85,9 Prozent aller AOK-
Mitglieder von der Hértefallregelung betroffen. Die zu kalkulierenden
Zusatzbeitrage wiirden in 13 von 16 AOKen nicht ausreichen, um den
rechnerisch notwendigen Zusatzbeitrag zu erreichen. Rechnet man
schlieBlich mit einem notwendigen monatlichen Zusatzbeitrag von 20
Euro, werden zwischen 70,3 und 94,3 Prozent aller AOK-Mitglieder von
der Hartefallregelung erfasst. In diesem Fall ware keine AOK mehr in
der Lage, iiber den zu kalkulierenden Zusatzbeitrag den rechnerisch not-
wendigen Betrag zu erzielen. Die AOK Baden-Wiirttemberg — die AOK
mit den einkommensstiarksten Mitgliedern — konnte lediglich knapp
72 Prozent des rechnerisch notwendigen Betrags realisieren; die AOK
Mecklenburg-Vorpommern weniger als 50 Prozent.

2.3 Auswirkungen auf den Kassenwettbewerb

Die dargelegten Mechanismen haben verschiedene Konsequenzen
fiir das Finanzierungskonzept des GKV-WSG sowie fiir den Wettbe-
werb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen. Zum einen erscheint
es fragwiirdig, ob die Kassen, die ihren Finanzbedarf {iber die Fonds-
zuweisungen nicht decken konnen, in der Lage sind, den Fehlbetrag iiber
den Zusatzbeitrag auszugleichen. Die Wirkung der sozial unbedingt not-
wendigen Hartefallregelung auf den zu kalkulierenden Zusatzbeitrag
zeigt, dass Kassen mit iiberwiegend niedrigen Mitglieder-Einkommen
nur eingeschriankte Mdoglichkeiten besitzen, den bendtigten Finanzbedarf
zu realisieren und damit einem hoheren Insolvenzrisiko ausgesetzt sind.
Kassen, die liberdurchschnittlich viele Gutverdiener als Mitglieder auf-
weisen, haben dagegen beim Zusatzbeitrag grofere finanzielle Hand-
lungsoptionen.

Hinzu kommt, dass Kassen mit einer »giinstigeren« Einkommens-
struktur in der Lage sind, einen niedrigeren Zusatzbeitrag zu kalkulie-
ren. Der geringere Anteil von Mitgliedern, die von der Hartefallrege-
lung betroffen sind, reduziert auch den Kompensationsbedarf fiir die
Mitglieder mit hoheren Einkommen. Damit wird die Kasse attraktiv
fir Gutverdienende aus Kassen mit »ungiinstiger« Einkommensstruk-
tur. Der geschaffene Wechselanreiz fiir Besserverdiener kann sich zu
einer » Abwartsspirale« fiir die Kassen entwickeln, deren Mitglieder
durchschnittlich liber geringe Einkommen verfiigen. Hinzu kommt, dass
der Wechselanreiz fiir Geringverdiener in dem Mafe sinkt, in dem Zu-
satzbeitridge bei einer wachsenden Anzahl von Kassen erhoben werden

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 44



14 Thomas Gerlinger / Kai Mosebach / Rolf Schmucker

miissen. Angesichts der erklarten politischen Absicht, die Beitragssatze
stabil zu halten, ist mittelfristig sehr wahrscheinlich, dass alle Kassen
einen Zusatzbeitrag erheben miissen. Da Geringverdiener — wie gezeigt
— relativ schnell den Hochstsatz von einem Prozent des Einkommens
erreichen werden, ist es in einer solchen Konstellation fiir sie finanziell
unerheblich, in welcher Kasse sie ihren Zusatzbeitrag bezahlen. Uber
Einsparungsmdglichkeiten erzeugte Wechselanreize eréffnen sich dann
tiberwiegend den hoheren Einkommensgruppen (Jacobs 2006: 405).

Die Einkommens- und die Morbiditdtsstruktur werden die Wett-
bewerbsposition der einzelnen Kassen in entscheidendem Mal3e be-
stimmen. Der Zusatzbeitrag, vom Gesetzgeber als entscheidender
Wettbewerbsparameter konzipiert, wird weniger die Wirtschaftlichkeit
und Qualitit einer Kasse abbilden als die Merkmale ihres Versicher-
tenbestandes. Der Gesetzgeber schafft einen Anreiz fiir die Kranken-
kassen, sich in ihrer Mitgliederwerbung auf hohe Einkommensgruppen
zu konzentrieren. Menschen mit geringen Einkommen werden dagegen
zu finanziellen Risiken, die mit der Uberlebensstrategie im Kassenwett-
bewerb schwer zu vereinbaren sind.

