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Einleitung

Ausgeldst durch die sich aus den Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesel
ergebenden Probleme der Finanzierung des Gesundheitssystems werden net
Wege zur Ausgabensteuerung im Gesundheitswesen in Politik, Arzteschatft,
Wissenschatft und Wirtschaft verstarkt diskutiert.

Die Ansatze zur Ubertragung entsprechender, mit dem Begriff Managed Care
eng verbundener Konzepte konzentrieren sich dabei bisher in erster Linie auf die
GKV. So ist es gesetzlichen Krankenkassen erlaubt, in Modellvorhaben die Um-
setzung von Ausgabensteuerungselementen im Sinne von Managed Care zu er
proben und deren Auswirkungen auf die Ausgabenstrukturen zu untersuchen.
Diese Fokussierung auf die GKV Uberrascht nicht, da zum einen rund 90% der
Bevilkerung in Deutschland gesetzlich krankenversichert sind. Zum anderen
wird die Suche nach alternativen Ansatzen zur Ausgabensteuerung angesichts
der — trotz zahlreicher Gegensteuerungsversuche des Gesetzgebers durch Re
formen der GKV- weiter steigenden Ausgaben und Beitrage gefordert.

Auch die PKV als kleinerer der beiden Krankenversicherungstrager im System

der Gesundheitsversorgung in Deutschland beginnt zunehmend, eine Ubertra-
gung neuer Konzepte zur Ausgabensteuerung als ihre Aufgabe zu begreifen.
Ausloser entsprechender Initiativen und Uberlegungen sind u. a. Befurchtungen,
ohne EinfluBnahme auf die Ursachensysteme der dynamischen Ausgabensteige
rungen an Wettbewerbsfahigkeit gegeniber der GKV zu verlieren und damit

Marktanteilseinbul3en auf dem Krankenversicherungsmarkt zu erleiden. Denn
auch die PKV blieb von der dynamischen Ausgabenentwicklung im Gesund-

heitswesen nicht verschont. Im Gegenteil: In den letzten Jahren lagen die Stei-
gerungsraten der Versicherungsleistungen je Versicherten deutlich Gber
denen der GKV. Dies hat sich in steigenden Beitragen, vor allem auch fur altere
Versicherte, niedergeschlagen und offensichtlich in den vergangenen Jahren die
Attraktivitat der PKV im Neugeschétft fur die Kunden gemindert.

Zielsetzung dieser Arbeit ist es, die Notwendigkeit einer zukunftigen Einflul3-
nahme der PKV auf die Ursachensysteme der Ausgabensteigerungen zur Erhal
tung und Starkung ihrer Wettbewerbsfahigkeit herauszuarbeiten, entsprechende
Instrumente und Ansatzpunkte zur Ausgabensteuerung zu beschreiben und zL
bewerten sowie konkrete Vorschlage zur Umsetzung der Instrumente im Rah-
men der Gestaltung substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte zu
entwickeln. Dabei wird folgendermal3en vorgegangen:

In Kapitel 2 werden die flr den weiteren Fortgang der Arbeit wichtigen Grund-

lagen gelegt und Begriffe definiert. Dabei geht es zunachst um die Einordnung
von Versicherungsschutz als Produkt sowie um die grundséatzliche Definition
und Abgrenzung von Risiko- und Dienstleistungsgeschéft als die zu gestalten-
den Objekte des (Kranken-)Versicherungsprodukts. Danach erfolgt die Einord-
nung der Produktgestaltung als Instrument der Angebotspolitik in das Marke-



tingsystem eines Versicherungsunternehmens. In diesem Zusammenhang wird

auch die weitere dimensionale und zeitliche Differenzierung des Aktionspara

meters Produktgestaltung sowie das Lebenszyklusmodell als Ausgangspunkt

von Entscheidungen Uber die Notwendigkeit produktgestalterischer
Aktivitaten besprochen. AbschlieRend werden private Krankenversicherungs-
produkte nach dem Kriterium der Substitutivitdt abgegrenzt und anhand ausge-
wahlter Eigenschaften hinsichtlich des versicherten Personenkreises, der
Marktleistungen und der Beitragskalkulation mittels einer Gegenuberstellung
zur GKV beschrieben.

Kapitel 3 erortert die Gesundheitsausgabenproblematik in der substitutiven pri-
vaten Krankenversicherung, beschreibt ihre Auswirkungen auf deren
Geschaftsentwicklung und diskutiert daraus abgeleitet die Notwendigkeit
angebotspolitischer MalRnahmen fur die PKV. Dabei wird, basierend auf der
Darstellung der Ursachen steigender Versicherungsleistungen, zunachst derer
Auswirkungen auf die Beitragskalkulation und -entwicklung verdeutlicht.
Danach werden die Zusammenhéange zwischen steigenden Beitrdgen und de
Entwicklung der Marktposition der substitutiven privaten Krankenversicherung
in ihren verschiedenen Zielgruppen in den vergangenen Jahren analysiert. Die in
diesem Zusammenhang aufgezeigten Strukturverschiebungen auf dem Markt fur
freiwillige Krankenversicherungen zu Lasten der PKV und die damit verbunde-
ne kollektive Verfehlung des Wachstumsziels werden dann auf der Grundlage
eines Relativpreismodells als Erklarungsansatz des Wabhlverhaltens von Ent-
scheidungstragern diskutiert. Aus den Uberlegungen zur zukiinftigen Entwick-
lung des Relativpreises zwischen GKV und PKV sowie deren mogliche Auswir-
kungen auf das Wabhlverhalten ergeben sich dann zielgruppenspezifische, ange:
botspolitische Konsequenzen mit dem Ziel einer Einflunahme auf die Ursa-
chensysteme fur die steigenden Versicherungsleistungen in der PKV. Abschlie-
Rend werden als Grundlage fir die folgenden Kapitel 4 und 8ie Instru-

mente zur EinfluBnahme auf die Ursachensysteme steigender Versicherungslei-
stungen und deren Zuordnung zu den Ansatzpunkten Versicherungsnehmer
bzw. Leistungserbringer im Uberblick dargestellt. Dabei wird auf Instrumente
zurickgegriffen, die Managed-Care-Konzepte, in erster Linie US-
amerikanischen Ursprungs, mit dem Ziel anbieten, Anreize zur kostengunstigen
und zugleich qualitatsgesicherten medizinischen Versorgung der Versicherten
Zu setzen.

Kapitel 4 beschreibt und bewertet zunachst die beim Versicherungsnehmer an-
setzenden Instrumente und untersucht sie anschlieRend hinsichtlich ihrer Umset-
zungsmdglichkeiten im Rahmen der Gestaltung substitutiver privater Kranken-
versicherungsprodukte. Untersuchungsgegenstande sind zum einen die bereits il
der PKV seit langem eingefiihrten Selbstbeteiligungsmodelle. Im Vordergrund
steht hierbei, ob das bereits seit Jahren in der Produktgestaltung eingesetzte In
strument der Selbstbeteiligung zuklnftig ausreicht, bestehende Ausgabensen-
kungspotentiale in der PKV auszuschépfen und die dynamische Entwicklung
der Versicherungsleistungen zumindest zu begrenzen. Zum anderen werden die
Moglichkeiten und Grenzen der Forderung von Préaventionsaktivitaten im Rah-



men der Gestaltung substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte analy-
siert und diskutiert.

Kapitel 5 beschéftigt sich einleitend mit der Untersuchung und Bewertung von
leistungserbringerorientierten Instrumenten zur Ausgaben- und Qualitats-
steuerung. Schwerpunkte der Betrachtung liegen hier zum einen auf der Aus-
wahl und der Honorierung der Leistungserbringer als strukturorientierte Kernin-
strumente sowie zum anderen auf den Instrumenten zur prospektiven Entschei-
dung Uber Leistungen (z. B. auf der Basis von Second-Opinion-Programmen)
und der begleitenden Steuerung des Leistungsgeschehens, insbesondere ir
Rahmen von Disease und Case-Management-Konzepten, als prozel3orientierte
Instrumente. AnschlieRend werden die Rahmenbedingungen fiir einen Bezie-
hungsaufbau zwischen PKV und Leistungserbringern als Grundlage fiur die Ein-
fluBnahme der PKV auf den medizinischen Versorgungsprozel3 analysiert und
maogliche — aufgrund von heute noch bestehenden (rechtlichen) Restriktionen
nur schrittweise realisierbare Entwicklungsstufen von (vertraglichen) Bezie-
hungen zwischen PKV und Leistungserbringer dargestellt. Es wird verdeutlicht,
dald derartige Beziehungen nicht automatisch auf das Vertragsverhaltnis zwi-
schen privatem Krankenversicherer und Versicherungsnehmer wirken, sondern
hier modifizierte Produktkonzepte notwendig sind. Vor diesem Hintergrund
werden mogliche Elemente neuartiger Produktgestaltungen im Risiko- und
Dienstleistungsgeschaft substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte
entwickelt und Erfolgsfaktoren fir die Marktakzeptanz derartiger "Managed-
Care-Produkte" diskutiert.

Kapitel 6 fal3t die erarbeiteten Ergebnisse abschlielRend zusammen. Es formuliert
darauf aufbauend Anforderungen insbesondere an die Politik, aber auch an die
PKV-Unternehmen, deren Erfullung notwendig erscheinen, um den Kunden er-
folgreich und wettbewerbsférdernd neuartige substitutive private Krankenversi-
cherungsprodukte mit Managed-Care-Elementen auf dem Krankenversiche-
rungsmarkt anbieten zu kénnen.
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21.2

Grundlagen

Das Ver sicher ungspr odukt

Versicherungsschutz als Produkt

Versicherungsschutz stiftet Nutzen und ist verkehrsfahig. Er ist ein Wirtschafts-
gut! Versicherungsschutz gehtwie ein Sachgut aus einem Produktionspro-
zel3 hervor, in dessen Verlauf verschiedene Produktionsfaktoren kombiniert
werden. Versicherungsschutz erfiillt somit die Produkteigenschafbenkann
daher auch als Versicherungsprodukt bezeichnet wérden.

Versicherungsprodukte werden als Markt- bzw. Absatzleistungen von Versiche-
rungsunternehmen auf Versicherungsmarkten zur Realisierung der Unterneh-
mensziele angeboten und vom Kunden zur Befriedigung von Bedurfnissen
nachgefragf. Fiir das Versicherungsprodukt wird zwischen Versicherer und
Kunde ein Preis in Form einer Versicherungspréamie vereinbart, die vom Kunden
gezahlt und vom Versicherer bezogen wird.

Besonder heiten des Ver sicher ungspr odukts

Das Versicherungsprodukt weist einige besondere MerkmaleFaufdie Pro-
duktgestaltung ist vor allem bedeutsam, daf? es sich bei einem Versicherungs-
produkt um einimmaterielles Wirtschaftsgut handelt. Es ist, anders als ein
Sachgut, nicht unmittelbar durch sinnliche Wahrnehmung von Substanz oder
Funktion erfal3bar. Der Kunde kann das Versicherungsprodukt nur intellektuell
erfassen, indem er die Bedeutung und den Nutzen des Versicherungsprodukis
fur sich "versteht". Erst im Schadenfall, der beim Abschlul3 eines Versiche-
rungsvertrages in der Zukunft liegt, wird der Nutzen des Versicherungsprodukts
durch eine Versicherungsleistung konkret.

Die — abgesehen vom Papier als Tragermedium fur Informationen, wie z.B. den
Versicherungsvertrag; fehlende Substanz eroffnet in der Produktgestaltung ei-
nerseits hohe Freiheitsgrade. Andererseits stellt die insbesondere im Privat-

1) Vgl. hierzu Lukarsch (1988), S. 959 ff.

2) Zum Nachweis der Produkteigenschaften vgl. Riege (1990), S. 407 ff.

3) Vgl. ebenda.

4) Vdl. Farny (1995), S. 475 ff.

5) Zur Versicherungspramie vgl. Albrecht/Lippe (1988), S. 525 ff.; Gabler (1994),
S.635f.

6) Zu den Besonderheiten des Versicherungsprodukts vgl. Farny (1995), S. 476 ff,;
Mertens (1992), S. 28 ff. mit weiteren ausfuhrlichen Literaturhinweisen.

7) Vgl. Mertens (1992), S. 29.
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kundengeschaft notwendige Verstandlichkeit der Produkte eine gewisse Be-
schrankung der Produktgestaltungsméglichkeiter? dar.

Versicherungsschutz wird haufig fur einen langeren Zeitraum vereinbart. Dies
gilt besonders fur Versicherungszweige, bei denen das Versicherungsgeschéft
mit einem Spar- und EntsparprozefR verbundeh Idier ist die Langfristigkeit

zum einen dadurch begrindet, dal? die Bedirfnisse des Kunden nach Versiche
rungsschutz dauerhatft vorliegen. Zum anderen wird die langfristige Bindung da-
durch gefordert, daf3 bei Produkten mit Spar- und Entsparprozessen die vorzei-
tige Beendigung des Versicherungsschutzes durch den Kunden fir diesen re-
gelmaRig mit Nachteilen verbunden'ist.

Bestandteile des Ver sicher ungspr odukts

Uberblick

In der versicherungswissenschaftlichen Literatur gibt es verschiedene Erkla-
rungsansatze zur Abgrenzung des Versicherungsprodukts bzw. der Leistungen
eines Versicherers.

Nach Farny sind Bestandteile des Versicherungsprodukts das Risikogeschétft,
das Dienstleistungsgeschéft und - in einigen Versicherungszweigen - das Spar-
und Entspargeschéft. In der substitutiven privaten Krankenversicherung ist das
Risikogeschaft mit einem dem Sparen und Entsparen ahnlichen Vorgang ver-
bunden: Der Kunde zahlt in dem auf Langfristigkeit angelegten Versicherungs-
vertrag konstante Pramien, obwohl das Krankheitsrisiko mit dem Alter des
Kunden steigt. Die Differenz zur tatsachlich gezahlten hoheren Pramie wird in
einer Alterungsrickstellung angespart. Die spéater unzureichende Risikopréamie
wird durch Aufldsung der Alterungsriickstellung ergdnzt.

8) Vdl. Farny (1995), S. 322 f.
9) Vdl. Farny (1995a), S. 82ff.

10) So ist bei Kindigung des Versicherungsvertrages in der substitutiven privaten Kran-
kenversicherung die durch Sparbeitrage aufgebaute Alterungsrickstellung fur den Ver-
sicherungsnehmer verloren. Denn eine Ubertragung der Alterungsriickstellung auf
den neuen Krankenversicherer wird nicht durchgefiihrt. Zur Alterungsrickstellung in
der substitutiven privaten Krankenversicherung vgl. auch die Ausfihrungen auf den
S. 47 ff.

11)  Zu unterscheiden sind insbhesondere der schadentheoretische, der giterliche, der infor-
mationstheoretische und der systemtheoretische Ansatz. Zur vergleichenden Darstel-
lung und Bewertung der Ansatze vgl. u.a. Harbriigger (1992), S. 30 ff.; Mordi (1985),
S. 81 ff.; Riege (1990), S. 412 ff.; Schwacke (1987), S. 47 ff.

12) Vgl Farny (1995), S. 476.

13) Zum Spar- und Entspargeschaft und zum sparahnlichen Vorgang in der substitutiven
privaten Krankenversicherung vgl. Farny (1995), S. 41 ff. sowie die Ausfihrungen auf
den S. 47 ff.



2.1.3.2

2.1.3.3

2.1.33.1

Das Risikogeschéft als Kern des Versicherungspdukts

Kern des Versicherungsprodukts ist die Ubertragung einer Wahrscheinlichkeits-
verteilung von Schaden vom Kunden auf einen Versicherer (Risikogeschatft).
Der Versicherer gewahrt mithin bei Eintritt bestimmter vereinbarter Umweltzu-
stande (Schadenereignisse) den Ausgleich ebenfalls genau definierter ungunsti
ger Planabweichungen (Schaden) durch Geld- oder Sachleist{ingen.

Wie Abbildung 1 verdeutlicht, entfaltet sich der Nutzen dieses Risikotransfers
aus Kundensicht in zweifacher Weise: zum einen im Schadenfall als tatsachlich
bewirkte Gewahrung von Versicherungsleistungediese stellt dann in einer
marketingorientierten Sichtweise des Versicherungsprodukts die konkrete
Marktleistung des Versicherers darund zum anderen stark subjektiv in der
Erhéhung des Sicherheitsempfindens als abstrakte LeiStung.

Die Gewahrung von Versicherungsleistungen als konkrete Marktleistung im
Schadenfall kann als Geldleistung (Kostenersatz) oder als Sachleistung (Natu-
ralersatz) erfolgeff. In der Krankenversicherung stellt der Leistungserbringer
die Kosten einer Behandlung entweder dem Versicherungsnehmer oder dem
Versicherer in Rechnung. Im ersten Fall werden die Marktleistungen als Ko-
stenersatz in Form einer Geldleistung, im zweiten als Naturalleistung erBracht.

Das Dienstleistungsgeschéft

Zur Abgrenzung zwischenkundenbezogenem und
innerbetrieblichem Dienstleistungsgeschétt

Das Kernprodukt Risikogeschéatft (einschlief3lich eines Spar- und Entsparprozes-
ses) ist nicht die einzige Leistung eines Versicherers. Es wird vielmehr ergénzt
um weitere Dienstleistungen, die das Produkt Versicherungsschutz handhabbar
und verkehrsfahig machen. Wie Abbildung 1 auf S. 7 verdeutlicht, umfal3t dieses
Dienstleistungsgeschaft sowohl innerbetriebliche (interne) Leistungen als auch
kundenbezogene (externe) Leistungen.

Auf Versicherungsmarkten verwertbar ist regelmafdig ausschlie3lich das Ergeb-
nis eines Produktionsprozesses, nicht aber der ProzeR ‘3dlizst. Ergebnis

14) Vgl. Farny (1995), S. 25.

15) Vgl. Farny (1995a), S. 88 f.

16) Vgl. Farny (1995), S. 328.

17) Die Kostenerstattung ist ein tragendes Element der PKV, der Naturalersatz eines der
GKV. Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen auf den S. 34 ff.

18) Vgl. Farny (1995), S. 42 ff.

19) Vgl Eisen (1971), S. 410.



eines Produktionsprozesses sind die kundenbezogenen Marktleistungen. In
marketingtheoretischer Sichtweise ist das Versicherungsprodukt daher durch
ebendiese Marktleistungen des Versicherers gekennzeichnet. Dazu gehdren, ne
ben der konkreten und der abstrakten Marktleistung des Risikogeschafts (Aus-
zahlung von Versicherungsleistungen bzw. Erhéhung des Sicherheitsempfin-
dens), auch kundenbezogene Dienstleistungen. Dieses externe Dienstleistungs
geschéaft umfal3t zum einen als konkrete Marktleistung kundenbezogene Bera-
tungs- und Abwicklungsleistungen. Zum anderen erhéht das Wissen des Kunden
um diese Dienstleistungen sein Sicherheitsempfinden, vor allem wenn ihm damit
konkrete Hilfestellungen im Schadenfall zugesagt wefd&ie Erhéhung des
Sicherheitsempfindens stellt eine abstrakte Marktleistung des Versicherers dar
(vgl. Abbildung 1).

Versicherungsprodukt
[
[ |
Risikogeschaft* Dienstleistungs-
(Produktkern) geschaft
| ]
I —1
Markt- Markt- b t”.m;lr.' o
leistungen leistungen Liigteun';ef
I I
| 1 | |
konkrete abstrakte konkrete
Markt- Markt- Markt-
leistungen leistungen leistungen
Erbringung Erhéhung Erbringung Erbringung
von Ver- des von von
sicherungs- Sicherheits- Beratungs- | |Abwicklungs-
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Abbildung 1: Marketingorientierte Darstellung des Versi cherungsprodukts

Innerbetriebliche Leistungen zur Durchfihrung des Riskogeschéfts und der
kundenbezogenen Beratungs- und Abwicklungsleisturgdas sind insbeson-
dere die Schaffung der Betriebsbereitschaft sowie die Bereitstellung von Ruick-

20) Vgl hierzu die Ausfuhrungen und Beispiele auf den S. 12 f. sowie 16 f.



2.1.3.3.2

versicherungsschutz und Geld® - sind dagegen nicht unmittelbar markt- bzw.
kundenbezogen.” Sie sind somit von den Marktleistungen des Versicherers zu
trennen. Innerbetriebliche Leistungen werden daher im weiteren vernachlassigt
und nicht als Objekte der Produktgestaltung betraéhtet.

Zur Abgrenzung und inhaltlichen Konkretisierung des
kundenbezogenen Dienstleistungsgeschafts

Kundenbezogene Beratungs- und Abwicklungsdienstleistungen lassen sich — wie
in Abbildung 2 auf S. 9 verdeutlicht — grundlegend nach ihrer Zuordnung zu den
Phasen

* Vertragsabschlul3
» Vertragslaufzeit ohne Schaden
» Vertragslaufzeit mit Schaden

abgrenzert!

Abwicklungsleistungen werden "nur" im Zusammenhang mit einem Schadens-
fall, also in der Phase Vertragslaufzeit mit Schaden, erbracht. Beratungsleistun-
gen dagegen empfangt der Kunde meist unabhangig vom Eintritt eines Scha-
denfalls entweder vor bzw. bei Vertragsabschlul3 oder wahrend der Vertrags-
laufzeit ohne Schaden. Allerdings ist in der Phase der Vertragsbeziehung mit
Schaden— neben der Durchfihrung von Abwicklungsleistungerauch die

21)  Vdl. Farny (1995), S. 44; Lach (1995), S. 29.

22)  Insbesondere die in der versicherungswissenschaftlichen Literatur aufgefihrten Bei-
spiele fur Abwicklungsleistungen (vgl. z. B. bei Farny (1995), S. 42 ff.) sind regelmaé-
Rig keine unmittelbar kunden- bzw. marktbezogenen Leistungen. Es handelt sich meist
um innerbetriebliche Abwicklungsleistungen (z. B. Analyse und Bewertung der zu ver-
sichernden Risiken, Bearbeitung von Versicherungsantragen, Ausfertigung von Versi-
cherungsscheinen und anderen Dokumenten, Analyse und Bewertung von Versiche-
rungsfallen, Beschaffung, Eingabe, Verarbeitung, Speicherung und Ausgabe von Da-
ten und Texten zu Kunden, versicherten Risiken und Versicherungsfallen). Teilweise
handelt es sich bei den beispielhaft aufgefiihrten Leistungen auch nicht um Dienstlei-
stungen, sondern um konkrete Versicherungsleistungen, wie z. B. die Auszahlung von
Rechnungen der Leistungserbringer an den Versicherungsnehmer.

23) Diese vor dem Hintergrund einer marketingorientierten Betrachtungsweise des Versi-
cherungsprodukts vorgenommene "Ausgrenzung" der nicht unmittelbar kundenbezo-
genen innerbetrieblichen Leistungen als Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit an-
dert nichts daran, dal3 die innerbetriebliche Leistungserstellung Voraussetzung fiir die
Durchfuhrung des Risikogeschéfts (einschlie3lich des Spar- und Entspargeschafts) und
fur die Erbringung der externen Beratungs- und Abwicklungsleistungen ist und ihrer-
seits auch der Gestaltung bedurfen. Vgl. hierzu Farny (1995), S. 44.

24) Vgl Henry (1977a), S. 385 ff., wo sich diese Unterteilung allerdings mit Bezug auf
Serviceleistungen findet. Zur weitgehenden Deckungsgleichheit von kundenbezogenen
Dienstleistungen und Serviceleistungen vgl. die Ausfuhrungen auf den S. 13 ff.



Erbringung von Beratungdeistungen durch den Krankenversicherer durchaus
denkbar.”® %°

Dienst-
leitungs-
kategorie

Beratungsleistungen

v IV Uy

Vertrags- Vertrags- Vertrags- Vertrags- Vertrags-
Phase der A A A A A
Vertrags- Vertrags- laufzeit laufzeit laufzeit laufzeit laufzeit
beziehung abschlui| ohne Scha- [mit Scha- ohne mit ohne
den den Schaden Schaden Schaden

Dienst-
leitungs-
kategorie

Abwicklungsleistungen

Abbildung 2: Zuordnung kundenbezogener Beratungs- und Abwicklungsleistungen nach der
Phase der Vertragsheziehung

In diesem Zusammenhang ist mit Blick auf die Krankenversicherung und den

dort gebotenen umfassenden Versicherungsschutz bedeutsam, daf3 hier, im Ver
gleich mit anderen Versicherungszweigen, zum einen die Schadenh&ufigkeit re-
lativ hoch ist. Zum anderen kénnenbeispielsweise aufgrund chronischer Er-
krankungen- die Phasen der Vertragslaufzeit mit Schaden vergleichsweise lang
andauern. Bereits deshalb stellen kundenbezogene Abwicklungsleistungen eine

25)

26)

So kénnte ein Krankenversicherer die — im Zuge eines aufgrund eines Herzinfarkts
notwendigen Krankenhausaufenthalts eines Versicherungsnehmers — entstehenden or-
ganisatorischen Probleme im Umfeld seines Kunden, z. B. die Betreuung von Kindern,
durch Abwicklungsleistunger hier durch die Organisation einer Kinderbetreuting
unterstutzen. Noch wahrend des Krankenhausaufenthalts kann der Versicherungsneh-
mer zudem auch Beratungsleistungen zur Umstellung seiner Erndhrungs- und Lebens-
gewohnheiten empfangen, um die Wahrscheinlichkeitiaftiger Gesundheitsstorun-

gen (z. B. Erleiden eines weiteren Herzinfarkts) zu verringern.

In Abbildung 2 wird nochmals deutlich, dal3 im Gegensatz zu Beratungsleistungen, die
alle Kunden (mehr oder weniger umfangreich) erhalten, Abwicklungsleistungen nur
Kunden empfangen, die wéhrend der Vertragslaufzeit einen Versicherungsfall geltend
machen. Die Tatsache, dal} Beratungsleistungen zwar auch in der Phase der Vertrags:
laufzeit mit Schaden erbracht werden kénnen, ihr Schwerpunkt aber Gberwiegend in
den Phasen ohne Schaden liegt, wird in der Abbildung durch unterschiedlich grof3e
Pfeile bertcksichtigt.



potentiell wichtige Marktleistungskategorie dar, da durch H&aufigkeit und/oder
Dauer der Schadenfélle die Interventionsmaoglichkeiten des Krankenversicherers
(zumindest theoretisch) als verhaltnismaRig gut einzuschéatzef sind.

Die Ordnung und inhaltliche Konkretisierung des externen Dienstleistungsge-
schafts sowie seine Abgrenzung vom Kernprodukt Risikogeschaft und damit
seine Definition als eigenstandige Marktleistungskategorie ist schifierig.

Wie Abbildung 3 auf S. 11 zeigt, kann bei der Ordnung von Beratungs- und
Abwicklungsleistungen auf ihre N&he zur Haupt- bzw. Kernleistung Versiche-
rungsschutz abgestellt werd@n.Dies fuhrt zur Unterscheidung zwischen un-
mittelbar und mittelbar hauptleistungsbezogenen Beratungs- und Abwicklungs-
leistunger’® Dariiber hinaus sind Dienstleistungen denkbar, die von der Haupt-
leistung vollig losgeldst und insofern versicherungsfremd sind. Diese Leistungen
sind keine Bestandteile des Versicherungsprodukts und werden daher im Rah-
men dieser Arbeit auch nicht als Objekte der Produktgestaltung betréchtet.

Unmittelbar hauptleistungsbezogene Beratungs- und Abwicklungsleistungen
werden eingesetzt, damit das Risikogeschaft (und in einigen Zweigen wie der
substitutiven privaten Krankenversicherung der Spar- und Entsparvorgang) zu-
nachst dberhaupt zustandekommt und dann wéhrend der Vertragslaufzeit seine
Kernfunktion des finanziellen Sicherns erfilllen kann. Mittelbar hauptleistungs-
bezogen sind Dienstleistungen besonders dann, wenn sie sich nicht unmittelbar
auf die Verkehrsfahigkeit des Versicherungsschutzes, sondern auf das Versiche-
rungsumfeld beziehen. Sie haben insoweit "nur" eine indirekte Beziehung zur
Hauptleistung®

27)  Zur Problematik der Intervention des privaten Krankenversicherers in den Behand-
lungsprozel vgl. die Ausfihrungen auf den S. 221 ff., vor allem S. 229 f.

28) Dies gilt insbesondere fur die Abwicklungsleistungen.

29) Vgl Henry (1977), S. 308.

30) Vgl Lach (1995), S. 29 f. allerdings mit Bezug auf Serviceleistungen. Ebenfalls mit
Bezug auf Serviceleistungen unterscheidet Henry (1977, S. 308) zwischen versiche-
rungsverbundenen, versicherungsumfeldbezogenen und versicherungsfremden Lei-
stungen.

31) Die Abgrenzung versicherungsfremder Dienstleistungen ist schwierig. Bezugnehmend
auf das Verbot des Betreibens versicherungsfremder Geschéfte in § 7 Abs. 2 VAG wa-
ren die Leistungen eines Versichereres als versicherungsfremd einzuordnen, die in
keinem unmittelbaren Zusammenhang mit dem Versicherungsgeschéft stehen. Farny
(1989, S. 99) weist darauf hin, dal3 bei wirtschaftlicher Betrachtungsweise der Zusam-
menhénge im Finanzdienstleistungssektor der "unmittelbare Zusammenhang" eher
weit ausgelegt werden muf3. Henry (1997, S. 308) neralterdings mit Bezug auf
Serviceleistunger als Beispiel fir versicherungsfremde Dienstleistungen u.a. EDV-
Services.

32) Die Trennung der mittelbar von den unmittelbar hauptleistungsbezogenen Leistungen
ist im Einzelfall schwierig.
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Zu den unmittelbar hauptleistungsbezogenen Beratungdeistungen in der Kran-
kenversicherung zahlen vor allem die Erklarung des geeigneten Versicherungs-
schutzes und dessen Eignung zur Bedarfsdeckung, sowohl bei Vertragsabschluf
als auch wahrend der Vertragslaufzeit (z. B. aufgrund veranderter personlicher
Verhaltnisse, wie Heirat oder Geburt eines Kindes).

! 1
. Gesamt- !
1 leistung |
1

| i
' J

Versicherung

_________

Risikoge-
schéft

abnehmende
Néahe zum
Risikogeschaft

Abbildung 3: Ordnung der kundenbezogenen Beratungs- und Abwicklungs eistungen nach
ihrer Nahe zur Kernleistung Risikogescﬁ%ft

Mittelbar hauptleistungsbezogene Beratungdeistungen sind dagegen z. B. In-
formationen und Ratschlage zur Vermeidung bzw. Verringerung von Gesund-
heitsrisiken. Kennzeichnend fir diese versicherungsumfeldbezogenen Bera-
tungsleistungen ist, daf? sie sich nicht auf den Versicherungsschutz, sondern au
das risikopolitische Instrument der Schadenverhitung beziehen. Durch das An-
gebot derartiger Leistungen unterstutzt der Krankenversicherer also andere Ak-
tivitdten im Rahmen des Risikomanagements eines Kunden.

33) In Anlehung an Henry (1977), S. 308.

11



Abwicklungsleistungen im Schadenfall lassen sich zunachst vom Risikogeschéaft
dadurch abgrenzen, dal3 sie nicht die Erstattung von Kosten oder die Gewah-
rung von Naturalleistungen beinhalten.

Unmittelbar hauptleistungsbezogene Abwicklungsleistungen stellen beispiels-
weise Informationen bzw. Ratschlage des Krankenversicherers bei Vorliegen ei-
ner konkreten Problemsituation des Versicherungsnehmers, z. B. hinsichtlich
der Wabhl eines Arztes oder Krankenhauses, dar. Unmittelbar hauptleistungsbe-
zogene Abwicklungsleistungen lagen in der PKV regelmal3ig auch dann vor,
wenn der Krankenversicherer die Versicherungsleistungen nach dem Sachlei-
stungsprinzip erbringen wirde. Denn zwar fihrt das Sachleistungsprinzip im
Vergleich mit dem Kostenerstattungsprinzip aus Sicht des Kunden zu einer
identischen Wirtschaftslage (z.B. gemessen an seiner Vermdgenssittidtion).
Vergleich zum Kostenerstattungsprinzip waren mit dem Sachleistungsprinzip
aber weitere kundenbezogene Leistungen verbunden, die nicht unmittelbar auf
die Vermeidung ungunstiger Planabweichungen aufgrund eines Schadeneintritts
abzielen. Dies ist zum einen eine Finanzierungsleistung. Denn die mit dem
Sachleistungsprinzip verknupfte Rechnungsstellung des Leistungserbringers di-
rekt an den Versicherer fuhrt zu einem Zinsvorteil des Kunden, da die Zwi-
schenfinanzierung des Rechnungsbetrages entfaiiim anderen kénnen "Ge-
schaftsfihrungsleistungen” zum Tragen kommen. Sie bestehen darin, dal3 be
Sachleistungsgewahrung durch den Krankenversicherer administrative Tatig-
keiten, wie das Ausfiullen und Absenden von Erstattungsantragen, die Abwick-
lung von Zahlungsvorgangen mit den Leistungserbringern und die Kontrolle des
Eingangs von Erstattungszahlungen fur den Versicherungsnehmer efftfallen.

Mittelbar hauptleistungsbezogene Abwicklungsleistungen konkretisieren sich in
der Organisation tatiger Hilfestellung im Schadenfall, soweit sie nicht Versiche-
rungsleistungen und damit verbundene unmittelbare Abwicklungsleistungen dar-
stellen. Mittelbar hauptleistungsbezogen sind insbesondere Abwicklungsleistun-
gen, die im Versicherungsfall die Losung organisatorischer Probleme im

34) Dies gilt zumindest unter der Voraussetzung, dal® in beiden Fallen die von Leistungs-
erbringern durchgefiihrte Heilbehandlung und deren Abrechnung dem vertraglich ver-
einbarten Versicherungsschutz entsprechen, es sich also qualitativ und quantitativ um
einen erstattungspflichtigen Schaden handelt.

35) In der Praxis des Rechnungsausgleichs durch Versicherungsnehmer in der PKV
kommt es héufig vor, dal die Versicherungsnehmer eine Rechnung zundchst dem
Krankenversicherer einreichen und sie gegeniiber dem Arzt erst ausgleichen, wenn sie
die Erstattung des Versicherers erhalten haben. In diesen Féllen entfallt eine Vorfi-
nanzierung seitens des Kunden.

36) Diese Aufgaben sind fur privat Krankenversicherte teilweise sehr aufwendig. Dies gilt
noch verstarkt, wenr wie z. B. bei beihilfeberechtigten Personen mit den Beihilfe-
stellen— neben der privaten Krankenversicherung noch weitere Stellen als Kostener-
statter in Anspruch genommen werden.

12



2.1.3.3.3

Umfeld des Kunden unterstiitzen. Ein Beispiel ware die Organisation einer Kin-
derbetreuung bei stationarem Krankenhausaufenthalt des VersicHerten.

Zur Abgrenzung zwischen kundenbezogenen Dienstleistungen und
Serviceleistungen

Serviceleistungen sind in der versicherungswissenschaftlichen Literatur nicht
klar definiert und abgegren?t.Als Service oder Kundendienst werden bei-
spielsweise von Farny die Leistungen des Versicherers bezeichnet, "die nicht
vertraglich vereinbarte Hauptleistungen des Versicherungsgeschafts sind, son-
dern zuséatzlich gewahrt werdefl.Farny selbst weist jedoch bereits darauf hin,
dal3 die Abgrenzung der Serviceleistungen von den Hauptleistungen schwierig
ist, "weil das Versicherungsgeschaft selbst eine Flle von Beratungs- und Ab-
wicklungsleistungen umfaf3t, die nicht eindeutig als Kern- oder Zusatzleistungen
erkennbar sind®

Zeitlich werden die Leistungen haufig in Service vor und bei Vertragsabschluf3,
Service wéahrend der Vertragsdauer und Service im Versicherungsfall unter-
teilt.** Auch hier fallt die Nahe zur bereits im Rahmen der Konkretisierung des
Dienstleistungsgeschafts eingefihrten Zuordnung der kundenbezogenen Bera-
tungs- und Abwicklungsleistungen nach der Phase der Vertragsbeziehihg auf.

Inhaltlich kdnnen die in der Literatur beispielhaft genannten typischen Service-
leistungef® ebenfalls regelmaRig entweder den bereits oben eingefilhrten kun-
denbezogenen Marktleistungskategorien Risiko- und Dienstleistungsgeschéit
oder der innerbetrieblichen Leistungssphére zugeordnet werden. So handelt e:
sich bei den genannten Beispielen fur Serviceleistungen teilweise um unmittelba-
re” oder mittelbar& Beratungsleistungen, teilweise aber auch um innerbetrieb-
liche Leistungen, wie die schnelle Erst- und Folgebearbeitung von Geschafts-
vorfallen. Unter Service im Versicherungsfalihach oben eingefuhrter Zuord-
nung sind hierunter ausschliel3lich Abwicklungsleistungen zu verstekesr-

den auch Leistungen qualifiziert, die tatséachlich entweder innerbetriebliche
Leistungen darstellen (wie z. B. die Schadenbegutachtung durch den Versiche-
rer oder Sachverstandige), oder es werden Leistungen genannt, die

37)  Vgl. hierzu auch die Ausfihrungen auf S. 17.

38) Vgl zur Darstellung der verschiedenen Definitionen und Abgrenzungen von Service-
leistungen Schmidt (1993), S. 138 ff.

39) Farny (1995), S. 659.

40) Vgl. ebenda.

41) Vgl. ebenda, S. 660 f.

42)  Vgl. hierzu S. 8 f., insbesondere Abbildung 2.

43)  Zu den zahlreichen Beispielen fur Serviceleistungen des Versicherers — getrennt nach
den einzelnen Phasen der Vertragsbeziehung — vgl. ebenda.

44)  Z. B. Kundenberatung tber Risiken und Risikopolitik.

45)  Z. B. Gesundheits- und Vorsorgeinformationen.
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21334

der Kategorie der Versicherungsleistungen zuzuordnen sind. Dies gilt z. B. fur
Abschlagszahlungen auf Versicherungsleisturigen.

Im Ergebnis erscheint vor dem Hintergrund der vorgenommenen marketingori-
entierten Abgrenzung des Versicherungsprodukts eine Unterscheidung zwischen
kundenbezogenen Dienstleistungen und Serviceleistungen nicht nur praxisfremd,
sondern auch theoretisch kaum begrundet. Serviceleistungen stellen daher nacl
der hier vertretenen Auffasung auch keine eigenstandige Marktleistungskatego-
rie dar. In diesem Zusammenhang wird allerdings durchaus anerkannt, daf3 "mo-
derne" Begriffe wie Service bzw. Serviceleistungen den qualitativen Aspekt bei
der Erbringung von Marktleistungen starker in den Vordergrund stellen. So
mul3 der Versicherer seine Marktleistungselemente Versicherungs- und Dienst-
leistungen mit dem Ziel der Schaffung von Kundenpraferenzen qualitativ ausge-
stalten. Insoweit kommt der "Servicequalitat" eine wichtige Bedeutung zu. So
wird z. B. die Optimierung der Schadenabwicklung, mit der der Versicherer die
Kernleistung des Versicherungsschutzes (Erbringung von Versicherungsleistun-
gen) qualitativ (z. B. mit Blick auf die Schnelligkeit) ausgestaltet, einen wichti-
gen4§eitrag zur Zufriedenheit des Kunden mit seinem Versicherer liefern kon-
nen.

Zur Abgrenzung zwischen kundenbezogenen Dienstleistungen und
Assistanceleistungen

Der Begriff Assistance wird unterschiedlich ausgelegt. In enger Definition wird
unter Assistance die Erbringung von Service- und Dienstleistungen fur Kunden
verstanden, die in eine Notsituation geraten €indotfille im hier angespro-
chenen Sinne sind Schadenereignisse, bei deren Eintritt ein Versicherer Versi-
cherungsschutz zugesagt hat. Beispiele fur diese auch als "klassische" Assistan
ce bezeichneten Leistungen in Notféallen sind die technische, medizinische, juri-
stische und touristische Unterstiitzung in entsprechenden Noftfllen.

Aus dem Krankenversicherungsbereich sind die Leistungen der Auslandsreise-
krankenversicherung haufig Anknupfungspunkte fur die medizinische Assistan-
ce, wie z. B. bei der Organisation und Durchfuhrung von Krankenrtcktrans-
porten aus dem Ausland in das Heimatland oder von Verlegungstransporten im

46)  Zudem fallt gerade bei den versicherungsfallbezogenen Serviceleistungen auf, daf3 dort
— aus Kundensicht eigentlich selbstverstéandliche Leistungen, wie z. B. die versténdli-
che Gestaltung der Schadenanzeigen oder die schnelle und unbirokratische Bearbei-
tung der Versicherungsfalle als eigenstdndige Serviceleistungen bezeichnet werden.

In diesem Zusammenhang bezeichnet beispielsweise Surminski (1986, S. 3) "die Spri-
che von der schnellen Schadenregulierung als Kundenservice als leeres Stroh."

47)  Vgl. Ullmann/Peill (1994), S. 1266 ff. und Peill u..a. (1994), S. 1608 ff.

48) Vgl z. B. Krust (1995), S. 26.

49)  Vgl. Krust (1995), S. 27; Schobesberger (1997), S. 1725.
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Ausdland.” "Klassische" Assistanceleistungen sind regelmaRig in Versicherungs-

produkten integriert, eben weil sie in Situationen erbracht werden, in denen

auch die Erbringung von Versicherungsleistungen seitens des Versicherers ver-
traglich vereinbart ist. In diesem Zusammenhang spricht man auch von sog.
Package-Produkten, bei denen Assistanceleistungen mit anderen Marktlei-
stungsbiindeln (hier Versicherungsleistungen) verkniipftsind.

In weiterer Auslegung sind Assistanceleistungen Dienstleistungen, die nicht
mehr in erster Linie der Hilfestellung in einem Notfall dienen, sondern die die
Bequemlichkeit und den Komfort im Alltag férdern sollen. Beispiele sind Home-
service-, Business-travel- oder Monitoring- bzw. Uberwachungsleistdhgen.
Bei dieser "modernen” Form der Assistance werden Leistungesben ihrer
moglichen Integration in Package-Produktauch als eigenstandige Dienstlei-
stungen am Markt angeboten (sog. Stand-alone-Produkte).

Wie in Abbildung 4 auf S. 16 gezeigt, kann beim Leistungsumfang von Assi-
stance im Rahmen eines Stufenmodells zwischen der reinen Information, dem
Rat bei speziellen Sachverhalten und in Problemsituationen sowie der konkreten
Hilfestellung (also der Tat) unterschieden werden.

Die Informationsleistungen der Stufe 1 beziehen sich auf allgemeine Anfragen
des Kunden, z. B. im Rahmen der Vorbereitung einer Auslandsreise auf die dort
geltenden Einreisevorschriften und Impfbestimmungen. Charakteristisch fur die-
se Informationsleistungen ist, dal’ sie regelmallig dann erbracht werden, wenn
auf Seiten des Kunden keine konkrete Problemsituation im Sinne eines Not-
bzw. Schadenfalls vorliegt. Im Gegensatz dazu werden Ratschlage der Stufe 2
gerade bei Vorliegen einer konkreten Problemlage des Kunden erbracht, z. B.
bei Unsicherheiten tUber die Wahl eines Arztes/Krankenhauses im Ausland. In
Stufe 3 ist die tatige Hilfestellung fur den Kunden erforderlich, z. B. bei der Or-
ganisation und Abwicklung eines medizinisch notwendigen Rucktransports aus
dem Ausland.

50) Bei der technischen Assistance werden Unterstutzungsleistungen, wie z. B. Pannen-
hilfe, Abschleppen und Bergen eines KFZ, Stellen eines Ersatzfahrzeuges und Organi-
sation einer Ubernachtungsmaglichkeit, in der Schutzbriefversicherung erbracht. Im
Rahmen einer Rechtsschutzversicherung besorgt der Assisteur z. B. einen deutschspra-
chigen Rechtsanwalt oder legt eine Kaution im Ausland aus. Ein Beispiel fur die touri-
stische Assistance ware die Suche eines vermif3ten Skifahrers oder Wanderers in der
Beistandsleistungsversicherung. Vgl. Schobesberger (1997), S. 1725.

51) Als Beispiel fur ein "Assistance-Produkt” im Krankenversicherungsberdicluig
Auslandsreisekrankenversicherung. Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen in Fulznote 56
auf S. 17.

52)  Eine Monitoring- bzw. Uberwachungsleistung, die in Verbindung mit einer Pflegever-
sicherung angeboten werden kdnnte, ware z. B. im medizinischen Bereich die Teleas-
sistance, bei der ein pflegebedurftiger Mensch die Moglichkeit der stdndigen Verbin-
dung zur Notrufzentrale des Assisteurs durctaBgung eines Funkfingers hat. Vgl.
hierzu Schobesberger (1997), S. 1725 mit weiteren Praxisbeispielen.
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Die Intensitat der Leistungserbringung hangt von der Bearbeitungstiefe ab. Die-
se steigt mit der erreichten Tatigkeitsstufe im obigen Stufenmodell: In den mei-
sten Fallen bendtigt der Assistancekunde "nur” Informationen oder Ratschlage
(Stufen 1 und 2), die er meist unverziglich telefonisch erhalt. Ein vergleichswei-

se geringer Teil der Falle entfallt auf die zeit- und kostenintensivere tatige Hilfe-

stellung (Stufe 3%}

Zeit/
Kosten
3. Stufe Bearb_eitungs-
tiefe
2. Stufe Tat
1. Stufe Rat
|_|Information
>
Schwierigkeit

Abbildung 4: 3-Stufenmodell der Bearbeitungstiefe von Assi stanceleistungen54

Versucht man eine Einordnung von Assistance-Leisturgemweit sie in Ver-
sicherungsprodukten integriert sind, es sich also nicht um sog. Stand-alone-
Produkte handelt in das zuvor erarbeitete Produktmodell mit Risiko- und
Dienstleistungsgeschatft, so laflt sich folgendes feststellen:

1. Informationen als typische Assistanceleistungen der Stufe 1 im oben ausge-
fuhrten Stufenmodell sind regelmaf3ig mittelbar hauptleistungsbezogene Be-
ratungsleistungen im Sinne des Dienstleistungsgeschéfts von Versicherungs-
produkten. Sie werden dann meist in der "Vertragslaufzeit ohne Schaden”
erbracht und erfolgen insofern also "praventiv" zur Vermeidung eines Scha-
denfalls.