3. Wahltarife: Auswirkungen auf Wettbewerbsstrategie und
Wettbewerbsordnung

Neben dem Zusatzbeitrag sind Wahltarife ein weiterer Wettbewerbspara-
meter, deren Anwendungsbereich durch das GKV-WSG deutlich erwei-
tert wird. In der Begriindung des GKV-WSG formuliert der Gesetzgeber
hierzu: »Die Wahlfreiheit fiir Versicherte in der gesetzlichen Kranken-
versicherung soll erhoht werden. Sie ist Voraussetzung fiir mehr Trans-
parenz und Wettbewerb zwischen den Krankenkassen.« (CDU/CSU/
SPD 2006: 311). Es lassen sich im Grundsatz zwei Arten von Wahl-
tarifen voneinander unterscheiden (§ 53 SGB V): einerseits Wahltarife,
die als Satzungsleistung der Krankenkassen finanzielle Anreize fiir die
Versicherten setzen (»monetire Wahltarife«); andererseits Wahltarife,
welche zur Modernisierung der Versorgung beitragen sollen (»versor-
gungsbezogene Wahltarife«).

3.1 Wahltarife I: Mitnahmeeffekte, Risikoselektion und Aquivalenz-
prinzip

Die erste Gruppe von Wahltarifen belohnt die Nicht-Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen bzw. die Ubernahme von Teilkosten durch
die Versicherten durch eine entsprechende Prdimienzahlung. Zu dieser
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Gruppe gehoren Selbstbehalttarife (§ 53 Abs. 1 SGB V), Tarife fiir die
Nichtinanspruchnahme von Leistungen (§ 53 Abs. 2 SGB V) sowie
variable Kostenerstattungstarife (§ 53 Abs. 4 SGB V). Dariiber hinaus
wurden noch Tarife eingefiihrt, die die Ubernahme von Kosten fiir von
der Regelversorgung ausgeschlossene Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen beinhalten (§ 53 Abs. 5 SGB V). Sollten die Ver-
sicherten sich fiir einen dieser Wahltarife entscheiden, sind sie fiir drei
Jahre an die jeweilige gesetzliche Krankenkasse gebunden, auch wenn
diese ihren noch bis zum 1.1.2009 giiltigen Beitragssatz erhéht oder
spater einen Zusatzbeitrag einfiihrt. Arbeitslose, sog. »Hartz-1V«- und
Sozialhilfeempfanger, deren Mitgliedsbeitrage vollstindig von Dritten
tibernommen werden, sind von der Inanspruchnahme dieser Wahltarife
ausgeschlossen (§ 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V).

Bisher konnten nur freiwillig Versicherte in der GKV Versicherungs-
tarife mit Selbstbehalt und Beitragsriickerstattung sowie Kosten-
erstattungstarife wiahlen. Durch die neuen gesetzlichen Bestimmungen
steht dieser Weg nun auch pflichtversicherten Mitgliedern frei. Dabei
unterliegt die Ausgestaltung einigen gesetzlichen Beschrinkungen.
So darf zum einen die Primienzahlung eines Wahltarifs nicht mehr als
20 % der Mitgliedsbeitrage in einem Jahr, maximal 600 Euro, betra-
gen. Sollten Versicherte sich fiir mehr als einen Wahltarif entschieden
haben, sind diese Grenzen auf 30 % bzw. maximal 900 Euro festgelegt
(§ 53 Abs. 8 Satz4 SGB V). Zum anderen fordert der Gesetzgeber, dass
die » Aufwendungen fiir jeden Wahltarif [...] aus Einnahmen, Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese Mallnahmen erzielt
werden, finanziert werden« miissen (sog. » Aufkommensneutralitit«).
Und weiter: »Die Krankenkassen haben regelmiflig, mindestens alle
drei Jahre iiber diese Einsparungen gegeniiber der zustindigen Aufsichts-
behorde Rechenschaft abzulegen.« (§ 53 Abs. 9 SGB V)

Die Krankenkassen konnen im Rahmen dieser gesetzlichen Bestim-
mungen konkurrierende Tarifkonzepte anbieten. Viele Kassen haben
diese neue Moglichkeit bereits vor Inkrafttreten des Gesetzes zum
1.4.2007 »in zum Teil abenteuerlicher Vielfalt« (Paquet 2007: 5) medien-
wirksam genutzt. Insbesondere Selbstbehalt- und Beitragsriickerstat-
tungstarife wurden kriftig beworben. Hierdurch hat sich entgegen den
Hoffnungen des Gesetzgebers die Transparenz fiir die Versicherten nicht
erhoht, sondern eher verschlechtert.