2. Ratschlage (Stufe 2) werden dagegen meist im Zusammenhang mit einem
Schadenereignis erbracht. Sie sind daher als unmittelbar hauptleistungsbezo-
gene Abwicklungsleistung einzuordnen.

53)  Vgl. Westbomke (1996), S. 37 .
54) In Anlehnung an eine Abbildung aus einer Imagebroschire der Mercur Assistance, ab-
gebildet in ebenda, S. 37.
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3.

Die Organisationsleistungen in Form tatiger Hilfestellung in Notsituationen
(Stufe 3) sind unmittelbar oder mittelbar hauptleistungsbezogene Abwick-
lungsleistungen im Zusammenhang mit einem Schadenfall. Die Abgrenzung
zwischen unmittelbar und mittelbar hauptleistungsbezogenen Abwicklungs-
leistungen ist schwierig. Ein Beispiel fur mittelbare Abwicklungsleistungen ist
Organisation einer Kinderbetreuung bei stationarem Aufenthalt eines Eltern-
teils. Typisch fur derartige mittelbare Abwicklungsleistungen ist, daf3 die Or-
ganisation tatiger Hilfe (im Beispiel die Organisation eines Kindermadchens
flr einen bestimmten Zeitraum) in der Versicherungspramie enthalten ist, die
Erbringung der konkreten Dienstleistung (Téatigkeit des Kindermadchens)
selbst aber keine Versicherungsleistung darstellt, sondern gesondert bezahlt
werden muf3. Bei unmittelbar hauptleistungsbezogenen Abwicklungsleistun-
gen dagegen ist nicht nur die Organisationsleistung
(z. B. eines Auslandsrucktransports) sondern auch die Dienstleistung selbst
(Durchfuhrung des Rucktransports) Gegenstand des Versicherungsschutzes
und mit der Versicherungspramie abgegolten.

Zusammenfassend bedeutet dies, da@#hnlich den Serviceleistungenauch

sog. Assistanceleistungen keine eigenstandige Marktleistungskategorie darstel-
len. Dies gilt zumindest dann, wenn es sich um mit Versicherungsleistungen ge-
koppelte "Assistance-Produkte” handelt. Denn deren Leistungen, die regelmafig

in

Notfallen sowie bei Frage- und Problemstellungen im Zusammenhang mit

dem Risikomanagement des Kunden erbracht werden, stellen Marktleistungen in
Form von Versicherungsleistungen sowie Beratungs- und Abwicklungsleistun-
gen dar, die dem oben entwickelten marketingorientierten Produktfodell
letztlich entsprechen. Allerdings ist der Dienstleistungsteil der "Assistance-
Produkte" eben durch die sog. Assistanceleistungen deutlich ausgepragter als
bei "klassischen" Versicherungsprodukign.

55)
56)

Vgl. S. 5ff., inshesondere Abbildung 1 auf S. 7.

Dieses Ergebnis laf3t sich gut am Beispiel der Auslandsreisekrankenversicherung
nachvollziehen. Deren Allgemeine Versicherungsbedingungen sehen regelmafig ne-
ben der Kostenerstattung fur arztliche, zahnérztliche und stationare Behandlung auch
die Kostenerstattung fir einen medizinisch notwendigen Ricktransport einer akut er-
krankten Person aus dem Ausland sowie den Transport fiir eine Begleitperson, sofern
diese Begleitung medizinisch notwendig ist, vor. Insoweit hat der Kunde grundsatzlich
die Mdoglichkeit, auch den medizinisch notwendigen Ricktransport eigenstéandig zu
organisieren, diesen von einem von ihm beauftragten Unternehmen durchfiihren zu
lassen und anschlieBend die Kosten des Ricktransports mit dem Versicherer abzu-
rechnen. Mit der Erstattung der Kosten erbringt der Versicherer dann eine konkrete
Marktleistung des Risikogeschéafts gegeniiber seinem Kunden. Typischerweise hat der
Versicherungskunde jedoch bei der Leistungsart "Auslandsricktransport” auch die
Moglichkeit, die vertraglich vereinbarte Leistung als Sachleistung zu erhalten. Dies
geschieht regelméRig dadurch, dal3 der Versicherungsnehmer im Leistungsfall eine
vom Versicherer angegebene 24-Stunden-Notrufnummer anruft. Von dort wird der
Rucktransport organisiert (unmittelbar hauptleistungsbezogene Abwicklungsleistung)
und dann auch durchgefuhrt (Erbringung der Versicherungsleistung nach dem Na-
turalprinzip). In diesem Zusammenhang ist es unerheblich, dal3 der Versicherer diese
Leistungen durch sog. Assisteure erbringen |aft.
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Ergebnisseund Schlul3fdgerungen

Neben dem Risikogeschéft ist das kundenbezogene Dienstleistungsgeschatft ein
Marktleistungskategorie des Versicherers. Es-isvie das Risikogeschaft

damit Objekt der Produktgestaltung. Beratungs- und Abwicklungsleistungen als

Elemente des externen Dienstleistungsgeschafts sind letztlich alle Informationen,
Ratschlage und organisatorische Hilfen, die der Versicherer anbietet und die
vom Kunden nachgefragt werden. Breite und Tiefe des Angebots von Bera-

tungs- und Abwicklungsleistungen sind nachfrageabhéngig. Es héngt insofern
auch von den (sich wandelnden) Kundenbediirfnissen sowie der Zahlungsbe-
reitschaft der Kunden fur diese Dienstleistungen ab. Die Grenze des Dienstlei-
stungsangebots als Komponente des Versicherungsprodukts stellen Leistunger
dar, die mit der Kernleistung Versicherungsschutz weder unmittelbar noch mit-

telbar verbunden und insofern versicherungsfremd sind.

Die Gestaltung von Ver sicherungsprodukten

Produktgestaltung im M ar ketingsystem von
Ver sicher ungsunter nehmen

Gegenstand der Produktgestaltung sind die materiellen und formalen Merkmale
der angebotenen Versicherungsprodukte in ihren Dimensionen Risiko- und
Dienstleistungsgeschaft nach MalRgabe der Marketingziele eines Versicherungs-
unternehmend. Produktgestaltung im Marketingsystem des Versicherers stellt
die Interessen von vorhandenen und potentiellen Kunden in den Mittéfounkt
mit dem Ziel, den Produktnutzen fur den Kunden zu férdern, um so ein mog-
lichst grof3es Akquisitionspotential zu schaffen und dieses mit moglichst hohen
Beitragen zur Erfillung der Absatzziele auszuschpfen.

Hieraus wird deutlich, daf} die Produktgestaltung ein Instrument zur Realisie-
rung ubergeordneter Unternehmensziele eines Versicherers ist. Die grundlegen-
den Unternehmensziele sind Ausgangspunkt fur die Definition von Marketing-
zielen und die Beschreibung von Marketingstrategien und -instrumenten als
Mittel zur Erreichung dieser Ziele im Rahmen eines umfassenden Markétings.
Marketing 1aR3t sich daher als Ziel-Mittel-Modell beschreiben.

57)  Vdl. Farny (1995), S. 587.

58) Vgl Farny (1995a), S. 88.

59) Vdgl. Farny (1995), S. 587.

60) Die unterschiedlichen Sichtweisen Uber Begriffe und Inhalte von Marketing in der wis-
senschaftlichen Literatur haben einen gemeinsamen Ausgangspunkt. Sie betrachten
Marketing als Ausdruck einer Denkhaltung und Grundeinstellung im Versicherungs-
unternehmen, nach der alle Entscheidungen und Aktivitdten markt- bzw. kundenori-
entiert ausgerichtet werden. Dies bedeutet, dal3 der Versicherer seine Aktivitdten so ge-
staltet, daf? er in den fur ihn relevanten Kundengruppen die Nachfrage auf sich lenkt.
Seine Zielsetzung ist es, den Absatz der angebotenen Versicherungsprodukte in diesen
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Marketingziele, -strategien und -instrumente sind miteinander verknipft. Mar-
ketingziele sind angestrebte zukunftige Soll-Zustande, die der Versicherer durch
den Einsatz von Marketinginstrumenten erreichen will. Sie kommen vor allem
iIm Streben nach einer Vergro3erung des Versicherungsbestandes zum Ausdrucl
und werden in Mengen-, Preis- oder WertgroRen der Versicherungsgeschéfte
gemessen und operationalisiert. Die Operationalisierung in Wertgrof3en (z.B.
Steigerung des Umsatzes) zeigt, dal3 Marketingziele in erster Linie mit den Um-
satzzielen eines Versicherers korrespondi&ren.

Die Marketingziele werden im Rahmen der Marketingplanung in Marke-
tingstrategien umgesetzt. Sie haben den Charakter von mittel- bis langfristig
wirkenden Grundsatzentscheidungen, an denen sich die nachfolgenden Ent-
scheidungen Uber die Marketinginstrumente orientieren. Die Marketingstrategi-
en determinieren in bezug auf die als Sollzustadnde bzw. Zielorte beschriebenen
Marketingziele die "einzuschlagende Route" im Sinne eines roten Fadens. Die
Marketinginstrumente dienen zu deren operativer Umsetzung und stelien

im obigen Bild zu bleiber Beférderungsmittel dar. Diese fiihren tber die fi-
xierte Route zum Zieloft.

Produktgestaltung als I nstrument der Angebotspolitik

Die Einteilung der Marketinginstrumente in der wissenschatftlichen Literatur ist
uneinheitlich. Die verschiedenen Kategorisierungen lassen sich im wesentlichen
auf eine Vierer- bzw. Dreiersystematik zurtickfuhren. Dies bedeutet, dafl} die
Marketinginstrumente entweder vier oder drei Instrumentalbereichen zugeord-
net werden. Den beiden Systematiken ist gemeinsam, daf3 die Kommunikations-
und Distributionspolitik jeweils einen eigenstéandigen Instrumentalbereich bilden,
wahrend die Aktionsparameter Produkt- und die Preispolitik entweder ebenfalls
jeweils einen eigenstandigen Bereich darstellen (Vierersystematik) oder in einem
gemeinsamen Bereich zusammengefalRt werden (Dreiersystethatik).

Kundengruppen zu readlisieren und die Versicherungsnenmer an sich zu binden. Vgl.
Lach (1995), S. 56 .

61) Umsatzziele sind einzuordnen in das Ziesystem des Unternehmens. Deshalb mussen
auch die Wirkungen, die Marketingaktivitdten auf andere Ziele des Versichdrers
besondere auf Sicherheit und Gewinrhaben, beachtet werden. Vgl. Lach (1995),

S. 64.

62) Vgl. Becker (1998), S. 5.

63) Vgl. ebenda, S. 486 ff. mit weiteren Literaturhinweisen zu den verschiedenen Syste-
matiken des Marketinginstrumentariums.
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Im Rahmen dieser Arbeit werden die Produktpolitik — mit ihren beiden Ele-

menten Produkt- und Programmgestaltung® — und die Preispolitik zur Ange-
botspolitik zusammengefal3t (vgl. Abbildung 5). Dies bericksichtigt den durch
das Kalkulationsprinzip begriindeten, besonders starken Zusammenhang zwi-
schen den Instrumenten Produkt- und Preispolitik in der substitutiven privaten
Krankenversicherung. Die Zusammenfassung macht weiter deutlich, daf3 die
Beurteilung einer Kaufentscheidung von Kunden meist auf einem Preis-/
Leistungsvergleich beruht, so dal3 die beiden Instrumente Produkt- und Preis-
politik in der Praxis nicht sinnvoll voneinander zu trennen sind.

Profil- Prasenz-
leistung leistung

Produktleistung

Preisge-
staltung

Programm-
gestaltung

Produkt-
gestaltung

Angebotspolit®

Abbildung 5: Einordnung der Produktgestaltung in das Marketinginstrumentarium von
Vers cherungsunternehmen65

Die Produktgestaltung ist ein Kerninstrument der Angebotspolitik und regelma-
Big Ausgangspunkt und Grundlage marketingmixbezogener Planungsprozesse
Elemente der Produktgestaltung im Versicherungsunternehmen sind alle
Marktleistungen des Versicherungsprodiits.

64) Programmgestaltung ist die Zusammenfassung der vom Versicherer angebotenen Ver-
sicherungsprodukte.
65) In Anlehnung an Becker (1998), S. 488.

66) Vdl. ebenda, S. 490.
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2.2.3

Materielle und for male Gestaltung von Ver sicher ungspr odukten

Durch die materielle Gestaltung des Produktkerns Risikogeschaft werden Um-
fang, Spezialisierungsgrad, Normierung und Mdoglichkeiten zur Ver&nderung
des Versicherungsschutzes im Zeitablauf festgéfeBer Umfang des Versi-
cherungsschutzes wird durch die qualitativen, quantitativen, raumlichen und
zeitlichen Merkmale jeweils in bezug auf die Variablen Versicherungsfall, Scha-
den und Versicherungsleistungen bestirfiniber Umfang des Versicherungs-
schutzes kann generell (durch die umfassende Absicherung einer durch ein be-:
stimmtes Merkmal gekennzeichneten Wirtschaftslage gegen alle mdglichen Risi-
ken) oder speziell (durch eng abgegrenzte versicherungstechnische Einheiten)
festgelegt werden. Nach dem Grad der Normierung kann schlie3lich nach indi-
viduellen, Baukasten- und Massenprodukten unterschieden werden. Die materi-
elle Gestaltung des Umfangs des Dienstleistungsgeschafts erfolgt ebenfalls
durch Festlegung der qualitativen, quantitativen, raumlichen und zeitlichen
Merkmale der Beratungs- und Abwicklungsleistungen.

Die formale Produktgestaltung beinhaltet die verbale, zahlenm&R3ige und bildli-
che Darstellung des Versicherungsproddkigentrale Trager dieser Informa-
tionen sind insbesondere Versicherungsbedingungen, Antragsformulare und
Versicherungspolicen. Vor allem im Privatkundengeschatind dazu gehdrt
auch die substitutive private Krankenversichertngt die kurze, klare, ver-
standliche, ubersichtliche und anschauliche Darstellung der Marktleistungen
wichtig, um diese fur den Kunden sichtbar und gedanklich erfa3bar zu machen.
Diese Konkretisierung- gerade auch im Risikogesché&ftist Voraussetzung
dafur, daf3 der Kunde seine Versicherungsnachfrage in eine Kaufentscheidung
umsetzt bzw. am bestehenden Versicherungsverhaltnis féSttialter der for-
malen Produktgestaltung wird schlie3lich auch die Namensgebung bzw. Markie-
rung von Versicherungsprodukten subsunifert.

67) Vdgl. Farny (1995), S. 322 ff. und S. 587 f.

68) Vdl. Hertd/Sartorius (1994), S. 77; Lukarsch (1992), S. 51 ff.

69) Vgl. Lach (1995), S. 68.

70) Vdl. Farny (1995), S. 341 f.

71) Vgl Lach (1995), S. 69. Da der Verstandlichkeit von Versicherungstexten hohe Be-
deutung zugemessen wird, die Versicherungsbedingungen, Antrage und Policen aus
Griunden der juristisch erforderlichen Eindeutigkeit diesen Gestaltungsvoraussetzun-
gen haufig aber nicht entsprechen, werden zur Information des Kunden zusatzlich ver-
braucherfreundlichere "Klipp- und Klartexte" eingesetzt. Vgl. hieGDV (1997),
darin zur Krankenversicherung S. 12 ff.

72) Vgl Farny (1995), S. 341 f. Zur Bedeutung von Markenartikeln in der Versicherungs-
wirtschaft vgl. insbesondere Reuter (1992), S. 23 ff. und derselbe (1994), S. 55 ff.
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I nnovation, M odifikation und Elimination von
Versicher ungspr odukten

Produktinnovationen bzw. -neuentwicklungen sind grundsétzlich zu unterschei-
den in Input-, Verfahrens- und Outputinnovationen. Inputinnovationen betreffen
die Veranderungen der Faktoreinsatze. Verfahrensinnovationen heben auf die
Bearbeitungsablaufe oder den Risikoausgleich im Kollektiv ab. Produktinnova-
tionen als Output-Neuentwicklungen beziehen sich auf von Versicherungsunter-
nehmen angebotene Marktleistungealso sowohl auf das Risiko- als auch das
(kundenbezogene) Dienstleistungsgeschiaft.

Produktinnovationen im Risikogeschéft sind Marktleistungen, die sich auf erst-
mals auftretende Risiken beziehen. Derartige Marktleistungen wurden also aus
Sicht des Kunden im Hinblick auf die Befriedigung von Bedtrfnissen nach Ver-
sicherungsschutz noch nicht angeboten und sind insoweit neu. Neue Produkte ir
diesem Sinne filhren zur Entstehung neuer Versicherungszémydienstlei-
stungsgeschatft stellt das Angebot neuer Beratungs- und/oder Abwicklungslei-
stungen eine Produktneuentwicklung dar. Im Zusammenhang mit der Pflegever-
sicherung ist hier z.B. die Vermittlung von ambulanten Pflegediensten oder von
Platzen in Pflegeheimen zu nennen.

Produktmodifikation ist die Weiterentwicklung bestehender Produkte durch
Variation und Differenzierung. Produktvariation bedeutet in diesem Zusam-
menhang die inhaltliche Veranderung der Marktleistungen des Versicherungs-
produktes, z. B. im Risikogeschéft durch EinschluR oder Anderung von versi-
cherten Gefahren, Sachen oder Schaden. Zumindest im Neugeschétt tritt hierbe
regelméalig das veranderte an die Stelle des bisherigen Marktleistungsbiindels
Im Unterschied dazu tritt bei der Produktdifferenzierung ein weiteres Marktlei-
stungsbiindel neben das bisherige. Da sich die Marktleistungen des neuen unc
des bereits bestehenden Produkts zumindest teilweise unterscheiden, existiere
dann verschiedene Auspragungen des Versicherungsschutzes und der Dienstle
stungen fur gleiche Risiken.

Die Produktémination im Sinne des Ausscheidens aus dem Markt ist fur Versi-
cherungsprodukte untypisch und in der Regel mit langen "Auslaufphasen” ver-
bunden. Dies liegt daran, dal3 auch bei SchlieBung eines Produktes fir das Neu
geschaft die (innerbetriebliche) Kombination von Produktionsfaktoren fir die
versicherten Risiken im Bestand weiterbetrieben wird. Das Versicherungspro-
dukt bleibt solange erhalten, wie zumindest ein nach diesem Versicherungspro-
dukt versichertes Risiko (noch) vorhanden’istn der substitutiven privaten
Krankenversicherung kann die Auslaufphase Jahrzehnte dauern.

73)  Vgl. Schitze (1972), S. 27 ff; Farny (1995), S. 588 f.
74) Vgl Delisle (1981), S. 162 f.

75)  Vgl. Farny (1995), S. 588 f.

76)  Vgl. Farny (1995), S. 346.
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Im Rahmen dieser Arbeit stehen Gestaltungsfragen des Outputs bzw. der
Marktleistungen — bezogen sowohl auf das Risiko- as auch auf das Dienstlei-
stungsgeschaft von Krankenversicherungsunternehmen im Mittelpunkt. Von
nachrangiger Bedeutung ist dabei eine genaue begriffiche Abgrenzung zwischen
Produktinnovation und Produktmodifikation. Sie ist in praktischer Hinsicht
kaum moglich, denn letztendlich entscheidet die individuelle Wahrnehmung des
Kunden, ob durch eine Modifikation ein neues oder "nur" ein geandertes Pro-
dukt entsteht! Es wird allerdings fiir diese Arbeit insofern eine sprachliche
Vereinbarung getroffen, als daR bei den Uberlegungen und Bewertungen zu
"neuen” Produktgestaltungen der Begriff der Produktmodifikation verwendet
wird.

Auf eine besondere Form der Produktmodifikation in der PKde sog. Par-
alleltarife — soll an dieser Stelle noch kurz eingegangen werden.

Private Krankenversicherer kdnnen einerseits Produktmodifikationen durch die
Einfuhrung zusatzlicher Tarife derselben Produktlinie durchfiihren. Beispiele
dafir sind die Einfuhrung eines Tarifes mit einer anderen Selbstbeteiligungsstufe
im ambulanten Bereich oder die Einfuhrung eines Zahntarifs mit anderen Er-
stattungsprozentsatzen. Diese neuen Tarife bilden dann eine Erganzung des Lei
stungsangebots einer bereits bestehenden Produktlinie.

Davon zu trennen ist andererseits die Differenzierung des Produktangebotes
durch Etablierung einer weiteren Tarifserie. Ein weiteres Tarifwerk ish
Vergleich zu den bisher schon vorhandendriufig mit einem relativ geringen
Differenzierungsgrad der Leistungsinhalte, aber deutlich unterschiedlichen Prei-
sen am Markt eingefiihrt worden. Diese Tarife werden in der Branche daher
haufig auch als Paralleltarife bezeichnet.

In der PKV spielen nun die gesetzlichen Rahmenbedingungen zu den Wechsel-
maoglichkeiten des Versicherungsnehmers zwischen verschiedenen Produkt-
angeboten desselben Krankenversicherers, wenn ein Unternehmen durch Pro
duktdifferenzierung ein Produktangebot im Sinne eines Paralleltarifs fur das

Neugeschéft neben das bisherige (mehr oder weniger artgleiche) Marktlei-

stungsbiindel setzt, eine wichtige Rolle. Denn im Gegensatz zum Sachversiche-
rungsgeschatft, wo beispielsweise in der Hausratversicherung das Produktmodell
der Verbundenen Hausratversicherungsbedingungen von 1992 (VHB 1992)
dasjenige von 1984 (VHB 1984) nicht nur im Neugeschaft, sondern durch das
aktive Angebot von Umsteigemoglichkeiten seitens der Versicherer zu einem

bedeutenden Teil auch im Bestand ersetzt hat, sind derartige Tarifwechselange-
bote fur Bestandskunden in der PKV untblich.

77)  Vdl. Nieschlag u.a. (1997), S. 277.
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Vielmehr konnte ein Krankenversicherer bis 1994 ein — moglicherweise nur
geringfligig modifiziertes- Produktangebot faktisch auf das Neugeschaft (mit
jungen, gesunden Risiken) beschranken, indem Bestandskunden beim Wechsel
wunsch in artgleiche Tarife eine erneute Gesundheitsprifung auferlegt wurde.
Nur bei "Bestehen" dieser Gesundheitspriifung wurde Bestandskunden dann die
Mitnahme der im bisherigen Krankenversicherungsprodukt bereits angesparten
Alterungsrtckstellung in den "neuen” Versicherungsschutz nach MalRgabe eines
Umstufungsgeschatftsplans beitragsmindernd ermdglicht. Wahrend nun im Neu-
geschaft mit dem modifizierten Produktangebot durch die Selektion neuer, ge-
sunder Risikern- zumindest Uber einen gewissen Zeitradrattraktive Neuge-
schaftsbeitrdge angeboten werden konnten, war diese Angebotspolitik fur
aufgrund des drohenden Verlusts der in der bereits zuriickgelegten Versiche-
rungszeit angesparten Alterungsrickstellung nicht mehr wechselwilliger oder
wegen zwischenzeitlich eingetretener gesundheitlicher Ver&nderungen nicht
mehr wechselfahiger Bestandskunden in den "Alttarifen” mit tendenziell ne-
gativen Folgen verbunden. Denn fir das in Alttarifen gebundene Versicherten-
kollektiv besteht hier, aufgrund fehlenden Neuzugangs, die Gefahr der "Vergrei-
sung" mit in der Folge immer hoherer Beitrdésoweit fihrt das preisgiinsti-

ge Angebot eines Paralleltarifs mit wenig differenziertem Leistungsinhalt zu der
Vermutung, dal® diese Tarife weniger eine Reaktion auf veranderte Nachfrage-
winsche des Kunden darstellten, sondern vielmehr bei weitgehend identischen
Marktleistungsbindeln die Preisposition des Anbieters im Neugeschatft verbes-
sern sollten.

Durch die im Zuge der Umsetzung von die substitutive private Krankenversi-
cherung betreffenden EG-Richtlinien in deutsches Rehitder private Kran-
kenversicherer nun aber ab Juli 1994 gemaR § 178 f%/v@&pflichtet, den
Wechsel in artgleiche Tarife desselben Versicherers ohne Risikoprufung und
unter Anrechnung der Alterungsriickstellung zu ermégli€h®urch diese ge-
setzliche Regelung wird versucht, bisher mdglichen Strategien der Krankenver-
sicher zur Verhinderung eines Tarifwechsels einen Riegel vorzuschieben. Aller-
dings gibt es auch hier bereits gewisse "Umgehungsversuche”, indem durch

78)  Vdl. hierzu auch die Ausfihrungen auf den S. 112 f.

79)  Vagl. hierzu ausfuhrlicher S. 27 ff.

80) § 178 f VVG lautet wie folgt: (1) Bei bestehendem Versicherungaitait kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, daf’ dieser Antrdge auf Wechsel in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt. Soweit Leistun-
gen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fur die Mehrleistungen
einen Leistungsausschlufd oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch
eine Wartezeit verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dal3 er hinsichtlich der Mehr-
leistung einen Leistungsausschluld vereinbart. (2) Absatz 1 gilt nicht fur befristete Ver-
sicherungsverhaltnisse.

81) Zu Fragen der praktischen Umsetzung des § 178 f VVG, insbesondere auch zur Pro-
blematik der Artgleichheit von Tarifen, vgl. Wriede (1996), S. 271 ff.
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Neugriindung eines Krankenversicherers der 8 178 f VVG ausgehebelt werden
soll.*

Abschlie3end sei in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, daf} das Wech
selrecht des Kunden in artgleiche Tarife auch Auswirkungen auf die Lange der
Auslaufphase bei Elimination von Krankenversicherungdykten haben kann.
Denn die Versicherten sind in ihren Tarifen nicht mehr in der Form "gefangen”,
dall Krankenversicherungsunternehmen den Versicherungsbestand vergreisel
lassen konnen. Die Kunden haben durch das Wechselrecht nach § 178 f VVG
Reaktionsmoglichkeiten, die tendenziell zu einer Verkirzung der Auslaufphasen
von "alten" Krankenversicherungsprodukten fihren kdénnten.

Versicherungspr odukte im L ebenszyklusmodell

Bei Entscheidungen Uber Notwendigkeit und Zeitpunkt von Produktmodifika-
tionen in der privaten Krankenversicherung kann das Produktlebenszyklus-
Modelf® wichtige Hilfestellung geben.

Ein Produktlebenszyklus ist die Abbildung des Versicherungsbestandes und des
Neugeschéaftes nach Mengen- und Wertgré3en (z. B. Bestandsmengen, Pra
mienerlése, Risiko- und Betriebskosten) im Zeitabtauiim liegt die Annahme
zugrunde, dalR Produkte entwickelt, auf den Markt gebracht und dort abgesetzt
werden, um anschlielend vom Markt zu verschwinden. Dieser Zeitablauf wird
wie in Abbildung 6 auf S. 26 dargestelitin mehrere Phasen aufgeteilt. Dies
ermdglicht es unter anderem, anhand einer Lebenskurve die Position des Pro-
duktes innerhalb dieser Phase zu ibesen, um damit Erkenntnisse Uber das
Produkt zu gewinnen.

BezugsgroRen fur Produktlebenszyklen kénnen im Sinne einer Produkthierar-
chie Branchen, strategische Geschaftsfelder, Produktlinien, Marken und (einzel-
ne) Produkte seifi. Branchen und strategische Geschéftsfelder bilden dabei

82)  So befindet sich die vom DEUTSCHEN RING beherrschte Balance Krankenversiche-
rungs-AG in Grundung. Allerdings hat das BAV die - bereits seit langerer Zeit bean-
tragte - Genehmigung zur Aufnahme des Geschaftsbetriebs noch nicht erteilt. Nach
heutiger Gesetzeslage konnten Bestandskunden des DEUTSCHEN RING nicht unter
Geltendmachung des Tarifwechselrechts gemaR § 178 f VVG in die Tarifaldeicg
wechseln. Selbst die PKV-Branche sieht deshalb in der Neugriindung eine Umgehung
des § 178 f VVG und steht u. a. aus diesem Grund denitdkén des DEUTSCHEN
RING ablehnend gegeniiber. Vgl. hierzu Surminski (1998), S. 122 ff. Zur Verhinde-
rung derartiger "Umgehungsversuche" werden aber zur Zeit bereits Vorschlége disku-
tiert, die den Anwendungsbereich des § 178 f VVG auf Konzernunternehmen auswei-
ten wollen. Vgl. hierzu u.a. Stoll (1998), S. 14.

83) Zum Lebenszyklusmodell fiir Versicherungsprodukte vgl. insbesondere Farny (1995),
S. 343 ff.; Schitze (1972), S. 87 ff.

84) Vgl Farny (1995), S. 344.

85)  Vgl. Meffert (1998), S. 332 f.
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generelle Produktlebenszyklen, Produktlinien, Marken und einzelne Produkte
spezielle Produktlebenszyklen. Ein genereller Produktlebenszyklus stellt, losge-

l6st von einem konkreten Produkt, den Verlauf der Nachfrage nach einem all-
gemeinen Produktnutzen dar und eignet sich wegen seiner hoch aggregierter
Ebene grundsatzlich zur Typologisierung strategisch relevanter Situationen.

A
BE*

Vor- Ein- Wachs- Reife Sattigung Degene- Nach-
Marktein- | fuhrung tum ration Markt-

fihrung aus-

schei

/_--\ dung

*BE=Beitragseinnahmen Zeit

Abbildung 6: Produktlebenszyklus®’

Betrachtet man nun die private Krankenversicherung als Branche und die im
folgenden Abschnitt noch néher zu beschreibende substitutive (den GKV-Schutz
ersetzende) Krankenversicherung als ein strategisches Geschaftsfeld im Sinne
der obigen Produkthierarchie, so sind Abbildung und Interpretation der Nach-

frage nach (substitutiven) privaten Krankenversicherungsprodukten in einem

generellen Produktlebenszykluarsroll moglich.

86) Vdl. Meffert/Bruhn (1995), S. 129.

87) In Anlehnung an Farny (1995), S. 345. Die Abbildung beschrankt sich hier auf die Darstel-
lung eines Produktlebenszyklus anhand einer GréR3e (Beitragseinnahmen). Zur Interpretation
der Nachfrage nach einem Produkt mit Hilfe des Lebenszyklusmodells werdemAraxis
regelmaRignehrere Mengen- und Wertgré3en erhoben und dargestellt.
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Substitutive private Krankenver sicher ungspr odukte

Substitutivitat als Kriterium zur Abgrenzung privater
Krankenversicherungsprodukte

Die substitutive Krankenversicherung ist Gegenstand des Artikel 54 der 3. EG-
Schadenversicherungsrichtlinie vom 18.6.1992.%° Substitutive Krankenversiche-
rungsprodukte werden dort begriffich umschrieben als Marktleistungsbiindel
zur Deckung von Risiken, welche die im gesetzlichen Sozialversicherungssy-
stem vorgesehene Krankenversicherung ganz oder teilweise ersetzen®&oénnen.
Die Umsetzung der Richtlinie in deutsches Recht erfolgte durch das 3. Durch-
fiUhrungsgesetz/EWG zum VAG, das am 29. Juli 1994 in Kraft getreten ist.
Darin erfuhr die substitutive Krankenversicherung erstmals eine ausdrtckliche
gesetzliche Regelung im Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und im Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG).

Bei der Umsetzung der Richtlinie hat der deutsche Gesetzgeber von einem be-
sonders auf die deutsche private Krankenversicherung ausgerichtetes Mitglie-
derstaatenwahlrecht des Artikels 54 Gebrauch gemacht. Artikel 54 erméglicht
es dem nationalen Gesetzgeber, auch in einem liberalisierten Markt einen gewis-
sen Umfang an Regulierung zu gestatten. So ermachtigt Artikel 54 Abs. 1 die
Mitgliedsstaaten dazu, besondere Rechtsvorschriften zum Schutz des Allge-
meininteresses fur die substitutive Krankenversicherung zu erlassen und die
Einhaltung dieser Bestimmungen durch die Vorlage der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen an die Versicherungsaufsicht zu kontrollieren. Die Bundesre-
gierung hat diese Option dadurch ausgeutbt, dafd sie mit den neuen § 178 a bi
§ 178 o VVG einen eigenen Abschnitt Krankenversicherung in das Versiche-
rungsvertragsgesetz eingefiigt und dadurch ein gesetzliches Leitbild der substi-
tutiven Krankenversicherung geschaffen hat. Die neuen versicherungsvertragli-
chen Regelungen sollen die nach dem Wegfall der aufsichtsbehdrdlichen Ge-
nehmigungspflicht nicht mehr gewahrleistete Einheitlichkeit des privaten Kran-
kenversicherungsschutzes sicherstellen und zugleich einen gewissen Mindest-
standard festlegen. Solcher Festlegungen bedurfte es auch deswegen, weil di
Moglichkeit zur Vorgabe von Musterbedingungen durch den PKV-

88) Richtlinie 92/49/EWG des Rates vom 18.6.1992 zur Koordinierung der Rechts- und
Verwaltungsvorschriften fiir die Direktversicherung (mit Ausnahme der Lebensversi-
cherung) sowie zur Anderung der Richtlinien 73/239/EWG und 88/357 EWG (Dritte
Richtlinie Schadenversicherung), Amtsblatt der EG Nr. L 228/1 vom 11.8.1992, abge-
druckt in Angerer (1994), S. 65 ff.

89) Vgl. Artikel 54 Abs. 1 Satz 1 der 3. EG-Schadenversicherungsrichtlinie in ebenda,
S. 94.

90) Bis dahin wurden die gegenseitigen Rechte und Pflichten von Versicherer und Versi-
cherungsnehmer aus dem Krankenversicherungsvertrag vor allem durch die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen in Form der aufsichtsbehérdlich berwachten und ge-
nehmigten Musterbedingungenalso unmittelbar zwischen den Vertragspartnern
geregelt. Vgl. Sahmer (1996), S. 483.
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Verband, die bislang einen wichtigen Mal3stab gebildet hatten, durch das EG-
Kartellrecht deutlich eingeschréankt worden sthd.

Eine weitere Erméachtigung der Mitgliedsstaaten in Artikel 54 Abs. 2 betrifft den
Bereich der Beitragskalkulation. Danach darf fur die substitutive Krankenversi-
cherung der Betrieb nach Art der Lebensversicherung vorgeschrieben werden.
Die Umsetzung von Artikel 54 Abs. 2 ist vor allem im VAG erfolgt, das mit den
neuen 88 12 und 12 a bis 12 d nunmehr eine Reihe von Spezialvorschriften fur
die Krankenversicherung enthélt. Insbesondere werden im § 12 Abs. 1 VAG die
Voraussetzungen definiert, bei deren Erfullung die Krankenversicherung als
nach Art der Lebensversicherung betrieben gilt. Dazu gehort neben der versi-
cherungsmathematischen Kalkulation unter Zugrundelegung von Wahrschein-
lichkeitstafeln und anderen statistischen Daten (8§ 12 Abs. 1 Nr. 1), der Bildung
einer Alterungsrickstellung (8 12 Abs. 1 Nr. 2), dem Ausschlul3 des ordentli-
chen Kindigungsrechts des Versicherers sowie eine vertragliche Beitragsanpas:
sungsmoglichkeit (8 12 Abs. 1 Nr. 3) auch das Recht des Versicherungsneh-
mers, unter Anrechnung erworbener Rechte und der Alterungsrickstellung in-
nerhalb des Unternehmens seinen Versicherungsschutz durch Tarifwechsel ver-
andern zu kénnen (§ 12 Abs. 1 Nr*%).

Neben dem VAG und dem VVG befalit sich mit dem Sozialrecht ein dritter Be-
reich mit Anforderungen an die substitutive Krankenversicherung. Angespro-
chen ist hier vor allem der § 257 SGB V, der den Zuschuf3 des Arbeitgebers
zum Krankenversicherungsbeitrag seines Arbeitnehmers regelt. § 257 Abs. 2
Nr. 1 SGB V bestimmt hier zunachst, dal3 private Krankenversicherungsvertra-
ge nur dann zuschuf3fahig sind, wenn deren Leistungen der Art nach denen del
GKV entsprechen. Daruber hinaus macht § 257 Abs. 2 a SGB V den Arbeitge-
berzuschul? von der Erflllung bestimmter Qualitatskriterien abhangig. Wie in
8§ 12 Abs. 1 VAG wird auch in 8 257 Abs. 2 a SGB V der Betrieb der Kranken-
versicherung nach Art der Lebensversicherung als Voraussetzung benannt. Ne-
ben dem Ausschluf’ des ordentlichen Kindigungsrechts mufd der Krankenversi-
cherungsschutz bei einem spartengetrennt arbeitenden Versicherer nachgefrag
werden und sich dieser verpflichtet haben, den Uberwiegenden Teil der erwirt-
schafteten Uberschuisse den Versicherungsnehmern wieder gutzuschreiben. Hin
zZu kog}mt die Verpflichtung des Versicherers, den sog. Standatdearifu-
bieten:

91) Vgl. ebenda, S. 483 ff.

92)  Vdl. ebenda, insbesondere S. 485.

93) Beim Standardtarif handelt es sich um eine Malinahme im Zusammenhang mit der
Beitragsentlastung alterer Versicherter, wonach diesen nach 10jahriger Vorversiche-
rungszeit in der substitutiven Krankenversicherung ab dem Alter 65 die Mdglichkeit
offensteht, in einen privaten Krankenversicherungsschutz miegrvergleichbaren
Leistungen zu wechseln, der darliber hinaus die Garantie beinhaltet, daf3 der Beitrag
niemals den Hochstbeitrag deKV Ubersteigt.

94)  Vgl. Sahmer (1996), S. 526.

28



Aus dem hier skizzierten Rechtsrahmen lassen sich wesentliche Substitutivi-
tatseigenschaften von privaten Krankenversicherungsprodukten ableiten. Zu ih-
rer Bestimmung sind im wesentlichen folgende Merkmale zu bertcksichtigen:

Der Kreis der Versicherten

Aufgrund der Ersatzfunktion der substitutiven Krankenversicherung sind
offensichtlich Personen angesprochen, die nicht Mitglieder der GKV sind,
sondern statt dessen substitutive private Krankenversicherungsprodukte zur
Absicherung im Krankheitsfall erwerben.

Die Art des Versicherungsschutzes

Der Anspruch des Arbeitnehmers auf einen Beitragszuschul3 seines Arbeit-
gebers zur privaten Krankenversicherung setzt einen Versicherungsschutz
voraus, der der Art nach den Vertragsleistungen der GKV entspricht (§ 257
Abs. 2 Nr. 1 SGB V). Insoweit kann die Substitutivfunktion privater Kran-
kenversicherungsprodukte uber die Gleichwertigkeit der Leistungen mit
dem gesetzlichen Krankenversicherungsschutz beurteilt werden.

Die Qualitat des Versicherungsschutzes

Die Qualitatskriterien der substitutiven Krankenversicherung ergeben sich
Im wesentlichen aus 8§ 12 VAG sowie 8§ 257 Abs. 2 a SGB V. Im Mittel-
punkt dieser Regelungen stehenneben bestimmten vertraglichen Vor-
schriften— die kalkulatorischen Anforderungen an die substitutive Kranken-
versicherung. Angesprochen ist hier insbesondere das Prinzip der Beitrags-
kalkulation nach dem Anwartschaftsdeckungsverfahren, da das Betreiben
der substitutiven Krankenversicherung eine Kalkulation "nach Art der Le-
bensversicherung" erfordert.

Eine Gegentberstellung der versicherten Personenkreise, der Marktleistungen
sowie der Kalkulationsverfahren in GKV und PKV bildet daher im folgenden
die Grundlage fur die Abgrenzung privater Krankenversicherungsprodukte nach
dem Kriterium der Substitutivitdf. Darauf aufbauend wird dann eine Definition
substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte erarbeitet.

95)

Im Rahmen dieser Gegenuberstellung werden auch grundlegende Prinzipien, Merk-
male und Inhalte voGKV und PKV besprochen, die teilweise Uber das fur dialinh

liche Abgrenzung und Definition des Begriffs der substitutiven privaten Krankenversi-
cherung Notwendige hinausgehen, die aber das Verstandnis der Gesamtzusammen-
hange dieser Arbeit erleichtern.
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Versicherte Personenkreisein GKV und PKV

Versicherungspflicht in der GKV

Der Mitgliedschafts- bzw. Versicherungsstatus in der GKV ergibt sich aus den

88 5 - 10 SGB V. Hierbei wird grundlegend zwischen kraft Gesetz pflichtversi-
cherten Personen (88 5 - 8 SGB V), versicherungsberechtigten Personen (8 ¢
SGB V) und als Familienangehdrige versicherten Personen unterschieden (8 10
SGB V)*

Unter den Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 sind versicherungspflichtig vor allem
Arbeiter und Angestellte sowie entgeltlich beschaftigte Auszubildende
(8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB W Gleiches gilt ferner fir

» Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld,

» Personen in Einrichtungen der Jugendhilfe, Rehabilitanten, Behinderte,

+ Studentel¥ und Praktikanten,

« Rentner”.

Die folgenden Gruppen sind ebenfalls pflichtversichert, wobei sich die ndhere
Ausgestaltung nach den jeweiligen Spezialgesetzen richtet:

» Leistungsempfanger nach dem Arbeitsforderungsgesetz (AFG),

» Landwirte, mitarbeitende Familienangehdorige und Altenteiler im Sinne des
2. Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG),

» Kinstler und Publizisten im Sinne des Klnstlersozialversicherungsgesetzes
(KSVG),

» Sozialhilfeempfanger nach dem Bundessozialgesetz (Art. 28 des Gesund-
heitsstrukturgesetzes mit Wirkung vom 1.1.1997).

96) Esfolgt eine zusammenfassende Darstellung der versicherten Personengruppen in der
GKV und deren Mitgliedschafts- bzw. Versicherunigtis Vgl. dazu ausfuhrlich die
einschlagigen Kommentare zum Krankenversicherungsrecht u. a. Schulin (1994),
S. 485 ff.

97)  Als Arbeiter und Angestellte im Sinne des 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V gelten auch die Be-
zieher von Vorruhestandsgeld. Sie sind versicherungspflichtig gemafld 8 5 Abs. 3 SGB
V (mit Ausnahme nach § 5 Abs. 4 SGB V).

98) Die Versicherungspflicht fir Studenten ist auf eine Hochststudiendauer von 14 Seme-
stern und ein Hochstalter von 30 Jahren begrenzt. Ausnahmen davon sind aus person-
lichen oder familiaren Grinden maoglich. Auch die Art der Ausbildung, insbesondere
die Absolvierung des 2. Bildungsweges, kann eine Uberschreitung der Hochststudien-
dauer oder der Altersgrenze rechtfertigen.

99) Versicherungspflichtig in der GKV sind Rentraterdings nur dann, wenn sie seit
erstmaliger Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags min-
destens neun Zehntel der zweiten Hélfte dieses Zeitraums aufgrund einer Pflichtversi-
cherung Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse waren.
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Hauptberuflich Selbstandige sind nicht versicherungspflichtig (8 5 Abs. 5 SGB
V).loo

Die folgenden Regelungen zur Versicherungsfreiheit sind Ausnahmebestimmun-
gen zu den Vorschriften der Versicherungspflicht. Sie kommen daher nur dann
zum Tragen, wenn die Voraussetzungen fur das Bestehen der Versicherungs-
pflicht grundséatzlich erfullt sindSondervorschriften sieht das SGB V insbeson-
dere fur abhangig Beschaftigte vor, die nach Auffassung des Gesetzgebers nich
bzw. nicht mehr sozial schutzbediirftig sind.

In diesem Sinne versicherungsfrei sind vor allem

* Angestellte und Arbeiter, deren regelmafiges Arbeitsentgelt 75 % der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (sogenannte
Jahresarbeitsentgeltgrenze) tberschreitet (8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V),

* Beamte und beamtenahnliche Personen (Richter, Soldaten, Geistliche, Leh-
rer an Ersatzschulen und Bezieher von Ruhegehalt; 8 6 Abs. 1 Nr. 2, 4 bis 7
SGB V),

» Studenten, wenn sie wahrend der Dauer des Studiums gegen Arbeitsentgelt
beschéttigt sind (8§ 6 Abs. 1 Nr. 3 SGB V).

Die Versicherungsfreiheit tritt bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzun-
gen in den oben aufgefiihrten Sachverhalten unabhangig vom Willen der Be-
troffenen ein.

Dagegen sieht 8 8 SGB V in einer Reihe von Tatbestanden eine Befreiung von
der Versicherungspflicht auf Antrag des Versicherten innerhalb einer bestimm-
ten Frist vor. Diese Mdglichkeit kann vor allem von Arbeitern und Angestellten
in Anspruch genommen werden, die bisher versicherungsfrei waren, nun aber
z. B. wegen einer Erh6hung der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungspflich-
tig werden'> Mit Wirkung vom 1.4.1998 wurde im § 8 Abs. 1 Nr. 1a SGB V
auch fur Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld
der Bundesanstalt fur Arbeit das Recht auf Befreiung auf Antrag von der gemaf3
8 5 Abs. 1 Nr. 2 bestehenden Versicherungspflicht eingefuhrt. Voraussetzung
ist, dal3 der Antragsteller in den letzten fuinf Jahren vor Beginn des Leistungsbe-
zugs nicht gesetzlich krankenversichert WabDadurch kénnen vor allem lang-

100) Ausnahmen gelten fur die erwédhnten Sondersysteme der Landwirte und Kiinstler.

101) Bis zum 31.3.1999 waren dartber hinaus gemafl § 7 SGB V Personen, die eine ge-
ringfligige Beschéaftigung ausiiben, versicherungsfrei. Mit Wirkung vom 1.4.1999 un-
terfallen die damit angesprochenen 630-DM-Arbeitverhaltnisse grundsétzlich der Ver-
sicherungspflicht.

102) Weitere Befreiungstatbestande sind unter anderem die Einschreibung als Student oder
die Aufnahme einer Beschaftigung als Arzt im Praktikum.

103) Vgl. 0.V. (1998d), S. 47.
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jahrig privatversicherte Arbeitnehmer ihren PKV-Schutz auch bei — méglicher-
weise nur kurz andauernder Arbeitslosigkeit — fortfuhitén.

Versicherungsber echtigung in der GKV

Ein Recht zur freiwiligen Versicherung (Versicherungsberechtigung) haben -
innerhalb einer bestimmten Frist nach Eintritt der anspruchsauslésenden Vor-
aussetzungen - vor allem folgende Personengruppen:

» Personen, die aus der Versicherungspflicht ausscheiden, aber in den letzten
funf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar
vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens 12 Monate versichert wa-
ren (8 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V),

» Personen, deren Anspruch auf Familienversicherung nach § 10 SGB V er-
lischt (8 9 Abs. 1 Nr. 2 SGB V),

* Personen, die erstmals eine Beschaftigung als Arbeiter oder Angestellte auf-
nehmen und versicherungsfrei nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V sind, weil ihr
Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze tbersteigt (8 9 Abs. 1 Nr. 3
SGB V).

Familienversicherung in der GKV

Bei der Familienversicherung handelt es sich um ein eigenstandiges Versiche-
rungsverhaltnis des Familienangehdrigen in der Krankenkasse des Stammversi-
cherten ohne eigene Beitragszahlung. Eine Familienversicherung nach § 10 SGB
V setzt unter anderem voraus, daf} die Familienangehorigen nicht hauptberuflich
selbstandig sind und sie keine Gesamteinkinfte Uber der Geringflgigkeitsgrenze
erzielen. Fur Kinder gelten dartber hinaus differenzierte Altersgrenzen.

Wahlrechte zwischen GKV und PKV

Arbeiter und Angestellte

Fur erwerbstatige Personengruppen bestehglenfalls sofern sie bestimmte
Einkommensgrenzen Uberschritten habemegelméalRig Wahlrechte zwischen
GKV und PKV. Im einzelnen stellen sich diese Wahlrechte, die zu einem

104) Zur Ubernahme der Beitrage zur privaten Kranken- und Pflegeversicherung fiir die
befreiten Leistungsbezieher durch die Bundesanstalt fir Arbeit vgl. ebenda.
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direkten Wettbewerbsverhéltnis zwischen den beiden Absicherungssystemen um
diese Personengruppen fiihren, wie folgt dar:

Arbeiter und Angestellte sind versicherungsfrei gemaf? 8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V,
wenn das regelméaRige Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze tbe
steigt. Dieser Sachverhalt kann sich bei bereits im Erwerbsleben stehenden Per
sonen nach einer Lohn- oder Gehaltserhdhung oder bei Aufnahme einer neuer
Beschaftigung mit einer von Beginn an die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberstei-
genden Vergutung einstellen. In beiden Fallen haben diese Personen (neben de
Moglichkeit zum Abschluf? einer privaten Vollversicherung unter den Voraus-
setzungen des 8 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) das Recht zur freiwiligen Mitglied-
schaft in der GKV.

Berufsanfanger haben ebenfalls die Wahl zwischen einer freiwilligen Mitglied-
schaft gemafd § 9 Abs. 1 Nr. 3 in der GKV und einem privaten Krankenvollver-
sicherungsschutz.

Ein direktes Wettbewerbsverhéltnis zwischen GKV und PKV besteht auferdem
bei Angesteliten und Arbeitern, die eine Befreiung von der Versicherungspflicht
in der GKV geltend machen kdnnen. Wichtige Gruppen sind hier zum einen Ar-
beiter und Angestellte, die bereits nach Uberschreiten der Jahresarbeitsentgelt
grenze privaten Krankenversicherungsschutz nachgefragt hatten und nunmeht
von der Erhdhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze "eingeholt” werden (8 8 Abs.
1 Nr. 1 SGB V). Zum anderen gelten die Befreiungsregelungen z. B. auch fiur
Arzte im Praktikum (8 8 Abs 1 Nr. 6 SGB V), so daf diese Personengruppe in
einem frihen Stadium des Erwerbslebens Entscheidungen zwischen GKV und
PKV treffen kann.

Selbstandige

Selbstandige sind nicht versicherungspflichtig (8 5 Abs. 5 SGB V). Seit Inkraft-
treten des Gesundheitsreformgesetzes gibt es fur Selbstandige auch kein origi
nares Beitrittsrecht zur GKV mehr. Diese Gruppe wird damit grundséatzlich der
PKV zugewiesen.

Der Selbstandige kann aber nach wie vor als bereits GKV-Versicherter ein Blei-
berecht in der GKV als freiwiliges Mitglied geltend machen. Da die meisten

Selbstandigen eine Ausbildung oder Berufstatigkeit durchlaufen haben, die in
der Regel zur Versicherungspflicht oder -berechtigung in der GKV fuhrt, haben
fast alle Selbstandigen bei Ubergang in die nichtversicherungspflichtige selb-
standige Berufstatigkeit ein Wahlrecht zwischen GKV und PKV.
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Beamte

Beamte sind versicherungsfrei gemafl 8 6 Abs. 1 Nr. 2 SGB V. Obwohl auch sie
kein originares Beitrittsrecht zur GKV haben, kann auch dieser Personenkreis
bei Ubergang aus der Studien- bzw. Ausbildungszeitder regelmaRig Versi-
cherungspflicht besteht in das Beamtenverhaltnis (i. d. R als Beamtenanwar-
ter) im Rahmen des Besitzstandswahrungsrechts als bisheriges GKV-Mitglied
die Wahlmdglichkeit zwischen GKV und PKV ausuben.

Marktleistungen in GKV und PKV

Prinzipien der Leistungsgewahrung

Der gesetzlich Versicherte erhalt grundsatzlich den Uberwiegenden Teil der
Versicherungsleistungen seiner Krankenkasse nach dem Sachleistungsprinzip (&
2 Abs. 2 Satz 1 SGB V in Verbindung mit § 13 Abs. 1 SGB®/Paneben
kdnnen gesetzlich Versicherte unter den Voraussetzungen des § 13 Abs. 2 SGE
V auch die Kostenerstattung wahiéh.

Eine heute wesentliche Funktion des Sachleistungsprinzips ist der mogliche un-
mittelbare Einflul3 der Krankenkassen auf eine wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten mit den erforderlichen medizinischen Leistungen. Die Krankenkas-
sen sind verpflichtet, eine bedarfsgerechte und gleichmaflige, dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung de
Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der Versicherten soll ausrei-
chend und zweckmal3ig sein, wirtschaftlich erbracht werden und das notwendige
Malf3 nicht Uberschreiten. Zum Abschlul? dieser Zielsetzung folgender Vertrage
mit den Leistungserbringern sind die Krankenkassen verpflichtet (8 2 Abs. 2
Satz 2 SGB V).

Das in der GKV vorherrschende Sachleistungsprinzip ist nun durch verschie-
denartige Rechtsbeziehungen zwischen den Beteiligten gepragt, die in Abbil-
dung 7 auf S. 35 fur den ambulanten Bereich skizziert werden. So stellen die
Krankenkassen ihren Versicherten Naturalleistungen zur Verfigung, Gber deren
Erwerb sie bzw. ihre Verbdnde mit den Leistungserbringern — vertreten durch
die Kassenarztliche Vereinigung — auf kollektiver Ebene Vertrage offentlich-

rechtlicher Natur schlie3en. Der Versicherte hat durch seine Mitgliedschatft in

105) Vgl. zu den folgenden Ausfihrungen zum Sachleistungsprinzip die einschlagigen
Kommentare zum Krankenversicherungsrecht u. a. Schulin (1994), S. 211 ff.

106) 8§ 13 Abs. 2 SGB V bestimmt, dal3 der Anspruch im Wege der Kostenerstattung hoch-
stens in Hohe der Vergltung besteht, die die Krankenkasse bei Erbringung von Sach-
leistungen zu tragen hatte.



der Krankenkasse bzw. seine Zugehdrigkeit zum mitversicherten Personen-
kreis®” Anspruch auf Leistungen geméR § 11 SGB V. Dabei hat er die Mog-
lichkeit, zwischen den zugelassenen Behandlern und Lieferanten zu wéhlen, wo-
bei der Leistungserbringer durch seine Mitgliedschaft in der Kassenarztlichen
Vereinigung und aufgrund des offentlich-rechtlichen Vertrages zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkassen bzw. deren Verbanden
zur Versorgung des Versicherten verpflichtet ist.

Arzt | < . . P Versicherter
offentlich-rechtlicher Vertrag

mit privatrechtlichem

Haftungsanspruch
Mitglied- Mitglied-
schaft schaft

Kassenarztliche

Vereinigung
offentlich-
rechtlicher
Vertrag
Krankenkasse
bzw. Verband der
Krankenkassen
GKV
Arzt | < P |Versicherter
privatrechtlicher Behand-
lungsvertrag

Versicherungs-
vertrag

Krankenversicherer

PKV

Abbildung 7: Vertragsbeziehungen in GKV und PKV im ambulanten Bereich'®

107) Vgl. hierzu die Ausfihrungen auf den S. 30 ff.
108) In Anlehnung an Boetius (1996), S. 14.
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Strittig ist nun, ob zwischen Versichertem und Vertragsarzt der Krankenkasse

ein privatrechtlicher (Behandlungs-)Vertrag gemald 8 611 BGB Uber eine be-
stimmte arztliche Leistung zustande kommt oder ob dem Versicherten nur ein
privatrechtlicher Haftungsanspruch nach § 76 Abs. 4 SGEBeaihgeraumt ist.

Nach herrschender Meinung sind die Beziehungen zwischen Vertragsarzt und
Versichertem o6ffentlich-rechtlicher Natur, wobei allerdings die Rechte und
Pflichten aus diesem Rechtsverhaltnis nach den besonderen gesetzlichen Anord
nungen in § 76 Abs. 4 SGB V privatrechtlicher Natur $ifid.

Im Ergebnis entsteht in der GKY insbesondere dadurch bedingt, daf? die
Krankenkassen die Versicherungsleistungen in der Regel nicht selbst erbringen
— bei der Leistungsgewéahrung rechtlich eine Dreiecksbeziehung zwischen Kran-
kenkasse, Leistungserbringer und Versichertem.

Im Unterschied dazu erbringen private Krankenversicherungsunternehmen ihre
Leistungen im Rahmen des in einem privatrechtlichen Versicherungsvertrag
festgelegten Leistungsumfangs grundsatzlich nach dem Kostenerstattungsprin-
zip. Der privat versicherte Patient nimmt im Rahmen eines privatrechtlichen
(Behandlungs-)Vertrages bestimmte Leistungen eines Leistungserbringers in
Anspruch. Daraus abgeleitet liquidiert der Leistungserbringer direkt gegentber
dem Patienten, der das Honorar begleicht. Die von versicherten Patienten ent-
richteten Honorare werden im Rahmen des Versicherungsvertrage®n den
privaten Krankenversicherungsunternehmen erstattet. Wie Abbildung 7 ver-
deutlicht, bestehen in der PKV "nur" zwei Vertragsbeziehungen: die eine zwi-
schen Patient und Leistungserbringer und die andere zwischen Versichertem
und privatem Krankenversicherer. Eine Beziehung zwischen Leistungserbringer
und privatem Krankenversicherer fehlt im ambulanten Ber€ich.

109) In 8 76 Abs. 4 SGB V ist der Anspruch des Versicherten auf sorgfaltige Behandlung
nach den Vorschriften des BGB festgeschrieben.

110) Vgl. KrelRel/Wollenschlager (1996), S. 175 f. Auch die Vergitung der Leistungser-
bringer erfolgt im Sachleistungsprinzip nicht privatrechtlich zwischen Leistungser-
bringer und Patient. Sie wird vielmehr im Rahmen gesetzlicher und sonstiger Bestim-
mungen zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkassen bzw. deren Ver-
bé&nden geregelt und gezahlt. Vgl. hierzu Schulin (1994), S. 214.

111) Zur Beziehung zwischem privatem Krankenversicherer und Leistungserbringern im
stationdren Bereich mittels der Versichertenkarte vgl. die Ausfihrungen auf den
S. 248 1.
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2.3.3.2

Leistungsumfange

Der Leistungskatalog der GKV™* ergibt sich aus § 11 SGB V. Er umfaft Lei-
stungen

» zur Verhitung von Krankheiten sowie zur Empféangnisverhiutung, bei Sterili-
sation und bei Schwangerschaftsabbruch (§ 11 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V),

* zur Fruherkennung von Krankheiten (§ 11 Abs.1 Satz 1 Nr. 3 SGB V),
* beiKrankheit (§ 11 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V),

» als Zuschul3 zu den Bestattungskosten (Sterbegeld; 8 11 Abs. 1 Satz 2
SGB V).

Ferner werden Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (geregelt in
den 88 195 - 200 b Reichsversicherungsordnung (RVO)) erbracht.

Beidenin 8§ 11 SGB V genannten und in den 88 20 ff. SGB V naher definierten
Leistungen™ handelt es sich nahezu ausschlieRlich um Pflichtleistungen, die die
gesetzlichen Krankenkassen gemal § 2 Abs. 1 SGB V ihren Versicherten unter
Berucksichtigung des Gebots der Wirtschatftlichkeit zur Verfigung stellen mus-
sen. Insoweit ist das Produktangebot gesetzlicher Kassen nahezu vollstandig
durch diese Pflichtleistungen gekennzeichnet.

Als Gestaltungselement der Produktpolitik verbleiben "nur" die sog. erganzen-
den Leistungen einer Krankenkas8e Erganzende Leistungen sind Kann-

112) Zum Leistungskatalog in deBKV vgl. ausfihrlich die einschlagigen Kommentare
zum Krankenversicherungsrecht u. a. Schulin (1994), S. 617 ff.

113) Die einzelnen Leistungsarten werden in Abbildung 51 auf den S. 285 ff. (Anhang 1)
ausfuhrlich beschrieben und den Leistungen einer privaten Krankheitskostenvollversi-
cherung gegenubergestellt.

114) Die Mdoglichkeit des Angebots sog. erweiterter Leistungen, durch die eine gesetzliche
Krankenkasse gemal § 56 SGB V ihr Produktangebot fiir alle ihre Versicherten tber
die Pflichtleistungen und die ergdnzenden Leistungen hinaus ausdehnen konnte, wurde
durch Artikel 24 Abs. 2 Satz 2 des Gesetzes zur Starkung der Solidaritat in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Solidgitsgesetz GKV-SolG) vom 19. Dezember
1998 mit Wirkung zum 31. Dezember 1999 abgeschafft. Diese erweiterten Leistungen
mufdten - im Gegensatz zu den Pflichtleistungen und den erganzenden Leistungen -
allein vom Versicherten bezahlt werden. Die Kosten fUr die erweiterten Leistungen
durften daher auch nicht in den Beitragssatz eingerechnet werden mit der Folge, daf3
sich der Arbeitgeber bei Mitgliedern mit Arbeitnehmerstatus auch nicht halftig an der
Finanzierung dieser Leistungen beteiligen mufite. Einige Kassen hatten Uber den Weg
der erweiterten Leistungen die vom Gesetzgeber gestrichenen MalRnahmen der Ge-
sundheitsférderung (z. B. Kurse zur Raucherentwdhnung oder Erndhrungsberatung
gemal § 20 Abs. 3 SGB V in der alten Fassung) wieder eingefiihrt. Fir entsprechende
Seminare oder Kurse berechneten sie dann meist eine pauschale Teilnehmergebihr.
Vgl. hierzu 0.V. (1998c), S. 13. Bestimmte Leistungen durften die Kassen aber selbst
bei Eigenfinanzierung durch die Mitglieder nicht erweitern. Dazu gehorten geméan
§ 56 Abs. 3 SGB V ein hoheres Krankengeld, héhere Festzuschiisse beim Zahnersatz,
hohere Honorare fiir Arzte oder im Krankenhaus die bessere Unterkunft und Verpfle-
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Bestimmungen im Sozialgesetzbuch, durch die eine gesetzliche Krankenkasse

die bereits im Gesetz genannten Pflichtleistungen in ihrer Satzung fur alle Versi-
cherten weiter ausgestalten und erganzen kann. Die Satzung einer Kasse be
stimmt also, ob Uberhaupt und in welchem Umfang sie eine derartige Leistung
anbietet. Die Gestaltung des Produktangebotes kann im wesentlichen durch fol-
gende ergdnzende Leistungen erfolgen:

Kuren

Gesetzliche Krankenkassen konnen Vorsorge- und Rehabilitationskuren
(8 23 bzw. § 40 SGB V) ambulant urdfalls dies medizinisch erforderlich

Ist — auch stationar als Satzungsleistung anbieten, die Kosten dafir tragen
und bei ambulanten Kuren einen Zuschul? von maximal 15 DM t&glich fur
die Ubrigen Kosten der Kur (Unterkunft und Verpflegung) zahlen. Ebenfalls
als Satzungsleistung méglich sind Vorsorgekuren fir Matter und Matterge-
nesungskuren im Sinne einer Rehabilitationskur (8 24 bzw. § 40 SGB V).
Hier konnen die Krankenkassen festlegen, ob sie die Kosten dieser Kurmalf3-
nahmen vollstandig tbernehmen oder aber dazu "nur" einen Zuschuf3 zahlen,
der gegebenenfalls unter den tatsachlichen Kosten liegt.

Hausliche Krankenpflege

Die hausliche Krankenpflege zur Vermeidung oder Verkurzung einer Kran-
kenhausbehandlung bzw. zur Unterstitzung der ambulanten Behandlung
unter der Voraussetzung, dal3 eine im Haushalt des Versicherten lebende
Person diese Pflege nicht ibernehmen kann, ist eine Pflichtleistung der ge-
setzlichen Krankenkassen gemal3 8§ 37 SGB V. Dem Versicherten steht in
diesem Fall zumindest die sog. Behandlungspflege (z. B. Verbandwechsel)
zu. Als erganzende Leistung kann die Satzung einer gesetzlichen Kasse vor-
sehen, dal3 zusatzlich zur Behandlungspflege auch die Grundpflege (z. B.
Waschen des versicherten Patienten) und die hauswirtschatftliche Versor-
gung (z. B. Einkauf von Lebensmitteln) Gegenstand des Versicherungs-
schutzes sind.

Haushaltshilfe

Auch die Gewahrung von Haushaltshilfe gemaR 8§ 38 SGB V bei Kranken-
haus-, Kur- und Sanatoriumsaufenthalt stellt bei Erflllung der Vorausset-
zungen- im Haushalt lebt ein Kind unter 13 Jahren oder ein behindertes
Kind - eine Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkasse dar. Als ergan-
zende Leistung kann die Krankenkasse aber in ihrer Satzung die Lockerung
der Anspruchsvoraussetzung festschreiben und so beispielsweise bestimmen
dal’3 auch dann eine Haushaltshilfe gestellt wird, wenn das Kind &lter als 13
Jahre ist. In diesen Fallen kann sie Umfang und Dauer der Leistung fur
Haushaltshilfe festlegen.

gung im Ein- oder Zweibettzimmer. Diese Leistungsarten waren insoweit bereits im-
mer entsprechenden Produktangeboten der privaten Krankenversicherer vorbehalten,
die genau dafiur ihre Erganzungs- und Zusatztarife bereithalten.
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» Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

Zur Forderung von Rehabilitationsmalinahmen kann die Krankenkasse sat-
zungsmalfig gemal § 43 SGB V ergdnzende Leistungen, z. B. in Form von
Sportgruppen anbieten, wenn sie zuletzt Leistungen wegen einer entspre-
chenden Krankenbehandlung geleistet hat bzw. liStef.

Der Leistungsumfang eines privaten Krankenversicherungsvertrages wird zwi-

schen den Vertragsparteien Versicherer und Versicherungsnehmer frei verein-
bart. Die Krankenversicherer bieten den Kunden eine grof3e Vielfalt verschiede-

ner Tarife an, aus denen diese unter Bertcksichtigung des Preis-/Leistungsver-
héaltnisses den gewlnschten Versicherungsschutz auswahlen und zusammen
stellen kénnen.

Private Krankenversicherungsprodukte kénnen nach verschiedenen Kriterien
weiter differenziert werdett! Grundlegend kénnen sie- wie in Abbildung 8

auf S. 40 dargestelit zunachst in Kostentarife und Tagegeldtarife (Kranken-
haustagegeld- und Krankentagegeldtarife) unterschieden werden.

Krankheitskostenversicherungen bieten aufgrund des Produktmodells in § 178 b
Abs. 1 VVG Versicherungsschutz fur Aufwendungen einer medizinisch not-
wendigen Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und fiir sonstige
vereinbarte Leistungen, einschlie3lich solcher bei Schwangerschaft und Entbin-
dung, sowie fur ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von

115) Diese Voraussetzung ware beispielsweise bei einer rein vorsorglichen Ern&hrungsbe-
ratung nicht erfillt. Sie stellt damit auch keine erganzende Leistung zur Rehabilitation
dar.

116) Im Zusammenhang mit den Kann-Bestimmungen von Satzungsleistungen als produkt-
politische Aktionsparameter sei hier noch kurz auf die durch das Gesetz zur Starkung
der Solidaritat in der gesetzlichen Krankenversicheru@Bg\{Solidarntéatsgesetz -
GKV-SolG) vom 19. Dezember 1998 abgeschafften préigmien Gestaltungsmag-
lichkeiten gesetzlicher Krankenkassen hingewiesen. So bot § 53 SGB V den Kassen
die satzungsmalig zu verankernde Mdglichkeit an, Mitgliedern, die sich fir die Ko-
stenerstattung gemafl § 13 SGB V entschieden haben, absolute jahrliche Abzugsfran-
chisen mit entsprechenden Beitragsnachlassen anzubieten. Auch die Verankerung des
Instruments einer Beitragsriuckerstattung bei Leistungsfreiheit in der Satzung war nach
§ 54 SGB V moglich. Gemal Artikel 24 Abs. 2 GKV-SolG werden jedathudgsbe-
stimmungen der Krankenkassen aufgrund von 8 53 SGB V zum 1. Januar 1999 und
diejenigen gemal § 54 SGB V spéatestens mit Wirkung vom 31. Dezember 1999 un-
wirksam. Allerdings wurden die beschriebenen satzungsmaRigen Mdglichkeiten von
gesetzlichen Krankenkassen kaum genutzt. So ergab eine Erhebung der Zeitschrift Fi-
nanztest bei 81 befragten gesetzlichen Krankenkassen, daf3 von diesen nur 6 ihren
Versicherten die Mdglichkeit von Selbstbeteiligung oder Beitragsriickerstattung sat-
zungsmaRig erdffnet hatten. Vgl. hierzu o.V. (1998c), S. 15 und 20.

117) Vgl. hierzu u. a. Moser (1994a), S. 20 ff.
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Krankheiten nach gesetzlich eingefiinrten Programifidbie Konkretisierung
dieser Leistungsinhalte erfolgt durch Allgemeine Versicherungsbedingungen
(AVB), deren Tell | die fast ausnahmslos verwendeten Musterbedingungen fir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK; letzte
Novellierung 1994) bilder:® Die Musterbedingungen beinhalten bereits we-
sentliche, insbesondere qualitative Aussagen zum Versicherungsschutz.

( ) .
Krankheitskosten- Krankenhaus- Krankentage-
Produkt- versicherung tagegeld- geld-
modell versicherung versicherung
§178b §178b §178b
S ) Abs. 1 VWG Abs. 2 VWG Abs. 3 VWG
)
Vertrags- MB/KK*(Teil | der AVB) MB/KT**
grundlagen i
(Allgemeine Tarifbedingungen Tarifbe-
Versicherungs- (Teil Il der AVB) dingungen
bedingungen - - -
- AVB) Tarif (Teil 11l der AVB) Tarif
——
— | I
ambulante| zahn- stationare Kranken- Kranken-
. Heilbe- | arztliche Heilbe- haus- tagegeld
Tarifarten handlung | Heilbe- [ handlung tagegeld
handlung
—
;' '''''''''''''''''''''''' 1
Tarifformen | 1 Krankheitskosten- Kranken- Kranken- :
(Zielgruppe ' vollversicherung haus'l tagegeld |,
PKV-Voll- I (Tarifkombinationen tagegeld '
versicherte) ' oder Kompakitarife) 1
1
! . 1
bmmmmm oo - Vollversicherung ----------
*MB/KK = Musterbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
*MB/KT = Musterbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung

Abbildung 8: Kriterien zur Abgrenzung substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte

Der Umfang des Versicherungsschutzes aufgrund der Musterbedingungen wird
durch unternehmensindividuelle Tarifbedingungen und Tarife weiter ausgestal-
tet. In den Tarifbedingungen (Teil Il der AVB) werden qualitative Verande-

118) Auch die Audandsreisekrankenversicherung ist eine Krankheitskostenversicherung.
Sie bietet neben dem Kostenersatz fur vertraglich vereinbarte ambulante, zahnérztliche
und stationdre Behandlung im Ausland regelméfRig insbesondere auch Kostenersatz fiir
einen medizinisch notwendigen Rucktransport aus dem Ausland nach Deutschland.
Sie wird im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter betrachtet.

119) Zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der PKV vgl. u. a. Moser (1994),
S. 39 ff.
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rungen der Musterbedingungen verankert. Im Tarif (Tell I11 der AVB) sind dann

u. a die quantitativen Leistungsaussagen des Krankenversicherers (z. B.
Selbstbeteiligungshtéhen, Summenbegrenzung, etc.) zu finden. Aufgrund ihres
einheitlichen Produktaufbaus lassen sich Krankenversicherungsprodukte daher
recht gut nach ihren qualitativen und quantitativen Leistungsmerkmalen syste-
matisieren und vergleichéff. Der PKV-Interessent kann sich somit bei Pro-
duktvergleichen weitgehend auf den Vergleich der unternehmensspezifischen
Leistungsaussagen in Tarifbedingungen und Tarifen konzentrieren.

Die Krankheitskostentarife lassen sich weiter in verschiedene Tarifarten unter-
teilen. Zu unterscheiden sind Tarife zur Absicherung ambulanter, zahnarztlicher
und stationarer Heilbehandlungskosten (vgl. Abbildung 8).

Gemal ihrer Zielgruppe sind die Kostentarife zu differenzieren in Krankheits-
kostenteil- und KrankheitskostenvollversicherungfénKrankheitskostenvoll-
versicherungstarife sind Produkte, die Nichtmitgliedern der GKV angeboten
werden. Krankheitskostenvollversicherungen existieren in der Praxis in zwei
Tarifformen: zum einen als Kombinationen aus Tarifen fur ambulante arztliche,
ambulante zahnarztliche und stationare Heilbehandlung oder zum anderen als
Kompakttarifé® (vgl. Abbildung 8).

Private Krankheitskostenteilversicherungen dagegen sind Zusatz- und Ergan-
zungstarife, die GKV-Versicherten z. B. zur Absicherung der Mehrkosten durch
Wahl von Unterbringung und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer
und/oder der privatarztlichen Behandlung im Krankenhaus, zur SchlieBung von
Lucken durch Einschnitte in den Leistungskatalog der GKV (z. B. bei Zahner-
satz, Sehhilfen oder Heilpraktikerbehandlung) oder zur Deckung anderer spezi-
eller Risiken (z. B. Kur- und Sanatoriumsbehandlung) angeboten wétden.

120) Dies zeigt (bei aller Kritik an diesen Programmen) u.a auch die Vidzahl von
Marktvergleichssoftware im Krankenversicherungshereich. Vgl. zu den verschiedenen
PKV-Marktvergleichsproggmmen mit ihren Stérken und Schwéchen u. a. Meyer
(1996a), S. 47 ff.

121) Krankheitskostenteilversicherungen werden in der Regel von Mitgliedern der GKV im
Sinne eines ergéanzenden Versicherungsschutzes abgeschlossen. Diese Tarife werder
im Rahmen der Arbeit nicht weiter betrachtet.

122) Kompakttarife umfassen ambulante &arztliche, ambulante zahnarztliche und stationére
Leistungen in einem Tarif. Auch der brancheneinheitliche Standardtarif, der aufgrund
des § 257 Abs. 2 a SGB V von allen Krankenversicherern angeboten wird, ist ein
Kompakttarif.

123) Gewisse Unscharfen in der Abgrenzung zwischen Voll- und Teilkostentarifen sind
durch das Angebot von Bausteintarifen nicht zu vermeiden. Diese entstehen dadurch,
dal3 der Kunde die ambulante, zahnérztliche und stationdre Behandlung nicht zwin-
gend beim selben Versicherer abdeckt. In der Praxis relevant ist insbesondere aber der
Fall, daf3 der Versicherungsnehmer innerhalb des stationaren Bereichs die sog. Regel-
leistungen (Belegarzt sowie Unterbringung und Verpflegung im Mehrbettzimmer)
beim Versicherer A, die Wahlleistungen (Privatarzt sowie Unterbringung und Verpfle-
gung im Ein- bzw. Zweibettzimmer) aber bei Krankenversicherer B abdeckt. Die
Walhlleistungsversicherung ist dann formal eine Teilkostenversicherung. Aus Kunden-
sicht andert die Trennung von Leistungsbereichen statusmafig nichts. Er ist vollversi-
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Aus Krankenhaustagegeldtarifen leistet der Versicherer gemaf3 § 178 b Abs. 2
VVG eine von den tatsachlich anfallenden Kosten unabhangige Geldsumme in
vereinbarter Hohe bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbeharitiiung.
Die Krankenhaustagegeldversicherung ist vertragsrechtliahe oben bereits
erwahnt- gemeinsam mit den Kostentarifen grundlegend in den MB/KK gere-
gelt.

Eine Krankentagegeldversicherung verpflichtet den Krankenversicherer, den als
Folge von Arbeitsunfahigkeit durch Krankheit oder Unfall eingetretenen Ver-
dienst- bzw. Einkommensausfall ab einer bestimmten Kaedin(leistungsfreie

Zeit) in der vereinbarten Hohe als Geldsumme pro Tag zu ersetzen 8§ 178
Abs. 3 VVG)* ** Die Ausgestaltung der Leistungsinhalte erfolgt wie bei den
Kostentarifen tber AVB. Teil | bilden hier Gberwiegend die Musterbedingungen
fur die Krankentagegeldtarife (MB/KT; letzte Novelleru©§94), die wieder-

um durch unternehmensindividuelle Tarifbedingungen und Tarife (Teil 1l und
Teil 11l der AVB) weiter konkretisiert werden.

Die beschriebenen Krankheitskosten- und Tagegeldtarife werderogen auf

ihren grundlegenden Leistungsumfangden Zielgruppen der freilig versi-
cherten Angestellten und Arbeitern, den Selbsténdigen und den Beamten ange-
boten. Es gelten jedoch fur jede Personengruppe Besonderheiten:

* Angestellte und Arbeiter

In dieser Zielgruppe dominieren Krankheitskostenvollversicherungen in Form
von Tarifkombinationen oder Kompakttarifen ohne oder mit nur geringer
Selbstbeteiligung. Krankentagegeldtarife flr diese Zielgruppe sehen aus-
schlie3lich Karenzzeiten von sechs Wochen (oder langer) vor, da in den er-
sten sechs Wochen die Lohnfortzahlungsverpflichtung des Arbeitgebers ge-
genuber seinem Arbeitnehmer gemal} Entgeltfortzahlungsgesetz greift.

chert. Zur Erlangung eines Arbeitgeberzuschusses zur Krankenversicherung nach
§ 257 SGB V bendtigt er allerdings Bescheinigungen beider Versicherungsunterneh-
men. Vgl. Moser (1994a), S. 22.

124) Die meisten stationdren Wabhlleistungstarife sehen bei Verzicht auf die Inanspruch-
nahme der privatarztlichen Behandlung und/oder der Unterbringung und Verpflegung
im Ein- bzw. Zweibettzimmer ein sog. Ersatzkrankenhaustagegeld vor. Diese Wahl-
leistungstarife beinhalten somit in ihrem Versicherungsschutz ebenfalls eine Kran-
kenhaustagegeldkomponente.

125) Zzur ausfihrlichen Darstellung der Marktleistungen von Krankentagegeldtarifen sowie
zum Vergleich mit dem Umfang der Leistungsart "Krankengeld" inGi&v vgl. Ab-
bildung 51 auf S. 290 f. (Anhang 1).

126) Eine besondere Form der Tagegeldversicherung, die hier nicht weiter betrachtet wird,
ist die Restschuldversicherung. Sie dient dazu, die wéhrend einer Krankheit weiter-
laufenden Kreditabzahlungsraten bedienen zu kdnnen. Vgl. Moser (1994a), S. 23.
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Selbstandige

Bezogen auf den qualitativen Leistungsumfang besteht kein Unterschied zu
den Krankheitskostentarifen, die Angesteliten und Arbeitern angeboten und
von diesen regelméalRig gewahlt werden. Fur Selbstandige sind aufgrund des
fehlenden Arbeitgeberzuschusses allerdings Krankheitskostenvollversiche-
rungen mit Selbstbeteiligung attrakti?in der Krankentagegeldversicherung
werden Selbstandigen neben den Tarifen mit mindestens 6-wochiger Karenz-
zeit auch Tarife mit kiirzeren Karenzzeiten (frhestens in der Regel jedoch ab
dem 4. oder 8. Tag) angeboten, da deren Einkommensausfall bei krankheits-
oder unfallbedingter Arbeitsunféhigkeit nicht von einem Arbeitgeber abge-
deckt wird.

Beamte

Beamte sind Uber ihren Dienstherrn beihilfeberechtigt. Die Beihilfe ersetzt
einen bestimmten Prozentsatz der Krankenheitskosten des Beihilfeberechtig-
ten selbst sowie seiner berlcksichtigungsfahigen Familienangehdrigen. Da
Beihilfeleistungen fur Krankheitskosten keinen vollen Schutz bieten, sichern
Beamte den fehlenden Prozentsatauf maximal 100 %- durch private
Krankheitskostentarife ab. Zusatzlich bieten private Krankenversicherer so-
genannte Beihilfeergénzungstarife an, die zur Absicherung der nicht beihilfe-
fahigen Aufwendungen dienen. Krankentagegeldtarife werden von der Ziel-
gruppe der Beamten nicht bendtigt, da ihr Dienstherr die Bezlige bei krank-
heits- und unfallbedingter Arbeitsunfahigkeit im Grundsatz zeitlich unbe-
grenzt weiterzahft®®

Darliber hinausgehende berufsgruppenspezifische Leistungsprogramme mit
grundlegend verénderten Leistungsinhalten sind dagegen selten. Eine Ausnahme
bildet die Berufsgruppe der Mediziner, fur dideginnend bereits mit der Aus-
bildungszeit (Mediziner im praktischen Jahr, Arzt im Praktikergjgene Tarif-

programme fur den niedergelassenen, angestellten oder beihilfeberechtigten Me-

diziner existieren. In diesen Tarifprogrammen sind zum Teil berufsgruppenspe-
zifische Leistungsinhalte insofern wahlbar, als dal’ der Versicherungsschutz bei-
spielsweise keine arztlichen Honorare und keine Heilpraktikerleistungen umfal3t
oder bei Zahnarzten nur Material- und Laborkosten im Rahmen von Zahner-
satztarifen erstattungspflichtig siffd.

127) Vgl. hierzu ausfuhrlich auch die Ausfiihrungen auf den S. 170 ff.
128) Vgl. hierzu ausfuhrlich auch die Ausfiihrungen auf den S. 132 ff.
129) Preisvorteile, die Produktangebote fir Mediziner regelméRig im Vergleich zu Produkt-

angeboten fir Nicht-Mediziner haben, resultieren nicht in erster Linie auf den hier be-
schriebenen berufsgruppenspezifischen Leistungsinhalten; auch bei identischem Lei-
stungsumfang sind Medizinertarife gunstiger, weil Mediziner im Vergleich zu Nicht-
Medizinern ein gunstigeres Inanspruchnahmeverhalten zeigen.



Entscheidend fur die Abgrenzung sustitutiver privater Krankenversicherungs-
produkte auf der Grundlage der angebotenen Marktleistungsbindel ist, daf3 die
hier betrachteten ambulanten &rztlichen, ambulanten zahnarztlichen und statio-
naren Kosten- sowie Krankentagegeldtarife regelméaf3ig Leistungen beinhalten,
die auch im Leistungskatalog der GKV vorgesehen $inbenn dies ist geman

8§ 257 Abs. 2 Nr. 1 SGB V Voraussetzung zur Erlangung eines Beitragszu-
schusses des Arbeitgebers zu den Aufwendungen des Arbeitnehmers flr eine
private Krankenversicherung. Eine vollstandige ldentitat des Leistungsumfangs
privater Krankenversicherungsprodukte mit denen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wird ausdrtcklich nicht gefordert und ist damit auch nicht Vorausset-
zung fiir den Beitragszuschiid.Vielmehr ist es fur die Substitutivitatseigen-
schaft von privaten Krankenversicherungsprodukten bereits ausreichend, wenn
sie nur eine Leistungsart vorsieht, die auch im SGB V enthalten ist.

Da die Tarifarten ambulante arztliche Heilbehandlung, ambulante zahnarztliche
Heilbehandlung und stationéare Heilbehandlung sowie Krankentagegeldeit

sie im Rahmen von Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherungen
abgeschlossen werdén— regelmaRig einen der Art nach dem GKV-Schutz
vergleichbaren Krankenversicherungsschutz bewirken, stellen sie substitutive
Krankenversicherungsprodukte dar. Dies gilt zumindestmer dann,

130) In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dafl} ein allgemeingtiltiger Ver-
gleich der Marktleistungsbiindel von GKV und PKV durch die unternehmensindivi-
duelle Ausgestaltung des Versicherungsschutzes der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen im Rahmen ihrer Tarifbedingungen und Tarife schwierig ist. Aussagen,
die einen generell hoheren (qualitativen und/oder quantitativen) Leistungsstandard der
PKV zum Intalt haben, sind in ihrer allgemeinen Form nicht haltbar. Denn zwar
deutet einerseits das Angebot von Zusatz- und Ergéanzungsversicherungen fiur alle Lei-
stungsbereiche (ambulante, zahnérztliche und stationdre Behandlun@Ki
Versicherte auf Leistungsvorteile der PKV in wekehen Leistungsbereichen hin.
Andererseits hat auch die GKV Leistungsvorteile in einigen Segmenten. So sind be-
stimmte Leistungen deGKV — wie hé&usliche Krankenpflege und Haakshilfe
(88 37 und 38 SGB V), Belastungserprobung und Arbeitstherapie (8§ 42 SGB V) oder
die Gruppenprophylaxe zur Verhitung von Zahnerkrankungen (8 21 SGB V) bei Kin-
der bis zu 12 Jahren — regelm&Rig in privaten Krankenversicherungstarifen nicht ent-
halten. Einen genaueren Uberblick erlaubt Abbildung 51 auf den S. 285 ff. (Anhang I).
Dort werden die Leistungen einer privaten Vollversicherung dargestellt un@kién
Leistungsarten gegeniibergestellt.

131) "Versicherungsbeitrage sind zuschuf3fahig, soweit die Vertragsleistungen der Art
(nicht dem Umfang) nach den Leistungen des SGB V entsprechen. Dabei genigt es,
wenn die Vertragsleistung im Kern einer Leistung des SGB V entspricht." BMI
(1989), S. 543.

132) Strittig ist die substitutive Funktion der Krankenhaustagegeldversicherung. Vgl. hierzu
u. a. Schulin (1994), S. 477. In der Praxis wird auch zu einer Krankenhaustagegeld-
versicherung von den Arbeitgebern im Rahmen des maximalen Arbeitgeberzuschusses
der Arbeitgeberanteil gezahlt. Fir den Fortgang der Arbeit ist dieser Sachverhalt un-
bedeutend und wird nicht weiter diskutiert.
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wenn sie Arbeitnehmern, die nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse
sind, angeboten werden.'*

Dieses Ergebnis kann letztlich auf alle Nichtmitglieder der GKV (also in erster

Linie auch auf Selbsténdige und Beamte) libertragen wétdesil die Tarife

fur diese Personengruppen der Art nach den privaten Krankenversicherungsta-
rifen fir Angestellte und damit auch den Leistungen der GKV entsprechen. Der
Sachverhalt, dal3 die privaten Krankenversicherer diese Tarife in den genannter
Zielgruppen mit unterschiedlichen Selbstbehalten, HOochstbetragen und Erstat-
tungsprozentsatzen anbieten, andert nichts an den der Art nach dem GKV-
Schutz entsprechenden Leistungen.

Beitragskalkulation in GKV und PKV

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherungen erfolgt im Grundsatz
nach dem Umlageverfahréi. Die GKV legt ihre Gesamtausgaben periodisch
auf alle beitragspflichtigen Mitglieder um, so dal3 diese jeweils aus den laufen-
den Beitragseinnahmen finanziert werd&rEine Riicklagenbildung erfolgt nur

in geringfiigiger HohéY’

Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
bemessen (8 223 Abs. 2 SGB V), wobei die beitragspflichtigen Einnahmen bis
zur Jahresarbeitsentgeltgrenze als Beitragsbemessungsgrenze zu bertcksichtige
sind (8 223 Abs. 3 SGB V). Es erfolgt keine Beitragsdifferenzierung nach Ge-
schlecht, Familienstafil oder Gesundheitszustand.

Im Umlageverfahren zur Finanzierung der Marktleistungen der GKV kommt
das Solidarprinzip als zentrales Gestaltungsprinzip in der Sozialversicherung mit
seinen sozialen Ausgleichselementen zum Ausdruck. Die GKV gewahrleistet
zum einen fur jeden Versicherten entsprechend des Solidarprinzips eine ausrei-
chende medizinische Versorgung im Krankheitsfall, unabhangig von seiner per-
sonlichen Leistungsfahigkeit (gemessen z. B. an seinem Einkommen). Sie bietet

133) Im Ergebnis andert es an der Substitutivititseigenschaft eines Tarifs nichts, wenn die-
ser sowohl GKV-Mitgliedern als auch PKV-Versicherten angeboten wird. Dies ist
haufiger bei stationdren Wahlleistungstarifen sowie bei Krankentagegeldversicherun-
gen der Fall. Insoweit ist es fur den Fortgang der Arbeit unerheblich und wird nicht
weiter diskutiert, wenn ein Tarif mit Substitutivitatseigenschaften durch seinen Ver-
kauf an ein GKV-Mitglied in diesemalfl als nicht substitutiv einzustufen ware.

134) Obwohl die der Argumentation zugrunde liegende Regelung (Beitragszuschul3 gemafi
§ 257 SGB V) nur fur Arbeitnehmer greift.

135) Vgl. zum Umlageverfahren d&KV ausfihrlich die einschlagigen Kommentare zum
Krankenversicherungsrecht u. a. Schulin (1994), S. 195, 238 f. und 458 f.

136) Vgl. § 220 Abs. 1 SGB V.

137) Die satzungsmafiige Rucklage einer Krankenkasse darf hochstens eine Monatsausgab
betragen.

138) Fur mitversicherte Familienangehdrige im Sinne des 8 10 SGB V (Familienversiche-
rung) werden gemal} § 3 Satz 3 SGB V keine Beitrage erhoben.
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einen im wesentlichen einheitlichen Versicherungsschutz, der sich nicht nach der
Hohe der gezahlten Beitrage richt€tZum anderen wird ein solidarischer Aus-
gleich unter anderem dadurch geschaffen, daf3

» einkommensstarke Mitglieder fur denselben Versicherungsschutz einen ho-
heren Beitrag zahlen als einkommensschwéchere,

* junge Mitglieder mit (gegentber alteren Mitgliedern, insbesondere Rent-
nern) tendenziell niedrigen Gesundheitskosten fir die hoheren Aufwendun-
gen der alteren Mitglieder "mitbezahlen”,

* Mitglieder mit Angehdrigen im Sinne der Familienversicherung gemaf § 10
SGB V bei gleichem Einkommen und damit gleichem Beitrag gegenuber
ledigen Mitgliedern einen entsprechend der Anzahl der versicherten Perso-
nen vervielfaltigten Versicherungsschutz genief3en.

Die PKV kalkuliert demgegenuiber ihre Beitrage fir jeden Versicherten im

Grundsatz nach dem versicherungstechnischen Aquivalenzpfthzips heiit,

dal3 die reine Risikopramie einer Altersgruppe eines Versicherten fur ihren
Krankenversicherungsschutz dem Erwartungswert der diesbezuglichen Versi-
cherungsleistungen entspricHt.

Da sich bei Abstellen der Kalkulation auf eine einzelne Person in der Regel Ab-
weichungen vom Erwartungswert ergeben wirden, beruht die Kalkulation auf
einer homogenen Gruppe von Versicherten mit gleichartigen Risikomerkmalen.
Abweichungen vom Erwartungswert konnen so nach dem Gesetz der grof3en
Zahl ausgeglichen werden.

139) Eine Ausnahme bildet das Krankengeld: Das Krankengeld betragt gemai § 47 SGB V
70% des zuletzt erzielten regelméaRigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, so-
weit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt). Es darf jedoch 90% des Net-
toarbeitsentgelts nicht Gbersteigen. Dabei wird das Regelentgelt bis zur Hohe der (ka-
lendertaglichen) Beitragsbemessungsgrenze berlcksichtigt. Die Hohe des Kranken-
gelds hangt damit vom zuletzt verdienten Arbeitsentgelt ab. Es ist umso hoéher, je ho-
her das zuletzt verdiente Arbeitsentgelt war. Das Krankengeld steigt allerdings nicht
mehr an, wenn das Regelentgelt die Beitragsbemessungsgrenze uberschritten hat. Zun
Krankengeld vgl. auch Abbildung 51 auf S. 290 f. (Anhang I).