Eine Bewertung der monetaren Wahltarife kann sich auf vier Zusam-
menhdnge konzentrieren. Erstens werden die mit dem GKV-WSG ausge-
weiteten Tarife fiir Selbstbehalte, Kostenerstattungen und Beitragsriick-
zahlungen dem solidarischen GK'V-Finanzierungssystem ceteris paribus
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Beitragsmittel entziehen. An dem Mittelabfluss durch Selbstbehalt- und
Beitragsriickerstattungstarife wird selbst die Forderung nach einer Auf-
kommensneutralitdt von Wahltarifen nichts dndern. Denn es werden sich
mit hoher Wahrscheinlichkeit nur »gute Risiken« fiir diese monetaren
Wahltarife entscheiden (sog. »Mitnahmeeffekte«). Hierdurch konnen
monetdre Wahltarife praktisch nicht autfkommensneutral sein. Ein (ex-
post) Ausgleich bei Selbstbehalten wiirde sich nur in dem unwahrschein-
lichen Fall ergeben, wenn die Krankenkasse die Primienzahlungen an
jene Versicherte, die die » Wette« auf ihre Gesundheit gewonnen haben,
durch die Selbstbehalte jener Versicherten, welche die » Wette« auf ihre
Gesundheit verloren haben, kompensieren konnte. Andernfalls wéiren
die Aufsichtsbehdrden nach drei Jahren unter Umstidnden dazu gezwun-
gen, die Wahltarife wieder einzukassieren.

Zweitens sollen finanzielle Anreize einen gesundheitsforderlichen
Lebensstil unterstiitzen und den Gedanken der eigenverantwortlichen
Krankheitspravention stiarken. Der vorliegende Wissensbestand iiber
die Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten spricht allerdings
eindeutig gegen diese These. Denn das individuelle Gesundheitsver-
halten unterliegt keinem Handlungskalkiil, wie es das Bild des »homo
oeconomicus« zeichnet. Gesundheit ist in der je konkreten Lebens-
situation allenfalls eines unter vielen Zielen und sicherlich nicht immer
das Wichtigste. Gesundheitsschiadliche Verhaltensweisen stiften fiir das
Individuum zumeist einen unmittelbar gegenwartigen Nutzen. Im Unter-
schied dazu ist das Eintreten einer Erkrankung als Folge solcher Hand-
lungen ein lediglich mogliches Ereignis in der Zukunft. Dass Individuen
— sofern keine anderen Hiirden den bisherigen Lebensgewohnheiten
im Wege stehen —, gesundheitsschidliches Verhalten mit der vagen
Aussicht auf kiinftige Kosteneinsparungen aufgeben, ist eine unrea-
listische Erwartung. Hier wird im Hinblick auf die eigene Gesundheit
ein Kosten-Nutzen-Kalkiil unterstellt, das in der sozialen Realitdt nicht
existiert.

Drittens ist die gesundheitspolitische Hoffnung, mit Selbstbehalt-
und Kostenerstattungstarifen sowie Beitragsriickzahlungen unnotige
Leistungen verhindern zu konnen (»moral hazard«), fragwiirdig. Denn
zum einen kommt es auch hier zu Mitnahmeeffekten durch Versicherte
mit »guten Risiken«. Zum anderen zeigt die Erfahrung, dass Versicherte,
die sich fiir Selbstbehalte entscheiden, sowohl auf medizinisch notwen-
dige wie auch nicht-notwendige Leistungen verzichten. Insbesondere
fur einkommensschwache Haushalte stellt der Selbstbehalt eher eine
Hiirde fiir einen notwendigen Arztbesuch als einen finanziellen Anreiz
zur Vermeidung unnotiger Leistungen dar.
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Viertens fordern monetdre Wahltarife die Risikoselektion als Wettbe-
werbsstrategie von Krankenkassen, weil diese junge, gesunde und wohl-
habende Versicherte als Zielgruppe auserkoren haben. Unterstiitzt durch
die Risikoselektion stirken die monetdare Wahltarife die Ideologie des
rational kalkulierenden und seinen Nutzen maximierenden Versicherten.
Diese egoistisch-rationale Handlungsorientierung widerspricht jedoch
dem Solidarprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung, welches
besagt, dass die Inanspruchnahme von Leistungen ohne Riicksicht auf
die vorher geleisteten Sozialversicherungsbeitrige geschieht. Mit mone-
tdren Wahltarifen hilt daher das Aquivalenzprinzips tendenziell Einzug
in die GKV.