140) Es folgt eine kurze, vereinfachende Darstellung des KalkulationsmodelRKdfer
Vgl. hierzu die ausfuhrlichen Darstellungen u. a. bei Bauermeister/Bohn (1988); Beh-
ne (1995); Bohn (1980); Briinjes (1990). Zum Aquivalenzprinzip vgl. auch Farny
(1995), S. 54 ff.

141) Der Erwartungswert der Versicherungsleistungen (Schaden) ist also eine Ex-ante-
GrolRe, die nur zufallig mit den tatsachlichen Schéden Ubereinstimmt.
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Homogene Versicherungsgruppen werden in der privaten Krankenversicherung
nach folgenden wesentlichen Riskomerkmalen gebildet:

e Art und Umfang der Leistungen
» Eintrittsalter

» Geschlecht

* Beruf

¢ Gesundheitszustand™**

Der durchschnittlich pro Jahr pro Versichertem dieser Gruppe zu erwartende
Schaden ist der rechnungsmaflige Kopfschaden. Er wird Uber jeden Tarif ge-
trennt nach Geschlecht und Alter ermittelt. Der Risikobeitrag muf3 mindestens
den rechnungsmalligen Kopfschaden abdecken.

Eine auf Risikobeitragen basierende Kalkulation wirde nun bedeuten, daf? die
altersbezogenen Nettobeitrdge den Kopfschaden in den jeweiligen Jahren ent-
sprechen. Da die Krankheitskosten mit zunehmendem Alter typischerweise zu-
nehmen, mufdten die auf Risikobasis kalkulierten Krankenversicherungspramien
ebenfalls mit zunehmendem Alter der Versicherten anstéiyetur Vermei-

dung eines derartigen Pramienanstiegs, der schlie3lich so hoch sein kdnnte, dal
die Pramien vor allem von alteren Versicherten nicht mehr bezahlt werden

konnten, wird die private Krankenversicherung in Deutschland seit Jahrzehnten
Im wesentlichen nach Art der Lebensversicherung betrieben.

Zentrale Kennzeichen der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Kran-
kenversicherung ist, dal3 die Nettobeitrdge unter gleichbleibenden Verhaltnissen
im Zeitablauf (von Vertragsbeginn bis -ende) konstant bleiben. Fir den Versi-
cherten fuhrt die Kalkulation nach defrin Abbildung 9 skizzierter Anwart-
schaftsdeckungsverfahren insoweit dazu, daR sein Nettobeitrag vom Alterwer-
den und von der mit dem Alter zunehmenden Krankheitsanfalligkeit unabhéangig
ist. Der Nettobeitrag liegt am Anfang der Versicherungsdauer tber und spater
unter dem aufgrund des Schadenbedarfs eigentlich notwendigen Risikobeitrag
(vgl. oberer Teil von Abbildung 9 auf Seite 48). Ein konstanter Nettobeitrag
wird dadurch erreicht, daf3 die den Risikobeitrag in den ersten Jahren der Versi-
cherungsdauer Uberschie3enden Betrége (sog. Sparanteile) in einer verzinsliche

142) Den bei Vertragsbeginn bestehenden Vorerkrankungen kann durch Risikozuschlage
oder Leistungsausschliisse Rechnung getragen werden.

143) Ein solches Kalkulationsverfahren auf Risikobasis bzw. mit der Alterungsrickstellung
Null wird in der deutschen privaten Krankenversicherung daher nur bei Krankheitsko-
stentarifen mit altersunabhangigem Kopfschadenverlauf (im wesentlichen bei Zahnta-
rifen), bei Ausbildungstarifen mit begrenzter Laufzeit (u. a. bei Tarifen fir Arzte im
Praktikum und Beamtenanwartertarife) und in der Auslandsreisekrankenversicherung
angewendet.
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Alterungsriickstellung* angelegt werden. Ubersteigt dann in den spéateren Jah-
ren die altersabhangige Risikopramie den konstanten Beitrag, so reichen die aus
der Alterungsriuckstellung zu entnehmenden Sparanteile unter sonst unveran-
derten Bedingungen genau zur Finanzierung des den Nettobeitrag Ubersteigen:
den Teils der Risikopramie aus (vgl. unterer Teil von Abbildung 9).

TDM
70 +

60 -
50 A
40 -
30 ~

10

T T T T T T

33 43 53 63 73 83 93 Alter

Risikobeitrag p.a.
----- Nettobeitrag p.a.
Verlauf der Alterungsriickstellung

Abbildung 9: Das Anwartschaftdeckungsverfahren in der PKV

144) Gemal § 12 Abs. 1 Nr. 1 VAG ist died&mie mit einem rechnungsmafigen Zins von
(héchstens) 3,5 % zu kalkulieren.

145) Die hier beispielhaft verwendeten Daten beziehen sich auf einen 33jahrigen ménnli-
chen Versicherten in einem ambulanten Vollkostentarif mit 600 DM jahrlicher Selbst-
beteiligung.
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2.35

Fiar Versicherte mit unterschiedlichen Eintrittsaltern ergeben sich durch den
unterschiedlichen Krankheitskostenverlauf in Abh&ngigkeit von der zugrunde-
zulegenden Restlebenszeit unterschiedlich hohe Nettopramien. Fur die Berech-
nung der eintrittsaltersabhangigen Nettopramien ist dabei neben dem Krank-
heitskostenverlauf und dem Kalkulationszinssatz der Alterungsruckstellung die
Ausscheidequote, dargestellt durch Sterbe- und Stornowahrscheinlichkeiten,
relevant. Denn bereits bei der Kalkulation wird beitragsmindernd berucksichtigt,
dafd bei Ausscheiden eines Versicherten durch Tod oder Kundigung der fur ihn
noch verbleibende Teil der Alterungsriickstellung zugunsten der Versicherten-
gemeinschatft "vererbt" wirtf®

Die vom Versicherungsnehmer letztlich zu zahlende Brutto- bzw. Tarifpramie

enthalt zusatzlich zum Nettobeitrag noch die mit dem Vertrieb, der Schadenre-
gulierung und der Verwaltung von Versicherungsvertragen verbundenen Kosten
sowie einen Sicherheitszuschlag zum Ausgleich zufélliger Schwankungen im
Schadenverlauf.

Ergebnisseund Schlufl3fdgerungen

Aus den versicherungsaufsichts- und soziarechtlichen Vorschriften zum Betrei-

ben der substitutiven Krankenversicherung nach "Art der Lebensversicherung"

Ist einem ersten Schritt abzuleiten, dal? nach dem Anwartschaftsdeckungsverfah-
ren kalkulierte Tarife grundséatzlich fur eine Einstufung als substitutiv in Frage
kommen. Die Tarifkalkulation auf Risikobasts also ohne die Bildung von Al-
terungsriickstellungen fiihrt dazu, daR dieser Tarif nicht substitutiv'1t.

In einem zweiten Schritt ergibt sich aus § 257 Abs. 2 Nr. 1 SGB V als weiteres
wesentliches Kriterium fur substitutiven Krankenversicherungsschutz, dafd die-
ser der Art nach den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung gemar:
§ 11 SGB V entsprechen mul3. Diese Voraussetzung wird von den Tarifen fur
ambulante arztliche Heilbehandlung, ambulante zahnérztliche Heilbehandlung
und stationare Heilbehandlung sowie Krankentagegaloweit sie im Rahmen

von Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherungen abgeschlossen
werden— regelmanig erfullt. Dartiber hinaus erfullen diese Tarife regelméaRig die
zur Erlangung eines Arbeitgeberzuschusses zu den Beitragen fur einen privater
Krankenversicherungsschutz geforderten Qualitatskriterien gemal § 257
Abs. 2 a SGB V. Daraus folgt, dal’} die genannten Tarife substitutive Kranken-
versicherungsprodukte sind.

Dieses Ergebnis gilt zunachst jedenfalls immer dann, wenn die genannten Ta-
rife Arbeitnehmern, die nicht Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse sind,
angeboten werden. Es kann aber letztliabbgleich die der Argumentation zu-
grundeliegende sozialrechtliche Regelung nur fur Arbeitnehmer greifeinem

146) Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen auf den S. 78 f.
147) Ausnahmen gelten insoweit fir die in Fu3note 143 auf S. 47 genannten Falle.
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dritten Schritt auf alle Nichtmitglieder der GKV (also auch auf Selbstandige und
Beamte) ubertragen werden, weil die Tarife fur diese Personengruppen den pri-
vaten Krankenversicherungstarifen fir Angestelite nach Art und Qualitat ent-
sprechen.

Zusammenfassend werden substitutive private Krankenversicherungsprodukte
daher als Marktleistungsbindel in Form von Krankheitskosten- und Tagegeldta-
rifen zur Absicherung im Krankheitsfall definiert, aufgrund derer Nichtmitglie-
der der GKV einen nach Art und Qualitat den Leistungen der GKV vergleichba-
ren privaten Krankenversicherungsschutz bewirken kénnen.

Zusammenfassung

1. Substitutive private Krankenversicherungsprodukte sind Markt- bzw. Ab-
satzleistungen in Form von Krankheitskosten- und Tagegeldtarifen, die von
privaten Krankenversicherungsunternehmen auf dem Markt fir freiwilige
Krankenversicherungen zur Realisierung ihrer Unternehmensziele angeboten
und vom Kunden zur Absicherung im Krankheitsfall nachgefragt werden.
Die Kunden sind regelmafig Nichtmitglieder der GKV. Sie erwerben mit
dem Kauf substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte einen nach
Art und Qualitat den Leistungen der GKV vergleichbaren Krankenversiche-
rungsschutz.

2. Bestandteile substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte sind das

Risikogeschéaft, das mit einem dem Sparen und Entsparen ahnlichen Vor-
gang verbunden ist, und das Dienstleistungsgeschaft. Der Kern des Kran-
kenversicherungsprodukts ist die Ubertragung einer Wahrscheinlichkeits-
verteilung von Schaden vom Kunden auf einen Versicherer (Risikogeschatft).
Der Nutzen dieses Risikotransfers entfaltet sich aus Kundensicht in zweifa-
cher Weise: zum einen im Krankheitsfall als tatsachlich bewirkte Gewahrung
von Versicherungsleistungendiese stellt dann in einer marketingorientier-
ten Sichtweise des Versicherungsprodukts die konkrete Marktleistung des
Versicherers dar und zum anderen in der Erhéhung des subjektiven Si-
cherheitsempfindens als abstrakte Leistung.

3. Das Kernprodukt Risikogeschéft (einschlielich eines Spar- und Entspar-

prozesses) ist nicht die einzige Leistung eines Krankenversicherers. Es wird
vielmehr ergénzt durch weitere Dienstleistungen, die das Produkt Kranken-
versicherungsschutz handhabbar und verkehrsfahig machen. Dieses Dienst-
leistungsgeschéaft umfald3t sowohl innerbetriebliche (interne) Leistungen als
auch kundenbezogene (externe) Leistungen. Da auf Versicherungsmarkten
regelmafig jedoch ausschliel3lich das Ergebnis eines Produktionsprozesses
nicht aber der Prozel3 selbst verwertbar ist, ist das Krankenversicherungs-
produkt in marketingtheoretischer Sichtweise durch die kundenbezogenen
Marktleistungen des Versicherers gekennzeichnet. Dazu gehdren neben der
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Marktleistungen des Risikogeschafts auch kundenbezogene (externe)
Dienstleistungen.

Innerbetriebliche Leistungen zur Durchfiihrung des Risikogeschafts und des
kundenbezogenen Dienstleistungsgeschafts sind dagegen nicht unmittelbar
markt- bzw. kundenbezogen. Sie sind somit von den Marktleistungen des
Krankenversicherers zu trennen und werden im weiteren auch nicht als Ob-
jekte der Produktgestaltung betrachtet.

Das externe Dienstleistungsgeschaft umfal3t zum einen kundenbezogene Be:
ratungs- und Abwicklungsleistungen als konkrete Marktleistungen.
Beratungs- und Abwicklungsleistungen als Elemente des externen Dienstlei-
stungsgeschafts sind dabei letztlich alle Informationen, Ratschlage und or-
ganisatorische Hilfen, die der Versicherer anbietet und die vom Kunden
nachgefragt werden. Zum anderen erhtht das Wissen des Kunden um diese
Dienstleistungen sein Sicherheitsempfinden, vor allem wenn ihm damit kon-
krete Hilfestellungen im Krankheitsfall zugesagt werden. Die Erhéhung des
Sicherheitsempfindens stellt eine abstrakte Marktleistung des Krankenversi-
cherers dar.

Beratungsleistungen empfangt der Kunde meist unabhangig vom Eintritt ei-
nes Schadenfalls entweder vor bzw. bei Vertragsabschluf3 oder wahrend der
Vertragslaufzeit ohne Schaden. Abwicklungsleistungen werden dagegen
"nur" im Zusammenhang mit einem Schadensfall erbracht. In diesem Zu-
sammenhang ist mit Blick auf die Krankenversicherung und den dort gebo-
tenen umfassenden Versicherungsschutz bedeutsam, daf3 hier im Vergleich
mit anderen Versicherungszweigen zum einen die Schadenhaufigkeit relativ
hoch ist und zum anderen die Phasen der Vertragslaufzeit mit Schaden
beispielsweise aufgrund chronischer Erkrankungevergleichsweise lang
andauern kénnen. Bereits deshalb stellen kundenbezogene Abwicklungslei-
stungen eine potentiell wichtige Marktleistungskategorie dar, da durch Hau-
figkeit und/oder Dauer der Schadenfalle die Interventionsmoglichkeiten des
Krankenversicherers (zumindest theoretisch) als verhaltnismafig gut einzu-
schatzen sind.

Die Gestaltung substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte ist ein
Kerninstrument der Angebotspolitik privater Krankenversicherer und regel-
maRig Ausgangspunkt und Grundlage deren marketingmixbezogener Pla-
nungsprozesse. Produktgestaltung im Marketingsystem des Krankenversi-
cherers stellt die Interessen von vorhandenen und potentiellen Kunden in
den Mittelpunkt mit dem Ziel, den Produktnutzen fur den Kunden zu for-
dern, um so ein méglichst gro3es Akquisitionspotential zu schaffen und die-
ses mit moglichst hohen Beitragen zur Erfullung der Absatzziele (z. B. Stei-
gerung der Beitragseinnahmen) auszuschopfen.
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8. Gegenstand der Produktgestaltung sind die materiellen und formalen Merk-
male der angebotenen Krankenversicherungsprodukte mit ihren Marktlei-
stungskategorien Risiko- und Dienstleistungsgeschéft nach Mal3gabe der
Marketingziele eines Krankenversicherers. Angesprochen ist damit neben
dem Risikogeschéft (einschlielich Spar- und Entspargeschaft) auch das
kundenbezogene Dienstleistungsgeschaft als weitere wichtige Marktlei-
stungskategorie. Breite und Tiefe des Angebots von externen Beratungs-
und Abwicklungsleistungen sind nachfrageabhangig. Insofern hangt deren
Angebot auch von den (sich wandelnden) Kundenbedurfnissen sowie der
Zahlungsbereitschaft der Kunden fur diese Dienstleistungen ab. Die Grenze
des Dienstleistungsangebots als Komponente des Krankenversicherungspro-
dukts stellen Leistungen dar, die mit der Kernleistung Versicherungsschutz
weder unmittelbar noch mittelbar verbunden und insofern versicherungs-
fremd sind.

9. Die Gestaltungsfragen der Marktleistungebezogen sowohl auf das Risi-
ko- als auch auf das Dienstleistungsgesch&stbstitutiver privater Kran-
kenversicherungsprodukte vor dem Hintergrund der Ausgabenentwicklung
im Gesundheitswesen stehen im Mittelpunkt dieser Arbeit. In diesem Zu-
sammenhang spielen Innovation bzw. Modifikation substitutiver privater
Krankenversicherungsprodukte eine wichtige Rolle.
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3.1.1

Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen und ihre
Auswirkungen auf die Geschéaftsentwicklung in der
substitutiven privaten Krankenversicherung

Zur offentlichen und palitischen Diskussion der Gesndheits-
ausgabenproblematik in den Krankenversicherungssystemen

Die sogenannte Kostenexplosion im Gexlheitswesen im
Mittel punkt der Diskussion um die Beitragsentwicklung in der GKV

Die gesundheits- und krankenversicherungspolitische Diskussion um die Ausga-
benentwicklung im Gesundheitswesen wird in Deutschland seit fast zwel Jahr-
zehnten gefuhrt. Im Mittelpunkt steht dabei bisher meist die GKV. Dies liegt
zum einen daran, dal® rund 90% der Bevolkerung gesetzlich krankenversichert
sind. Zum anderen resultiert aus der Finanzierung der GKV durch Abgaben von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern, dafl3 die Beurteilung der finanziellen Ent-
wicklung in der GKV eng mit der Diskussion um steigende Lohnnebenkosten
und den daraus gegebenenfalls erwachsenden negativen standortpolitischet
Konsequenzen verwoben . diesem Zusammenhang wird als zentraler Maf3-
stab flr die bedrohliche finanzielle Entwicklung der Gesundheitsausgaben die
trotz Absenkungen in den Jahren 1990 und 9@t Zeitablauf eingetretene
Erhohung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes in der GKV ange-
fuhrt, die dann- wie Abbildung 10 auf S. 54 verdeutlichtin Verbindung mit

den zum Teil erheblichen Erh6hungen der Beitragsbemessungsgrenze zu stei
genden Hochstbeitragen in der GKV gefiihrt fat.

Eine genauere Betrachtung der Ausgabenseite in der GKV in den Jahren 1975
bis 1996 zeigt allerdings, dal? die GKV-Ausgaben, Uber diesen Zeitraum gese-
hen, im Einklang mit der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung gewachsen sind:
So stiegen die GKV-Ausgaben je Mitglied in den alten Bundeslandern zwischen
1975 und 1996 mit einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von
5,096", wahrend das Bruttoinlandsprodukt je Erwerbstatigem in den alten
Bundeslandern in diesem Zeitraum eine durchschnittliche Wachstumsrate von
5,196 jahrlich verzeichnete. In den Jahren 1985 bis 1996 betrugen die jahrli-
chen Wachstumsraten 4,4% (GKV-Ausgaben je Mitghed)zw. 4,5% (Brut-
toinlandsprodukt je Erwerbstéatigerii)

Die Tatsache, dal3 es in Zeiten von im Vergleich zur gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung steigenden Beitragssatzen und einer in der Folge hdheren Bei-
tragsbelastung von GKV-Mitgliedern und (soweit diese in einem Beschafti-

148) Vgl. Wasem (1997a), S. 6.
149) Vgl. BMG (1997), S. 322.
150) Vgl. ebenda, S. 342.
151) Vgl. ebenda, S. 322.
152) Vgl. ebenda, S. 342.
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gungsverhaltnis stehen) deren Arbeitgebern kam, beruht zu einem wesentlichen
Teil auf einnahmenseitigen Griindéh.Denn anders als die GKV-Ausgaben
stiegen die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in den alten Bundeslan-
dern in den Vergleichszeitraumen von 1975 bis 1996 bzw. 1985 bis 1996 nur
um jahresdurchschnittlich 4,2% bzw. 3,2%und damit deutlich geringer als

das Bruttoinlandsprodukt je Erwerbstatigem. Diese Differenz resultiert im we-
sentlichen aus einem Rickgang der Lohnquote am Bruttoinlandsprodukt.

Jahr Durchschnitt- Beitrags- Hochst- Steigerung

licher Beitrags- | bemessungs- | beitrag pro des Hochst-

satz grenze Monat beitrags pro
Monat

in % in DM in DM in % z. Vj.

1975 10,5 2.100 220,50

1976 11,3 2.325 262,73 19,15
1977 11,4 2.550 290,70 10,65
1978 11,4 2.775 316,35 8,82
1979 11,3 3.000 339,00 7,16
1980 11,5 3.150 362,25 6,86
1981 11,8 3.300 389,40 7,49
1982 12,0 3.525 423,00 8,63
1983 11,8 3.750 442,50 4,61
1984 11,4 3.900 444,60 0,47
1985 11,8 4.050 477,90 7,49
1986 12,2 4.200 512,40 7,22
1987 12,6 4.275 538,65 5,12
1988 12,9 4.500 580,50 7,77
1989 12,9 4.575 590,18 1,67
1990 12,5 4.725 590,63 0,08
1991 12,2 4.875 594,75 0,70
1992 12,7 5.100 647,70 8,90
1993 13,4 5.400 723,60 11,72
1994 13,2 5.700 752,40 3,98
1995 13,2 5.850 772,20 2,63
1996 13,5 6.000 810,00 4,90
1997 13,5 6.150 830,25 2,50
1998 13,6 6.300 856,80 3,20

Abbildung 10: Entwicklung von durchschnittlichem Beitragssatz, Beitragshemessungsgrenze
und Hochstbeitrag in der GK\alge Bundeslf:indelr%5

Im Ergebnis beruht die Beitrags(satz)entwicklung in der GKV in den letzten
zwei Jahrzehnten also Uberwiegend auf einem Finanzierungsproblem auf der
Einnahmenseite und ist insoweit nicht auf eine "Kostenexplosion” bei den Ge-

153) Vgl. Wasem (1997a), S. 6 ff.; Braun u.a. (1998), S. 21 ff.
154) Vgl. BMG (1997), S. 340.
155) Vgl. PKV-Verband (1997a), S. 16 und PKV-Verband (1998a), S. 13.
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sundheitsleistungen zurtckzufiihren. Dabei darf allerdings nicht verkannt wer-
den, daf} die relativ moderate Entwicklung auf der Ausgabenseite in der GKV in
den vergangenen Jahren wesentlich durch kontinuierliche ausgabenstabilisieren:
de Eingriffe des Gesetzgebers in Form von Kostendampfungs- und Gesundheits-
reformgesetzen mitbestimmt ist. Die nur jeweils kurzfristig anhaltenden ausga-
benstabilisierenden Effekte dieser gesetzgeberischen MalRnahmen lassen ver
muten, dald ohne diese Interventionen eine deutlich dynamischere Steigerung de
Gesundheitsausgaben in der GKV zu erwarten gewesen wéare. Insoweit ist eine
deutliche Tendenz der Gesundheitsausgaben zu dynamischem Wachstum plau
sibel, die auch weiterhin Handlungsbedarf auf der Ausgabenseite signafisiert.

Die Gesundheitsausgabenpr oblematik in der PKV

Auch die PKV hat sich nicht von dieser den Gesundheitsausgaben immanenten
Neigung zu Uberproportionalen Wachstumsraten abkoppeln k&tin&ies

zeigt die Entwicklung der Versicherungsleistungen je Versichertem in den alten

Bundeslandern. Hierbei ist festzustellen, dal3 sich die Versicherungsleistungen
fur Versicherte in der substitutiven privaten Krankheitskostenversicherung, also

ohne Tagegeldversicherungen und (seit 1994) Pflegepflichtversicherung, fir den
Zeitraum von 1985 bis 1996, um jahresdurchschnitBi@% erhéht habeh®

Diese durchschnittliche Wachstumsrate liegt damit deutlich oberhalb der ent-

sprechenden Rate des Bruttoinlandsprodukts je Erwerbstatigem in den alten
Bundeslandern, die im Vergleichszeitraum bei 4,5% lag.

Fur die Beurteilung der Ausgabenentwicklung zwischen den beiden Kranken-
versicherungssystemen GKV und PKV und damit letztlich auch fir die Markt-
position der substitutiven privaten Krankenversicherunggegenuber der GKV ist
weiter bedeutsam, dal3 im Vergleichszeitraum von 1985 bis 1996 die durch-
schnittliche Wachstumsrate der Leistungsausgaben der PKV je Versichertem in
der Krankheitskostenversicherung mit 5,3% Uber derjenigen der GKV je Versi-
cherten, die im Vergleichszeitraum 4,8% betrug,ag.

Abbildung 11 auf S. 56 macht deutlich, dal3 vor allem in den 90er Jahren die
Erhohungsprozentsatze der PKV je Versicherten Uber denen der GKV je Versi-
cherten liegen. Wie Abbildung 12 auf S. 57 zeigt, ist dabei insbesondere in den
Leistungsbereichen "Arztkosten ambulant” und "Zahnbehandlung/Zahn

ersatz" eine im Vergleich zur GKV wesentlich dynamischere Entwicklung der

Ausgaben in der PKV festzustellen.

156) Vgl. Wasem (1997a), S. 9.

157) Diesist auch bereits deshalb plausibel, weil in der PKV gesetzgeberische Eingriffe in
das Leistungsprogramm, wie sie in deKV mit obligatorischem Charakter fur alle
Versicherten umgesetzt werden kdnnen, nicht moglich sind.

158) Die Erh6hungsprozentsatze werden \RIKV-Verband regenélig errechnet. Sie be-
ruhen auf der Aufgliederung der Versicherungsleistungen nach Leistungsarten.

159) Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen auf den S. 111 ff.
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* KTV = Kranken(tage)geldversicherung
KHTV = Krankenhaustagegeldversicherung
PPV = Pflegepflichtversicherung

Abbildung 11: Entwicklung der Versicherungsleistungen in GKV und PKV -aiGe&ber
alle Leistungsartéf’ (GKV je Versicherten, PKV je Versichertealte Bundeslander)

Dennoch hat im Gegensatz zur GKV die Entwicklung von Leistungsausgaben

und Beitrdgen in der PKV bis Ende der 80er Jahre ein deutlich geringeres In-
teresse in der gesundheits- und krankenversicherungspolitischen Diskussion
gefunden. Dies durfte u.a. darin begriindet sein, dal3 — vor dem Hintergrund ei-
nes PKV-Marktanteils von rund 10% an der Gesamtbevélkerung — das politisch
motivierte, lohnnebenkostenbedingte Interesse an der Ausgabenentwicklung in
der PKV bereits deshalb deutlich geringer ist, weil zum einen die paritatische

Finanzierung der Beitrage durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer nur fir die im

Vergleich zur GKV relativ geringe Zahl der privat krankenversicherten

Arbeitnehmer Uberhaupt eine Rolle spielt. Zum anderen ist der Arbeitgeberzu-
schul3 auf die Halfte des tatsachlich zu zahlenden Beitrags, maximal aber auf die
Halfte des bei GKV-Mitgliedschaft zu zahlenden durchschnittlichen Hochstbei-
trags begrenzt. Insoweit ist die PKV-Mitgliedschaft eines Arbeitnehmers fur den
Arbeitgeber regelméi3ig nicht mit einer im Vergleich zur GKV-Mitgliedschaft
héheren Abgabenlast verbundéh.

160) Ohne Krankentagegeldversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Pflege-
pflichtversicherung.
161) Vgl. Wasem (1997a), S. 14.
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Abbildung 12: Entwicklung der Versicherungsleistungen in GKV und PKV —
nach Leistungsarten (GKV je Versicherten, PKV je Versichegha;Bundeslander)



Wahrend also die allgemeine Entwicklung der Leistungsausgaben in der PKV

trotz ihrer steigenden Tendenz in der politischen und 6ffentlichen Diskussion in

der Vergangenheit kaum eine Rolle spielte, wird seit Ende der 80er Jahre die
Ausgaben- und die daraus resultierende Beitragsentwicklung fur altere PKV-

Versicherte zunehmend thematisiert. Der Gesetzgeber hat im Zusammenhang
mit teilweise drastischen Beitragserhdhungen fur altere PKV-Versicherte (und

der medienwirksamen "Ausschlachtung" besonders extremer Einzelfalle) bereits
mehrfach Handlungsbedarf gesehen und mit gesetzgeberischen Malinahmet
versucht, Gberproportionale Beitragsanstiege fur privatversicherte Rentner zu
verhindern bzw. abzumilderff.

Daneben wird die dynamische Entwicklung der Versicherungsleistungen in den
Tarifen fur beihilfeberechtigte Personen in jingster Zeit vor allem von den Bei-
hilfetragern kritisch hinterfragt. Im Zuge dessen haben die 6ffentlichen Arbeit-
geber als Dienstherrn der Beamten aufgrund des erhdhten Kostendrucks in der
Offentlichen Verwaltungen Handlungsbedarf bei den stark steigenden Beihilfe-
zahlungen signalisiert und auch bereits erste konkrete kostenddmpfende Ein-
griffe in das Beihilferecht vorgenommé&t.

Die bisherigen Ausfihrungen legen nahe, dal3 die Entwicklung der Leistungs-
ausgaben fur die PKV "nur" ein Problem in einigen Marktsegmenten (Rentner,
Beamte) ist. Jedoch deuten die in den letzten Jahren von der PKV veroffent-
lichten Daten zur Entwicklung des Versichertenbestands in der substitutiven
privaten Krankenversicherung — in 1995 und 1996 betrug der Nettozuwachs nur
noch 10.900 bzw. 600 (!) versicherte Persdfiea darauf hin, daR die Ent-
wicklung der Leistungsausgaben fir die PKV ein generelles Marktproblem mit
negativen Konsequenzen fur die Erfullung unternehmerischer Zielsetzungen dar-
stellt. Die Zusammenhé&nge zwischen dem Anstieg der Versicherungsleistungen
und den in der Folge steigenden Beitragen, die Folgen fir die Entwicklung des
Versicherungsbestands und des Anteils der substitutiven privaten Krankenversi-
cherung im Markt fur freiwillige Krankenversicherungen sowie die Auswirkun-
gen auf die Unternehmensziele sind Gegenstand der nachfolgenden Ausfihrun-
gen.

162) Der Gesetzgeber sah bereits Anfang der 70er Jahre und verstarkt in den 90er Jahren
AnlaR zu MalRBnahmen, die den Beitragsanstieg insbesondere bei alteren Personen be-
grenzen sollen. Eine Darstellung der bisherigen Malinahmen zur Dampfung des Bei-
tragsanstiegs insbesondere fur &altere Versicherte findet sich bei Unabhangige Exper-
tenkommision (1997), S. 44 ff.

163) So sind in einigen Bundeslandern die stationaren Wabhlleistungen nicht mehr beihilfe-
fahig. Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen auf den S. 143 f.

164) Vgl. hierzu insbesondere Abbildung 16 auf S. 82.
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3.2

3.2.1

Steigende Versicherungsleistungen in der substitutiven privaten
Krankenversicherung — Ursachenund Auswirkungen auf die
Beitragskalkulation

Das Anderungsrisikaund seine Bedeutung fiir die
Beitragskalkulation

Durch Abschluf? eines Krankenversicherungsvertrages Ubertragt der einzelne
Versicherungsnehmer eine Wahrscheinlichkeitsverteilung von Schaden (Krank-
heitskosten) gegen Zahlung einer Uber die Laufzeit konstanten Pramie auf den
Versicherer. Der Krankenversicherer fal3t die Wahrscheinlichkeitsverteilung der
Schaden der versicherten Einzelrisiken nach bestimmten Tarifmerkfhaiem
Gesamtschadenverteilung eines Kollektivs zusammen. Diese Gesamtschaden
verteilung wird durch Erwartungswert und Streuung beschrieben.

Im Sinne des Aquivalenzprinzips erhebt der Versicherer eine Risikopramie in
Hohe des Erwartungswertes der Ubernommenen kollektiven Wahrscheinlich-
keitsverteilung. Wenn jedoch der tatsachliche Gesamtschaden eines Kollektivs
vom Erwartungswert abweicht, liegt eine Streuung vor. Diese Streuung der Ge-
samtschadenverteilung des Kollektivs macht das sog. versicherungstechnische
Risiko des Krankenversicherers atfsDieses laRt sich dann als Wahrschein-
lichkeitsverteilung der Gewinne/Verluste aus dem Risikogeschaft beschreiben.
Im Rahmen dieser Arbeit wird das versicherungstechnische Risiko auf die "un-
gunstigen" Abweichungen des kollektiven Effektivwerts der Schaden vom Er-
wartungswert beschrank¥. Das versicherungstechnische Risiko ist dann die
Wahrscheinlichkeitsverteilung von Verlusten aus dem Risikogeschaft. Im Er-
gebnis reichen hier die erhobenen Risikopramien nicht aus, die tatsachlichen Ge-
samtschaden des Kollektivs abzudeckén.

Das versicherungstechnische Risiko kann von verschiedenen Einflissen verur-
sacht werder®”’ Ein wesentliches Element des versicherungstechnischen Risikos
ist das Anderungsrisiko. Das Anderungsrisiko bezeichnet die mdglichen Abwei-
chungen des kollektiven Effektivwertes der Schaden vom geschéatzten Erwar-
tungswert als Folge von Anderungen des Risikoursachensystems. Risikoursa-
chensystem ist die Gesamtheit von Risikoursachen, die in meist komplexen Kau-
salketten auf den Eintritt und die Hohe der Versicherungsleistungen im Rahmen
der Versicherungsbedingungen einwirkén.

165) Zuden Tarifmerkmalen in der privaten Krankenversicherung vgl. S. 47.

166) Zum Begriff des versicherungstechnischen Riskosvgl. u. a. Farny (1995), S. 66 ff.

167) Diese "Einschrankung" wird fur praxisnahe Erklarungen der Versicherung haufig ge-
wahlt. Vgl. Farny (1995), S. 20 f.

168) Vgl. ebenda, S. 70 f.

169) Nach Farny besteht das versicherungstechnische Risiko aus den Komponenten
Zufalls-, Irrtums- und Anderungsrisiko. Vgl. ebenda, S. 71 ff.

170) Vgl. ebenda, S. 77 ff.
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3.221

Wesentliche Bedingung fur die Konstanz der Risikopramie ist die Stabilitat des
Risikoursachensystems, d. h. die Konstanz der Wahrscheinlichkeitsverteilung
der versicherten Einzelrisiken und des gesamten Versicherungsbestandes. Dies
Bedingung ist in der PKV regelméRig nicht erfullt, wie die aufgrund der Un-
gleichheit der tatséchlichen von den erwarteten Schadengréf3en notwendigen
regelmafigen Beitragsanpassungen in der PKV zeigen. Dies liegt daran, daf3 die
Beitragskalkulation der PKV zwar die mit dem Lebensalter steigenden Krank-
heitskosten, ausgedrickt durch die sog. Kopfschaden, bericksichtigt, nicht
aber die allgemeinen inflationsbedingten Ausgabensteigerungen und die dartbel
hinausgehenden speziellen bzw. sektoralen Ausgabenzuwachse im Gesund
heitswesen. Die Beitragskalkulation geht insoweit von konstanten Rechnungs-
grundlagen aus. Kopfschadenerh6hungen werden erst in der Beitragsberech
nung im Rahmen von Nachkalkulationen bericksichtigt.

Die Ursachen des Anderungsrisikos in der PKV

Riskoursachenkomplex: Wirtschaftliche Rahmendaten

Das nominelle Niveau der Versicherungsleistungen ergibt sich unbeachtlich
sektoraler Besonderheiten im Gesundheitsbereich zunachst durch Fortschrei-
bung eines konstanten realen Ausgabenvolumens mit der allgemeinen Inflations-
rate. Eine hdhere gesamtwirtschaftliche Inflationsrate fuhrt dann unter sonst
gleichen Bedingungen zu héheren Gesundheitsausgaben und Versicherungslei
stungen.

In der Beitragskalkulation der PKV werden zukuinftige inflationsbedingte Stei-
gerungen der Versicherungsleistungen ex ante nicht bertcksichtigt. Insofern
entsteht bereits aus der allgemeinen Inflation ein Anderungsrisiko, dessen Reali-
sierung ex post im Rahmen einer Nachkalkulation Rechnung getragen wird.

Die allgemeine Inflationsrate erklart nun zwar einen Anteil an den Steigerungen

der Versicherungsleistungen, sie vermag allerdings keine Erklarung fir die

uberproportionalen und in diesem Sinne speziellen Steigerungen der Versiche-
rungsleistungen zu liefern. Dieses reale, also inflationsbereinigte Wachstum der
Versicherungsleistungen laf3t sich im internationalen Querschnittsvergleich bei

unterschiedlichen Versicherungssystemen im wesentlichen auf eine vermehrte
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, d. h. einen Mengeneffekt, zurtck-
fihren. Weitere mogliche Komponenten, wie relative Preissteigerungen (d. h.

Uber die allgemeine Teuerung hinausgehende Preiserhohungen) oder das Bevol
kerungswachstum sind sowohl international als auch fir die Bundesrepublik

Deutschland dagegen unbedeut&hd.

171) Vgl. Sigma(1993), S. 1; Wasem (1997), S. 82.
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Mogliche Komponenten des Mengenwachstums und damit Ursachen fur die
spezielle Steigerung der Gesundheitsausgeben und Versicherungsleistungelr
werden im folgenden erdortert.

Risikour sachenkomplex: M edizinisch-technischer Fortschritt

Der Fortschritt in der Medizintechnik fuhrt zur Entwicklung immer neuer und
verbesserter Diagnose-, Behandlungs- und Operationsverfahren mit der Konse-
quenz, dafd u. a. zahlreiche Krankheiten erst mit diesen Verfahren und Techni-
ken behandelt werden konrién diese Verfahren bei bestimmten Krankheits-
bildern zusatzlich zu bisher bekannten "konventionellen" Untersuchungsmetho-
den eingesetzt werden (geringer Substitutionseffékspwie bei bestimmten
Indikationeri” Operationen als "Standardiésung” allgemein verfigbar-Sind.

Der technologische Wandel in der Medizin zieht allerdings zuné&chst "nur" eine
Erweiterung des Marktangebots an Gesundheitsleistungen nach sich. Voraus-
setzung fur die Ausgabenrelevanz des medizinisch-technischen Fortschritts ist
dessen Diffusion in das Krankenversicherungssystem. Das Ausmal} dieser Diffu-
sion hangt wesentlich von den Rahmenbedingungen ab, die ein Krankenversi-
cherungssystem den Versicherungsnehmern und Leistungserbringern zur Real:-
sierung von Leistungsangebot und Leistungsnachfrage bietet.

In der privaten Krankheitskostenversicherung ist der Einsatz neuer medizin-
technischer Verfahren im Rahmen der Vertragsbedingungen nicht beschrank.
Far den Versicherungsnehmer hat die Krankheitskostenversicherung daher
durch ihren unbeschréankten Zugang zu neuen medizinisch-technischen Verfah-
ren regelmafig Erstattungscharakter mit der Konsequenz, dal3 der Kunde im
Krankheitsfall ein hohes Interesse an einer raschen und intensiven Nutzung mo-
derner medizintechnischer Verfahren und Gerate'Hat.

Bei der Realisierung dieser Anspriiche sto3t-evor dem Hintergrund eines
intensiveren Wettbewerbs zwischen Arzten und Krankenhausern und den damit
notwendig werdenden Kundenbindungsstrategiervielfach auf Leistungser-
bringer, deren 6konomisches Interesse — u.a. verbunden mit der Zielsetzung del
Auslastung teurer medizinisch-technischer Ausstattung — mit dem Wunsch des

172) Z.B. haben erst die medizinisch-technischen Mdglichkeiten der in-vitro-Fertilisation
die organisch bedingte Sterilitéat einer Frau Uberhaupt zu einem behandlungsfahigen
Krankheitsbild gemacht.

173) Z. B. kdnnen durch den zusatzlichen Einsatz von Computer- und Kernspintomogra-
phen weitere Erkenntnisse tber das Krankheitsbild eines Patienten gewonnen werden.

174) Beispielsweise bei Organtransplantationen, bei denen ein sprunghafter Anstieg zu ver-
zeichnen ist. Vgl. hierzu Kramer (1996), S. 1 mit weiteren Beispielen.

175) Vgl. zum ganzen Schmid-Grotjohann (1995), S. 63 f. mit Beispielen und weiteren Li-
teraturhinweisen.

176) Vgl. Wasem (1997), S. 84 f.

177) Vgl. Sigma (1993), S. 24; Wasem (1997), S. 85.
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Kunden nach optimaler Behandlung korrespondiert. Dariiber hinaus kann der
Leistungserbringer  bei Fahigkeit zur Schaffung einer angebotsinduzierten
Nachfrage aus betriebswirtschaftlichem Gewinnstreben die Nachfrage nach ko-
stenintensiven medizinisch-technischen Neuerungen eigenstandig so beeinflus-
sen, daR sie ausgabenrelevant Wwitd.

Im Ergebnis fuhrt die Leistungsexplosion in der Medizin dann in Kombination
mit den Anspruchen und Strategien von Leistungserbringern und Versiche-
rungsnehmern durch die Mdglichkeit ihres unbeschrankten Einsatzes im Rahmen
der heutigen Versicherungsbedingungen zur Ausdehnung des Leistungsattributs
der medizinischen Notwendigkeit mit der Folge eines weitgehend ungedampften
Wachstums der Gesundheitsausgaben und Versicherungsleistungen.

Risikour sachenkomplex: Demogr aphie

Gestiegene dur chschnittliche L ebenserwartung

Die Bevolkerungsentwicklung in Deutschland ist durch zwei wichtige Einflisse
gekennzeichnet: Zum einen ist die durchschnittliche Lebenserwartung stetig ge-
stiegen, und zum anderen wachst der relative Anteil der alteren Personen in del
Bevdlkerung im Vergleich zu den jlingeren Altersgruppen.

Fur die Kalkulationsgrundlagen der PKV bedeutet die Erhéhung der u. a. durch
den medizinisch-technischen Fortschritt bedingten durchschnittlichen Lebenser-
wartung eine Senkung der Sterbewahrscheinlichkeiten bei &lteren Personen-
gruppen. Dies hat zur Folge, dal3 weniger Versicherte ihre angesammelte Alte-
rungsruckstellung aufgrund ihres Ausscheidens aus der Versichertengemein-
schaft durch Tod nunmehr auf eine grof3ere Anzahl von Versicherten mit lange-
rer Lebensdauer verteilen. Auf jeden in der Versichertengemeinschaft Verblei-

benden entfallen somit geringere Anteile an der freiwerdenden Alterungsruck-

stellung, die implizit zur Pramiensenkung einkalkuliert werden kdnnen. Dieser

geringer ausfallende "Vererbungseffekt" hat zur Folge, dal3 sich die Pramie in-
soweit erhdht, sobald die neuen niedrigeren Sterbewahrscheinlichkeiten bei der
Nachkalkulation beriicksichtigt werden.

178) Vgl. Wasem (1997), S. 85.
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Zunehmenderrelativer Anteil alterer Versicherter

Eine im Zeitablauf aufgrund der Bevolkerungsentwicklung zu erwartende relativ
starkere Besetzung der hohen Altersgruppen in den PKV-Tarifen ist dagegen
fur die PKV auch unter Beriicksichtigung der mit dem Alter zunehmenden
Krankheitskosten unbedeutend. Denn die Beitragskalkulation nach dem An-
wartschaftsdeckungsverfahren wird fir eine homogene Versichertengruppe mit
identischem Alter durchgefuihrt. Grundlage der Kalkulation sind die durch-
schnittlichen pro Jahr pro Versicherten dieser Gruppe zu erwartenden Versi-
cherungsleistungen.

Die Bildung altershomogener Kollektive fuhrt gerade dazu, dal3 im Zeitablauf

veranderte Besetzungszahlen einzelner Altersgruppen die Kalkulation der Net-
topramie unbeeinflul3t 1aR3t. Insofern ist die als "Demographie-Effekt" beschrie-

bene kollektive Alterung der Bevolkerung im Sinne eines Anderungsrisikos fiir

die PKV nicht relevant.

Far die PKV sind in diesem Zusammenhang allenfalls folgendderdings

nicht originar demographiebedingte Effekte bedeutsam: Zum einen sind im
Zeitablauf in den PKV-Tarifen die Pro-Kopf-Versicherungsleistungen fur altere
Versicherte deutlich starker gestiegen als fir jungérRiese Versteilerung der
Alters-Ausgabenprofil® muf in der Beitragskalkulation beriicksichtigt werden
und hat dort pramienerh6hende Wirkungen. Zum anderen entspricht der Anteil
der alteren Personen in der privaten Krankenversicherung zur Zeit nicht dem
Anteil der &alteren Personen in der Gesamtbevdlkerung. Dies liegt u. a. daran,
dald bis 1989 fur Personen, die in der Phase ihres aktiven Erwerbslebens priva
vollversichert waren, als Rentner eine Rickkehrméglichkeit in die GKV be-
stand, die von dem betroffenen Personenkreis auch stark in Anspruch genom-
men wurde. Mit Wegfall dieser Mdglichkeit und wegen der steigenden Lebens-
erwartung wird sich der Anteil der alteren Versicherten in der PKV deutlich er-
héhen. Einer damit mdglicherweise einhergehenden verschéarften Problematik
der Altersbeitrage in der PKV wird allerdings u. a. durch die nichtverursa-
chungsgerechte Verteilung der Zinsiiberschisse gemal3 § 12 a Abs. 2 und :
VAG zugunsten der &lteren Versicherten entgegengewirkt. Dadurch wird der
Anteil der Alterungsriickstellungen der alteren Versicherten an den Gesamtalte-
rungsriickstellungen deutlich steigen, so dafld hier wirksam Vorsorge gegen
Uberproportionale Beitragssteigerungen alterer Versicherter betriebefi'wird.

179) Vgl. Drees/Milbrodt (1995), S. 396 ff.

180) Versteilerung der Alters-Ausgabenprofile bedeutet, dal3 die Krankheitskosten fiir &ltere
Versicherte intertemporal erheblich stérker steigen als fur jlingere Versicherte. Vgl.
hierzu auch die Ausfiihrungen auf S. 78.