3.2 Wahltarife 11: Qualitdtswettbewerb durch Verpflichtung und
Marktkonzentration?

Der Gesetzgeber hat die Krankenkassen ab dem 1. April 2007 dazu
verpflichtet, ihren Versicherten, die an besonderen Versorgungsformen
teilnehmen, Wahltarife mit der Moglichkeit von Praimienzahlungen oder
Zuzahlungsermafligungen anzubieten (§ 53 Abs. 3 SGB V). Hierbei han-
delt es sich um Modelle zur integrierten Versorgung (§ 140a SGB V),
besondere ambulante drztliche Versorgungsformen (§ 73¢ SGB V),
strukturierte Behandlungsprogrammen bei chronischen Krankheiten
(§ 137f SGB V), Modellvorhaben (§ 63 SGB V) und hausarztzentrierte
Versorgung (§ 73b SGB V). Diese zweite Gruppe von Wahltarifen unter-
liegt ebenfalls den bereits genannten Beschrinkungen des Gesetzgebers,
dass sie sich auf mittlere Frist selbst finanzieren miissen (§ 53 Abs. 9).
Im Unterschied jedoch zu den monetdren Wahltarifen diirfen Arbeits-
lose, sog. Hartz-IV-Empfanger und Sozialhilfebezieher diese Wahltarife
auswihlen. Zudem entfillt bei diesen Wahltarifen die Mindestbindungs-
frist (§ 53 Abs. 8 SGB V).

Im Unterschied zur bisherigen Gesetzeslage konnen Krankenkassen
thren Versicherten Primienzahlungen anbieten. Zuzahlungsermafi-
gungen (und auch Beitragssatzermafigungen) fiir Patienten, die an
einer hausarztzentrierten Versorgung, einem strukturierten Behand-
lungsprogramm oder einer integrierten Versorgung teilnehmen, sind
bereits im GKV-Modernisierungsgesetz eingefiihrt worden; dasselbe
gilt fir die Auflage zur Selbstfinanzierung (» Aufkommensneutralitit«)
dieser Versorgungsformen. Wihrend es fiir Patienten also finanzielle
Anreize geben kann, damit diese sich z.B. in strukturierte Behandlungs-
programme chronischer Erkrankungen (DMPs) einschreiben oder an
integrierten Versorgungsprojekten teilnehmen, bleibt der Anreiz fiir
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Leistungserbringer von der Ausgestaltung des jeweiligen Versorgungs-
vertrages abhidngig. Denn sowohl die finanziellen Zuweisungen fiir
DMPs aus dem Risikostrukturfonds als auch die Anschubfinanzierung
der integrierten Versorgung in Hohe von einem Prozent des ambulanten
und stationdren Budgets flieBen zunichst an die Krankenkassen, wenn
diese einen entsprechenden Versorgungsvertrag abschlieBen. Aus der
Perspektive von (einzelnen) Leistungserbringern entsteht daher ein finan-
zieller Anreiz durch den Abschluss zusdtzlicher Versorgungsvertrage mit
den Kostentragern.

Welche Effekte auf die Wettbewerbsstrategien der Krankenkassen
und die Wettbewerbsordnung in der GKV sind von den versorgungs-
bezogenen Wahltarifen zu erwarten? Erstens ist die Forderung nach
Aufkommensneutralitit versorgungsbezogener Wahltarife unrealistisch.
Es lasst sich feststellen, dass »alle bisher bekannten Projekte dieser Art
zu Mehrkosten gefiihrt haben. Obwohl die Politik ganz intensiv an die
kostenddmpfende Wirkung solcher Projekte glaubt, konnten Einspa-
rungen bisher nicht nachgewiesen werden.« (Paquet 2007: 5f). Fur die
Kassen folgt hieraus, dass sie vermutlich nur geringe Pramienzahlungen
ausschiitten und nur solche Versorgungsformen anbieten werden, die
zusatzliche Mittel einbringen, also vor allem strukturierte Behandlungs-
programme und verschiedene Modelle integrierter Versorgung.