181) Vgl. hierzu ausfuhrlich S. 112 ff.
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Exkurs: Kollektive Alterung der Bevolkerung und Anderungsrisiko
in der GKV

Das Ausmal3, in dem die Altersverteilung in der GKV fur die Veranderung der
absoluten und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben verantwortlich ist, ist von den
altersspezifischen Ausgabenprofilen abhéngig. Fir die GKV kann aus Stichpro-
ben bei einzelnen Kassen und zuséatzlichen Hilfsannahmen der Schiul3 gezoger
werden, dal3— wie in der PKV auch- die Versicherungsleistungen pro Kopf

mit zunehmendem Alter steigen, und zwar fir altere Peronen sehr viel starker
als fur jungere. Bei Vorliegen eines solchen Alters-Ausgaben-Profils kann daher
vermutet werden, dafd sowohl die absoluten als auch die Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben und Versicherungsleistungen um so hoher sind, je starker die hohel
Altersgruppen besetzt sint.

Allerdings zeigen neuere Arbeiten, dal3 die Ausgabenanstiege im Gesundheits-
wesen zumindest in den vergangenen Jahren bei Vorliegen eines konstanten Al-
ters-Ausgabenprofils nur zu einem kleinen Teil demographisch bedingt waren.
Die Annahme eines statischen, tber einen bestimmten Zeitraum konstanten Al-
ters-Ausgabenprofils fur die GKV ist aber unrealistisch, wenn man die fur die
PKV bewiesene Versteilerung der Alters-Ausgabenprofile in den vergangenen
Jahren auch in der GKV beriicksichtig.

In jungeren Prognosen zum Einflul3 des demographischen Wandels auf die Ent-
wicklung von Gesundheitsausgaben ergeben sitiei Verwendung eines bis
zum Jahr 2030 konstant gehaltenen Alters-Ausgaben-Profils von 1992 fur einen
PKV-Vollversicherungsschutz (sog. statisches Préfiljibereinstimmend Zu-
wéachse der Pro-Kopf-Ausgaben von rund 20-25%. Wird dagegen die Annahme
getroffen, dal3 sich die in der Vergangenheit eingetretene Versteilerung der Pro-
file auch im Prognosezeitraum 1992 bis 2030 fortsetzt, so fuhrt dieser dynami-
sche Ansatz zu einer rund 40%igen Steigerung der Pro-Kopf-Ausgaben. In Ab-
hangigkeit von der Zugrundelegung eines statischen oder dynamischen Alters-
Ausgabenprofils gehen Expertenschatzungen fur den Zeitraum von 1992 bis
2030 daher von demographisch bedingten Beitragssatzanstiegen in der GKV
von rund 2,5 bis 3 Prozentpunkten (bei statischem Profil) und ca. 5 Prozent-
punkten (bei dynamischem Profil) alis.

182) Vgl. Wasem (1997), S. 81.
183) Vgl. ebenda, S. 86 mit weiteren Literaturangaben.
184) Vgl. ebenda, S. 87 und die dort angegebenen ausfiihrlichen Literaturhinweise.
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Risikoursachenkomplex: Altersspezifische Morbiditat

Mit dem Wandel des Krankheitspanoramas hin zu den chronisch-degenerativen
Erkrankungen sowie den mit zunehmendem Alter h&ufiger auftretenden Al-
terserkrankungen (z. B. Arteriosklerose, Hirnleistungsstérungen) und allgemei-
nen Anfalligkeiten fur Erkrankungen und Funktionsstorungen, liegen bei dlteren
Personen zunehmend gleichzeitig mehrere Krankheitsbilder vor (Multimorbidi-
tat). Insbesondere bei den VerschleiRerkrankufigést meist keine Heilung,
sondern "nur" Linderung der Krankheit im Rahmen einer begleitenden Lang-
zeitbehandlung moglich. Die Bedeutung der Medizin verschiebt sich dadurch
starker zur geriartrischen Medizin mit dem Schwerpunkt der Langzeitiberwa-
chung und Dauerbehandlung &lterer, chronisch kranker Men$€hen.

Vor diesem Hintergrund verwundert die bereits oben beschriebene deutliche
Versteilerung der Alters-Ausgaben-Profile im Zeitablauf nicht. Diese Verstei-
lerung kann u. a. damit begriindet werden, dafl3 die zunehmende altersbedingte
Morbiditat in Verbindung mit dem medizinisch-technischen Fortschritt vor allem
bei alteren Personen in deren letzten Lebensjahren vor dem Tod zu einer uber-
proportionalen Ausweitung von Diagnose und Therapie mit entsprechend stei-
genden Behandlungskosten gefiihrt 'fiat.

In diesem Zusammenhang zeigen sich auch Wechselwirkungen mit dem Ver-
halten von Versicherungsnehmern und Leistungserbringern, das ebenfalls Ein-
flu’ auf den tberproportionalen Anstieg der Versicherungsleistungen bei alteren
Personen haben kann. Zum einen kann die durch weitgehenden Vollversiche-
rungsschutz hervorgerufene Vernachlassigung individueller Schadenverhi-
tungsmalinahmen auch bei alteren Menschen zu einer Nachfrageausweitung fiih
ren. Zum anderen erscheint es nicht unplausibel, dal3 bei Vorliegen ange-
botsinduzierter Nachfrage diese besonders bei &alteren Personen eine Uberpro
portionale Ausweitung arztlicher Leistungen bewifkt.

Parallel dazu haben sich gesellschaftliche Verdnderungen vollzogen, die eine
steigende Inanspruchnahme kostenintensiver institutioneller Pflege durch die
altere Bevolkerung aufgrund nachlassender Pflegefahigkeit bzw. -willigkeit der
Jungeren zur Folge hat. Dies liegt u. a. daran, daf3 immer mehr Menschen in
Single- oder Kleinfamilienhaushalten leben, so dal3 altere Menschen immer sel-
tener von Familienangehorigen betreut und gepflegt werden (kénnen) und auf
teure, familienexterne Pflegedienstleister angewiesertSind.

185) Z.B. chronische Gelenkerkrankungen, Osteoporose, degenerative Bindegewebserkran-
kung, Diabetes und andere Stoffwechselkrankheiten sowie die koronare Herzkrankheit.

186) Vgl. Schmid-Grotjohann (1995), S. 64 ff.

187) Vgl. Wasem (1997), S. 86.

188) Vgl. ebenda.

189) Vgl. Sigma (1993), S. 23.

65



3.2.25

32251

3.2.25.1.1

Die beschriebenen Entwicklungen kdnnen in den letzten Lebensjahren eines
Menschen, wenn er mit hoherer Wahrscheinlichkeit chronisch erkrankt, zu ent-
sprechenden Behandlungs- und Pflegekosten fuhren. Die Pflegepflicht-
versicherung wird zwar einen Teil dieser Kosten uberneliindetztlich wird

auch hier die Krankenversicherung in zunehmendem Mal3e Kosten geriartrischer
MalRnahmen tragen missen.

Risikour sachenkomplex: Verhalten der Versicher ungsnehmer
Einflu® der Versicherungsnehmer auf die Krankheitskosten

EinflulR des Ex-ante-Verhaltens

Bezogen auf das Verhalten der Versicherungsnehmer als Einflul3faktor fur das
Anderungsrisiko und die daraus resultierenden Ausgabensteigerungen in der
PKV kann grundsétzlich zwischen dem Verhalten vor Krankheitseintritt (ex an-
te) und dem Verhalten im Krankheitsfall (ex post) unterschieden werden. Dies
ist sinnvoll, weil sich die zu erwartenden Krankheitskosten zum einen aus der
Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheitsfallen, die wesentlich durch das Ex-
ante-Verhalten des Versicherungsnehmers beeinflul3t werden, und zum anderer
aus der Hohe der Behandlungskosten im Krankheitsfall, auf die der Versiche-
rungsnehmer einen Ex-post-Einfluf3 ausiiben kann, ergeben.

Mit Blick auf den Ex-ante-Einflu? des Versicherungsnehmers auf die Krank-
heitskosten ist bedeutsam, dal3 die Auspragung bestimmter Risikofaktoren die
Erkrankungswahrscheinlichkeit fur spezifische Krankheitsbilder und letztendlich
die Hohe der Krankheitskosten beeinflu3t. Die Auspragung einzelner Risiko-
faktoren ist nun aber nicht ausschlie3lich durch das Ex-ante-Verhalten des Ver-
sicherungsnehmers bestimmt. Wie Abbildung 13 auf S. 67 verdeutlicht, ist sie
vielmehr das Resultat des Zusammenwirkens von Verhalten und Disposition des
Versicherungsnehmers. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit wird dabei regelma-
Rig von einer Vielzahl einzelner Risikofaktoren beeinflul3t, die untereinander
wiederum in Wechselwirkung steh€h.

190) Im Pflegefall sind von der Pflegepflichtversicherung die MaBnhahmen der sog. Grund-
pflege (z. B. Bettenmachen, Fittern, Tag- und Nachtwachen, etc.) zu erstatten, wéh-
rend die PKV fir die sog. Behandlungspflege (dazu gehdren u. a. Mallinahmen wie die
Verabreichung von Medikamenten, Einreibungen, Blutdruckkontrolle, Pulsmessen,
etc.) leistungspflichtig ist. Vgl. u. a. Schmid-Grotjohann (1995), S. 67.

191) Vgl. Tschubar (1997), S. 6 f.
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Dieses Modell soll am Beispiel der koronaren Herzerkrankung'* erlautert wer-

den, da hier zum einen die Zusammenhange zwischen dem Verhalten, der Aus-
pragung von Risikomerkmalen und der Erkrankungswahrscheinlichkeit sehr gut
untersucht sind. Zum anderen handelt es sich bei der koronaren Herzerkrankunc
um eine— gemessen beispielsweise an der Anzahl stationar behandlungsbeddirf-
tiger Patienten- bedeutsames Krankheitsbild mit den entsprechenden Ausga-
benwirkungen?®

gegenlaufige

Effekte ?
Verhalten Risikofaktor 1
Risikofaktor 2 Erkrankungs- Crankhets.
Risikofaktor 3 |—® wahrschein- " Kosten
- Risikofaktor 4 lichkeit
genetische _
Disposition Risikofaktor n

I
Wechselwirkungen
zwischen
Risikofaktoren

Abbildung 13: Modell zur Erklarung des Wirkungszusammenhangs zwischen Verhalten,
genetischer Disposition und Krankheitskodten

Durch Studien, die sich mit den Ursachen der koronaren Herzerkrankung be-

schéaftigen, sind folgende Risikofaktoren erster Ordnung belegt: Cholesteriner-
héhung im Blut, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit und Rauchen. Daneben gibt
es weitere, verhaltensbedingte Risikofaktoren zweiter Ordnung, die die Aus-

192) Die koronare Herzerkrankung gehort zur Gruppe der ischdmischen (isch&misch: blut-
leer) Herzerkrankungen, bei denen es aufgrund einer Verengung der Herzkranzgefalie
zu einer Mangeldurchblutung des Herzmuskels kommt. In schweren Fallen fuhrt dies
zum Herzinfarkt.

193) Im Jahre 1996 wurden in Deutschland 794.615 Behandlungsfélle registriert, bei denen
Patienten wegen einer ischdmischen Herzerkrankung stationér im Krankenhaus be-
handelt wurden. Dies entspricht einem Anteil von 5,2% aller stationdren Behand-
lungsfélle. Davon entfielen allein 131.094 bzw. 0,9% auf einen akuten Herzinfarkt.
Betrachtet man nur die Gruppe der Manner, liegen die entsprechenden Anteile wegen
der hoheren Erkrankungswahrscheinlichkeit sogar bei 7,7% (ischamische Herzerkran-
kung) bzw. 1,2% (akuter Herzinfarkt) aller mannlichen stationaren Behandlungsfélle.
Vgl. Statistisches Bundesamt (1998), Tabelle 2.

194) Eigene Darstellung in Anlehnung an Tschubar (1997), S. 7.
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pragung der Risikofaktoren erster Ordnung mal3geblich beeinflussen und auf
diese Weise das Risiko einer koronaren Herzerkrankung indirekt erfidhen.

Die nachfolgende Abbildung 14 gibt eine Ubersicht tiber die Auswirkungen des
Verhaltens auf die Risikofaktoren erster Ordnung sowie Uber die Auswirkungen
auf das Erkrankungsrisiko bei einer isolierten Veranderung einzelner Risiko-
faktoren und bei Zusammenspiel mehrerer Risikofaktoren.

Risikofaktoren erster Ordnung der
koronaren Herzerkrankung

Cholesterin- Bluthoch- Zucker- Rauchen
erhéhung im druck krankheit
Blut

Genetische ja, vereinzelt ja, in vielen Féllen | ja, bei der haufig- | nein
Disposition durch genetisch | familiare Vorbela- | sten Form (Alters-
vorhanden bedingte Fettstoff- | stung diabetes) hohe

wechselstérungen familiare Vorbela-

stung
Verhaltens- Uberernéhrung, tie- | Stre3,Rauchen, Uberernahrung, Menge,
bedingte Ri- rische Fette kochsalzreiche korperliche Inak- | Inhalationstiefe
sikofaktoren Nahrung, Uber- tivitét, Uberge-
. gewicht wicht
zweiter Ord-
nung
Auswirkung Ballaststoffreiche | Fettarme, koch- Bei der haufigsten | Nichtraucher
des Verhal- Ernéhrung und die | salzarme Erndh- | Form der Zucker- | erleiden signifikant
tens auf die Verwendung rung, Entspan- krankheit fuhrt weniger Herzin-
L pflanzlicher Fette | nungstibungen, eine Ruckfiihrung | farkte.

Risikofaktoren | finren 7y einer Gewichtsreduktion | des Uber- ge-
erster Ord- Senkung des Cho- | und sportliche wichts in 50% der
nung lesterinspiegels im | Aktivitat fih-ren zu | Falle zu einer

Mittel um 10%. einer Blut- Normalisierung

drucksenkung. des Blutzucker-
spiegels.
Auswirkun- Eine Senkung des | Eine Reduktion Durch Normali- Gegenlber Rau-
gen einer iso- | Cholesterin- des Blutdrucks sierung des Blut- | chern ist bei
lierten Veran- spiegels um 10% | um 1% fuhrt zu zuckerspiegels Nichtrauchern das
. reduziert das einer Vermin- wird das Herzin- Herzinfarktrisiko

derung _elnzel- Herzinfarktrisiko derung des Herz- | farktrisiko deut- um bis zu 80%
ner Risikofak- | um 20-30%. infarktrisikos um | lich vermindert. vermindert.
toren auf das 2-3%.
Erkrankungs-
risiko
Auswirkun- Risikofaktoren verstarken sich in ihrer Wirkung auf das Herzinfarktrisiko. Eine
gen des Zu- leichte Verringerung aller Risikofaktoren senkt daher das Herzinfarktrisiko mégli-

sammenspiels
mehrerer Risi-
kofaktoren auf
das Erkran-
kungsrisiko

cherweise deutlicher als die starke Verringerung nur eines einzelnen Risikofak-

tors.

Abbildung 14: Auswirkungen des Verhaltens auf und Bedeutung der genetischen Disposition
fiir die Risikofaktoren erster Ordnung am Beispiel der koronaren Herzkraiikheit

195) Vgl. Tschubar (1997), S. 8. Vgl. hierzu auch Schmid-Grotjohann (1995), S. 120 ff.
196) In Anlehnung an Tschubar (1997), S. 9 ff.
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Wesentlich sind die folgenden Ergebnisse:™’

1.

Mit Ausnahme des Rauchens, das ausschlief3lich verhaltensbedingt ist,
hangt die Auspragung aller anderen Risikofaktoren erster Ordnung neben
dem Verhalten in unterschiedlicher Weise von der genetischen Disposition
ab.

Trotz der unbeeinflussbaren genetischen Disposition fuihrt das Verhalten im
Sinne praventiver Malinahmen zu signifikanten positiven Wirkungen auf die
Auspragung der Risikofaktoren erster Ordnung, insbesondere bei Choleste-
rinerhhung und Zuckerkrankheit.

Die isolierte Veranderung eines Risikofaktors fuihrt zu einer (in Abh&ngig-
keit des betrachteten Risikofaktors unterschiedlich starken) Verminderung
des Erkrankungsrisikos, hier des Herzinfarktrisikos.

Die Veranderung mehrerer Risikofaktoren fuhrt dazu, dal3 diese sich in ih-
rer Wirkung auf das Erkrankungsrisiko nicht addieren, sondern sogar po-
tenzieren. Wegen dieser sich verstarkenden Wechselwirkung zwischen den
Risikofaktoren ist der gesundheitliche Nutzen einer gleichmafigen Verrin-
gerung aller Risikofaktoren durch praventive MafRnahmen effektiver als die
starke Veranderung eines einzelnen Risikofaktors.

Insgesamt kann aus diesen Ergebnissen die Schluf3folgerung gezogen werder
dald praventive Malinahmen im Sinne gesundheitsbewul3ten Verhaltens das Er
krankungsrisiko fur bestimmte Krankheiten deutlich vermindern und insoweit zu
einer Senkung des Schadenerwartungswertes der Krankheitskosten fuihren.

Allerdings muf3 bei der Bewertung an sich gesundheitsfordernden Verhaltens
zum einen bedacht werden, dal® die Zurickdrangung einer Erkrankung durch
entsprechende VorsorgemalRnahmen letztlich dazu fuhrt, dal3 eine andere Er
krankung in den Vordergrund tritt. Denn "solange Menschen sterblich sind, be-
deutet die Verhinderung einer Krankheit eben nicht die Verhinderung von
Krankheiten tberhaupt, sondern nur, daf? man stattdessen an etwas anderel
stirbt."™*® So wird beispielsweise das heutige, durch die hohe Pravalenz von sog.
Zivilisationskrankheiten bestimmte Morbiditatsspektrum in erster Linie auf eine
erfolgreiche Pravention von Infektions- und Mangelkrankheiten zurtickge-
fihrt."

197) Vgl. ebenda
198) Kramer (1989), S. 102.
199) Vgl. Arnold (1995), S. 227.
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Zum anderen werden durch an sich gesundheitsforderndes Verhdleslingt

durch die hohere Lebenserwartungyegenlaufige Effekte auf den Schadener-
wartungswert ausgelost. Nell verdeutlich dies, indem er einen 40jahrigen Rau-
cher mit einem gleichaltrigen Nichtraucher vergleicht. Der Schadenerwartungs-
wert des Rauchers werde ceteris paribus in den nachsten Jahren hdher seir
Gleichzeitig sei aber die Lebenserwartung des Rauchers und damit die Zeit, in
der seine Versicherungspramie niedriger als sein Schadenerwartungswert ist,
deutlich kirrzer als beim Nichtraucher. Daraus folgert Nell, dal3 das Rauchen
entgegengesetzte Effekte auf den Schadenerwartungswert des Versicherten ha
Einerseits erhoht Rauchen die zu erwartenden Gesundheitsausgaben pro Per
ode, andererseits verkirzt es die erwartete Zeitdauer, in der die Pramienzahlun:
gen niedriger als die Gesundheitsausgaben sind. Daher hangt es nach Nell vor
der absoluten Hohe der gegenlaufigen Effekte ab, ob Rauchen mit Blick auf die
gesamten Krankheitskosten wahrend des (lebenslangen) Versicherungsverlauf:
iIm versicherungstechnischen Sinne (berhaupt eine schadenerh6hende Wirkung
hat. Dementsprechend erhebt Nell erhebliche Zweifel, ob Rauchen, tber den
Lebenszyklus betrachtet, im Erwartungswert hohere Gesundheitsausgaben ver-
ursacht’®

Der Argumentation von Nell ist vor allem entgegenzuhalten, daf3 beim Raucher,

der frih stirbt, zwar keine typischen Alterskrankheiten (z. B. grauer Star, Ge-

lenkverschleil3) auftreten. Dafir leidet der Raucher aber schon in friihen Jahren
an chronischen Erkrankungen, die durch das Rauchen begunstigt werden (z. B.
chronische Bronchitis). Dies bedeutet, dafd der Raucher bereits in jungen Jahrer
Krankheitskosten verursacht, die beim Nichtraucher erst sehr viel spater anfal-
len. Ceteris paribus ist also der Barwert der Krankheitskosten beim Nichtrau-

cher geringer. Dies gilt es erst recht, wenn man unterstellt, daf3 die chronischen
Alterskrankheiten keine htheren Krankheitskosten verursachen als die chroni-
schen Raucherkrankheiten. Denn dann hatte der Raucher im Vergleich zum
Nichtraucher auch keinen niedrigeren nominellen Schadenerwartungswert (ohne
Beriicksichtigung der Diskontierung) Uiber die gesamte Lebenspétiode.

Auch eine jiingst veroffentlichte amerikanische Studie von Daviglus®tiiiaer

den Einflu3 von vorteilhaften Risikofaktorenprofilen hinsichtlich einer vorzeiti-
gen Herzerkrankung auf die Gesundheitsausgaben lassen die starke Vermutun
zu, dal3 PraventionsmaflRnahmen langfristig Gesundheitsausgaben senken. Di
erwahnte Langzeit-Untersuchung zeigt, dafd Personen, die zwischen 40 und 64
Jahre alt waren, als sie in den Jahren 1967 bis 1973 erstmalig untersucht wurder
und bei denen zum damaligen Zeitraum vorteilhafte Risikofaktorenwerte fur
Cholesterin, Blutdruck und Rauchen ermittelt wurden, im Zeitraum der Folge-
untersuchung von 1984 bis 1994 im Vergleich zu den héher belasteten Personer
insgesamt- also nicht beschrénkt auf die Ausgaben fir die Behandlung von

200) Vdgl. Ndl (1993), S. 140f.
201) Vdl. hierzu auch Tschubar (1997), S. 13f.
202) Vgl. Daviglusu. a. (1998), S. 1122 ff.
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Herzkrankheiten und deren Folgen — zwischen etwa 30% (Mé&nner) und 50%
(Frauen) niedrigere Gesundheitsausgaben pro Jahr verursgthten.

Es wird hier daher unterstellt, dal3 Vorbeugungsaktivitaten grundsatzlich zu
einer Senkung der Krankheitskosten fuhren kdnnen. Allerdings machen obige
Ausfihrungen deutlich, daf? der Nettoeffekt gesundheitsbewul3ter Verhaltens-
weisen— und damit auch die Bedeutung des Ex-ante-Spielraum des Versiche-
rungsnehmers nicht Gberschétzt werden darf. Mit Blick auf die Forderung ge-
sundheitsbewul3ten Verhaltens durch entsprechende Produkt- und Preisgestal
tunged™ des Krankenversicherers bedeutet dies vor allem, daR die versiche-
rungstechnischen Auswirkungen dieser Aktivitaten tber den gesamten Lebens-
zyklus eines Versicherten empirisch untersucht werden mussen.

Einflul3 des Ex-post-Verhaltens

Ist eine Erkrankung erst einmal eingetreten, kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskosten durch sein Nachfrageverhalten nach medizinischen Leistungen
beeinflussen. Dies betrifft sowohl die Menge als auch den Preis der nachgefrag-

ten medizinischen Leistungen. Ein Beispiel fur die Mengenkomponente ist die
Haufigkeit der Arztbesuche im Krankheitsfall. Bei der Preiskomponente besteht
z. B. die Mdglichkeit, beim Arzt auf die Verschreibung eines preiswerteren Me-
dikaments aus derselben Wirkstoffgruppe hinzuwirken.

Das Nachfrageverhalten des Patienten nach medizinischen Leistungen im
Krankheitsfall hangt allerdings von seinem Wissen uber die Behandlungsmaog-
lichkeiten und die Preise von Gesundheitsgitern ab — eine Kenntnis, tber die der
Patient haufig nicht verfigt. Geht man im Krankheitsfall von einem Informati-
onsvorsprung des Arztes aus und unterstellt externe Effelitete und ande-

re Anbieter medizinischer Leistungen kdnnten ein Interesse an einer Erhdhung
der Preise und der Nachfragemengen haheso schrankt dies autonome
Nachfrageentscheidungen des Patienten ein.

203) Auch diese auf die Bewertung langfristiger 6konomischer Wirkungen abzielende Stu-
die kann allerdings dennoch nicht endgiltig nachweisen, daf3 die Gesundheitsausgaben
fur Personen mit gunstigen Risikofaktorenprofilen tber die gesamte Lebensspanne
niedriger sind als bei Personen mit héherer Risikobelastung. Denn vor dem Hinter-
grund einer nachweisbar langeren Lebenserwartung der Personen mit glinstigem Risi-
koprofil — rund 94% der in der Studie erstmalig in den Jahren 1967 bis 1974 unter-
suchten Personen mit vorteilhaften Risikofaktorenwerten lebten zum Zeitpunkt der
Folgeuntersuchungen im Zeitraum 1984 bis 1994 roktinnten sich theoretisch ho-
he Krankheitsausgaben z. B. aufgrund chronischer Erkrankungen in den letzten Le-
bensjahren konzentrieren und dazu fiihren, daf die Gesamtausgaben im Lebenszyklus
nicht niedriger als bei Personen mit hoherer Risikobelastung sind.

204) Insbesondere dirfen in diesem Zusammenhang die preispolitischen Mdéglichkeiten in
Form von "Rabattierungen” gesundheitsorientierter Mal3Bhahmen des Versicherten
nicht Gberschatzt werden.
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Versicherungsinduzierte Verhaltensanderungen —
Zur Wechselwirkung zwischen Krankenversicherungsschutz und
Verhalten der Versicherungsnehmer

Der private Krankenversicherer bietet regelmafiig Krankenversicherungsschutz
mit unterschiedlichen Deckungsgraden flr entstehende Krankheitskosten, insbe-
sondere in Form von Tarifen mit unterschiedlichen Selbstbeteiligungsstufen, an.
Bei Abschlul3 von Krankenversicherungsvertrdgen tdbernimmt er dementspre-
chend unterschiedliche Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Nachfrager. Es laf3t
sich nun zeigen, dal® die Schadenerwartungswerte und damit auch die Netto-
pramien mit zunehmendem Deckungsgrad des Versicherungsschutzes uberpro-
portional steigen. Wenn die Schadenerwartungswerte aber, wie oben’Jezeigt
zumindest teilweise vom Verhalten des Versicherungsnehmers abhéngen, danr
beruhen auch die mit steigendem Deckungsgrad Uberproportional hohen Scha-
denerwartungswerte zum Teil auf einer verhaltensbedingten Einflulinahme des
Versicherten. Dieses Phdnomen der versicherungsinduzierten Verhaltensande:
rungen wird auch als internes moralisches Risiko bezeichnet.

Das interne moralische Risiko bezieht sich also auf Verhaltensweisen innerhalb
des Versicherungsverhaltnisses. Es bezeichnet versicherungsinduzierte Verhal
tungsanderungen von Versicherungsnehmern, die dann auftreten, wenn der Ver-
sicherer lediglich Ergebnisse wahrnehmen kann, die sowohl vom Verhalten des
Versicherungsnehmers als auch vom zufallig eingetretenen exogenen Umwelt-
zustand abhangen und er das Verhalten des Versicherungsnehmers und die zt
faligen Krankheitsereignisse nicht getrennt beobachten ®&ann.

Das interne moralische Risiko manifestiert sich in der Krankenversicherung

zweistufig: Erstens kann der Versicherungsnehmer noch vor Eintritt des Versi-

cherungsfalls durch sein Verhalten bzw. seine Lebensweise Einfluld auf die

Schadeneintrittswahrscheinlichkeit und/oder Schadenhdhe ausuben (sog. Inter-
nes-ex-ante-moralisches Risiko). Bei einem ex ante vorhandenen Verhaltens-
spielraum flihrt das interne moralische Risiko im Ergebnis zu einer Verringerung

der Schadenverhitungsaktivitaten des Versicherungsnehmers. Die Schadenver
hitungsmal3inahmen des Versicherten sinken mit zunehmendem Deckungsgrac
des Krankenversicherungsschutzes. Zumindest theoretisch fuihrt dies dazu, daf
ein Individuum bei Vollversicherung tberhaupt keine Schadenverhitung mehr

betreibt?”’

205) Vdgl. S. 66 ff.

206) Zum Modellrahmen des internen moralischen Risikos vgl. ausfiihrlich Breyer/Zweifel
(1992), S. 191 ff.

207) Vgl. ebenda. In der Praxis ist das Gesagte mit Blick auf die Krankenversicherung in-
soweit zu relativieren, als daf} Verhaltensweisen, die auch vor Abschlul? einer Vollver-
sicherung bestanden haben, nun nicht "automatisch" nicht mehr gezeigt werden. Kon-
kret bedeutet dies, dal3 vermutlich niemand aufhort, sich die Z&hne zu putzen, nur weil
er jetzt eine Krankenversicherung mit hohem Deckungsgrad fur Zahnbehandlung und
-ersatz abgeschlossen hat.
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Zweitens hat der Versicherungsnehmer in der Krankenversicherung bei bereits
eingetretenem Versicherungsfall, also ex post, einen Verhatensspielraum dar-

uber, welche Gesundheitsleistungen er konkret nachfragt. Im Gegensatz zum
Ex-ante-moralischen Risiko geht es beim Ex-post-moralischen Risiko in der
Krankenversicherung also nicht mehr um das Problem einer versicherungsindu-
zierten Verminderung von Schadenverhutungsaktivitdten. Der Verhaltensspiel-
raum des Versicherungsnehmers ist vielmehr dadurch gegeben, dald der Kran:
kenversicherer den Eintritt zufélliger Krankheitsereignisse nicht beobachten
kann und dadurch gezwungen ist, die Versicherungsleistungen an Ergebnisser
auszurichten, die von Handlungen des Versicherungsnehmers beeinflu3t wer-

den208

Der Kern des Ex-post-moralischen Risikos liegt darin, daR es zu einer Uberkon-

sumtion von Gesundheitsleistungen durch Versicherungsnehmer kommt, wenn
deren Krankenversicherer fur die Inanspruchnahme dieser Leistungen ganz odel
teilweise aufkommt. Diese versicherungsinduzierte Mehrnachfrage nach Ge-

sundheitsleistungen entsteht dadurch, daf der Versicherte nicht mehr die vollen
Grenzkosten seiner Handlung tragen muf3 und fuhrt zu einer Erhéhung der Ver-
sicherungsleistungéeft’

Die in Deutschland vorherrschend angebotenen und nachgefragten Vollversiche-
rungstarife ohne oder mit geringer Selbstbeteiligung mit ihrem gegenuber
Selbstbeteiligungstarifen tberproportional hohen Pramienniveau sind damit
auch unter Berucksichtigung anderer zu berlcksichtigender Faktoren wie der
Disposition des Versicherten ein Signal fur ein niedriges Préaventionsniveau
und/oder ein hohes MaR an Uberkonsumption medizinischer Leistungen im
Krankheitsfal*°

Im Sinne eines Anderungsrisikos ist in diesem Zusammenhang allerdings auch
nicht das unterschiedliche Niveau der Schadenerwartungswerte in den Tarifen
mit unterschiedlichem Deckungsgrad sondern "nur” die jeweilige Veranderung
der Schadenerwartungswerte im Zeitablauf relevant. Denn das durch Existenz
eines internen moralischen Risikos mitgepragte Inanspruchnahmeverhalten der
Versicherungsnehmer tragt fur sich genommen im Sinne eines Anderungs-
risikos nur dann zu einem — im Vergleich zur Gesamtwirtschaft — Uberpropor-
tionalen Wachstum der Gesundheitsausgaben und Versicherungsleistungen bei
wenn es sich im Zeitablauf verand€ttEs erscheint aber nicht unwahrschein-
lich, dald sich eine als Anspruchsspirale qualifizierte ausgabensteigernde An-

208) Vdgl. Ndl (1993), S. 121 1.

209) Vdgl. ebenda, S. 122.

210) Insoweit ist in erster Linie das hohe Pramienniveau selhstabhéngig von dessen
Anderung im Zeitablauf erster Ausgangspunkt von Uberlegungen zur Kostenredu-
zierung. Hierbei stellt sich insbesondere die Frage, warum Selbstbeteiligungstarife,
trotz nachweisbarer signifikanter Inanspruchnahmereduzierungen, bisher in Deutsch-
land keine hohere Marktdurchdringung erreichen. Vgl. hierzu die Ausfiihrungen auf
den S. 165 ff.

211) Vgl. Wasem (1997), S. 83 f.
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spruchshaltung des Versicherungsnehmers starker in Tarifen ohne oder mit ge-
ringer Selbstbeteiligung widerspiegeln durfte. Ein derartiges Verhalten wirkt
insbesondere im Zusammenhang mit 6konomisch bestimmten angebotsindu-
zierten Nachfrageausweitungen der Leistungserbringer in einem im Vergleich
zur gesamtwirtschatftlichen Entwicklung tberproportionalen Mal3e ausgabener-
héhend.

Risikour sachenkomplex: Verhalten der Leistungserbringer

Leistungserbringer, insbesondere Arzte, haben einen weitgehenden EinfluR auf
die Nachfrageentscheidung des Patienten nach medizinischen Leistungen. Dies
EinfluBnahme der Leistungserbringer als nur mittelbar am Vollzug des Versiche-
rungsverhaltnisses Beteiligten wird auch als externes moralisches Risiko be-
zeichnet™ Die EinfluBmdglichkeiten der Leistungserbringer begriinden sich
dabei regelmélRig auf ihren Informationsvorsprung gegenuber den Patienten be-
zuglich der Diagnose von Krankheitssymptomen und deren medizinische Ver-
sorgung. Diese asymmetrische Informationsverteifimyischen Arzt und Pa-

tient fuhrt dazu, dal3 der Leistungserbringer im Behandlungsstadium, also nach
Eintritt des Versicherungsfalls, eine vom Patienten ausgehende — regelmafig un-
spezifische — Primarnachfrage weitgehend autonom in eine konkrete Nachfrage
nach den von ihm angebotenen Leistungen "umwandeln" kann (sog. angebotsin-
duzierte Nachfrage) und dartber hinaus — u. a. durch die weitere Verordnung
von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Uberweisungen zu anderen Facharzten und
Einweisung ins Krankenhaus — auch die Nachfrage nach weiteren Gesundheits-
leistungen anderer Leistungserbringer mitbestifnt.

Die Nachfrageentscheidungen der Leistungserbringer orientieren sich nicht aus-
schlie3lich am Kriterium der medizinischen Notwendigkeit einer Heilbehand-
lungsmafRnahme. Sie wird durch 6konomische Uberlegungen mitbeeinflult. So
kdnnte ein Arzt beispielsweise versucht sein, teure medizinische Gerate zur Ka-
pazitatsauslastung auch dann einzusetzen, wenn es medizinisch nicht notwendic
Ist oder es preisgunstigere Alternativen gibt. Das Bestehen eines umfassender
Versicherungsschutzes unterstitzt ihn darin, weil der versicherte Patient die ent-
stehenden Mehrausgaben nicht oder nur marginal direkt zu tragen hat und er
deshalb dem arztlichen Verhalten kaum Widerstande entgegensetzeDigsrd.

se "0konomische Indikation" der Leistungserbringung durfte umso héhere Be-
deutung haben, je gré3er der wirtschaftliche Druck ist, der auf dem Leistungs-
erbringer lastet™

212) Vgl. u.a Mahr (1977), S. 221 ff.

213) Zur Problematik der asymetrischen Informationsverteilung und dem damit zusammen-
hangenden Principal-Agent-Problem vgl. u. a. Schulenburg (1984). S. 312 ff.

214) Vgl. Schmid-Grotjohann (1995), S. 59 f.; Kayser/Schwefing (1998), S. 75 ff.

215) Vgl. ebenda; Wasem (1997), S. 84.
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Der Kernpunkt, der bei diesem Verhalten ein moralisches Risiko entstehen laft,
ist die Tatsache, dal3 versicherungsinduziert die Preise fur Gesundheitsguter ar
Bedeutung verlieren, weil die dadurch bedingten Ausgaben regelmaflig nicht

vom Nachfrager, sondern vom Versicherer zu tragen®Sindies gilt umso

mehr, je héher der Deckungsgrad des Versicherungsschutzes ist. Denn vor al-
lem bei einem Versicherungsvertrag, der keine oder nur eine geringe Selbstbe-
teiligung vorsieht, besteht auch kein Interesse des Patienten an einer ausgaber
bewul3ten Behandungsstrategie des Arztes.

In diesem Zusammenhang sind auch die Moglichkeiten der Leistungserbringer
zur Mengenausweitung, die am Versicherungsschutz der Nachfrage ausgerichte
sind, zu sehen. Die Rahmenbedingungen dazu sind auf dem Arztemarkt beson:
ders gut, denn die Leistungserbringer kénnen den Nachfrager bereits vor Be-
handlungsbeginn eindeutig als gesetzlich oder privat versicherten Patienten
identifizieren. Dies geschieht regelmaf3ig durch Abfrage des Versicherungsstatus
dunz:lk; das Praxispersonal oder durch Vorlage von Chip- bzw. Versichertenkar-
ten:

Die niedrigeren Preise fur arztliche Verrichtungen in der GKV, verbunden mit
dem Bestreben der Deckelung der Gesamtausgaben sowie den generellen Lei
stungsausgrenzungen und —begrenzungen, kbnnen nun zu Kompensationsverst
chen zu Lasten der PKV durch Induzierung zusatzlicher Nachfrage durch die
arztlichen Leistungserbringer tber die Mengenkomponente fiihren, denn hin-
sichtlich Art und Umfang seiner Therapie ist der Leistungserbringer lediglich der
stark auslegungsfahigen medizinischen Notwendigkeit seiner Heilbehandlung
verpflichtet. Hinzu tritt, dal3 derartige Tendenzen zur Mengenausweitung sei-
tens der Leistungserbringer regelméRig auf eine vollversicherte Nachfrage stoft,
so dal} sie sich regelmalig relativ leicht realisieren lassen durfte.

Beispiele fur Veranderungen der Mengenkomponente, die auch als Kompensa-
tionsversuche der arztlichen Leistungserbringer zu Lasten der PKV interpretiert
werden, gibt es einige. So ergab eine Auswertung von Arztrechnungen aus dem
ambulanten und stationaren Bereich sowie von Zahnarztrechnungen durch der
PKV-Verband, dald sich im Zeitraum von 1989 bis 1996 die Zahl der pro
Arztkontakt durchschnittlich abgerechneten Leistungen und damit auch der ab-
gerechnete Betrag deutlich erhoht haben. So sind im 0. g. Betrachtungszeitraurr
die Anzahl der Leistungen je Arztkontakt im ambulanten Bereich um 34,5%, im
stationaren Bereich um 17,9% und bei den Zahnérzten um 31,1% geSfiegen.

216) Genauer bezeichnet handelt es sich um ein externes moralisches Risiko, weil es von
nur mittelbar am Versicherungsverhaltnis beteiligten Dritten gezeigt wird.

217) Dadurch kann innerhalb der Gruppe der Privatversicherten regelméRig zusétzlich auch
festgestellt werden, ob der Nachfrager beihilfeberechtigt ist oder nicht.

218) Im Bereich ambulanter und stationarer arztlicher Behandlung stieg zuséatzlich der Be-
trag je abgerechneter Leistung um 10,8% bzw. 18,3%. Bei den Zahnarzten sank dem-
gegeniber der durchschnittliche Betrag je abgerechneter Leistung um 6,8%. Insgesamt
bedeutet dies, daR der je Arzt- bzw. Zahnarztkontakt fiir die erbrachten GOA- und
GOZ-Leistungen liquidierte Betrag im genannten Zeitraum im ambulanten Bereich um
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Auffallend und ebenfalls auf eine Ausdehnung der Mengenkomponente beru-
hend sind die im Vergleich zu den Leistungsausgaben der GKV deutlich hdhe-
ren Steigerungsraten in unmittelbarem Anschlul3 an gesetzgeberische Maf3nah
men zur Kostendampfung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Besonders
deutlich zeigt sich dies bei der Leistungsart Zahnbehandlung und “etsatz.

Ergebnisseund Schlufl3fdgerungen

Es bestehen vielfaltige Wechselbeziehungen zwischen den verschiedenen Ri-
sikoursachenkomplexen, die letztlich im Zusammenspiel fur die dynamische
Entwicklung der Versicherungsleistungen in der Vergangenheit verantwortlich
sind und auch zukinftig ein erhebliches Wachstumspotential fur die Leistungs-
ausgaben der Versicherer in sich bergen. Dies gilt vor allem fiir die Interaktion
zwischen medizinisch-technischem Fortschritt und dem Ex-post-Verhalten von
Versicherungsnehmern und Leistungserbringern im Krankheitsfall in Verbin-
dung mit weitgehendem Vollversicherungsschutz. Die Ergebnisse im einzelnen:

1. Im Krankheitsfall fuhrt angebotsseitig insbesondere der medizinische Fort-
schritt und dessen lebensverlangernder Einsatz gerade bei der Behandlung
nicht Heilung— hochbetagter Menschen zunéchst zu einer erheblichen Er-
weiterung des Marktangebots an Gesundheitsleistungen. Durch weitgehen-
den Vollversicherungschutz, in Verbindung mit den Einflul3inahmemaglich-
keiten von Versicherungsnehmern und Leistungserbringern und den daraus
resultierenden Anspriichen und Strategien, bestehen gute Rahmenbedin-
gungen fur eine nachfrageseitige ausgabenrelevante Realisierung der
Marktangebote.

2. Im Krankheitsfall hat der Versicherungsnehmer durch sein Nachfrage-
verhalten grundsatzlich einen Ex-post-Einflu3 auf die Krankheitskosten.
Dies gilt umso mehr, je besser sein Wissen Uber die Angemessenheit medi-
zinischer MalRnahmen und deren Preise ist. Vielmehr sind die Versicherten
iIm Krankheitsfall an einem schnellen Einsatz neuer und intensiver medizi-
nisch-technischer Methoden und Geréate interessiert, den sie aufgrund ihres
umfassenden Versicherungsschutzes mit unbegrenztem Zugang zu neuer
und intensiven medizinisch-technischen Methoden und Geréten nicht direkt
bezahlen missen. Zudem erwartet der Versicherte vor dem Hintergrund
umfassenden Versicherungsschutzes im Krankheitsfall auch keine kosten-
bewul3te Behandlungsstrategie des Leistungserbringers. Seine Interessenla
ge korrespondiert insofern mit den dkonomischen Zielsetzungen der Lei-

53,0%, im stationéren Bereich um 38,8% und im Zahnbereich um 21,4% anstieg.
Wahrend dabei im ambulanten und stationaren Bereich die Anzahl der Arztkontakte je
Versicherten geringflgig zurickging, nahmen die Kontakte im Zahnbereich um
16,3% zu. Vgl. zum ganzen PKV-Verband (1998), S. 108. Weitere Beispiele finden
sich u. a. bei Henry (1991), S. 42 und Dibbern (1992), S. 14.

219) Vgl hierzu auch Abbildung 12 auf S. 57.
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stungserbringer zur Auslastung teurer medizinisch-technischer Gerate. In-
folge dieser Zusammenhange dringt daher im Krankheitsfall der medizi-

nisch-technische Fortschritt weitgehend ungebremst in das private Kran-
kenversicherungssystem ein, wird dort ausgabenrelevant und birgt damit ein
erhebliches Steigerungspotential der Versicherungsleistungen.

Im Krankheitsfall hat der Leistungserbringer durch seinen Informations-
vorsprung gegenuber dem Patienten bezuglich Diagnose und Therapie von
Erkrankungen einen mehr oder weniger eigenbestimmten Ex-post-Einfluf3
auf die Krankheitskosten — und zwar nicht nur bei der Anwendung von
Spitzentechnologien der Hochleistungsmedizin, sondern auch bei den den
arztlichen Alitag beherrschenden "Basistechnologien”. Daraus resultieren
fir den Leistungserbringer Mdglichkeiten zu angebotsinduzierten Nachfra-
geausweitungen, die weiteres Steigerungspotential der Versicherungslei-
stungen in sich bergen.

Vor Krankheitseintritt hat der Versicherungsnehmer durch das Mal3 seiner
Praventionsaktivitaten einen Ex-ante-Verhaltenseinfluld auf die Schaden-
eintrittswahrscheinlichkeit und damit letztlich auf die zukunftig entstehen-
den Krankheitskosten. Ein umfassender Vollversicherungsschutz wirkt je-
doch anreizmindernd auf Vorbeugungsaktivitdten und fuhrt grundséatzlich
zu Nachfrageausweitungen im Krankheitsfall. Allerdings dirfen mangelnde
Praventionsbemihungen oder sogar gesundheitsschadigende Verhaltens:
weisen in ihrer Wirkung nicht tberschatzt werden, da durck &iedingt

durch die regelmalfiig sinkende Lebenserwartung der Versicheirtener-
sicherungstechnischen Sinne "positive" (beitragssenkende) Effekte auf den
Schadenerwartungswert ausgehen. Umgekehrt heil3t dies, dal3 auf Forde-
rung gesundheitsbewul3ten Verhaltens abzielende Versicherungslésungen
hinsichtlich ihrer Ausgabensenkungspotentiale nicht Uberschatzt werden
durfen, da von ihner bedingt durch eine hohere Lebenserwartung der
Versicherten- versicherungstechnisch "negative” (beitragserhthende) Wir-
kungen auf den Schadenerwartungswert ausgehen.
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Auswirkungen des Anderungsrisikos auf die Kalkulation von
Neu- und Bestandsgeschaftsbeitragen

Eine durch das beschriebene Anderungsrisiko notwendig werdende Beitragsan-
passung hat unterschiedliche Auswirkungen auf die Kalkulation von Neu- und
Bestandsgeschaftsbeitragen in der substitutiven privaten Krankenversiche-
rung?® Wahrend im Neugeschaft die Beitrage proportional zur eingetretenen
Erhohung der Kopfschaden ansteigen, sind im Bestandsgeschéft die erforderli-
chen Beitragssteigerungen héher, als die zugrunde liegende Erh6hung der Kopf-
schaden. Dieser Effekt ist um so starker, je langer der Krankenversicherungs-
vertrag bereits besteht. Er beruht darauf, dal3 die durch die Ausgabendynamik
erforderliche Nachkalkulation zum inzwischen erreichten, regelmafiig risi-
kotrachtigeren Alter des Versicherten und nicht zum urspringlichen Eintrittsal-
ter erfolgt. Das bedeutet, daf? die Beitrdge nicht nur im Ausmald der Kopfscha-
denerh6hungen angepald3t werden mussen. Insoweit ergaben sich namlich be
proportionaler Zunahme der Kopfschaden entsprechend proportionale Beitrags-
erhéhungen. Vielmehr ist es erforderlich, die (durch die eingetretenen Ausga-
bensteigerungen fur den Zweck eines konstanten Beitrags zu niedrig gebildeten)
Alterungsriickstellungen ebenfalls anzupaséen.