Zweitens kann der gesetzgeberische Druck auf die Krankenkassen,
versorgungsbezogene Wahltarife anzubieten, dazu fiihren, dass kleinere
Krankenkassen in Schwierigkeiten geraten. Denn kleinere Krankenkas-
sen, wie z.B. zahlreiche Betriebskrankenkassen (BKKen), verfiigen weder
liber ausreichende konzeptionelle noch administrative Kapazititen, um die
neuen Versorgungsformen fiir ithre Versicherten in allen Regionen anbieten
zu konnen. Da die Versorgung in der Regel regionsbezogen stattfindet,
sind kleinere Krankenkassen folglich auf Kooperationen angewiesen oder
gar zu (kassenarteniibergreifenden) Fusionen gezwungen. Die in der Folge
zu erwartende Konzentration auf Kassenseite wird deren Verhandlungs-
macht gegeniiber der Leistungserbringerseite stirken.

4. Steuerungseffekte der Regulierung der »Friedensgrenze«
zwischen GKV und PKV

4.1. Gesetzliche Regelungen: Versicherungspflicht, Altersriick-
stellungen und Basistarif

Die Bestimmungen des GKV-WSG zum Versicherungssystem sehen
recht weit reichende Verdnderungen vor. Mit Wirkung vom 1. Januar 2009
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soll eine generelle Versicherungspflicht eingefiihrt werden. Bereits im
Jahr 2007 erhalten alle Nicht-Versicherten ein Riickkehrrecht in das
System — also GKV oder PKV —, in dem sie zuletzt krankenversichert
waren (bei der PK'V: in den Basistarif, s.u.). Solche Personen, die bisher
tiberhaupt nicht krankenversichert waren, haben entsprechend threm
beruflichen Status Zugang zu den jeweiligen Versicherungssystemen.

Dabei bleibt die bisherige Trennung von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung erhalten. Lediglich die Wechselmoglichkeit von
der GKV zur PKV wird etwas erschwert, denn nun muss ein Versicher-
ter die Jahresarbeitsentgeltgrenze (47.700 Euro) an drei aufeinander
folgenden Jahren liberschritten haben, bevor er in die PKV wechseln
kann. Bisher musste ein Arbeitnehmer nur im zuriickliegenden Jahr die
Jahresarbeitsentgeltgrenze liberschritten haben und es absehbar sein,
dass dies auch im kommenden Jahr der Fall sein wiirde. Die Modalitaten
der Grenzziehung zwischen GKV und PKYV sind fiir beide Systeme sehr
wichtig. Immerhin sind knapp 8,7 Millionen (12,3 Prozent) der gut 70
Millionen GKV-Versicherten freiwillig versichert (BMG 2006). Sie
bringen mit rund 20 Milliarden Euro 14,4 Prozent der gesamten GKV-
Beitragseinnahmen auf (BMG 2007). Die Zahl der freiwilligen GKV-
Mitglieder ist damit etwa genau so grof3 wie die der Personen in der
privaten Krankenvollversicherung, anders ausgedriickt: Die PKV konnte
ithr Versicherungsvolumen durch eine vollstindige ErschlieBung dieses
Geschiftsfeldes verdoppeln.

Sieht die Gesundheitsreform also keine wesentlichen Anderungen an
der Grenze zwischen GKV und PKYV vor, so beinhaltet sie jedoch mit
Blick auf die Binnenstrukturen der PKV eine Reihe von Neuerungen.
Vor allem die Tarifgestaltung wird zum Teil neuen Bestimmungen unter-
worfen. Ziel dieser Mallnahmen ist es, den Wettbewerb innerhalb der
PKYV sowie zwischen beiden Systemen zu intensivieren. In diesem Zu-
sammenhang werden die privaten Versicherungen ab dem 1.1.2009 dazu
verpflichtet, einen Basistarif anzubieten, dessen Leistungsumfang dem
der GKV —also dem bisherigen PK'V-Standardtarif — entspricht, der aber
neuen Zugangs- und Finanzierungsbestimmungen unterliegt. So ist ein
Leistungsausschluss in diesem Versicherungssegment nicht moglich,
und es ist den privaten Krankenversicherungen hier auch nicht gestattet,
eine individuelle Priifung des Gesundheitszustands der Versicherten
durchzufiihren oder zugangsberechtigte Versicherte abzulehnen. Eine
Pramiendifferenzierung ist jedoch weiterhin in Abhiangigkeit von Alter
und Geschlecht der Versicherten gestattet.

Der Basistarif wird fiir alle freiwillig in der GKV Versicherten sowie
fiir alle neu in die PKV eintretenden Versicherten gedffnet. Die bisher
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privat krankenversicherten Personen erhalten nur im ersten Halbjahr
2009 die Gelegenheit, in den Basistarif zu wechseln. Danach haben sie
nur dann ein Zugangsrecht, wenn sie dlter als 55 Jahre sind oder hilfs-
bediirftig werden. Die Beschriankungen fiir diese Bestandsversicherten
wurden auf Intervention der PK'V-Lobby in das Gesetz eingefiigt.

Der Beitrag fiir den Basistarif darf den durch die Beitragsbemessungs-
grenze in der GKV begrenzten Hochstbeitrag (derzeit etwa 500 Euro pro
Monat) nicht tiberschreiten. Ist der Versicherte mit der Bezahlung der
Pramie finanziell iberfordert, wird der Tarif um bis zu fiinfzig Prozent
reduziert. Der Differenzbetrag muss von der Gemeinschaft der Versi-
cherten des privaten Krankenversicherers aufgebracht werden. Ist der
betreffende Versicherte auch dann noch finanziell iiberfordert, so konnen
maximal weitere 25 Prozent vom zustidndigen Hilfetrager aufgebracht
werden.

Des Weiteren diirfen PKV-Versicherte bei einem Wechsel innerhalb
der PKV kiinftig einen Grofteil ihrer Altersriickstellungen mitnehmen.
Gegenwirtig st eine Mitnahme der Altersriickstellungen nicht moglich.
Dies fiihrt dazu, dass fiir privat Krankenversicherte der Wechsel inner-
halb der PKV kaum attraktiv ist und der Wettbewerb in der PKV sich
weitgehend auf die Erstversicherung beschrankt.

4.2  PKV — GKV: mit mehr Wettbewerb auf dem Weg zur Konvergenz?

Die Einfiihrung eines Riickkehrrechts in das System, in dem man zuletzt
krankenversichert war, und die Einfiihrung einer Versicherungspflicht
fiir alle Biirgerinnen und Biirger stellen eine Verbesserung gegeniiber
dem bisherigen Zustand dar. Sie diirften dazu beitragen, die in den letz-
ten Jahren stark gewachsene Zahl der Personen ohne Krankenversiche-
rungsschutz deutlich zu verringern. Allerdings hat diese Versicherungs-
pflicht nichts mit dem Konzept einer solidarischen Biirgerversicherung
gemeinsam, das ja gerade das Ziel verfolgt, die Biirgerinnen und Biirger
in einem Versicherungssystem zusammenzufiihren.

Vielmehr hilt das GK'V-Modernisierungsgesetz an der prinzipiellen
Trennung zwischen GKV und PKV fest. Nach wie vor existieren also
zwel parallele, auf unterschiedlichen Prinzipien beruhende Versiche-
rungssysteme. Damit ist es den finanziell besser gestellten Bevolke-
rungsgruppen gestattet, lediglich ihr individuelles, zudem zumeist deut-
lich geringeres Krankheitsrisiko privat zu versichern. Dariiber hinaus
wurde auch kein Finanztransfer von der PKV zur GKV eingefiihrt: Die
PKYV wird — anders als etwa in den Niederlanden — nach wie vor nicht in
den Risikostrukturausgleich einbezogen, und nicht einmal die anfangs
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noch vorgesehene Portabilitdt von Altersriickstellungen beim Wechsel
von der PKV in die GKV wurde realisiert. Damit bleibt eine unrithm-
liche Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens bestehen: Unter
den Mitgliedstaaten der alten EU-15 gestattet kein anderes Land den
Besserverdienenden, sich der Solidargemeinschaft der Versicherten bei
der Finanzierung von Krankenbehandlungskosten derart weitgehend zu
entziehen.