Daraus resultiert die Notwendigkeit einer zusatzlichen Pramienerhdhung, die
um so hdher ausféllt, je langer der Versicherungsvertrag schon besteht und je
weniger "Restlebenszeit" den Versicherten noch verbleibt, um die unterdotierte
Alterungsruckstellung aufzuholen. Die Konsequenz ist, dal3 insbesondere bei
alteren Versicherten mit langen, bereits zurtickgelegten Versicherungszeiten die
Pramien tberproportional zur Kopfschadenerhthung ansteigen (sog. mathemati-
sches Altenproblend)? Diese Wirkung wird vor allem fiir &ltere Personen uber

50 Jahre noch dadurch verstarkt, dal3 deren Kopfschaden im Zeitablauf deutlich
starker gestiegen sind als die jiingerer Versichéfter.

220) Vdl. zu den nachfolgenden Ausfiihrungen insbesondere Unabhdngige Expertenkom-
mission (1997), S. 42 ff. und S. 158 ff.

223) In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dal3 zunachst bereits die Nichtberiicksichti-
gung von allgemeinen Ausgabensteigerungen im Zeitablauf eine Entwertung der Alte-
rungsrickstellung in Hohe der jahrlichen Geldentwertungsrate bedeutet. Fir die Ver-
gangenheit 143t sich jedoch zeigen, dal3 die Verzinsung der die Alterungsrickstellun-
gen bedeckenden Kapitalanlagen abziglich 3,5% Rechnungszins die allgemeine Preis-
steigerungsrate gerade ausgleicht. Unter gleichbleibenden Bedingungen fihrt dies zu
einer Realwertsicherung der Alterungsrickstellung. Sie setzt allerdings eine zeitnahe
Direktgutschrift der auf die Alterungsrickstellungen entfallenden Kapitalertrage vor-
aus. Die speziellen Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen fihren im Kalkulati-
onsmodell der PKV dann dazu, daf die Ne#tiogie nicht nur im Ausmalf3 der (in all-
gemeinen und speziellen Ausgabensteigerungen begriindeten) Erhéhungen der Kopf-
schaden angepaldt werden muf3, sondern zusétzlich eine Erhéhung der inzwischen fur
den Zweck einer konstanten Pramie auch unter Berlicksichtigung der Zinsertrage nicht
mehr ausreichenden Alterungsrickstellung notwendig ist.

222) Zum sog. mathematischen Altenproblem vgl. u. a. Drees/Milbrodt (1995), S. 393.

223) Vgl. ebenda, S. 395 ff.
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3.3

Hinzu kommen Veranderungen der Rechnungsgrundlagen "Sterblichkeit" und
"Storno"” im Rahmen der sog. Ausscheideordnung, die ebenfalls beitragserho-
hend wirken. So fuhrt die abnehmende Sterblichkeit dazu, dal® die Alterungs-
rickstellung, die auf der Grundlage dann veralteter Sterbetafeln kalkuliert wur-
de, auf der Basis des inzwischen erreichten Alters nachzukalkulieren ist. Die
Folge dieses Einflusses sind Beitragserhdhungen. Zudem hat der Gesetzgebe
mit Einfuhrung des Gesundheitsreformgesetzes Rentnern, die wahrend ihres ak-
tiven Erwerbslebens privat vollversichert waren, den Zugang zur GKV nahezu
unmdglich gemacHt* Bis dahin konnten privat versicherte Arbeitnehmer zum
Zeitpunkt des Rentenbeginns wieder in die GKV zurtickkehren. Viele Arbeit-
nehmer machten aufgrund der am niedrigen Renteneinkommen orientierten
Beitrage davon auch Gebrauch. Die veranderte Gesetzeslage hat nun Auswir-
kungen auf die Rechnungsgrundlage "Storno" im Rahmen der Beitragskalkula-
tion. Denn das durch die Neuregelung herabgesetzte Storno in hdheren Altern
vermindert den bisher von diesen Ruckkehrern freigewordenen Teil der Alte-
rungsruckstellung. Auch dieser geringere "Vererbungseffekt” muf3 von den
PKV-Unternehmen in der Nachkalkulation beitragssteigernd bertcksichtigt
werden.

Die Auswirkungen dynamischer Anstiege von Versicherungsleistun-
gen undBeitrdgen auf die Wachstumsziele von PKV-Unternehmen

Fir die substitutive PKV ist Wachstum eine entscheidende, allen Krankenversi-
cherungsunternehmen letztlich gemeinsame ZielsefZuimgjes liegt u. a. dar-

an, daf} ein unzureichendes Wachstum zu Marktanteilsverlusten gegenuber de
GKV auf dem Markt fur freiwilige Krankenversicherung fuhrt. Derartige
Marktanteilsverluste wéaren vor dem Hintergrund, daf} die PKV mit einem
Marktanteil von rund 10% aller krankenversicherten Personen in Deutschland
bereits heute der kleinere Wettbewerber ist, besonders bedrohlich und wirde
Fragen nach ihrer Existenzberechtigung aufwerfen. Insofern muf die PKV die

224) Vqgl. hierzu auch Fuf3note 288 auf S. 116.

225) Zwar werden Unternehmensziele individuell festgelegt. Da jedoch Wachstumsziele
neben Ertragszielen als wesentliche Unternehmensziele auch von den Krankenversi-
cherern selbst in der Offentlichkeit kommuniziert werden, ist obige Generalisierung
der Zielsetzung berechtigt. Dabei kann in der PKV ertragsorientiertes Wachstum als
zentrale, allen Unternehmen im Rahmen eines gewissen Spielraums verschiedener
Zielkombinationen gemeinsame Zielsetzung unterstellt werden. Diese Zielsetzung tragt
dem Sachverhalt Rechnung, dal3 sich mittel- und langfristig Wachstum und Ertrag
gegenseitig bedingen. Dies liegt daran, dal3 bei wachsendem Geschéftsvolumen leich-
ter ertragswirksame Rationalisierungsfortschritte erzielt werden koénnen, als bei sta-
gnierender Geschéftsentwicklung. Kurzfristig ist haufig zwischen Wachstum und Er-
trag eine gewisse Zielkonkurrenz gegben, weil z. B. der Aufbau eines neuen Kranken-
versicherers mit hohen Kosten verbunden ist. Ein langfristiger Zielkonflikt kdnnte sich
dann ergeben, wenn ein Unternehmen uUber einen l&angeren Zeitraum, unter Verzicht
auf eine solide Risikoselektion, stark wachst und daraus Ertragsprobleme resultieren.
Vgl. hierzu GDV (1996), S. 5.
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Festigung — wenn moglich sogar den Ausbauhrer Position im gegliederten
Krankenversicherungssystem Deutschlands anstreben.

MeRRgroRRen fir Wachstum sind vor allem die Entwicklung der Beitragsein-
nahmen und der Anzahl der Versicherten sowie die Entwicklung der daraus re-
sultierenden Marktanteile. Eine genauere Betrachtung dieser Grof3en im
Zeitablauf zeigt folgendes:

Die Beitragseinnahmen der PKV in der Krankheitskostenvollversicherung wei-
sen — wie Abbildung 15 auf S. 81 zeigt — einen langfristig steigenden Trend auf.
Auffallig sind dabei vor allem die hohen jahrlichen Wachstumsraten ab Ende der
80er bis Mitte der 90er Jahre, die stabil immer iiber 10% [&yen.

Fur die Bestandsentwicklung ist dagegen charakteristisch, dal} es der PKV
— nach durch gesetzgeberische MalRnahmen stark beeinfluRten Bestandsverlu
sten bis Mitte der 70er Jafffe— ab 1975 zwar gelungen ist, ihre absolute Ver-
sichertenanzahl in jedem Jahr zu steigern. Allerdings waren gerade in den letzter
Jahren nur noch niedrige Zuwéchse zu verzeichnen. Wie Abbildung 16 auf S. 82
zeigt, ist hier dartuber hinaus zu bericksichtigen, daf3 die noch erzielten Zu-
wachse zu einem grofR3en Teil auf die Gewinnung von Versicherten in den neuen
Bundeslandern beruhten, wahrend die Versichertenanzahl in den alten Bundes-
landern— und dieser Wert ist fur eine seribse Zeitreihenbetrachtung ausschlag-
gebend- seit Anfang der 90er Jahre nur schwach wachst und in 1996 sogar
rucklaufig war.

226) Da besondersim o. g. Zeitraum die Beitragseinnahmen in der Krankheitskostenvoll-
versicherung stérker gestiegen sind als das GesamtbeitragsaufkommenPik\Vder
wuchs auch der Anteil des Beitragsaufkommens in der Krankheitskostenvollversiche-
rung an den Gesamtbeitragseinnahmen (ohne Pflegepflichtversicherung) tber 58,9%
in 1975 und 63,5% in 1985 auf nunmehr 71,3% in 1997. Vgl. PKV-Verband (1997b),
S. 52 f. sowie PKV-Verband (1998a), Tabelle 2 (Anhang).

227) Zu nennen sind hier u. a. die mehrfache sprunghafte, nicht auf einer festen Dyna-
mikregelung beruhende Erhdhung der Versicherungspflichtgrenze in den Jahren 1957-
1971, die Offnung der GKV fiialle héherverdienenden Angestellten und fiir privat-
versicherte Rentner 1971 und die Einfuhrung der Krankenversicherungspflicht fir
Landwirte 1972. Vgl. hierzu u. a. PKV-Verband (1997a), S. 22 und 25; derselbe
(1997b), S. 92 ff.
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Beitragseinnahmen Bestand (Anzahl Vollversicherte)
Krankheitskosten- Alte Bundes- Neue Bundes- Deutschland
vollversicherung* lander lander

Jahr | in Mio. DM |in +/-% z.Vj. in in +/-% in in +/-% in in +/-%
Tausend | z.Vj. | Tausend | z.Vj. | Tausend | z.Vj.
1975 3.840,3 19,0 4.176,0 -14 4.176,0 -1,4
1976 4.354,5 13,4 4.297,0 2,9 4.297,0 2,9
1977 4.876,7 12,0 4.411,0 2,7 4.411,0 2,7
1978 5.339,4 9,5 4.564,0 35 4.564,0 35
1979 5.586,3 4,6 4.684,0 2,6 4.684,0 2,6
1980 6.182,7 10,7 4.843,0 34 4.843,0 34
1981 6.813,0 10,2 4.945,0 2,1 4.945,0 2,1
1982 7.570,3 11,1 5.021,0 15 5.021,0 15
1983 8.117,6 7,2 5.077,0 11 5.077,0 11
1984 8.402,3 35 5.141,0 1,3 5.141,0 1,3
1985 8.162,6 -2,9 5.241,0 1,9 5.241,0 1,9
1986 8.304,1 1,7 5.362,0 2,3 5.362,0 2,3
1987 8.754,3 5,4 5.632,0 5,0 5.632,0 5,0
1988 9.776,7 11,7 5.877,0 4.4 5.877,0 4.4
1989 11.318,2 15,8 6.410,0 9,1 6.410,0 9,1
1990 12.586,6 11,2 6.614,0 3,2 6.614,0 3,2
1991 14.098,4 12,0 **6.193,0 -6,4 140,0 6.333,0 -4,2
1992 15.816,0 12,2 6.423,0 3,7 263,0 87,9 6.686,0 5,6
1993 18.295,9 15,7 6.523,9 1,6 305,1 16,0 6.829,0 2,1
1994 20.419,4 11,6 6.563,3 0,6 371,0 21,6 6.934,3 15
1995 21.275,2 4,2 6.563,1 0,0 382,1 3,0 6.945,2 0,2
1996 21.972,5 3,3 6.505,2 -0,9 440,6 15,3 6.945,8 0,0
1997 22.882,6 4,1 6.582,1 1,2 467,7 6,2 7.049,8 15

*  bis 1990 Alte Bundeslénder; ab 1991 Deutschland
= Eliminierung von Doppelzahlungen, Nettozugang 262.000 Personen

Abbildung 15: Entwicklung von Beitragseinnahmen und Bestand in der Krankheitskosten-
vollversicherung®®

Diese Entwicklung kann nur begrenzt mit — teilweise von mit der PKV kaum
oder Uberhaupt nicht beeinfluRbaretiexternen” Einflissen, wie den in einigen
Jahren beachtlichen Anhebungen der Versicherungspflichtgrenze, der durch

228) Zum Datenmaterial vgl. inshesondere PKV-Verband (1997b), S. 52 f. (Beitragsein-
nahmen in der Krankheitskostenvollversicherung 1975-1994); Uleer (1998), S. 127
sowie 133 (vollversicherte Personen in Deutschland bis 1990 sowie in den neuen Bun-
deslandern 1991-1996); PKV-Verband (1998), S. 24 (Beitragseinnahmen in der
Krankheitskostenvollversicherung 1995); PKV-Verband (1998a), S. 12 (vollversicherte
Personen in Deutschland 1991-1997) und S. 26 (Beitragseinnahmen in der Krank-
heitskostenvollversicherung 1996 und 1997). Laut PKV-Verband werden die Werte fir
den Bestand (Anzahl vollversicherte Personen) in der Krankheitskostenvollversiche-
rung ab 1997 nicht mehr getrennt nach alten und neuen Bundeslandern erhoben. Aus
der Angabe der nach wie vor erfaldten Anzahl der pflegepflichtversicherten Personen
in den neuen Bundeslandern (1997: 467.700), die mit der Anzahl der Krankheitsko-
stenvollversicherten tbereinstimmen durfte, konnte die Bestandsentwicklung auch fir
1997, getrennt nach alten und neuen Bundeslandern, abgebildet werden. Vqgl. hierzu
PKV-Verband (1998a), S. 11.
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vergleichsweise hohen Arbeitsosenquoten gekennzeichnete Arbeitsmarktsitua-

tion oder der offentlichen Problematisierung der Beitragsentwicklung fur priva-
ten Krankenversicherungsschutz im Alter (und einer zum Teil damit einherge-
henden Polemisierung dieser Thematik in den Medien) erklart werden.

Nettozuwachs Wechsel zwischen
GKV und PKV*
Jahr Alte Neue Bun- | Deutsch- Ubertritte Abgénge Saldo

Bundes- des- land zur PKV zur GKV-

lander lander Pflichtver-

sicherung
1975 -61.000 -61.000 170.000 152.000 18.000
1976 121.000 121.000 179.000 124.000 55.000
1977 114.000 114.000 265.000 110.000 155.000
1978 153.000 153.000 240.000 120.000 120.000
1979 120.000 120.000 219.000 114.000 105.000
1980 159.000 159.000 217.000 109.000 108.000
1981 102.000 102.000 218.000 109.000 109.000
1982 76.000 76.000 196.000 121.000 75.000
1983 56.000 56.000 170.000 115.000 55.000
1984 64.000 64.000 174.000 114.000 60.000
1985 100.000 100.000 243.000 98.000 145.000
1986 121.000 121.000 206.000 86.000 120.000
1987 | 270.000 270.000 368.000 103.000 265.000
1988 | 245.000 245.000 352.000 112.000 240.000
1989 | 533.000 533.000 664.000 149.000 515.000
1990 | 204.000 204.000 310.000 112.000 198.000
1991 122.000 140.000 262.000 356.000 125.000 231.000
1992 | 230.000 123.000 353.000 483.000 154.000 329.000
1993 100.900 42.100 143.000 307.000 175.000 132.000
1994 39.400 65.900 105.300 195.000 103.000 92.000
1995 -200 11.100 10.900 271.000 186.000 85.000
1996 -57.900 58.500 600 247.000 181.000 66.000
1997 76.900 27.100 104.000 315.700 144.400 171.300

* bis 1990 Alte Bundeslander, ab 1991 Deutschland

Abbildung 16: Entwicklung des Bestands in der Krankheitskostenvollversicherung — Netto-
zuwachs und Wechsel zwischen GKV und PRV

229) Der Nettozuwachs wurde aus dem Datenmaterial zu Abbildung 15 auf S. 81 errechnet.
Zum Datenmaterial déWechsler zwischen GKV und PKV vgl. Ulegt998), S. 128
und PKV-Verband (1998a), S. 14.
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Die Entwicklung von Beitragseinnahmen und Versichertenbestand a3t nun auch
Aussagen uber die Qualitat des Beitragswachstums in den 90er Jahren zu:
Zunachst deutet das dynamische Beitragswachstum in den 90er Jahren auf eine
prosperierenden Versicherungszweig Hin.Da allerdings ab Ende der
80er/Anfang der 90er Jahre die Beitragseinnahmen deutlich starker steigen als
die Versichertenanzabhl, ist das erhdhte Beitragsaufkommen nicht Resultat einer
Neugeschéftsausweitung, sondern liegt zum grof3ten Teil in Beitragsanpassun-
gen im (in friheren Jahren gewonnenen) Versichertenbestand begriindet. Dies
wiederum deutet darauf hin, daf’3 die substitutive private Krankenversicherung
Probleme im Neugeschéft hat.

Die Problematik der PKV im Neugeschaft wird auch bei der Analyse der Be-
standsentwicklung deutlich: Der niedrige Bestandszuwachs signalisiert bereits,
dal3 die PKV ihren Marktanteil auf dem Markt fur freiwilige Krankenversiche-
rungen in den letzten Jahren nicht erh6hen konnte und insoweit im Vergleich
mit der GKV fur die Entscheidungstrager an Attraktivitat verloren hat.

Als Entscheidungstréager werden hier Personen bezeichnet, durch deren
Wahlentscheidung zwischen GKV und PKV sie selbst entweder zu freiwillig
versicherten GKV-Mitgliedern oder PKV-"Mitgliedern" und deren nicht selbst
wahlberechtigte Familienangehdrige zu GKV- oder PKV-Familienversicherten
werden?®* Wahlberechtigte Entscheidungstréger sind hier erwerbstétige Perso-
nen bis maximal zum 65. Lebensjahr. Diese Beschrankung auf Erwerbstatige
wurde getroffen, weil Erwerbslose aufgrund der bis 1998 regelméli3ig bestehen-
den Versicherungspflicht wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld bzw.
-hilfe kein Wahlrecht hatten und es sich bei den Nichterwerbspersonen meist um
nicht selbst wahlberechtigte Familienangehérige von GKV-Mitgliedern oder
PKV-Versicherten handeln dirfte. Zudem ist auch die Wahlméglichkeit der er-
werbstatigen Personen faktisch durch das 65. Lebensjahr als "Altersgrenze" be-
schrankt. Denn die PKV-Unternehmen sehen fir ihre Krankheitskosten- und
Tagegeldtarife regelmaf3ig ein Hochstaufnahmealter von 65 (Krankheitskosten-
tarife) bzw. 60 Jahren (Krankentagegeldtarife) vor.

230) Die u. a. in der dynamischen Entwicklung der Beitragseinnahmen begriindete Attrak-
tivitat des privaten Krankenversicherungsmarkts fiir neue Marktanbieter belegen u. a.
die insbesondere in den 80 und 90er Jahren erfolgte Neugriindung von Krankenversi-
cherungsunternehmen durch Versicherungsgruppen und -konzerne, die bisher tber ih-
re Vertriebsorganisationen Produkte von Kooperationspartnern verkauft haben. So
wurden von 1979 bis 1997 neunzehn neue Krankenversicherungsgesellschaften als
Tochterunternehmen von Versicherungsgruppen und -konzernen gegrundet. Vgl. zur
namentlichen Nennung der im o. g. Zeitraum neugegriindeten GesellsdPigiten
Verband (1997b), S. 137 f., wobei die dort aufgefuhrte Liste mit 18 neuerrichteten
Unternehmen (Stand 1997) um die GLOBALE Krankenversicherungs-AG ergénzt
werden muf3.

231) Dieser Vergleich auf der Grundlage der Entscheidungstrager ist aussagekraftiger als
der haufig angestellte Vergleich zwisch@&iV-Mitgliedern und PKV-Versicherten.

Denn dort werden den GKV-Mitgliedern ohne deraitversicherte (und dann eben-
falls freiwillig versicherte) Familienangehorige alle VersichertenRi€Y gegentber-
gestellt.
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Wie Abbildung 17 zeigt, hat die PKV ihren Anteil an den erwerbstatigen wahl-
berechtigten Entscheidungstragern von rund 37% in 1978 auf tiber 53% im Jah-
re 1990 erhoht. Seither stagniert der PKV-Marktanteil.
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Abbildung 17: Entwicklung des PKV-Anteils an den wahlberechtigten Entscheidungstragern
— insgesamt und nach Berufsgruppen (alte Bundesl&ffder)

232) Zum Datenmaterial vgl. Statistisches Bundesamt (1978 - 1995).



Bei Unterteilung der erwerbstatigen wahlberechtigten Entscheidungstrager nach
Berufsgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede bei den Marktanteilen von
GKV und PKV.

Den grof3ten Marktanteil hat die PKV mit Gber 90% bei den Beamten. Die PKV
steigerte ihren Anteil in diesem Marktsegment von 1978 bis 1990 um tber 20%-
Punkte. Danach stagnierte der PKV-Marktante#llerdings auf sehr hohem
Niveau.

Von den Selbstandigen und deren mithelfenden Familienangehoérigen waren in
1990 rund 47% und damit knapp die Héalfte privat krankenversichert. Dies ent-
spricht einem Marktanteilzuwachs seit 1978 von rund 15%-Punkten. In diesem
Marktsegment hat die PKV auch seit Anfang der 90er Jahre noch leichte Markt-
anteilsgewinne verbuchen kdénnen.

Den geringsten Marktanteil halt die PKV in der Berufsgruppe der Arbeiter und
Angestellten. Denn seit Anfang der 90er Jahre sind immer Uber zwei Drittel der
Entscheidungstrager dieser Berufsgruppe GKV-Mitglieder. Allerdings konnte
die PKV in diesem Marktsegment ihren Marktanteil seit 1978 von knapp tber
17% auf tber 31% in 1990 nahezu verdoppeln und damit den grof3ten relativen
Zuwachs im Vergleich aller Berufsgruppen erzielen. Seither stagniert allerdings
der Marktanteil der PKV in dieser Berufsgruppe.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dal3 die PK¥whit unterschiedlichen Zuwachsra-

ten — in allen nach Berufsgruppen getrennten Marktsegmenten der Entschei-
dungstrager von 1978 bis 1990 Marktanteilsgewinne verbuchen konnte, wéh-
rend seither in den Zielgruppen der Angestellten und Arbeiter sowie der Selb-
standigen keine oder nur geringe Marktanteilszuwachse zugunsten der PKV
festzustellen sind. Bei den Beamten stagniert der PKV-Marktanteil seit Beginn
der 90er Jahre auf sehr hohem Niveau.

Zusammenfassend laf3t sich die Entwicklung von Beitragseinnahmen, Bestands-
wachstum (Nettozuwachs an versicherten Personen) und Marktanteilen in der
substitutiven privaten Krankheitskostenvollversicherung nun als genereller Pro-

duktlebenszyklus im Sinne eines Marktmodells fur die Produktklasse bzw. den

Produkttyp "substitutive Krankenversicherung" darstéfién.

Abbildung 18 auf S. 86 kann wie folgt interpretiert werden: Die Ausgabenent-
wicklung im Gesundheitswesen und die Entwicklung der Versicherungsleistun-
gen haben die Wachstumsziele der PKV insgesamt in den 70er und 80er Jahrel
- gemessen an deren Pramieneinnahmen und Marktanielit beeintrachtigt.

233) Zum Produktlebenszyklus von Versicherungsprodukten vgl. S. 25f.
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Abbildung 18: Darstellung der substitutiven privaten Krankheitskostenvollversicherung im
L ebenszyklusmodel 1%

Kennzeichnend fur das Marktsegment der substitutiven privaten Krankenversi-
cherung in den 90er Jahren ist allerdings ihr stagnierender Anteil auf dem Markt
fur freiwillige Krankenversicherungen. Die offensichtlich nachgelassene Attrak-
tivitat der substitutiven privaten Krankenversicherung gegentuber der GKV flhrt
dann zu einer sozusagen kollektiven Verfehlung des Wachstumsziels der PKV
gemessen an ihrem Marktanteil fur freiwilige Krankenversicherungen in den
Zielgruppen der Angestellten und Arbeiter sowie der Selbstandiyen.

234) Zur besseren Ubersichtlichkeit der Abbildung wurden die betrachteten MeRgroRen
nicht gemeinsam auf einer Skala abgetragen.

235) Um die unternehmensindividuell festgelegten Wachstumsziele vor dem Hintergrund
der beschriebenen Marktsituation erreichen zu kénnen, wird in den letzten Jahren ver-
starkt ein Verdrangungswettbewerb um bereits privat versicherte Personen gefihrt.
Dieser findet insbesondere zwischen etablierten Krankenversicherungsunternehmen
("Altunternehmen"), deren in der Vergangenheit akquirierten Bestande Trager ihres
heutigen Beitragswachstums sind, und sog. Neugriindern, die ebendiese Bestédnde zur
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34

34.1

Relativpreise von Geandheitsgutern als Ansatpunkt zur Erk larung
von Marktstrukturverschie bungen zwischen GKVund PKV

Marktstrukturverschie bungen durch Veranderungen des
Nachfrageverhaltens

Marktanteilsverschiebungen zwischen GKV und PKV sind Ergebnisse von Ent-
scheidungen zum Angebot von Marktleistungen seitens gesetzlicher und privater
Krankenversicherer und Nachfrageentscheidungen der Kunden uber ebendiese
Angebote. Sie konnen daher also grundséatzlich auf Veranderungen bzw. Ver-
schiebungen des Angebots oder der Nachfrage nach Krankenversicherungslei-
stungen beruhen.

Ein starkes Indiz fur nachfrageinduzierte Veranderungen der Marktstruktur ge-
rade in den nicht-beihilfeberechtigten Personengruppen ist allerdings bereits die
Tatsache, daf3 die in gestiegenen Versicherungsleistungen begrindete, im Ver:
gleich zur Entwicklung des GKV-HoOchstbeitrags uberproportionale Erhéhung
des Durchschnittspreises je Versicherten in der PKV offensichtlich die Neuge-
schaftsentwicklung ab 1990 negativ beeinfluf3t hat. Demgegenuber korrespon-
dieren auch die Marktanteilsgewinne der PKV in den nicht-beihilfebe-rechtigten
Zielgruppen von Mitte der 70er bis Ende der 80er Jahre mit einer gegenuber der
GKV vergleichsweise gunstigen Entwicklung der Durchschnitts-preise in diesem
Zeitraum (vgl. Abbildung 19 auf S. 887

Wie an spéterer Stelle noch gezeigt werden AWirdvaren zudem die Pro-
duktangebote privater Krankenversicherungsunternehmen seit etwa Mitte der
70er Jahre keinen grundlegenden Anderungen unterworfen. Es hat seither al-
lenfalls Produktmodifikationen gegeben. Es ist daher gerechtfertigt, im Rahmen
einer Partialanalyse exogen vorgegebener Marktangebote, die Untersuchung de
Marktstrukturveranderungen auf Nachfrageverschiebungen zu konzentrieren.

Erfullung ihrer eigenen Wachstumsziele "angreifen”, statt. Auch daraus ergeben sich
im Rahmen unternehmensindividueller, marketingmixbezogener Planungsprozesse
angebotspolitische Aktivitdten. Deren Zielrichtungen hangen von der Ausgangslage
des einzelnen Unternehmens am Markt ab. Die Arbeit konzentriert sich im folgenden
auf die Ableitung grundsatzlicher angebotspolitischer Ma3nahmen im Wettbewerb mit
der GKV. Dies gt um so mehr, als dal3 der Verdrangungswettbewerb innerhalb der
PKV um bereits Privatversicherte fur diesét nicht unerheblichen Nachteilen ver-
bunden sein kann und insoweit zu heftigen Diskussionen fuhrt.

236) Hier ist zu beachten, daf3 bei der Betrachtung von Durchschnittspreisen insbesondere
nicht zwischen Neu- und Bestandsgeschaftsbeitragen unterschieden wird. Dal3 die ge-
troffenen SchluRfolgerungen aber dennoch auch fur die Entwicklung der Neuge-
schaftsbeitrage gelten, zeigt die vergangenheitsbezogene Analyse der Neugeschafts-
beitrage fur typische Tarifkombinationen in der Krankheitskostenvollversicherung auf
den S. 103 f. Zur Interpretation der Geschéftsentwicklung inP#&r anhand von
Durchschnittspreisen vgl. auch S. 102

237) Vgl. hierzu die Ausfiihrungen auf den S. 165 ff.
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Durchschnittsbeitrag in GKV-Héchstbeitrag
der Krankheitskostenvoll- je Mitglied
versicherung je Versicherten

Jahr | inDM |[in+/-% | Index Index inDM | in+/-% | Index Index
pro Mo- | z.Vj 1975 1990 | proMo-| z.Vj 1975 1990
nat =100 =100 nat =100 =100
1975 | 76,08 100,00 220,50 100,00
1976 | 85,65 | 12,58 | 112,58 262,73 | 19,15 | 119,15
1977 | 93,34 8,98 | 122,69 290,70 | 10,65 | 131,84
1978 | 99,15 6,22 | 130,32 316,35 8,82 | 143,47
1979 | 100,68 154 | 132,33 339,00 7,16 | 153,74
1980 | 108,16 7,43 | 142,17 362,25 6,86 | 164,29
1981 | 116,01 7,26 | 152,48 389,40 7,49 | 176,60
1982 | 126,60 9,13 | 166,40 423,00 8,63 | 191,84
1983 | 133,98 5,83 | 176,10 442,50 4,61 | 200,68
1984 | 137,05 2,29 | 180,14 444,60 0,47 | 201,63
1985 | 131,04 | -4,39 | 172,24 477,90 7,49 | 216,73
1986 | 130,53 | -0,39 | 171,57 512,40 7,22 | 232,38
1987 | 132,71 1,67 | 174,43 538,65 512 | 244,29
1988 | 141,58 6,68 | 186,09 580,50 7,77 | 263,27
1989 | 153,53 8,44 | 201,80 590,18 1,67 | 267,66
1990 | 161,07 4,91 | 211,71 | 100,00 | 590,63 0,08 | 267,86 | 100,00
1991 | 181,49 | 12,68 | 238,55 | 112,68 | 594,75 0,70 | 269,73 | 100,70
1992 | 202,47 | 11,56 | 266,13 | 125,70 | 647,70 8,90 | 293,74 | 109,66
1993 | 225,62 | 11,43 | 296,56 | 140,08 | 723,60 | 11,72 | 328,16 | 122,51
1994 | 247,27 9,60 | 325,01 | 153,52 | 752,40 3,98 | 341,22 | 127,39
1995 | 255,48 3,32 | 335,80 | 158,61 | 772,20 2,63 | 350,20 | 130,74
1996 | 263,63 3,19 | 346,52 | 163,67 | 810,00 4,90 | 367,35 | 137,14
1997 | 272,50 3,36 | 358,18 | 169,18 | 830,25 2,50 | 376,53 | 140,57

Abbildung 19: Entwicklung des Durchschnittspreises je PKV-Versicherten in der
Krankheitskostenvollversicherung und des GKV-Héchstbeitragtig Bundeslander

Eine

genauere Untersuchung des Entscheidungsverhaltens wahlberechtigter

Entscheidungstrager muf3 zeigen, ob die Entwicklung der Durchschnittspreise
Im Neugeschaft im Verhaltnis zu den GKV-Preisen die Marktstrukturverschie-
bungen erklaren kann. Auf der Grundlage dieser Analyse lassen sich dann wich-
tige Ansatzpunkte fur marketingpolitische Aktivitaten im Rahmen der Produkt-
gestaltung ableiten.

238)

Der Durchschnittspreis jBKV-Versicherten wurde aus den Werten fur die Beitrags-
einnahmen in der Krankheitskostenvollversicherung und dem Bestand (Anzahl Voll-
versicherte) in Deutschland gemafR Abbildung 15 auf S. 81 errechnet. Dabei wurden
die Beitragseinnahmen eines Jahres durch den mittleren Bestand (Mittelwert aus dem
Bestand zum 31.12. des Vorjahres und dem Bestand zum 31.12. des aktuellen Jahres)
dividiert.
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34.2

Relativpreiseim Preis- und L eistungsver gleich zwischen GKV und
PKV

Aus den unterschiedlichen Finanzierungsprinzipien von GKV und PKV ergeben

sich in Abhangigkeit von den sozio6konomischen Merkmalen (insbesondere
Einkommen und Familienstand) der Entscheidungstrager systematische Preis-
und Leistungsunterschiede.

Aufgrund der systembedingten Unterschiede ist zu erwarten, daf3
* Jjungere Entscheidungstrager mit gunstigen Einstiegspramien,
» Entscheidungstrager mit hdherem Einkommen,

* Alleinstehende oder Doppelverdiener (mit kleiner Familie)

bei 6konomischem Wabhlverhalten mit dem Ziel der Beitragsminimierung ten-
denziell eher privat krankenversichert sifid.

Als Mal3 der Vorteilhaftigkeit aus Sicht des Entscheidungstragers kann der Re-
lativpreis von GKV und PKV angesehen werdén.

Das Relativpreis-Modell basiert auf Erklarungsmodellen der mikro6konomi-
schen Konsumtheorie bei substitutiven Gitern. Im Mittelpunkt steht dabei die
Erklarung des Entscheidungsverhaltens Uber die Preiselastizitdt der Nachfrage.
Rationales Verhalten der Nachfrager vorausgesetzt, wird zur Finanzierung der
Gesundheitsguter bei gegebenem Leistungsniveau der medizinischen Versor-
gung diejenige Finanzierungsfoffnmit dem niedrigsten Preis gewahit.

Der Relativpreis als Erklarungsmodell hat seine besondere Bedeutung bei G-
tern, deren Ausgaben nicht durch grof3e Unsicherheit, sondern durch sog. siche-
re Ereignisse bestimmt sind. Insofern stellt sich die Frage, ob das Relativpreis-
modell zur Erklarung des Wabhlverhaltens der Entscheidungstrager Utber ver-
schiedene Finanzierungsmodalitaten der Gesundheitsausgaben theoretisch be
rechtigt und aussagekratftig ist.

Dazu folgende Uberlegungen: Insbesondere in den Ambulant- und Zahntarifen
deckt der Krankenversicherer Gesundheitsausgaben, die wenig risikobehaftet
sind, weil sie entweder regelmallig mit geringer Ausgabenhdhe belegt sind

und/oder vorhersehbare (und damit planbare) Ausgaben darstellen. So sind bei-
spielsweise die ambulanten Tarife durch eine linksschiefe Haufigkeitsverteilung

der Schaden gekennzeichnet. Dies lal3t sich damit erklaren, daf sie zum einer
mehr oder weniger planbare Ausgaben, z. B. Vorsorgeuntersuchungen und

239) Vgl. Timmer (19944), S. 60.

240) Zu den nachfolgenden Ausfiihrungen zum Relativpreismodell in der Krankenversiche-
rung vgl. Rohwedder (1996), S. 123 ff.

241) Als Finanzierungsform kommen dabei nicht nur Versicherungsmodelle, sondern auch
die vollsténdige oder partielle Selbstdeckung der Gesundheitsausgaben in Frage. Vgl.
hierzu auch die Ausfilhrungen zu den Selbstbeteiligungsmodellen in der PKV auf den
S. 149 ff.
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Sehhilfen, abdecken und zum anderen die meisten Versicherungsnehmer wegen
kleinerer gesundheitlicher Stérungen gelegentlich einen Arzt aufsuchen (und
dies bei Abschluf3 einer Krankenversicherung auch als relativ sicher annehmen).
Auch in Zahntarifen und hier vor allem beim Zahnersatz sind die Ausgaben in
vielen Fallen planbar und deswegen weniger risikobehaftet. Insofern kommt der
privaten Krankenversicherung hier haufig eine Vorfinanzierungsfunktion zu, die
darin besteht, zu Beginn des Vertragsverhéltnisses fir (teilweise sogar sehr ho-
he) Zahnersatzkosten zu leisten, die dann vom Versicherungsnehmer utber die
regelmafige Pramienzahlung fur den Versicherungs-vertrag sozusagen zuruck-
erstattet werden.

Berucksichtigt man nun weiter, dal3 der Beitragsanteil von Ambulant- und
Zahntarifen durchaus rund zwei Drittel des Gesamtbeitrags fur eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausmachen k&hrso macht dies deutlich, daR der Er-
klarungsansatz des Relativpreismodells seine analytische Berechtigung hinsicht-
lich des Wabhlverhaltens von Entscheidungstrdgern zur Finanzierungsform von
Gesundheitsausgaben hat. Dies gilt um so mehr, wenn man bertcksichtigt, dal:
die Modelle, aus denen sich die Determinanten der Krankenversicherungsnach-
frage fiir risikobehaftete, also unsichere Gesundheitsausgaben herleitéit’Jassen
die Nachfrage nach "sichereren" Gesundheitsausgaben nicht erklaren konnen
Dies liegt daran, daf? in diesen Modellen der Entscheidung unter Unsicherheit
die Annahme eines durch unsichere Naturzustande determinierten Ausgabenni-
veaus bei wenig risikobehafteten Gesundheitsausgaben nicht aufrechterhalter
werden kand®*

Das Relativpreis-Modell zur Erklarung des Wahlverhaltens zwischen GKV und

PKV beeinhaltet einige weitere Problemfelder. So geht das Modell zunachst

einmal von identischen Leistungsumfangen in den beiden Systemen GKV und
PKV aus. Dies ist idealisierend. Ein Festhalten an dieser Bedingung wirde dann
zumindest fur Entscheidungstrager mit Praferenzen fur ein umfangreicheres Lei-
stungsangebot zu falschen Ergebnissen fuhren. Praxisnah lassen sich die untel
schiedlichen Marktleistungsbindel im Modell nun aber dadurch ausgleichen, dai3
die Mehrleistungen, die die PKV gegeniber der GKV im ambulanten, zahnérzt-

lichen und stationaren Bereich bietet, durch die Kalkulation von entsprechenden
Ergénzungs- und Zusatzversicherungen berucksichtigt werden. Oder anders
ausgedruckt: Ein GKV-Versicherter kann durch den Abschlul® entsprechender
Zusatzversicherungen ein gegentber der PKV-Vollversicherung identisches Lei-

242) Der Beitragsanteil differiert in Abhangigkeit von verschiedenen Faktoren wie z. B.
dem Eintrittsalter, dem Leistungsumfang des gewdahlten Tarifs oder der Hohe der
Selbstbeteiligung. In dem Abbildung 21 auf S.A&rundeliegenden Beispiel fur ei-
nen 33jahrigen Mann und eine gleichaltrige Frau macht der Beitragsanteil fir den
Ambulant- und den Zahntarif 65,9% (Mann) bzw. 68,2% (Frau) des monatlichen Ge-
samtbeitrags fur eine Krankheitskostenvollversicherung (also ohne Krankentagegeld-
und Pflegepflichtversicherung) aus.

243) Dazu zahlen das Erwartungsnutzenmodell und die Sichere-Budget-Hypothese. Vgl.
hierzu Rohwedder (1996), S. 123 f.

244) Vqgl. ebenda, S. 124.
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34.3

3431

34.3.1.1

stungsangebot erreichen. Auf dieser Grundlage kann er dann seine Wahlent-
scheidung ausschlieRlich vom Relativpreis abhéngig mdthen.

Daneben spielt die soziobkonomische Situation und Perspektive des Entschei-
dungstragers im Relativpreismodell eine wichtige Rolle. Dabei kann eine bereits
bestehende "Familiensituation" dadurch im Modell dargestellt werden, dal3 die
Mitversicherung von nicht-wahlberechtigten Familienangehérigen im Sinne der
Familienversicherung durch entsprechende personenbezogene Beitrdge be
PKV-Versicherung bertcksichtigt werden. Ein Problemfeld stellen allerdings
maogliche Veranderungen der sozio6konomischen Situation des Entscheidungs-
tragers, z. B. durch Heirat oder die Geburt von Kindern und deren Berucksich-
tigung im Modell dar. Mit dieser gerade fur die PKV besonders interessanten
Zielgruppe der jingeren Entscheidungstrager relevanteroblematik, die re-
gelméaRig mit einer Wabhlentscheidung unter Unsicherheit verbunden ist, be-
schatftigt sich der folgende Abschnitt.

Relativpreise und Wahlver halten von nicht-beihilfeber echtigten
Entschedungstragern

Die sonodkonomsche Situationund Perspektive als Gundlage des
Entschedungskalkuls

Single-Situation

Die personengebundene Beitragskalkulation der PKV fuhrt dazu, dafd sich der
Relativpreis fur einen ledigen Entscheidungstrager ermitteln a3t als Quotient
aus PKV-Beitrag und maximalem GKV-Beitrag (gegebenenfalls plus Zusatzver-
sicherung).

Die Single-Situation fuhrt regelmafiig dazu, daf’ vor allem fir jungere (mannli-
che und weibliche) Entscheidungstrager die PKV aufgrund des im Vergleich
zum GKV-Héchstbeitrags niedrigeren Beitrags und eines daraus resultierenden
Relativpreises kleiner 1 die PKV die Uberlegene Alternative ist. Dies gilt meist
auch fur Personen, die dem tendenziell besseren Leistungsprogramm der PKV
indifferent gegenuberstehen, also keine Zusatzversicherungen zum GKV-Schutz
abschlie3en wirden.

Die Problematik der Single-Situation liegt nun darin, daf3 zumindest ein Teil der
Entscheidungstrager — und zwar meist die fir die PKV wichtige Zielgruppe der
jungeren Personen — zum Zeitpunkt der Wahlentscheidung nicht weif3, ob im
Zeitablauf nicht-wahlberechtigte Familienmitglieder mitzuversichern sein wer-

den oder nicht. Denn bei Griindung einer Familie sind in der PKV zusatzliche
Beitrage je Person zu zahlen, wahrend in der GKV alle nicht-wahlberechtigten

245) Vgl. ebenda, S. 156 ff.
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34.3.12

Familienangehorigen beitragsfrei im Rahmen der Familienversicherung versi-
chert sind. Einen Ansatzpunkt zur Strukturierung dieses Entscheidungsproblems
unter Unsicherheit bei Anderung der sozio6konomischen Situation im Zeitablauf
bietet die Analyse der Entscheidungssituation bei bereits bestehender Familien-
situation, die nun im folgenden Abschnitt betrachtet wird.

Familiensituation

Das Entscheidungsproblem bei bestehender Familiensituation a3t sich im we-
sentlichen wie folgt strukturieren:

Alternative 1: Der nicht-wahlberechtigte Ehepartner ist nicht berufstatig.

In diesem Fall ist der Relativpreis zu bilden aus dem Quotienten aus PKV-
Beitrag fur den Entscheidungstrager und seine nicht-wahlberechtigten Fami-
lienangehorigen (Ehepartner und Kinder) und dem GKV-Hoéchstbeitrag (ge-

gebenenfalls plus Zusatzversicherungen). Es ist unmittelbar einsichtig, daf3
in diesem Fall die Anzahl der mitzuversichernden Familienangehérigen eine
entscheidende Rolle bei der Vorteilhaftigkeit der Wahlentscheidung spielt.

Alternative 2: Der nicht-wahlberechtigte Ehepartner ist versicherungspflich-
tig in der GKV (Teilzeitbeschaftigung).

Ist der Ehepartner berufstatig im Rahmen einer Teilzeitbeschaftigung, so
fuhrt dies regelmaRig zu Einkunften unter der Versicherungspflichtgrenze.
Der nicht-wahlberechtigte Entscheidungstrager ist versicherungspflichtig in
der GKV und daher mangels Wahlmdglichkeit fir das Entscheidungskalkul
des wahlberechtigten Entscheidungstragers im Status quo irrelevant.

Der Relativpreis ist also hier zu bilden aus den personengebundenen PKV-
Beitragen fir den Entscheidungstrager sowie den nicht-wahlberechtigten
Kindern und dem GKV-HOchstbeitrag (gegebenenfalls plus Zusatzversiche-
rungen).

Alternative 3: Der Ehepartner ist versicherungsfrei und selbst wahlberech-
tigter Entscheidungstrager.

Ist der Ehepartner ebenfalls versicherungsfrei (als Uber der Versicherungs-
pflichtgrenze verdienender Angestellter bzw. Arbeiter oder als Selbstandi-
ger), so ist er selbst wahlberechtigter Entscheidungstrager. Er kann dann
zwischen GKV-Mitgliedschaft (gegebenenfalls plus Zusatzversicherung)
oder PKV-Vollversicherung wahlen.
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In diesem Fall ist der Relativpreis zu bilden aus dem Quotienten aus den
personengebundenen PKV-Beitrdgen fur die beiden Entscheidungstrager
sowie fur die Kinder und den beiden GKV-HoOchstbeitragen der Entschei-
dungstrager (gegebenenfalls plus Zusatzversicherung).

Zur Ableitung einer konkreten Entscheidung kommt es nun u. a. auf die Lei-
stungspraferenzen des Entscheidungstréagers an: Der leistungsorientierte Ent:
scheidungstrager, der den PKV-Schutz wiinscht, kann diesen auf zwei Wegen
erhalten: Entweder er schlie3t zusatzlich zum GKV-Schutz, fur den er den
Héchstbeitrag zalit’, Zusatzversicherungen fiir eine bessere medizinische Ver-
sorgung ali¥” Oder er schlieRt "direkt" eine leistungsorientierte private Vollver-
sicherung ab. Hat der Entscheidungstrager dagegen keine Praferenzen zugun
sten des besseren PKV-Schutzes, reicht ihm also das Leistungsprogramm de
GKV aus, so kalkuliert er keine Zusatzversicherungen.