Demgegeniiber stellen die Verdnderungen im System der PK'V durch-
aus einen tief greifenden Einschnitt dar. Insbesondere die Bestimmungen
zum Basistarif sind hier von Bedeutung. Da hier keine Risikozuschlige
erhoben werden konnen und die Hohe des Tarifs in der erwidhnten Weise
gesetzlich begrenzt werden soll, werden die Mehrkosten in diesem Versi-
cherungssegment auf die Gemeinschaft der PKV-Versicherten umgelegt
werden. Dies fithrt vermutlich zu Primienanhebungen in der PK'V.

Aber nicht allein dieser Sachverhalt erklart den heftigen Wider-
stand des PKV-Verbandes gegen den Basistarif. Hinzu kommt, dass
er auch ordnungspolitisch von einer gewissen Tragweite ist, denn mit
thm werden Solidarelemente in die Finanzierung der PKV eingebaut.
Die Berechnung der Primienhohe in der PKV erfolgt nun nicht mehr
allein auf der Basis des individuellen Krankheitsrisikos, sondern auch
auf der Grundlage einer Kalkulation des Umfangs der notwendigen
Quersubventionierung. Personen im Normaltarif werden also kiinftig
die Behandlung von Personen, die aus finanziellen oder gesundheit-
lichen Griinden in den Basistarif gewechselt sind, bezuschussen miissen.
Insofern stellt das GKV-WSG auch eine Abkehr von bisherigen Finan-
zierungsprinzipien der PKV dar.

Des Weiteren diirfte auch die Portabilitdt der Altersriickstellungen
zu einer Primienerhdhung in der PKV beitragen, weil die im Fall eines
Wechsels bei der Krankenkasse verbliebenen Riickstellungen bisher
als Stornogewinne zur Primiensenkung verwendet wurden und dieser
Mechanismus nun weitgehend entfdllt. Die Portabilitdt der Altersriick-
stellungen stellt eine Umverteilung von den Nicht-Wechslern zu den
Wechslern unter den Privatversicherten dar. Sie erleichtert den PK'V-Ver-
sicherten kiinftig einen Wechsel ihrer Krankenversicherung und diirfte
dazu fiihren, dass der Wettbewerb in der PKV sich nicht mehr nur auf die
Erstversicherung beschrankt, sondern auf die Bestandsversicherten aus-
dehnt. Moglicherweise dimpft dies kiinftig den Primienanstieg in der
PKYV, so dass auch die Nicht-Wechsler unter den Bestandsversicherten
letztlich von der Portabilitit der Altersriickstellungen profitieren.

Aus gegenwirtiger Sicht sind zuverldssige Schitzungen iiber die Héhe
des Primienanstiegs im PKV-Normaltarif, den das GKV-WSG nach
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sich ziehen wird, noch nicht moglich. Der PKV-Verband hat im Reform-
prozess Steigerungsraten von 30 Prozent kolportiert, jedoch diirfte diese
GroBenordnung — aus leicht erkennbarem Interesse — deutlich tibertrie-
ben sein. Vor allem sind die Umverteilungswirkungen innerhalb der
PKYV durch die erwdhnten Beschrinkungen der Zugangsrechte zum
Basistarif erheblich eingeschrinkt worden. Da zurzeit noch keine Aus-
sagen liber den Umfang der finanziellen Effekte des Basistarifs moglich
sind, lassen sich auch die Auswirkungen des GKV-WSG auf das Kon-
kurrenzverhéltnis zwischen GKV und PKV noch nicht prognostizieren.
Zudem sind das Wahlverhalten der Versicherten sowie die Handlungs-
strategien insbesondere der privaten Krankenversicherungsunternehmen
noch unbekannte Variablen. Aus Sicht der PKV-Unternehmen wird sich
zum einen die grundsétzliche Frage stellen, ob sie den Basistarif fiir Be-
standsversicherte und Neukunden attraktiv oder unattraktiv ausgestalten
sollen. Zum anderen diirften sie sich bei einer verschirften Konkurrenz
mit der GKV aber auch veranlasst sehen, stirker iiber die Anwendung
solcher Instrumente zur Steuerung des arztlichen Leistungsgeschehens
nachzudenken, die in den vergangenen Jahren zunehmend in die GKV
und in die Vertragspolitik der gesetzlichen Krankenkassen Einzug gehal-
ten haben (Richtlinien, Leitlinien, Qualitatssicherung, Disease Manage-
ment etc.). Insofern konnte das »golden age of doctoring« (McKinlay/
Marceau 2002), das in den meisten wohlhabenden Staaten schon langst
Vergangenheit ist, auch in der deutschen PKV bald ein Ende finden.