Aus Abbildung 20 auf S. 94 ergeben sich am Beispiel einer Entscheidungssitua-

tion eines wahlberechtigten 33jahrigen mannlichen Entscheidungstréagers fur ei-

ne typische leistungsorientierte Vollversicherung zwei wesentliche Ergebnis-
248

se:

246) Vorher hat er regelméRig gar kein Wahlrecht zwisdBKV und PKV.

247) Theoretisch hiel3e das, Zusatzversicherungen in einem Umfang abzuschlieRen, daf3
GKV-Schutz plus Zustzversicherungen quantitativ und qualitativ deaikKV-
Leistungsniveau entspricht. Dies wirde bedeuten, Zusatzversicherungen fir alle Lei-
stungsbereiche, also fir eine bessere ambulante, zahnéarztliche und stationare Versor-
gung, abzuschlieen. In der Praxis werden allerdings insbesondere stationdre Zusatz-
versicherungen (Chefarztbehandlung und Unterbringung im Ein- oder Zweibettzim-
mer) sowie Erganzungsversicherungen, die zur Deckung der Leistungseinschrankun-
gen der GKV im ambulanten und zahzifichen Bereich u. a. Leistungen fir Sehhil-
fen und Zahnersatz bieten, von den Kunden gekauft. Auch bei Abschlul? der letztge-
nannten Ergéanzungstarife wird der GKV-Versicherte jedoch im ambulanten nicht zum
Privatpatienten, da diese Tarife keine Leistungen fiur die arztliche Behandlung auf der
Basis der GOA vorsehen. Im Leistungspeogm derPKV-Unternehmen sind auch
derartige Krankenversicherungsprodukte vorhanden; sie werden von den Kunden zur
Zeit jedoch weniger stark nachgefragt. Daher werden in den nachfolgenden Beispielen
"nur" stationare Zusatzversicherungen und ambulante Erganzungsversicherungen be-
ricksichtigt.

248) Bei Selbstbeteilungstarifen, die aufgrund des fehlenden Arbeitgeberzuschusses in erster
Linie von Selbstandigen gewahlt werden, sind andere Entscheidungslagen mdglich.
Die ausgefihrten, grundlegenden Ergebnisse sind jedoch regelmaf3ig auch hier gultig.
Zur Vorteilhaftigkeit von Selbstbeteiligungstarifen bei Selbstéandigen vgl. auch S. 170
ff.
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mtl.Beitrag

inDM A
2500 -
tennsssss, 2XGKV-Hochstbeitrag plus

P L L L L LT Eally'! : *

2000 .. ivreeeees F Zusatzversicherungen

______________ 2x GKV-Hdochstbeitrag (1713,60 DM,;
beide Ehepartner berufstétig)
1500 -+

GKV-Hochstbeitrag plus
snnnnnagprrnnnnnn PERREREEN 7 Satzversicherungen®

1000 A GKV-Héchstbeitrag
—————————————— (856,80 DM; nur Mann berufstatig)
500
0 | I >
Mann Frau 1.Kind = 2.Kind = 3.Kind ' 4.Kind =~ Familien-
mitglieder

Stand: 1.10.1998
Versicherer: DKV

- PKV-Beitrage je Person (Tarife AMO/SM6/ZM9; beim berufstatigen Mann
einschliel3lich Krankentagegeldtarif TC43/150)*

*Tarifkurzbeschreibungen:

Vollversicherungstarife (AMO/SM6/ZM3 sowie TC43/150)

Ambulant: 100% ohne Selbstbeteiligung (AMO)

Stationér: Chefarztbehandlung/1- oder 2-Bettzimmer: (SM6)
Zahnbehandlung/Zahnersatz und Kieferorthopéadie: 100%/75% (ZM3)

Krankentagegeld: 150 DM pro Tag ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit (TC43/150)
Zusatz- bzw. Erganzungsversicherungstarife (AM7/A71 und SM9)

Maximal 70 % fur zahnérztliche Leistungen (Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie); Leistungen fiir Sehhilfen, Horgerate, Arzneimittel und Auslandsaufenthalte;
Kurtagegeld (AM7/A71)

Stationér: Chefarztbehandlung/1- oder 2-Bettzimmer (SM9)

Abbildung 20: Beitragshelastung bei GKV-Schutz und bei 1eistungsorientiertem PKV-Schutz

aus Sicht eines wahlberechtigten "Haushaltsvorstands" in Abh&angigkeit vom Familiensta-

249
tus

1. Der PKV-Topschutz ist — neben Einzelpersonen — auch fur typische Famili-
enkonstellationen mit und ohne Kinder, in denen beide Ehepartner einer Be-
rufstatigkeit nachgehen, die im Vergleich zur GKV tendenziell tberlegene
Alternative. Dies ist regelméafRig unabhangig davon, ob der bessere PKV-
Schutz vom Entscheidungstrager gewinscht wiedt also Zusatzversiche-
rungen kalkuliert- oder nicht™® Das Ergebnis gilt zum einen dann, wenn

249) In Anlehnung an Blumrath (1990), S. 111.

250) Dies gilt nicht in der Phase, in der der Entscheidungstrager alleine berufstéatig ist und
noch keine Kinder da sind. Hier entsprechen die beiden PKV-Beitrage etwa dem GKV-
Hochstbeitrag einschlie3lich Zusatzversicherungen, so dald der leistungsorientierte
Entscheidungstrager hier tendenziell mit der privaten Vollschutzlésung keinen Fehler
macht. Ohne Bewertung der Leistungsunterschiede ist in dieser SituatiGiK\didie
bessere Alternative.
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beide Ehepartner versicherungsfrei beschéftigt sind, weil in diesem Fall al-
ternativ bei GKV-Schutz zweimal der Hochstbeitrag fallig wiffd&s gilt

zum anderen aber auch in den Féllen, in denen ein Ehepartner, z. B. weger
einer Teilzeitbeschéftigung und des daraus resultierenden Einkommens un-
terhalb der Versicherungspflichtgrenze, in der GKV versicherungspflichtig
ist. Denn in dieser Situation ist der Ehepartner fir den Entscheidungstrager
"irrelevant”. Far ihn ist hier nur noch die Frage zu beantworten, wieviele
Kinder er fir seinen gesetzlichen Alternativbeitrag in einer privaten Voll-
versicherung mitversichern kann. In obigem Beispiel sind es rechnerisch 1,6
Kinder unter reinen Beitragsgesichtspunkten. Bewertet man den Leistungs-
unterschied zwischen GKV und PKV durch die Kalkulation von Zusatzver-
sicherungen, so konnten kalkulatorisch 2,2 Kinder tber eine private Voll-
schutzlésung mitversichert werden.

2. Der PKV-Topschutz ist dagegen in Familiensituationen, in denen der Ehe-
partner langfristig keiner Berufstéatigkeit nachgeht, der Alternative GKV
tendenziell unterlegen. So ist unter der Voraussetzung, dafl? der GKV-
Schutz vom Entscheidungstrager als ausreichend angesehen wird, in obi-
gem Beispiel der PKV-Topschutz der Alternative GKV bereits bei aus-
schlie3licher Mitversicherung des nicht berufstatigen Ehepartners (also in
einer Familiensituation ohne Kinder) unterlegen. Falls der bessere PKV-
Schutz gewtnscht ist und daher vom Entscheidungstrager zusatzlich zum
GKV-Schutz private Zusatzversicherungen kalkuliert werden mussen,
"kippt" die Entscheidungslage bereits ab dem 1. Kind zugunsten der GKV.

Ausgangspunkt und Vergleichsmalistab der obigen Ausfiilhrungen und Beispiele
waren typische "klassische" leistungsorientierte Vollversicherungslosungen.
Diese fuhren- wie gezeigt- insbesondere in der Familiensituation mit einem
nicht berufstatigen Ehepartner und (mehreren) Kindern zu Vorteilen der GKV-
Losung fur den Entscheidungstrager. U. a. aufgrund dieser Problematik haben
die PKV-Unternehmen in den letzten Jahren preisorientierte Vollversicherungs-
produkte— sog. Elementar- und Grundschutztdrife- auf den Markt gebracht.

Mit dieser Tarifgeneration kann der Fall des preisorientierten Entscheidungstra-
gers ohne Leistungspréaferenzen zugunsten der PKV besseliiertoderden.

Dies geschieht dadurch, dal? der preisorientierten PKV-Vollschutzlosung auf
GKV-Leistungsniveau der GKV-Schutz ohne private Zusatzversicherungen ge-
genubergestelit wird.

Abbildung 21 auf S. 96 zeigt deutlich, daf3 bei einer derartigen Entscheidungsla-
ge die PKV-Ldsung im Vergleich zur obigen Situation besser abschneidet. Denn
der preisorientierte private Vollversicherungsschutz ist nun auch fir Entschei-
dungstrager mit einem nicht berufstatigen Ehepartner und mehreren Kindern
interessant.

251) Ein berufstatiges Ehepaar wird regelmaRig nicht so viele Kinder haben, daf3 sich die
private Vollversicherungsldsung nicht lohnt.
252) Vgl. zu dieser Produktgeneration auch die Ausfuhrungen auf den S. 169 f.
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34.3.13

So zahlt in obigem Beispiel ein 33jahriger ménnlicher Entscheidungstrager mit
einer gleichaltrigen, nicht berufstatigen Ehefrau und zwei Kindern etwa den
GKV-Hochstbeitrag. Erst ab dem 3. Kind ist hier der GKV-Schutz die tGberle-

gene Alternative.

mtl.Beitrag
inDM A

1000 T

GKV-Héchst-
_______ - == == == « beitrag (856,80 DM;
nur Mann berufstatig)

500 +

>

3. Kind Fa_tmi_lien-
mitglieder

Mann Frau 1. Kind 2. Kind
Stand: 1.10.1998

Versicherer: DKV

PKV-Beitrége je Person (Kompakttarif K95; beim berufstatigen Mann einschlief3lich
Krankentagegeldtarif TC43/150)*

*Tarifkurzbeschreibungen:

K 95 (Kompaktarif)

Ambulant: 100%

Stationér: Allgemeine Krankenhausleistungen (Regelleistungen im Mehrbettzimmer

ohne Privatarzt (K 3))

Zahnbehandlung/Zahnersatz u. Kieferorthopadie 100%/50%

Selbstbeteiligung: 600 DM p. a. fir ambulante und zahnarztliche Behandlung

(bis 15. Lebensjahr 1/2 Selbstbeteiligung)

Hinweise: Erstattung maximal bis zu den Regelhéchstsatzen der GOA bzw. GOZ; Options-
recht auf Hoherversicherung unter bestimmten Bedingungen; Hochstaufnahmealter 45 Jahre
TC43/150

Krankentagegeld: 150 DM pro Tag ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit

Abbildung 21: Beitragsbelastung bei GKV- Schutz und bei preisorientiertem PKV-Schutz
aus Sicht eines wahlberechtigten "Haushaltsvorstands” in Abh&ngigkeit vom Familienstatus

Anderungen der soziodkonorischen Situation im Zeitablauf

Die bereits beschriebene sozio6konomische Situation des Entscheidungstrager:
hinsichtlich seines Familienstandes ist haufig dadurch gekennzeichnet, dal3 sie
sich im Zeitablauf wandelt. Dies fuhrt zur Unsicherheit Gber die Veréanderung
des Relativpreises zwischen GKV und PKV. Dies gilt besonders fir jingere, le-
dige Versicherte, deren Wahlverhalten auch durch Unsicherheit Gber die zu-
kiinftige Familiensituation gepragt sein kann.
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Mogliche Veranderungen lassen sich entsprechend der zuvor beschriebener
Entscheidungslage in der Familiensituation beschreiben. Das Wahlverhalten vor
allem des jungen, ledigen Entscheidungstragers ist dann wesentlich davon ab-
héangig, mit welchen Wahrscheinlichkeiten er die verschiedenen zukunftigen Fa-
miliensituationen

» Alternative 1: Der Ehepartner wird im Zeitablauf tberwiegend nicht berufs-
tatig sein,

» Alternative 2: Der Ehepartner wird im Zeitablauf Uberwiegend versiche-
rungspflichtig (teilzeitbeschéattigt) sein,

* Alternative 3: Der Ehepartner wird im Zeitablauf Uberwiegend versiche-
rungsfrei und damit selbst wahlberechtigt sein

belegt.

Hierzu werden fur die praktische Entscheidungsfindung haufig "Gestaltungs-
hinweise" zur Losung der komplexen Grundsatzentscheidung GKV versus PKV
angeboten, die fur die oben angefuhrten Familienkonstellationen PKV- und
GKV-L6sung gegenuberstellen und letztlich auf &hnlichen Modellrechnungen
beruhen, wie sie den Abbildungen 20 und 21 zugrundeli@y®abei wird im
Rahmen von Lebenszyklusmodellen zum Teil auch beriicksichtigt, dal3 z. B. in
der PKV-L6sung gespart wird, solange noch keine Kinder da sind. Das Gleiche
gilt, wenn die Kinder spater zur Ausbildung das Elternhaus verlassen. Umge-
kehrt zahlt in der Familienphase der Versicherte in der PKV regelmaf3ig mehr
als in der GKV. In ahnlicher Weise kann auch der Einflul3 einer Unterbrechung
der Berufstatigkeit, insbesondere von Frauen, auf den Entscheidungsprozef
modelliert werden. Insoweit hdngt dann die langfristige Vorteilhaftigkeit der ei-
nen oder der anderen Krankenversicherungslosumgben der unterstellten
Ausgaben- und Beitragsentwicklung in GKV und PKV sowie des Zinssatzes fur
Barwertermittlung der auf die Gegenwart abgezinsten Beitragea. von den
jeweils getroffenen Grundannahmen zur sozio6konomischen Perspektive im
Zeitablauf ab.

Im Zusammenhang mit Veranderungen der soziobkonomischen Situation ist nun
bedeutsam, dal} die oben beschriebene Entscheidungssituation unter Unsicher
heit Gultigkeit fur wahlberechtigte Entscheidungstrager hat, die im Rahmen ei-
ner Familienperspektive damit rechnen, langfristig als "Haushaltsvorstand" die
Rolle des wahlberechtigten Entscheidungstragers innezuhaben. Wie Abbildung
22 auf S. 99 zeigt, stellt sich indes die Entscheidungssituation eines wahlbe-
rechtigten Entscheidungstragers, der im Rahmen einer Familienperspektive da-
mit rechnet, die Rolle eines nicht-wahlberechtigten Familienangehérigen einzu-
nehmen, deutlich anders dar. Unterstellt man hier, daf? der heute wahlberech-

253) Vgl. u. a Blumrath (1990), S. 112 f.; Bank u. a. (1997), S. 210 f.; Drengemann
(1998), S. 15 ff.
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tigte Entscheidungstrager zu einem spéateren Zeitpunkt heiratet, so sind zwei
Féalle zu unterscheidéfh:

* Alternative 1. Der heute wahlberechtigte Entscheidungstrager arbeitet
weiter

a) in einem versicherungsfreien Status (in Abbildung 22 als 1 a bezeich-
net).

Diese Situation ist vergleichbar mit der Familienperspektive fur wahl-
berechtigte Haushaltsvorstande. Zum Relativpreisvergleich gilt das
dort Gesagte.

b) in einem versicherungspflichtigen Status (1 b).

Sinkt das Gehalt, zum Beispiel aufgrund einer Teilzeitbeschaftigung
unter die Versicherungspflichtgrenze, fuhrt dies regelmafdig zur sofor-
tigen Versicherungspflicht in der GKV. Die PKV endet aul3erordent-
lich ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist. Hinsichtlich der Relativ-
preisbetrachtung fuhrt dies dazu, daf} diese nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht relevant ist, danach besteht tber-
haupt keine Wahimoglichkeit mehr.

» Alternative 2: Der wahlberechtigte Entscheidungstrager gibt seine Berufsta-
tigkeit auf

In diesem Fall ist die (bereits getroffene) Wahlentscheidung des wahlbe-
rechtigten Haushaltsvorstands fur den Versicherungsstatus entscheidend.

a) Der wahlberechtigte Ehepartner ist PKV-versichert (2 a).

In diesem Fall hat der wahlberechtigte Ehepartner mit seiner PKV-
Entscheidung eine Entscheidung auch fur (zukunftige)illeamitglie-

der getroffen. Er muf3 nunmehr auch den jetzt nicht mehr berufstatigen
Ehepartner mit eigenstandigem Beitrag entweder in der GKV oder in
der PKV versichern. Ist der die Berufstéatigkeit aufgebende Ehepartner
bereits PKV-versichert, so ist dies aufgrund des damaligen niedrigeren
Eintrittsalters in der Relativpreisbetrachtung vorteilhaft.

254) Vgl. Blumrath (1990), S. 115 1.
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b) Der wahlberechtigte Ehepartner ist GKV-versichert (2 b).

Ist der die Berufstéatigkeit aufgebende Entscheidungstrager bis zu die-
sem Zeitpunkt PKV-versichert, so wird er regelmalidig seine bestehende
private Krankenversicherung kindigen und in die beitragsfreie GKV-
Familienversicherung des Ehepartners wechseln. Auch in diesem Fall
ist der Relativpreisvergleich nur bis zur Aufgabe der Berufstétigkeit

relevant.
versicherungs- 4 )
frei PKV
. . la
weiterhin (12)
berufstétig - ~N
"erz'f‘fir(‘:ehrt‘f;gs' GKV-Pflicht-
mitgliedschaft
(1 b) 1tgli )
PKV [T
Ehepartner
PKV-versichert PKV
2a
Hausfrau/ a) ~ )
Hausmann Ehepartner (GKV - )
GKV-versichert IRuIiEE
@2b) versicherung
trifft Ent- trifft Ent-
scheidung scheidung
zugunsten zugunsten
Single Heirat/Familienphase

Abbildung 22: Die Entscheidungssituation wahlberechtigter Entscheidungstréger unter Be-
ricksichtigung der Perspektive eines zukinftig nicht-wahlberechtigten Familienangehdrigen

Unterstellt man weiter, dal3 dieser Entscheidungszusammenhang Uberwiegenc
fur wabhlberechtigte weibliche Entscheidungstrager relevant ist, weil diese
— eher als mannliche Entscheidungstrager — zumindest langfristig nicht damit
rechnen, die Rolle des wahlberechtigten Entscheidungstragers auch in einer zu-
kiinftigen Familienphase einzunehmen, so kann diese Wjdgr starker als
Méanner mit gleichen sozio6konomischen Charakteristika hinsichtlich Alter und
Einkommen die unmittelbare Beitragsminimierung in den Vordergrund stellen.

Dieses Entscheidungsverhalten Iaf3t sich im wesentlichen damit begriinden, dalf:
bei Aufgabe der Berufstatigkeit die Relativpreisposition in der Familienphase
von der Wahlentscheidung des langfristig entscheidungstragenden "Familienvor-
standes" abhéngt. Ist dieser GKV-Mitglied, so hat die nicht erwerbstatige Ehe-
frauregelmafig einen Anspruch auf beitragsfreie Familienversicherung und wird
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dann ihren privaten Krankenversicherungsvertrag beenden.® Ist der Ehepartner
ebenfalls privat krankenversichert, so mul3 er seine Ehefrau regelméf3ig auch
privat krankenversichera und profitiert insofern vom gunstigen Beitrag seiner
bereits privat krankenversicherten Ehefrau aufgrund deren friihen Eintritts in die
PKV. Insoweit kann die Frau durch den Eintritt in die PKV keinen spater viel-
leicht kostentrachtigen "Fehler" machen.

Annliches gilt fur den Fall, dal? die Frau ihre Berufstatigkeit in der Familiensi-

tuation nicht aufgibt: Ist sie teilzeitbeschatftigt, entsteht wegen des meist unter-
halb der Versicherungspflichtgrenze liegenden Arbeitsentgelts regelmallig Ver-
sicherungspflicht in der GKV. Bis zu diesem Zeitpunkt hat die Frau in jedem

Fall einen im Vergleich zum GKV-Schutz besseren und preisgunstigeren Versi-
cherungsschutz. Ist sie weiterhin versicherungsfrei (z. B. als vollzeitbeschatftigte
Arbeitnehmerin mit einem Einkommen Uber der Versicherungspflichtgrenze),

wird sie ihren mit glnstigem Eintrittsalter abgeschlossenen PKV-Schutz weiter
fortfihren. Auch hier kann regelmafig keine Situation eintreten, in der die zu
einem frihen Zeitpunkt getroffene Entscheidung zugunsten der PKV Nachteile
mit sich bringt.

Diese Zusammenhange muften dazu fiihren, dal3 unter sonst gleichen Bedin
gungen relativ mehr Frauen als Méanner PKV-versichert’3indaR dies auch
tatséchlich so ist, zeigt ein Vergleich der PKV-Marktanteile bei wahlberechtig-
ten Mannern und Frauen: Im Jahr 1995 betrug der PKV-Anteil in den alten
Bundeslandern an allen erwerbstatigen méannlichen und weiblichen Entschei-
dungstragern 52,2%. Bei den Mannern lag er bei 49,9%, bei den Frauen dage-
gen bei 59,1%. "Verantwortlich" fir diesen Befund ist in erster Linie der im
Vergleich zum PKV-Anteil bei Mannern deutlich h6here PKV-Anteil bei Frauen

in der Zielgruppe der Angesteliten und Arbeiter. Hier lag der PKV-Anteil bei
Frauen bei 39,5% (Manner: 27,6%; insgesamt: 302%).

255) Die rechtliche Grundlage fur die Kindigung der privaten Krankenversicherung ist
§ 178 h Abs. 2 VVG. Danach kann das Vertragséiniis innerhalb von zwei Mona-
ten nach Eintritt des gesetzlichen Anspruchs auf Familienversicherung rickwirkend
zum Eintritt des Anspruchs gekiindigt werden. Spater ist die Kiindigung des Versiche-
rungsverhaltnisses dann zum Ende des Monats mdglich, in dem der Anspruch auf Fa-
milienversicherung nachgewiesen wird.

256) In absoluten Zahlen sind in allen ZielgruppenRi€Y mehr Manner als Frauen privat
krankenversichert.

257) Bei den Beamten waren 1995 sowohl bei den Frauen als auch bei den M&nnern rund
92% der Entscheidungstrager privat krankenversichert. In der Zielgruppe der Selbstan-
digen waren dagegen relativ gesehen ein leicht horéferAnteil bei Ménnern fest-
zustellen (Manner: 49,5%, Frauen: 45,6%; insgesamt: 48,5%). Vgl. zum Datenmateri-
al Statistisches Bundesamt (1395
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3.4.3.2

3.4.3.2.1

Die Entwicklung der Relativpreise zwischen GKV und PKV und ihre
Auswirkungen auf das Wahlverhalten der Entschalungstrager — eine
Vergangenheitsbetrachtung

Relativpreise im Neugeschéft

Beim Vergleich der Steigerungsraten der Versicherungdeistungen je Versicher-
temin GKV und PKV ab 1985 zeigte sich bereits eine ab Beginn der 90er Jahre
deutlich dynamischere Entwicklung der PKV-Erh6hungsprozentsatze. Dies galt
insbesondere fiir die ambulanten und zahnérztlichen Leistungsau$faben.

Fur die Wahlentscheidung zwischen PKV und GKYV ist nun aber mit Blick auf
einen Beitragsvergleich zwischen beiden Systemen letztlich die Gegenulberstel-
lung der PKV-Steigerungsraten der Leistungsausgaben je Versichertem mit den
Steigerungsraten der GKV je Mitgliedund nicht je Versicherten entschei-

dend. Dieser Vergleich ist deshalb relevant, weil die GKV keine einzelpersonen-
bezogene, sondern "nur" eine mitgliedsbezogene Beitragserhebung kennt. Dies
hat zur Folge, dal? im Rahmen der Familienversicherung ein Entscheidungstra-
ger fur mitversicherte Personen Leistungen ohne eigene Beitragszahlung erhélt,
wéhrend in der PKYV fiir alle Personen ein eigener Beitrag fallig wird.

Festzustellen ist nun, dal3 im Zeitraum von 1985 bis 1996 die Versicherungslei-
stungen der PKV je Versicherten um jahresdurchschnittlich 5,3% stiegen, wah-
rend die Versicherungsleistungen der GKV je Mitglied im Vergleichszeitraum
"nur" um 4,2% pro Jahr wuchséf. Abbildung 23 macht deutlich, daR die
Entwicklung der Versicherungsleistungen gerade in den 90er Jahren aufgrund
héherer Steigerungsraten in der PKV deutlich zu deren Lasten véfiautt.

Da in beide Systeme die Erhohungen ihrer Versicherungsleistungen in die Bei-
tragskalkulation einflie3en, Gberrascht nun folgender Befund bei Vergleich der
Entwicklung des durchschnittlichen Beitrags je PKV-Versicherten in der sub-

stitutiven privaten Krankheitskostenversicherung mit der des durchschnittlichen
Hochstbeitrags in der GKV im Zeitraum 1975 bis 1997 nicht: Wahrend im ge-

samten Vergleichszeitraum die Durchschnittspreise je PKV-Versicherten etwa
so stark gestiegen ist wie der GKV-Hdchstbeitrag, liegen auch hier ab Beginn
der 90er Jahre die Steigerungsraten der Durchschnittspreise substitutiver

258) Vgl. Abbildung 12 auf S. 57.

259) Die Erhohungsprozentsatze werden vBK\V-Verband regen&Rig errechnet und den
Mitgliedsunternehmen zur Verfligung gestellt.

260) Bei einer derartigen Gegenuberstellung mit den mitgliedsbezogeK®hWerten
schneidet die PKV nochals schlechter ab als bei einem einzelpersonenbezogenen
Vergleich je Versicherten. Denn die durchschnittliche jahrliche Steigerungsrate der
GKV-Leistungs-ausgaben je Versicherten lag im Vergleichszeitraminy,8% uber
derjenigen der GKV-Leistungsausgaben je Mitglied. Vgl. zur Entwicklung der Versi-
cherungsleistungen je GKV-Versicherten auch Abbildung 11 auf S. 56.
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Krankheitskostentarife oberhalb derer des durchschnittlichen GKV-
Hochstbeitrag$®*

Gesamt ohne KTV/KHTV/PPV*
200 -
PKV

160 -
X
(]
©
=

120 -

80 T T T T T
1985 1987 1989 1991 1993 1995
Jahr

* KTV = Kranken(tage)geldversicherung
KHTV = Krankenhaustagegeldversicherung
PPV = Pflegepflichtversicherung

Abbildung 23: Entwicklung der Versicherungsleistungen in GKV und PKV -aiGe&ber
alle LeistungsartenrGKV je Mitglied, PKV je Versicherterglte Bundeslander)

Bel der Bewertung dieser Entwicklung liegt es nun nahe, bereits daraus auf ein
generelles Marktproblem der PKV in der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung zu schlieBen. Zur Vermeidung voreiliger Schluf3folgerungen sollte in
diesem Zusammenhang aber beachtet werden, dal’3 bei einer Betrachtung de
PKV-Durchschnittspreise nicht zwischen Preisen fur neuabgeschlossene Vertra-
ge und bereits (mdglicherweise langjahrig) bestehenden Vertragen differenziert
wird. Eine derartige Differenzierung ist aber grundséatzlich erforderlich,-weil

wie bereits gezeigt wurde Ausgabensteigerungen unterschiedliche Beitrags-
steigerungsraten im Neu- und Bestandsgeschaft der PKV zur Folge*fiaben.
Daruber hinaus findet bei der Betrachtung von Durchschnittspreisen eine Unter-
scheidung nach Altersgruppen und Geschlecht sowie nach verschiedenen ziel-
gruppenabhéngigen Tarifinhalten und Selbsiligiagshéhen nicht staft®

Zur Bewertung der Entwicklung der Neugeschéftsbeitrage in GKV und PKV ist

daher im Prinzip eine empirische, zielgruppenspezifische Analyse nach Alter,
Geschlecht und Tarif notwendig. Die notwendigen Daten liegen allerdings re-
gelmafig nur fur einzelne Unternehmen und dann auch nur fur kiirzer zurticklie-

261) Vdl. hierzu Abbildung 19 auf S. 88.

262) Vqgl. hierzu die Ausfuhrungen aufden S. 78 f.

263) Auch Strukturveranderungen der genannten Parameter im Zeitablauf, wie z. B. inter-
temporale Veranderungen der Altersstruktur, werden hier nicht bericksichtigt.
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gende Zeitraume vor. Daher kdnnen im Rahmen dieser Arbeit nur beispielhaft
die Beitragssteigerungsraten im Neugeschaft fur nicht-beihilfeberechtigte
33jahrige Frauen und Manner sowie fiur Kinder in leistungsorientierten Krank-

heitskostenvollversicherungen ohne oder mit geringer Selbstbeteiligung fir den
Zeitraum 1991 bis 1998 dargestellt werden (vgl. Abbildung 24).

Die dargestellten Beitragsentwicklungen zeigen, dal3 die durchschnittliche jahrli-
che Steigerungsrate der (ungewichteten) Neuzugangsbeitrage tber alle Anbietel
fir Manner (8,196§*, Frauen (7,9%) und Kinder (6,8%) oberhalb der entspre-
chenden Steigerungsrate des GKV-Hochstbeitrags von®5,@% Vergleichs-
zeitraum liegf?® Dabei verlauft die Beitragsentwicklung leistungsméaRig ver-
gleichbarer Tarife verschiedener Anbieter relativ stark unterschiédlich.

Im Ergebnis ergeben sich darausn Abhangigkeit vom gewéhlten Anbieter
und dessen Tarifen fur die oben diskutierten soziodkonomischen Situationen
und Perspektiven verschlechterte Relativpreispositionen der PKV im Neuge-
schéft im Vergleich zur GKV im Betrachtungszeitraum 1991 bis £898.

264) Andere Auswertungen kommen zu ahnlichen Ergebnissen. So nennt die Unabhangige
Expertenkommission in ihrem Gutachten fiir den Zeitraum von 1970 bis 1993 fir ei-
nen mannlichen Versicherten von 43 Jahren in der Vollversicherung eine durch-
schnittliche Steigerungsrate der Neugeschéftsbeitrage von 8,6% jahrlich. Vgl. Unab-
hangige Expertenkommission (1997), S. 41.

265) Vqgl. zur Entwicklung des GKV-Hd6chstbeitrags auch Abbildung 10 auf S. 54.

266) Es gibt nur einen Anbieter (R + V), bei dem die Beitragsentwicklung in allen betrach-
teten Personengruppen (Manner, Frauen und Kinder) besser verlauft als die der GKV.
Die meisten Krankenversicherer verzeichnen dagegen fur alle Personengruppen mehr
oder weniger deutlich oberhalb der Entwicklung ¢@&sV-Hochstbeitrags liegende
jahresdurchschnittliche Beitragssteigerungsraten ihrer Tarife.

267) Daflr kénnen u. a. die Bearbeitung unterschiedlicher dmgnsegmente, die Verwen-
dung unterschiedlicher Annahmerichtlinien in der Risikozeichnung, etc. verantwortlich
sein.

268) Diese Uberlegungen gelten zunachst fiir den Relativpreisvergleich ohne Beriicksichti-
gung der Leistungsunterschiede zwischen GKV und PKV. Da aber nicht zu erwarten
ist, daf’ die Beitragssteigerungsraten der Zusatz- und Erganzungstarife zum Ausgleich
der Leistungsnachteile der GKV im Vergleich zu denen der Krankheitskoltarifeo
Uberdurchschnittlich ausfallen, ist auch unter Berlicksichtigung der Leistungsunter-
schiede nicht mit einer Verbesserung der RelativpreispositiorPKer in den ver-
schiedenen Familiensituationen zu rechnen. Hierzu — ohne Anspruch auf Allgemein-
gultigkeit fir allePKV-Unter-nehmen zu erheben — ein Beispiel: Die durchtbhe
jahrliche Beitragssteigerungsrate des stationaren Wahlleistungstarifs SM 9 der DKV
(Chefarztbehandlung sowie Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzim-
mer), betrug im — auch Abbildung 24 zugrundeliegenden — Vergleichszeitraum von 7,5
Jahren fir Manner 5,6% und fur Frauen 4,5% (bei Kinder kam es im Vergleichszeit-
raum sogar zu einer Beitragssenkung!). Diese Werte fiir Erwachsene liegen damit
deutlich unter den durchschnittlichen jahrlichen Beitragssteigerungsraten, die gemaf
Abbildung 24 auf S. 104 in der Krankheitskostenvollversicherung der DKV zu ver-
zeichnen waren.

103



Zjesiouyez pun Bunjpueysquyez 9% 0/ ‘PUIN :uyez Jzieeyd ‘JsWWIzRag-1amZ Japo -ulg :leuonelS  JjBysqisgles ,weuiep, Jw Juenquy  djeunpawsbuniayue]
USWIWONIOA 0" | UOISISA wwelboid-usbBiopguabiopy wi pun Lg6l yoIs|Biap-1sajuaiepn Bunyiis Wi |yoMos sydjam ‘aje] Jjyemsnejue]
1apuny Jn} Jeyaqgisqes JOUBIQIEH ..

WD
(002) urRIaA "Yyouniy
WA

waqu
so]le -aqyue])
puiy 1 Jaqgn juenque Yeyos||ason
(a1yer g/ Jny) abesnlagsieuoy Heyagisqies abesyaqsyeuopy leyaqisqies
(21/as ur)
abenieqsbuebnznan 1207 LA Yoi1aiBiap-AY ‘usbioppgusbiop 9)1snp 1661L/40 1581 ‘1ssjuatep Bunyus o1end

J9p Bunsabisyssalyep
ayaljiuyosyaing 8661'S0°LL :puUeIS 1661°'10°L0 :PUEIS

104

Abbildung 24: Beitragsentwicklung ausgewahlter leistungsorientierter Krankheitskosten-
vollversicherungen im Neugeschéft (1991 bis 1998)269

269) Vgl. Mannheimern(1998), S. 6.
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Aus dieser Verschlechterung des Relativpreisposition im Neugeschaft—kann
ohne Anspruch auf Giltigkeit fir alle Tarife und Anbietegerade fir lei-
stungsstarke Vollschutztarife ohne oder mit geringer Selbstbeteiligung unter-
stellt werden, dafl} dadurch das Wahlverhalten der Entscheidungstrager in der
verschiedenen sozio6konomischen Situationen und Perspektiven stark beein-
fluldt wurde. Insbesondere kann aus der moglichen Veranderung des Relativ-
preisverhaltnisses zu Lasten der PKV nicht mehr unbedingt von einer auch im
Zeitablauf bei veranderten familiaren Verhdltnissen stabilen Entscheidungslage
ausgegangen werden.

Zunehmend uninteressant durfte die PKV deshalb vor allem fur GKV-
versicherte Entscheidungstrager mit Familie aber auch fur Singles mit geplanter
Familienperspektive geworden sein. Wohl am geringsten im Wahlverhalten be-
einfludt wurden dagegen vermutlich Personen mit im Zeitablauf stabiler Single-
Perspektive, weil der absolute Beitragsvorteil zur GKV zwar regelméli3ig gesun-
ken, aber immer noch recht deutlich vorhanden ist.

Relativpreise im Bestandsgeschatft

Grundsatzlich gilt, daf3 sich die Beitragssteigerungsraten im Bestand durch Ver-
gleich des Neugeschaftsbeitrags bei Abschlul3 des Krankenversicherungsvertra:
ges (auf der Grundlage des damaligen Alters) mit dem Bestandsbeitrag zum er-
reichten Alter im Vergleichszeitraum ergeben, wahrend sich die Beitragssteige-
rungsraten im Neugeschéft in der PKV in einem Zeitraum auf ein festes Ein-
trittsalter beziehen. Das Kalkulationsprinzip der PKV bringt es nun mit sich, daf}
unter sonst gleichen Bedingungen die durchschnittlichen Beitragssteigerungsra-
ten zum erreichten Alter oberhalb derer zum festen Eintrittsalter féyBies

gilt jedenfalls, solange PKV-Unternehmen keine zusatzlichen MalRnahmen zur
Abmilderung der Beitragssteigerungen ergreifen.

Aus diesem Sachverhalt, in Verbindung mit der beschriebenen Erhéhung der
Durchschnittspreise je Versicherten, die ab Beginn der 90er Jahre zu einem gro-
Ben Teil aus Beitragsanpassungen im Bestand resultieren, laf3t sich daher ablei
ten, dal3 sich die Relativpreisverhaltnisse im Bestandsgeschaft tendenziell zu La-
sten der PKV entwickelt haben. Hinzu kommt, daf3 der finanzielle Spielraum fir

beitragsstabilisierende Mal3nahmen im Bestandsgeschéft anlal3lich von Beitrags-
anpassungen geringer geworden ist. Dies liegt u. a. an gednderten Rahmenbe
dingungen fur die PKV-Unternehmen. So fiihrten die gesetzgeberischen Vor-

270) So weist die Unabhangige Expertenkommission in ihrem Gutachten fur den Zeitraum
von 1970 bis 1993 fir einen méannlichen Versicherten von 43 Jahren in der Vollver-
sicherung eine durchschnittliche Steigerungsrate zum festen Eintrittsalter von 8,6%
jahrlich nach, wahrend sich fur einen Versicherten, der 1970 mit 43 Jahren in die PKV
eingetreten und ab dann privat versichert war, bis 1993 mit dem erreichten Alter von
66 Jahren eine Steigerung um durchschnittlich 10,6% jahrlich ergab. Vgl. Unabhangi-
ge Expertenkommision (1997), S. 41.
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schriften zum Aufbau zusatzlicher Alterungsruckstellungen und zum Wegfall
des GKV-Beitrittsrechts privatversicherter Personen im Rentenalter sowie die
Notwendigkeit der Berilicksichtigung erhohter Erlebenswahrscheinlichkeiten ab
Beginn der 90er Jahre dazu, daB den PKV-Unternehmen weniger Uberschuf3-
mittel zur D&mpfung von Beitragsanpassungen zur Verfugung standen.

In diesem Zusammenhang darf allerdings nicht verkannt werden, daf3 eine Be-
wertung der Relativpreisentwicklung zwischen GKV und PKV im Bestandsge-
schéaft letztlich nur unternehmensbezogen erfolgen kann. So hangt es z. B. we-
sentlich von der Ertragskratft jedes einzelnen Unternehmens ab, ob es in der La-
ge ist, eigentlich aufgrund von steigenden Versicherungsleistungen notwendige
Beitragsanpassungen im Bestand durch EinschieRen von UberschuRmitteln auf:
zufangen bzw. abzumildern. Insoweit ist es fur die Vergangenheit durchaus
denkbar, dal3 ein Unternehmen seine Relativpreisposition im Bestandsgeschéft
gegeniiber der GKV durch den Einsatz von UberschulRmitteln zugunsten seiner
Versicherten auch in den letzten Jahren nicht grundlegend verschlechtert hat.
Dies kann fur die Einzelfalle, in denen Unternehmen derartige Entwicklungen
der Bestandsbeitrage zu Akquisitionszwecken veréffentlichen, belegt wétden.

So zeigt Abbildung 25 auf S. 107 f. die Beitragsentwicklung einer Krankenvoll-
versicherung bei der Universa Krankenversicherung V.V.a.G fur einen 1958 mit
29 Jahrerdahren eingetretenen Mann im Vergleich zur Entwicklung des GKV-
Hochstbeitrags. In diesem Beispielfall zeigt sich, dal’ sich die Relativpreispositi-
on des PKV-Schutzes in den 80er Jahren im Vergleich zum Referenzjahr
19807 relativ deutlich verbessert hat, wéahrend sie sich seit Beginn der 90er
Jahre- trotz des massiven Einschusses von UberschufRmitteln zur Beitragsmil-
derung” - ebenso deutlich wieder verschlechtert. Im Vergleich zu 1980 ist in
1997 nun erstmals wieder eine schlechtere Relativpreisposition des PKV-
Schutzes zu verzeichnen.

271) Derartiges Datenmaterial liegt fur eine reprasentative Marktananlyse der Entwicklung
der Bestandsbeitrdge im Zeitablauf nicht vor, da die meRBKrrUnternehmen diese
Daten nicht veroffentlichen.

272) Das Jahr 1980 wurde hier als Referenzjahr gewahlt, weil ab diesem Zeitpunkt wegen
der kompletten Umstellung des Versicherungsschutzes auf die modernen Vollschutzta-
rife eine seriése Betrachtung der Entwicklung der Bestandsbeitrage moglich ist.

273) Von den fur den hier betrachteten Vertrag eingesetzten UberschuRmitteln zur Milde-
rung von Beitragsanpassungen von 36.490,65 DM wurden in den Jahren 1990 bis
1997 25.470,99 DM eingesetzt, davon allein 11.543,85 DM in 1997.
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Vollversicherung bei der Universa®”

274) Vdl. Universa (1997).
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Ergebnisseund Schlul3fdgerungen

Im Ergebnis zeigt sich, dafl? das Relativpreismodell das geéndertes Wahlverhal-
ten der Kunden zulasten der PKV und die daraus resultierenden Marktanteils-
verschiebungen zwischen GKV und PKV, auch unter Bericksichtigung zu er-
wartender Anderungen individueller sozio6konomischer Rahmenbedingungen,
fir die Vergangenheit gut erklart werden kann. Dies gilt zumindest fur lei-
stungsorientierte Produkte ohne oder mit geringer Selbdithatg, die bisher

in der Tariflandschaft der PKV vorherrschén.

Fur die Erklarung der Marktstrukturverschiebungen ab Beginn der 90er Jahre
tritt hinzu, dafl3 die wahlberechtigten Entscheidungstrager fir die zukinftige
Vertragslaufzeit tendenziell nicht mit einer Verbesserung der zum Zeitpunkt der
Wahlentscheidung bestehenden Relativpreissituation rechneten, die sich gegebe
nenfalls im Zeitablauf aufgrund unterschiedlicher Wirkungen verénderter Rah-
menbedingungen (z. B. durch die beschriebenen Anderungsrisiken) auf die Bei-
trage in GKV und PKV ergeben kdnnte. Haufigere und hdohere Beitragsanpas-
sungen im Vergleich zu den 80er Jahren fuhrten offensichtlich zu einer starkeren
Beachtung der mittelfristigen Entwicklung der Beitrage im Entscheidungspro-
zel3. Dies gilt- mitbeeinflu3t durch die Berichterstattung in den Medietoch
verstarkt fur die Erwartungen der Entscheidungstréger zu ihren Altersbeitragen.
Insbesondere dirfte die Angst vor hohen PKV-Beitragen im Alter ("jung ange-
lockt, alt abgezockt™) nach wie vor das Wahlverhalten mitbestimmt haben.

Die durch den Gesetzgeber verstarkt seit Beginn der 90er Jahre getroffenen
Maflinahmen zugunsten &lterer Versicherter (u. a. Verwendung der Kapitalertra-
ge zum Aufbau zusétzlicher Alterungsrickstellungen) in der PKV bei gleich-
zeitiger Veranderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Bemessung de
Beitrage freiwillig versicherter Rentner in der GKV sowie die absehbare Pro-
blematik der Beitragsentwicklung in der GKV aufgrund der kollektiven Alte-
rung der Versicherten durften positive Auswirkungen auf die zuklnftige Rela-
tivpreisposition der PKV haben. Diese Entwicklungsperspektive hat das Wahl-
verhalten der Entscheidungstrager jedoch offensichtlich bisher nicht zugunsten
der PKV beeinflul3t. Dies kann u. a. daran liegen, daf3 die mittel- und langfristi-
gen Wirkungen auf die Beitragsentwicklung in beiden Systemen sehr komplex
und daher in der Offentlichkeit noch unzureichend transparent sind.

275) Die besondere Entscheidungsrelevanz der Neugeschéaftsbeitrdge dirfte in der Realitat
noch dadurch gestiitzt werden, dafl3 sowohl auf Seiten von Kunden als auch beim Au-
Rendienst der Versicherungsunternehmen aufgrund der dargestellten komplexen Zu-
sammenhange von begrenzter Information und mangelnder Rationalitat im Entschei-
dungs- und Beratungsverhalten beziglich zukiunftiger Beitragsentwicklungen auszu-
gehen ist.
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Auch die durch Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen — seit 1989 in re-
gelmaligen Abstanden ausgelosten Reaktionen der GKV im Leistungs- und
Beitragsrecht beeintrachtigen die Bedeutung der Neugeschaftsbeitrage zur Er-
klarung des Wahlverhaltens in der Vergangenheit nicht. Dazu folgende Uberle-
gungen: Anderungen des Leistungsrechts werden in der GKV mit kollektiver
Wirkung fur alle Versicherten durch den Gesetzgeber beschlossen. In der PKV
sind dagegen Leistungsanderungen in der Regel nur auf Wunsch des Versicher
ten mdglich. Sie fihren dann unmittelbar zu einer individuellen Veranderung des
Beitrags. Der Leistungsunterschied, der zum Zeitpunkt der Entscheidung zwi-
schen GKV und PKV bereits vorhanden ist, kann hierbgie bereits oben er-
lautert — durch eine entsprechende Anpassung des Beitrags bei GKV-
Versicherung durch Kalkulation privater Zusatzversicherungen bericksichtigt
werden.

Die Entwicklungen der 80er und 90er Jahre lieRen nun fur die Entscheidungs-
trager fur die absehbare Zukunft eher weitere Leistungskirzungen denn -erwei-
terungen erwarten. Anderungen der Praferenzen, die durch zusatzliche Lei-
stungseinschrankungen verursacht werden, aber zum Zeitpunkt der Wabhlent-
scheidung auf der Basis von Neugeschéftsbeitragen unsicher sind, kbnnen in ih-
rer Bedeutung fur die Marktanteilsverschiebungen zumindest fur die Vergan-

genheit eingeschatzt werden. Denn die Leistungskirzungen in der GKV, gerade
durch das Gesundheitsreformgesetz und das Gesundheitsstrukturgesetz (und de
ren erwartete Fortfuhrung), haben nicht dazu gefuihrt, dal3 die Marktanteile der
PKV gestiegen sind. Dies fuhrt zu der Schlul3folgerung, daf3 die Leistungspréafe-
renzen zugunsten der PKV in der Vergangenheit die Nachfrageverschiebungen,
die sich aus der Veranderung des Relativpreises zwischen GKV und PKV erga-
ben, nicht tberkompensieren konnten.