Auf der einen Seite bleibt also die Grenzziehung zwischen GKV und
PKYV auch mit dieser Reform erhalten. Allerdings vollziehen sich inner-
halb der einzelnen Systeme Verdnderungen, die auf eine Konvergenz
der beiden Systeme hinauslaufen konnten, denn die Privatisierungs-
tendenzen in der GKV werden mit den erwdhnten Wahltarifen weiter
gestirkt, wihrend in die PKV mit den Bestimmungen {iber den Basis-
tarif erstmals Elemente eines Solidarausgleichs eingezogen werden.
Ob diese Reformen sich tatsdchlich als Keimzelle eines einheitlichen
Versicherungssystems erweisen werden, bleibt abzuwarten. Wenn am
Ende dieses Prozesses tatsdchlich eine Biirgerversicherung stehen sollte,
so ist zu beflirchten, dass es sich um eine Biirgerversicherung handelt,
in der das Solidarprinzip stark ausgehohlt ist.

5. Schluss

Die vorangegangenen Ausfiihrungen machen deutlich, dass das GK'V-
WSG nicht dazu beitragen wird, den von der Bundesregierung propagier-
ten solidarischen Wettbewerb um Qualitit zu etablieren. Die Verdnde-
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rungen in der Finanzierungsstruktur und an den Wettbewerbsparametern

des Gesundheitswesens sind nicht geeignet, die Strategien der Kranken-

kassen primar auf die Ziele Qualitdt und Solidaritat auszurichten. Die
wesentlichen Konsequenzen, die das GKV-WSG fiir den Wettbewerb der

Krankenkassen hat, lassen sich wie folgt zusammenfassen:

— Es kommt zu einer Verschirfung des Kassenwettbewerbs. Der Druck
in Richtung Einsparungen und Kostenreduzierungen wird erh6ht. Im
Ergebnis werden Kassen fusionieren und der Konzentrationsprozess
wird beschleunigt.

— Die unterschiedlichen Wettbewerbspositionen der gesetzlichen Kran-
kenkassen werden durch den Gesundheitsfonds und den (unvollstin-
digen) Morbi-RSA nur teilweise ausgeglichen.

— Im Wettbewerb der Kassen um Versicherte existieren daher weiterhin
starke Anreize zur Risikoselektion, sowohl bezogen auf das Einkom-
men als auch auf den Gesundheitszustand der Versicherten.

— Das Instrument des Zusatzbeitrags wird weniger die ineffizienten und
qualitativ schlechteren Kassen bestrafen als die mit der »ungiinstige-
ren« Versichertenstruktur.

— Die Moglichkeit umfassend monetidre Wahltarife anzubieten, eroft-
net neue Optionen gezielter Risikoselektion durch die Kassen. Die
Tendenz zur Entsolidarisierung der GKV-Finanzierung wird damit
verstarkt.

— Die versorgungsbezogenen Wahltarife beinhalten ein Potenzial zur
Qualititsverbesserung. Sie werden jedoch nicht zu Einsparungen auf
Seiten der Krankenkassen fithren, sondern vermutlich hohere Aus-
gaben erzeugen. Es bleibt daher abzuwarten, wie intensiv diese Tarif-
formen tatsidchlich beworben und eingesetzt werden.

— Das GKV-WSG erzeugt einen Trend zur Konvergenz der Regulierung
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung. Derzeit ist unklar,
wie sich diese Tendenz (z.B. die Einfiihrung des Basistarifs) auf den
Wettbewerb um freiwillig Versicherte auswirken wird. Perspektivisch
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass der Wettbewerb zwischen den ge-
setzlichen und privaten Krankenkassen weiter gedffnet wird.

Korrespondenzadresse:

Dr. Rolf Schmucker

Institut fiir Medizinische Soziologie
Johann Wolfgang Goethe-Universitét
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt a. M.

E-Mail: r.schmucker@em.uni-frankfurt.de
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Anmerkung

1 Dieser Betrag resultiert aus den Annahmen der AOK-Modellrechnung. Zu dem
Zeitpunkt war noch nicht absehbar, dass der Gesetzgeber die Berechnung des
Zusatzbeitrags auf ein Prozent der Beitragsbemessungsgrenze beschranken wiirde
(maximal 35,62 Euro).
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