Auch einige weitere mittel- bis langfristigen Perspektiven, die durchaus zu einer
deutlicher Relativpreisdnderung zugunsten der PKV fuhren kdnnen, haben in
der Vergangenheit offensichtlich das Wabhlverhalten nicht maf3geblich beeinfluf3t.
So haben sich mdgliche Szenarien tber die zuklnftigen Regelungen zur Bemes:
sungsgrundlage der Beitragserhebung mit entsprechenden Vorschlagen zur Ver
breiterung der Finanzierungsbasis bei den aktiven BeitragsZah{etrB. durch
Einschrankung der beitragsfreien Familienversicherung fir nichtberufstéatige
Ehepartner) nicht erkennbaugunsten der PKV ausgewirkt.

276) Die Anderungen der Beitragsermittlung fiir freiwilli@KV-versicherte Rentner mit
dem Gesundheitsreformgesetz kdnnten insofern als ein erster Schritt interpretiert wer-
den. Vgl. hierzu Fu3note 288 auf S. 116.
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3.4.3.3

3.43.3.1

Die Entwicklung der Relativpreise zwischen GKV und PKV und ihre
Auswirkungen auf das Wahlverhalten der Entschedungstrager —
Uberlegungen zur zikiinftigen Entwicklung

Relativpreise im Neugeschéft

Fur die zukinftige Entwicklung der Beitragssteigerungsraten in beiden Syste-
men und damit auch der Relativpreise im Neugeschéft und im Bestand ist die
Entwicklung der Steigerungsraten der Versicherungsleistungen im Zeitablauf
aufgrund bestehender Anderungsrisiken sowie die Reaktionen der beiden Kran-
kenversicherungssysteme auf diese Anderungsrisiken maRgeblich. Von besonde
rer Bedeutung fur die Beitragsentwicklung in der GKYV ist dabei die kollektive
Alterung der Versicherten (Demographie-Effekt). Denn die Auswirkungen die-
ses Anderungsrisikos aufgrund der absehbaren Bevolkerungsentwicklung wer-
den erst in den kommenden Jahren vollstandig auf die Beitrdge in der GKV
durchschlagenFur die zukunftigen Relativpreispositionen von GKV und PKV
bedeutet dies folgendes:

Einerseits erscheinen ohne Bertcksichtigung des Demographieeffekts unter ge-
gebenen Rahmenbedingungen im Vergleich zur GKV auch weiterhin hdhere

Ausgabensteigerungsraten in der PKV realistisch. Dies ist zum einen der bereits
heute deutlich zutage tretenden Nachfragemacht der gesetzlichen Krankenkas:
sen zuzuschreiben, die die GKV gegentber den Leistungserbringern zukinftig
noch verstarkter als heute zur Realisierung von im Gesundheitssystem beste-
henden Rationalisierungs- und Ausgaben-senkungspotentialen nutzen wird.
Zum anderen ist bei zwei Marktsegmenten mit unterschiedlichen Leistungspro-

grammen um so eher von Mengenausweitungen zu Lasten der héherwertigen
(PKV-)Leistungsprogramme durch interne, aber insbesondere auch externe Mo-
ral-Hazard-Effekte auszugehen, je unterschiedlicher die Leistungsniveaus der
Marktangebote sind. Diese Uberlegungen filhren dazu, daR — bezogen auf die
isolierten Wirkungen von Ausgabensteigerungen — zukulnftig eher von einer

Verschlechterung der Relativpreisposition im Neugeschaft zu Lasten der PKV

bei den leistungsorientierten Tarifen auszugehen ist.

Andererseits werden die Bemuihungen der GKV um Begrenzung der Ausgaben-
und damit auch der Beitragssteigerungsraten aber durch die Wirkungen der
kollektiven Alterung der Bevolkerung eingeschrankt und mdglicherweise sogar
uberkompensiert. Denn im Umlageverfahren der GKV fihrt eine im Vergleich
zu den &lteren Versicherten relativ sinkende Anzahl jlingerer Versicherter zu ei-
nem hoheren Durchschnittsalter. Da die Krankheitskosten mit dem Alter stei-
gen, erhohen sich auch die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben und fiihren
damit zu hoheren Beitragen. Insoweit kAme es dann sozusagen zu einem "trade
off" zwischen positiven und negativen Ausgabenimpulsen in der GKV. Im Ka-
pitaldeckungsverfahren dagegen fiihrt ein im Zeitablauf relativ sinkender Anteil
junger Versicherter nicht zu einer Anderung der Rechnungsgrundlagen der be-
stehenden Krankenversicherungsvertradge und damit auch nicht zu Pramienerhé.
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3.4.3.3.2

hungen. Die isolierte Betrachtung der kollektiven Alterung der Bevolkerung
fuhrt also tendenziell dazu, dal3 sich der Relativpreis im Neugeschéft zwischen
GKV und PKV im Zeitablauf zugunsten der PKV verschieben durfte.

Im Ergebnis kdnnte dies bedeuten, dal3 es aufgrund der geschilderten gegenlau
figen Effekte auch bei hGheren Steigerungsraten der Versicherungsleistungen in
der PKV nicht zu einer Verschlechterung der Relativpreisposition zulasten der
PKV kommt. Oder umgekehrt: Gelingt es der PKV, die Steigerungsraten der
Versicherungsleistungen auch dem Niveau derer der GKV ohne Bertcksichti-
gung des Demographie-Effekts zu halten, so ermdglicht ihr dies gegebenenfalls
sogar eine Verbesserung der Relativpreisposition in den nachsten Jahren.

Relativpreise im Bestandsgeschatft

Annliche Uberlegungen gelten fiir die Abschatzung der Wirkungen von Ausga-
bensteigerungen und kollektiver Alterung auf die zukinftigen Beitragssteige-
rungsraten in GKV und PKV und damit fur die Entwicklung des Relativpreises
fir den Bestandskunden. Fur das Bestandsgeschaft ist aber zu beachten, daf3 b
reits identische Ausgabensteigerungsraten in GKV und PKV im Zeitablauf zu
unterschiedlichen Veréanderungsraten der Beitrdge in beiden Systemen fuhren.
Denn unter der Annahme, dal3 die Ausgabensteigerungen alle medizinischen Be-
handlungsarten im selben Ausmal} treffen, ist die Steigerungsrate der GKV-
Beitrage identisch mit der Steigerungsrate der Ausgaben im Gesundheitswesen
Im Gegensatz dazu fihren Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen nich
zu einer entsprechenden proportionalen Beitragserhohung in der PKV. Dies
liegt am Kalkulationsprinzip der PKV, in dem weder allgemeine noch sektorale
Ausgabensteigerungen beriicksichtigt werdénOhne zusétzliche MaRnah-
mert’® fiihrt dies im Ergebnis zu Pramiensteigerungsraten, die unter sonst glei-
chen Bedingungen die der GKV-Beitrage Uiberstefgen.

Fiar genauere Abschatzungen der zukinftigen Beitragssteigerungsraten der PKV
im Bestand sind allerdings die zwischenzeitlich vom Gesetzgeber initiierten
Maflinahmen, insbesondere die Auswirkungen der gesetzlich vorgeschriebener
Zuschreibungen der Kapitalertrage zu den Alterungsrickstellungen gemani
8§ 12aVAG, zu berticksichtigen.

277) Vgl. S. 591,

278) Vagl. hierzu Ful3note 162 auf S. 58.

279) Wie bereits gezeigt, ist dieser Effekt bei alteren Personen besonders stark. Denn in der
Realitat fuhren die speziellen Kostensteigerungen nicht zu einer altersproportionalen
Steigerung der Kopfschaden. Vielmehr isinsbesondere in der Leistungsart Kran-
kenhausbehandlung die Steigerung der Pro-Kopf-Ausgaben fur &ltere Versicherte
deutlich groRer als fur jingere mit der Folge, da3 Ausgabensteigerungen grundsatzlich
mit Uberproportionalen Beitragssteigerungen fur altere Versicherte verbunden sind.
Vgl. hierzu S. 78.
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8 12 a VAG basiert auf der Grundannahme, dal3 die Kapitalanlagen, die im Kal-
kulationsmodell der PKV zur Deckung der Alterungsruckstellungen dienen, ei-
nen hoéheren Zinssatz als die 3,5% erwirtschaften, die der positiven Alterungs-
rickstellung zugerechnet werden, sich aber bereits in der Beitragskalkulation
pramienmindernd auswirken. Davon ausgehend sind Versicherungsunternehmer
nach 8 12 a Abs. 1 VAG verpflichtet, in der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen Krankenversicherung (und freiwiligen Pflegekrankenversicherung)
80% der auf die Alterungsriuckstellung entfallenden, tber den rechnungsmalfii-
gen Zinssatz von 3,5% hinaus erwirtschafteten Zinsen (sog. Uberzinsen), jedoch
nicht mehr als 2,5% der positiven Alterungsrickstellungen, jahrlich direkt gut-
zuschreiben (Direktgutschrift).

Gemal 8 12 a Abs. 2 VAG sind von dieser Direktgutschrift 50% allen Versi-
cherten jahrlich direkt gutzuschreiben und zur sofortigen oder kinftigen Bei-
tragsermafigung, insbesondere zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitrags-
erh6hungen im Alter zu verwenden. Die verbleibenden 50% der Direktgutschrift
sind nach § 12 a Abs. 3 VAG fiur die Versicherten bestimmt, die am Bilanz-
stichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben. Sie sind innerhalb von drei Jahrer
zur Pramienermaldigung oder zur Verringerung oder Begrenzung von Beitrags-
erhdhungen im  Alter zu verwend&h. Die Regelungen des 1®a

Abs. 2 und3 VAG entfalten folgende Wirkungen:

* Den Uber 64jahrigen Versicherten werden relativ schnell Giberproportional
hohe UberschuRmittel zur Begrenzung des Beitragsanstiegs zur Verfiilgung
gestellt. Der Zinsuberschufd wird dabei teilweise nicht verursachungsgerecht
verteilt. Es kommt zu einer Umverteilung der Zinsuberschiisse zwischen
jungen und alteren Versichert&h.

* Der Anteil der Alterungsruckstellungen der tber 64jahrigen an den Ge-
samtalterungsrtckstellungen wird sich deutlich erhéhen.

280) Zur Regelung des § 12 a VAG vgl. u. a. Unabhé&ngige Expentamison (1997),
S. 491

281) Die absolute Héhe des umverteilten Betrages wird von der konkreten Altersverteilung
der Versicherten im einzelnen Unternehmen mitbestimmt. Fir den einzelnen Versi-
cherten hangt das Ausmal} "seiner" Beitragsentlastung stark von seiner individuellen
Position im Bestand ab: Altere Versicherte, die bereits zum Kreis der begiinstigten
Personen uber 65 Jahre nach § 12 a Abs. 3 VAG zahlen oder dazustol3en, solange die
ser — bezogen auf den Gesamtbestand — noch relativ klein ist, profitieren besonders von
der Umverteilung der Zinstberschisse. Vgl. hierzu Drees/Milbrodt (1995), S. 407.
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Die Auswirkungen der gesetzlichen Zuschreibungen gemaR § 12 a VAG auf die
zukunftige Beitragsentwicklung ist Gegenstand einiger Untersuchdfigen.
Trotz teilweise unterschiedlicher Modellannahmen (z. B. zur Altersverteilung im
Bestand, zur H6he und Altersabhangigkeit der Kopfschadensteigerungen, etc.)
fuhren alle Untersuchungen zu dem Ergebnis, dal} das beschriebene VAG-
Zuschreibungsmodell zwar alleine nicht ausreichend ist, um zu gewahrleisten,
dal3 die Beitrage nur im selben Ausmal} wie die zugrundeliegende Ausga-
benentwicklung steigen, es also keine Uberproportionalen Beitragssteigerungen
gibt. Jedoch kommt man durch die Zuschreibungen gemald § 12 a VAG dem
Ziel einer Verstetigung der Beitragsentwicklung der alteren Versicherten — ope-
rationalisiert an der Erreichung bzw. Beibehaltung des individuellen Eintrittsal-
tersbeitrags auch im Alter — deutlich naffér.

O PKV-Eintrittsaltersbeitrag
und GKV-Hbéchstbeitrag
(jeweils + 5% p.a.
Ausgabensteigerung)

@ PKV-Beitrag mit
Zuschreibung geméf 8§12 a VAG

Index

B GKV-Héchstbeitrag
Alter (+5% p.a.Ausgabensteigerung)
plus Demographieeffekt

Abbildung 26: Zukiinftige Beitragsentwicklung einer Krankheitskostenvollversicherung
ohne Selbstbeteiligung (Mann, Eintrittsalterb)

Wie Simulationsrechnungen — zurtickgegriffen wird im folgenden auf ein Modell
des PKV-Verband® - zur zukiinftigen Beitragsentwicklung in einer Krank-
heitskostenvollversicherung ohne Selbstbeteiligung fur mit 30 bzw. 50 Jahren in
die Krankenvollversicherung eingetretene M&anner in den Abbildungen 26 und
27 beispielhaft zeigen, fuhrt das Kalkulationsmodell der PKV einschlief3lich der
gesetzlichen Zuschreibungen dazu, dal3

» die Beitrage bis zum 64. Lebensjahr stark ansteigen, und zwar Uberpropor-
tional zur zugrunde liegenden Ausgabenentwicklung. Dieser Effekt ist um-
so grof3er, je junger die versicherte Person ist (weil sie im Vergleich zu ei-

282) Vgl. Wewers (1994); Behne (1995); PKV-Verband (1996).

283) Verstetigung in diesem Sinne wirde dann L6sung des sog. mathematischen Altenpro-
blems bedeuten.

284) In Anlehnung an PKV-Verband (1996).

285) Vgl. PKV-Verband (1996). Zur Modellbeschreibung vgl. S. 294 ff. (Anhang II).
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nem &alteren Versicherten erst spater von den Zuschreibungen gemaf 8§ 12 «
VAG profitieren kann).

» die Beitrage ab dem 65. Lebensjahr mit einer Rate, die zu Beginn nur knapp
Uber der Kostensteigerungsrate und mit héherem Alter zunehmend unter
derselben liegt, ansteigen und sich sogar dem Eintrittsaltersbeitrag wieder
néhern (sich also verstetigen).

1.1007T] || O PKV-Eintrittsaltersbeitrag
1.000++1 | und GKV-Hbéchstbeitrag
1 || (jeweils + 5% p.a.

e Ausgabensteigerung)

@ PKV-Beitrag mit
Zuschreibung geméf 8§12 a VAG

Index
8E8E888¢8

Bl GKV-Héchstbeitrag
(+5% p.a.Ausgabensteigerung)
plus Demographieeffekt

2004 Alter
100

70

Abbildung 27: Zukinftige Beitragsentwicklung einer Krankheitskostenvollversicherung
ohne Selbstbeteiligung (Mann, Eintrittsalter 80)

Im Relativpreismodell — also im Vergleich zwischen den Finanzierungsalternati-
ven GKV und PKV - flhrt dies auf der Grundlage identischer Ausgabensteige-
rungsraten in beiden Systemen zu folgenden Ergebnissen (vgl. Abbildufig 28):

1. In der Phase des aktiven Erwerbslebens liegehne Berlcksichtigung des
Demographie-Effekts in der GKY die Pramiensteigerungsraten der PKV
uber denen der GKV. Das bedeutet, dal3 sich in dieser Zeit der Relativpreis
zu Lasten der PKV veréndert. Dies gilt altersunabhéngig.

Mit Berucksichtigung des Demographie-Effekts in der GKV gilt dies auch
weiterhin fur jingere Versicherte. Fur &ltere Versicherte bleibt die Relativ-
preisposition im Zeitablauf relativ stabil.

2. In der Phase des Rentenalters verandert sich die Relativpreispedii@®n
Vergleich mit dem GKV-Beitrag sowohl ohne als auch mit Demographie-

286) In Anlehnung an PKV-Verband (1996).

287) Anderungen der Rahmenbedingungen, wie z. B. die soziobkonomische Situation des
Entscheidungstragers oder Anderungen des Beitrags- und Leistungsrechts in der GKV,
werden hierbei ausgeblendet.
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Effekt — wieder zugunsten der PKV, und dies mit zunehmendem Alter im-
mer deutlicher.”®

Diese Auswirkungen sind bei alteren Versicherten grof3er als bei jungeren:

Jungere Personen erreichen tendenziell ihre — bei Vertragsabschluf? mit der
Entscheidung zugunsten der PKV gegebene — Relativpreisposition, wenn

Uberhaupt, erst in sehr hohem Alter. Dagegen ist fur altere Personen sogar
eher eine Verbesserung der Relativpreisposition im Vergleich zu derjenigen

bei Vertragsabschlul zu verzeichnen.

Mann, Mann,
Eintrittsalter 30 La Eintrittsalter 50
1,3 - ROEN
1,2 4
1,1 4
.g 1,0 4 K]
g 09 - S
2 0,8 - =
3 07 - <
T 06 _h 24
05 f——=—"" === == - -~
0,4 ,
0,3 T T T T T 0,3 T T T
30 40 50 60 70 80 90 50 60 70 80 90
Alter Alter

PKV-Beitrag zu GKV-Hdchstbeitrag ohne Demographieeffekt
—— PKV-Beitrag zu GKV-Ho6chstbeitrag mit Demographieeffekt
- - - - PKV-Beitrag zu GKV-Hdchstbeitrag bei Eintritt mit Alter 30/50

Abbildung 28: Zuklnftige Entwicklung der Relativpreisposition zwiscB&V und PKV
am Beispiel einer Krankheitskostenvollversicherung ohne Selbstbeteiligung

288) Fir die Betrachtung der Entwicklung des Relativpreises im Alter spielt die Beitrags-
bemessung fiir die Rentner in der GKV, die wahrend ihres aktiven Erwerbslebens
Uberwiegend freiwillige Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse (das ist die Grup-
pe der wahlberechtigten Entscheidungstrager) waren, eine wichtige Rolle. Fir diese
Personengruppe gilt mit Einfihrung des Gesundheitsreformgesetzes folgendes: Ein
Rentner, der in der zweiten Halfte seines Erwerbslebens — das Erwerbsleben beginnt
mit der erstmaligen Aufnahme der Erwerbstéatigkeit und endet mit der Stellung des
Rentenantrags — mehr als ein Zehntel dieses Zeitraums freiwilliges Mitglied einer ge-
setzlichen Krankenkasse war, bleibt dies auch als Rentner. Er kann nicht Mitglied der
Krankenversicherung der Rentner (KVdR) werden. Im Gegensatz zum Rentner, der
Pflichtmitglied in der KVdR wird und dessen Beitragsbemessungsgrundlage im we-
sentlichen die Altersrente und die Beziige aus einer betrieblichen Altersversorgung
bilden, werden bei freiwillig versicherten Rentnern auch Miet-, Zins- und sonstige
Einkinfte in die Beitragsbemessung einbezogen. Fir viele wahlberechtigte Entschei-
dungstréager gilt daher schon bei heutigem Beitragsrecht, daf3 er aufgrund der fehlen-
den Zugangsmaoglichkeit zur Krankenversicherung der Rentner nicht mit einer Sen-
kung seines Krankenversicherungsbeitrags rechnen kann.
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3.434.1

Mit Blick auf das zukunftige WahlverhaltenTransparenz auf der Kundenseite
uber die erlauterten komplexen Zusammenhange vorausgesetgeben sich
folgende Konsequenzen: Fir Singles und Doppelverdiener wird es zwar zu einer
Verschlechterung der Relativpreisposition in der Phase des aktiven Erwerbsle-
bens kommen, die Wahl eines leistungsorientierten PKV-Tarifs ist aber aufgrund
des weiterhin bestehenden Beitragsabstands zur GKV (gegebenenfalls ein-
schliel3lich der Beitrage fur private Zusatzversicherungen) auch zukuinftig indi-
viduell-6konomisch.

Diese Sichtweise bericksichtigt allerdings nicht mdgliche Veranderungen der
sozialokonomischen Situation im Zeitablauf durch Grindung einer Familie, die
viele junge Entscheidungstrager zum Zeitpunkt ihrer Wahlentscheidung bertck-
sichtigt wissen wollen. Hier gilt, daf3 der (jungere) Entscheidungstrager in der
Familienphase mit einer verschlechterten Relativpreisposition gegentber der
PKV rechnen muf3. Insoweit gilt die lange Jahre von der PKV mit Bezug auf ih-
re leistungsorientierten Vollschutztarife erfolgreich umgesetzte Werbeaussage,
"billiger und besser" als die GKV zu sein, zumindastimftig nicht mehr un-
eingeschrankt fur alle Zielgruppen in jeder Lebensphase. Insbesondere Ent-
scheidungstrager mit Familie (oder entsprechender Perspektive) werden in der
Familienphase hohere Beitrage als in der GKV zu entrichten haben.

Exkurs: Angebotspolitische Mal3nhahmen der PKV zur Verstetigung
der Beitragsentwicklung im Alter und ihre Auswirkungen auf
Relativpreise und Wahlverhalten

Neue Tarifierungsund Kalkulationsmodelle als Rahmenbedingung
fur die Angebotspolitik

In der wissenschaftlichen Literatur und der politischen Diskussion werden vor

allem Finanzierungs- und Kalkulationsmodelle untersucht und diskutiert, die die
Auswirkungen der zukinftigen Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen auf
den Beitragsverlauf im Alter begrenzen. Kennzeichnend fur diese Modelle ist
somit die Akzeptanz von auch fur die Zukunft erwarteten Ausgabensteige-
rungen. Zu diesen Modellen zahlen Umlageverfahren (die jeweils jingere Gene-
ration unterstitzt durch héhere Beitrage die jeweils altere) genauso wie Kombi-
nationen aus Anwartschaftsversicherungen und Todesfallversicherungen, bei
denen die hohen Kosten in den letzten Jahren vor dem Tod aus der Kalkulation
der substitutiven privaten Krankenversicherung herausgenommen und durch ei-
ne zusatzliche Todesfallversicherung abgedeckt werden. Auch dynamische Kal-
kulationsmodelle, die die (potentiellen) Ausgabensteigerungsraten in der Zu-
kunft bereits heute in der Beitragskalkulation bertcksichtigt wissen wollen, ge-
héren in diese Kategori&’

289) Einen Uberblick tiber die diskutierten Modellen geben u. a. PKV-Verband (1996) und
Unabh&ngige Expertenkommission (1997), S. 75 ff.
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Fir die aktuelle Diskussion besonders bedeutsam ist in diesem Zusammenhang
der Vorschlag der Unabhangigen Expertenkommission zur Untersuchung der
Problematik steigender Beitrage der privat Krankenversicherten im Alter, der

zur Finanzierung zusatzlicher Ruckstellungen zur Beitragsentlastung im Alter

auf der Basis des bestehenden Anwartschaftsdeckungsverfahrens einen obligato
rischen Beitragszuschlag fiir Neuvertrdeon 10% auf die Bruttopramien in

die Kalkulation der substitutiven Krankheitskostenversicherung miteinrechnen

will. ®* In dieselbe Richtung zielen auch die sog. Beitragsentlastungsmodelle.

Sie stellen Produktmodifikationen der privaten Krankenversicherungsunterneh-

men durch Anderung des Pramieneinhebungssystems dar. Beitragsentlastungs
modelle unterscheiden sich in Ziel und Wirkungsweise nicht wesentlich vom

Modell des obligatorischen Beitragszuschlags. Im Vergleich zu diesen gibt es
allerdings einen entscheidenden Unterschied, der die Beitragsentlastungskom:-
ponente aus angebotspolitischer Sichtweise interessant macht: Ihr Abschluf3 ist
fur den Nachfrager freiwillg (und auch Uber eine Kiindigung entscheidet der

Kéaufer selbst).

Alle Modelle kdnnen die Zielsetzung einer Begrenzung des Beitragsverlaufs im
Alter bzw. eine gleichmaliige Beitragsbelastung tber alle Lebensphasen letztlich
nur dann erreichen, wenn in jungeren Jahren ein hoherer Beitrag gezahlt wird als
beim gegenwartigen Kalkulationsverfahren der PKV. Diese Tatsache sowie die
daraus resultierenden Folgen fur die Relativpreisposition der PKV sollen im fol-
genden am Beispiel der fakultativ abschlieRbaren Beitragsentlastungsmodelle
verdeutlicht werden.

290) Fur bestehende Vertrage werden Ubergangsregelungen vorgeschlagen.

291) Konkret schlagt die Kommission hierzu die Einfligung eines Absatzes 5 in das VAG
vor, der folgenden Wortlaut hat: "In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebensjah-
res folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 60. Le-
bensjahr vollendet, fur die Versicherten ein Zuschlag von 10 vom Hundert der Brutto-
préamie zu erheben, der Alterungsriickstellung nach § 341 f Abs. 3 HGB jahrlich direkt
zuzufihren und zur Pramienermafligung im Alter nach § 12 a Abs. 2 a zu verwenden.
Satz 1 gilt nicht in den Fallen des § 178 a Abs. 4 SAaf¥@G, in denen der Tarif be-
dingungsgemal spéatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres endet.” Unabhé&ngige
Expertenkommsion (1997), S. 19 und S. 101.
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3.4.34.2

3.434.21

Modifikation des Pramieneinhebungssystems durch
Beitragsentlastungsmodelle

Das Pramieneintiingssystem in der substitutiven privaten
Krankenversicherung

Pramieneinhebungssysteme legen den quantitativ-zeitlichen Zusammenhang
zwischen den unter Versicherungsschutz fallenden Krankheitskosten einerseits
und den als Deckungsbeitrag von den Versicherungsnehmern erhobenen Prami
en andererseits feSt.

Das Pramieneinhebungsverfahren in der nach Art der Lebensversicherung be-
triebenen substitutiven Krankenversicherung ist durch das Anwartschaftsdek-

kungsverfahren beschrieben. Die vorschussig erhobenen jahrlichen Nettoprami-
en (gegebenenfalls mit dem Recht auf Beitragsriickerstattung) sind so zu be-
messen, dafs bezogen auf die gesamte erwartete Vertragsdader Barwert

der erwarteten Pramieneinnahmen eines Kollektivs gleichartiger Risiken die fur

dieses Kollektiv erwarteten Leistungsausgaben genau deckt. Es gilt die Aquiva-
lenzgleichung Leistungsbarwert = Pramienbarwert. Die Berechnung des Lei-

stungsbarwerts ist durch die Anwendung der Rechnungsgrundlagen Risikopra-
mie, Rechnungszins und Ausscheideordnung (Sterbe- und Storno-

wahrscheinlichkeit) entsprechend der Kalkulationsverordnung eindeutig festge-

293

legt.

Auch unter der Voraussetzung, dafld die Pramien nicht mit dem Alter steigen
durfen, sind allerdings die aquivalenten Nettopramien in den einzelnen Versiche-
rungsjahren nicht eindeutig festgelegt. Die Aquivalenzgleichung Leistungsbar-
wert = PrAmienbarwert hat daher theoretisch unendlich viele L6ésungen in Form
von Pramienzahlungsmodalitaten, solange die Pramie Uber die erwartete Ver-
tragsdauer entweder konstant bleibt oder Sitik¥or diesem Hintergrund zu-
lassiger Modifizierungen ausschlieRlich auf der NettopramiefiSeitie den
identischen Leistungsbarwert reprasentieren, sind daher auch Krankheitskosten-
versicherungen nach Art der Lebensversicherung zu sehen, deren integraler Be:
standteil eine- im weiteren genauer zu besprecherd8eitragsentlastungs-
komponente ist.

292) Vgl. Farny (1995), S. 58 ff.

293) Vgl. Bohn (1995), S. 1099.

294) Vdl. ebenda.

295) Art und Umfang der Tarifleistungen werden also nicht verandert und entsprechen in-
sofern der Art nach den Leistungen des SGB V.
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3.4.3.4.2.3

Begriff, Wirkungsweise und Ziel von Beitr agsentlastungsmodellen

Bel Krankheitskostentarifen mit Beitragsentlastungskomponente handelt es sich

um eine einheitliche Krankheitskostenversicherung mit gegentber Krankheits-
kostentarifen ohne Beitragsentlastung modifizierter BeitragszahlungsWeise.
Die Beitragsentlastungskomponenten sind daher Besondere Bedingungen, Ver-
einbarungen bzw. integrierte Bestandteile von Krankheitskostentarifen. Sie kon-
nen nicht eigensténdig abgeschlossen werden und sind keine”f arife.

Modifizierte Beitragszahlung im Rahmen von Beitragsentlastungsmodellen be-
deutet, daf? der Kunde durch Zahlung eines Zusatzbeitrags in jingeren Jahrer
eine weitere Deckungsrickstellung fur das Alter anspart. Deren Abbau ab einem
bestimmten Lebensalter ermdglichtim Vergleich zur Situation ohne die ver-
tragliche Vereinbarung der Beitragsentlastungskomponente reduzierte
Beitragsbelastung fiir den Krankenversicherungsvertrag imAiter.

Ziel der Beitragsentlastungskomponenten ist es, dem Versicherten durch eigen-
verantwortliche, freiwillige Zusatzbeitragetrotz den aufgrund des derzeitigen
PKV-Kalkulationsmodells notwendigen und infolge der Ausgabensteigerung im
Gesundheitswesen unvermeidlichen Beitragsanpassunggne angemessene
Beitragsgestaltung im Alter zu ermdéglichen. Beitragsentlastungskomponenten
fangen, im Gegensatz zu den Ublichen Alterungsriickstellungen, somit gerade
nicht das Risiko der altersbedingten Erhéhung der Krankheitskosten auf. Sie
fihren vielmehr zu einer garantierten Beitragsentlastung im Alter, die sich durch
eine UberschuRbeteiligung noch erhtht.

Arbeitgeberzuschuf3fahigkeit von Beitragsentlastungsmodellen

Grundsatzlich spielt die Frage des Arbeitgeberzuschusses fur Beitragsentla-
stungskomponenten nur flr Arbeitnehmer, die ihren Arbeitgeberzuschuld noch
nicht ausgeschopft haben, eine Rolle. Fir die Zielgruppe der Selbstandigen und
Beamten ist die Arbeitgeberzuschuf3fahigkeit dagegen ohne Bedeutung.

Die Attraktivitat der Beitragsentlastungskomponenten in der Zielgruppe der
Arbeitnehmer héangt wesentlich davon ab, ob diese fur sich und ihre zuschuf3be-
rechtigten Familienangehorigen fir die abgeschlossenen Krankheitskostentarife
einschlie3lich der Besonderen Bedingungen zur Beitragsentlastung im Alter ei-
nen Arbeitgeberzuschul3 erhalten.

296) Vgl. Bohn (1995), S. 1099.

297) Vdl. Graamann/Wasem (1996), S. 255.
298) Vdl. ebenda, S. 252.

299) Vdl. ebenda.
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In der jungsten Vergangenheit ist es in dieser Frage zu grundlegenden Mei-
nungsunterschieden gekomni€hDiese — eher wissenschaftlich-theoretische
Diskussion— wird iiberlagert durch die pragmatische Ubereinkunft zwischen

dem PKV-Verband und der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-
bande (BDA). Diese Ubereinkunft hat zwar keinen Gesetzescharakter. In der
Praxis wird aber zur Zeit regelmaRig danach verfafffeRanach sind Krank-
heitskostenversicherungen mit Beitragsentlastungskomponenten unter folgenden
Mindestvoraussetzungen arbeitgeberzuschuRhig:

» Beitragsentlastungsvereinbarungen sind immer integrierte Bestandteile
("Besondere Bedingungen") von Krankheitskostentarifen und keine selb-
standigen Tarife.

» Die Beitrage fur derartige Entlastungsvereinbarungen sind damit keine Zu-
satzbeitrage selbstandiger Art.

» Die Beitragszahlungen missen sich auf die gesamte Versicherungsdauer er-
strecker™

« Bei Kiindigung der Krankheitskostentarife gibt es keine Ersatzleistifigen
(Ausnahme: beitragsfreies Krankenhaustagegeld bzw. Pflegezusatzversiche-

rung).

Wirkung von Beitragsentlastungsmodellen auf die Relativpreisposi-
tion der PKV

Die Auswirkungen der Beitragsentlastungskomponenten auf die Pramienent-
wicklung héngt von der individuell vereinbarten Beitragsentlastung ab. Dabei ist

die einheitliche Krankheitskostenversicherung mit Beitragsentlastungskompo-

nente — dem Kalkulationsmodell der PKV entsprechendvom Eintrittsalter

und Geschlecht abhéngig. Daneben ist zu beachten, dafd fur sie die Zuschrer
bungsregelungen gemal 8 12 a VAG gelten.

300) Vdl. zur Darstellung der Auseinandersetzung Graalmann/Wasem (1996), S. 253 ff.

301) Der "Kompromif3" zwischen PKV-Verband und BDA verankert aufgrund seines feh-
lenden Gesetzescharakter keinen Rechtsanspruch des Kunden. Er kann wieder gean-
dert oder sogar aufgehoben werden. Dies kénnte z. B. bei Umsetzung des Vorschlags
der Unabhé&ngigen Expertenkommission eines obligatorischen 10%-Zuschlags auf die
Bruttopramien in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geschehen. Es
kommt hinzu, daB fiir Arbeitgeber, die nicht dem BDA angeschlossen sind, die Uber-
einkunft nicht bindend ist. Vgl. ebenda, S. 254.

302) Vgl. ausfiihrlich Graalmann (1997), S. 92 ff.

303) Es ist also eine lebenslange Beitragszahlung notwendig, so dal3 auch im Rentenalter
Beitrage zur Krankheitskostenversicherung mit Beitragsentlastungskomponente ent-
richtet werden mussen.

304) So sind z. B. Barauszahlungen ausgeschlossen.
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Mit Bezug auf 8 12 a VAG wurde bereits dargelegt, da? es aufgrund dieser
Vorschriften zu einer Quersubvention alterer Versicherter kommt und die indi-
viduelle Beitragsentwicklung dabei stark von der Altersposition des Versicher-
ten im Kollektiv gepragt ist” Dies gilt filr Krankheitskostenversicherungen mit
Beitragsentlastungskomponente noch verstarkt, jedenfalls solange diese freiwil-
lig (und damit regelmafiig "nur" von einem Teil der Versicherten) und nicht mit
gleichem Leistungsumfang (gleicher Entlastungsbetrag) abgeschlossen werden
Denn gemald der Umlageregelung des 8 12 a Abs. 3 VAG werden 50% der
Uberzinsen nur fiir die Versicherten verwendet, die das 65. Lebensjahr bereits
vollendet haben. Da die Alterungsrickstellung der Krankheitskostenversiche-
rungen mit Beitragsentlastung héher sind als die ohne, fallen dort auch héhere
zu verteilende uberrechnungsmafiige Zinsertrage an. Weil jedoch in den relativ
neuen Tarifen mit Beitragsentlastungskomponente auf absehbare Zeit noch kei-
ne alteren Personen versichert sindie meisten Unternehmen beschranken die
Vereinbarung der Beitragsentlastungskomponenten auf das Eintrittsaltey 55
wird der UberschuRanteil gemaR § 12 a Abs. 3 VAG auf die alteren Personen
mit Krankheitskostenversicherungen ohne Beitragsentlastungskomponente ver-
teilt. Dies fuhrt dazu, dafd nicht nur die jingeren Versicherten die alteren quer-
subventionieren, sondern zusatzlich diejenigen Versicherten, die keine Beitrags-
entlastungskomponente abgeschlossen haben, davon profitieren, daf3 andere eir
eigenverantwortliche Vorsorge trefféfi.

Vor diesem Hintergrund filhren BeitragsentlastungskomponentanAbhan-
gigkeit vom Modellrahmen und hier vor allem von der HOohe der gewé&hlten
Beitragsentlastung regelmallig dazu, dafl} sie das sog. mathematische Alten-
problem (also die zur Ausgabensteigerung Uberproportionalen Beitragssteige-
rungen alterer Versicherter) weitgehend I6sen.

Beispielhaft zeigen dies Simulationsrechnungen des PKV-Verffanddarge-

stellt in den Abbildungen 29 und 30 auf S. E2f8ir einen 30- bzw. 50-jahrigen
Mann, deren Beitrage sich ab Alter 65 nicht nur (wieder) dem urspriinglichen
Eintrittsaltersbeitrag néhern, sondern teilweise sogar deutlich unter dem jeweili-
gen Eintrittsaltersbeitrag liegen.

305) Vdl. S 113ff.

306) Wechsaln zudem Versicherte, die Tarife mit Beitragsentlastung abgeschlossen haben,
spater (frihestens allerdings mit dem 65. Lebensjahr) in den Standardtarif, so kommen
sie durch die eigenverantwortlich finanzierten Beitragsentlastungsbetrdge tendenziell
seltener in den Genul3 der Beitragsbegrenzung auf den GKV-Hdchstbetrag als Versi-
cherte, die individuell Vorsorge getroffen haben. Vgl. zum Ganzen Unabh&ngige Ex-
pertenkommission (1997), S. 53 ff.

307) Zum Modellrahmen vgl. S. 294 ff. (Anhang II).
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Krankheitskostenversicherungen mit integrierten Beitragsentlastungsmodellen
ermoglichen insoweit sogar die Naherung an weitergehende Zielvorstellungen
der Alterspramienvorsorge, z. B. die Angleichung an die individuelle Einkom-
mensentwicklung oder an die allgemeine Inflationsrate.

3.100 T’— O PKV-Eintrittsaltersbeitrag
LT und GKV-Hbéchstbeitrag
2.600 7 (jeweils + 5% p.a.
2100 LT l_ Ausgabensteigerung)
¢ | LT O PKV-Beitrag mit Zuschreibung
§ 1.600 111 gemaR §12 a VAG und
= Beitragsentlastungskomponente
1.100+
[ PKV-Beitrag mit
600+ Zuschreibung gemaR 812 a VAG
L Alter . )
100 70 90 Bl GKV-Héchstbeitrag .
50 (+5% p.a. Ausgabensteigerung)
30 plus Demographieeffekt

Abbildung 29: Zukinftige Beitragsentwicklung einer Krankheitskostenvollversicherung
ohne Selbstbeteiligung mit Beitragsentlastungskomponente (Mann, Eintrittsaffér 30)

1.100 T/// O PKV-Eintrittsaltersbeitrag
1000+ 111! und GKV-Héchstbeitrag
900 - TTT| —1 (jeweils + 5%.p.a.
800—//// Ausgabensteigerung)
y 7001111 1 O PKV-Beitrag mit Zuschreibung
S 6ol || gemaf §12 a VAG und
= = | Beitragsentlastungskomponente
500
400- A [ PKV-Beitrag mit
300+ B Zuschreibung geméaf 8§12 a VAG
200+ Alter
100 E 90 Bl GKV-Héchstbeitrag
70 (+5% p.a. Ausgabensteigerung)
50 plus Demographieeffekt

Abbildung 30: Zukinftige Beitragsentwicklung eines Krankheitskostenvollversicherung
ohne Selbstbeteiligung mit Beitragsentlastungskomponente (Mann, Eintrittsaffér 50)

308) In Anlehnung an PKV-Verband (1996).
309) In Anlehnung an PKV-Verband (1996).
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Wie Abbildung 31 verdeutlicht, lassen sich aus den Modellrechnungen mit Blick
auf die zukilnftige Entwicklung der Relativpreisposition zwischen GKV und
PKV folgende Ergebnisse ableiten:

1.

In der Phase des Rentenalters verandert sich der Relativpbeis Ver-
gleich einer Krankheitskostenversicherung einschlie3lich Beitragsentla-
stungskomponente mit dem GKV-Ho6chstbeitrag sowohl ohne als auch mit
Demographie-Effekt- stark zugunsten der PKV und dies mit zunehmen-
dem Alter immer deutlicher. Dabei verbessern sowohl jingere als auch élte-
re Versicherte ihre Relativpreisposition gegeniber der Situation bei Ver-
tragsabschluf3. Allerdings sind die positiven Veranderungen bei alteren
Versicherten deutlicher als bei jingeren.

Mann, Mann,
Eintrittsalter 30 Eintrittsalter 50
12 1 ]
1,1 4
o 1,0
[)
£ 091
2 08
g 07
o664 7 _\__._._.
0,5 -
0,4
0,3 T T T T T T ' '
30 40 50 60 70 80 90 50 60 70 80 90
Alter Alter

PKV-Beitrag zu GKV-Hbéchstbeitrag ohne Demo-
—— PKV-Beitrag zu GKV-Hdchstbeitrag mit Demographieeffekt

- - - - PKV-Beitrag zu GKV-Ho6chstbeitrag bei Eintritt mit Alter 30/50

Abbildung 31: Zukinftige Entwicklung der Relativpreisposition zwiscB&Wv und PKV
am Beispiel einer Krankheitskostenvollversicherung ohne Selbstbeteiligung mit Beitrags-
entlastungskomponente

2. Diese Verbesserungen werden alerdings durch deutliche Verschlechterun-

gen des Relativpreisverhdltnisses zu Lasten der PKV in der Phase des akti-
ven Erwerbslebens "erkauft". Denn der Beitragsanteil fir die zuséatzliche
Beitragsermafigung im Alter verteuert in den hier dargestellten Beispielen
den Versicherungsschutz im Vergleich zu Tarifen mit identischem Lei-
stungsumfang, aber ohne Vereinbarung eines Beitragsentlastungsmodells
in der Phase des aktiven Erwerbslebens um bis zu 20% (30jahriger Mann)
bzw. bis zu knapp 40% (50jahriger Mann).
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Die Folge ist, dal3 in der Phase des aktiven Erwerbslebens die Pramienstei-
gerungsraten der PKV fir beide Personengruppen Uber denen der GKV
(ohne und mit Beriicksichtigung des Demographie-Effekts) liegemd

zwar deutlicher als ohne die Vereinbarung eines Beitragsentlastungsmo-
dells. Das bedeutet, dal3 sich in dieser Phase der Relativpreis zu Lasten de
PKV veréndert.

Exkurs: Zum Einflu von Kra nkheitskostenversicherungen mit
Beitragsentlastungsmodellen auf das Wahlverhalten von
Entschedungstragern unterschiedlicher Zielguppen

Kern der Modelle ist eine im Vergleich zu Krankheitskostentarifen ohne Bei-
tragsentlastungskomponente andere Verteilung der Beitragsbelastung im
Zeitablauf, namlich eine hthere Beitragsbelastung fur die Krankenversicherung
in der Phase des aktiven Erwerbslebens und eine deutlich niedrigere im Renten-
alter. Dieser veranderte Beitragsverlauf kann die Wahlentscheidung zugunsten
des privaten Krankenversicherungsschutzes beeinflussen. In diesem Zusammen
hang spielen folgende Uberlegungen eine Rolle:

Nachteilig wirkt sich bei Krankheitskostenversicherungen mit Beitragsentla-
stungskomponente zunachst aus, dal3 diese in der Phase des aktiven Erwerbsl
bens den Preis fur den Krankenversicherungsschutz erhdhen. Dies fiiiert

oben gezeigt zu einer Verschlechterung des Relativpreisverhaltnisses gegen-
uber der GKV. Diesem Nachteil steht dann aber eine deutliche Verbesserung
der Relativpreisposition der PKV in der Rentnerphase gegefliber.

Die Veranderung des Relativpreisverhaltnisses ist aber nun bei Angestellten und
Arbeitern durch die Arbeitgeberzuschuf3fahigkeit der Beitrdge zum privaten
Krankenversicherungsschutz einschlie3lich der darin integrierten Beitragsentla-
stungsmodelle gepragt. Denn der Arbeitnehmer tragt im Rahmen des maximalen
Arbeitgeberzuschusses wahrend des aktiven Erwerbslebens "nur" 50% des Zu-
satzbeitrags fur die Beitragsentlastungskomponente, wahrend ihm in der Rent-
nerphase die garantierte Beitragsentlastung einschlieRlich der UberschuBanteile
voll zugute kommen. Der Selbstéandige dagegen mul3 die Beitragsentlastung im
Alter zu 100% eigenfinanzieren.

310) Dies gilt insbesondere fur Modelle, die im Rentenalter eine dynamische Beitragsentla-
stung ohne erhdhte Pramienzahlung vorsehen. Eine Dynamisierung der Beitragsentla-
stung ist deshalb wichtig, weil ab Wirksamwerden der Beitragsentlastung eine indivi-
duelle Dynamisierung (gegen entsprechend erhéhte Pramie) aufgrund eines héheren
Krankenversicherungsbeitrages nicht mehr maéglich ist, andererseits aber auch nach
Wirksamwerden der Beitragsentlastung, also regelmaflig nach dem 65. Lebensjahr,
weitere Ausgaben- und damit Beitragssteigerungen zu erwarten sind.
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Bei grundsatzlicher Akzeptanz eigenverantwortlicher Vorsorge auch hinsichtlich
der Bezahlbarkeit des Krankenversicherungsschutzes im Alter ergeben sich dar-
aus fur Arbeitnehmer im Vergleich zu individuellen VorsorgemalRnahmen zur
Reduzierung der Beitragsbelastung auf3erhalb der privaten Krankenversiche-
rung, z. B. durch Abschlul? einer privaten Rentenversicherung, deutliche Vor-
teile des krankenversicherungsinternen Beitragsentlastungskonzepts. Dies liegt
daran, daf3 fur Vorsorgemodelle auf3erhalb der Krankenversicherung regelmafig
eben kein Arbeitgeberzuschu gezahlt witd.

Neben der bereits oben angesprochenen grundsatzlichen Problematik der nich
verursachungsgerechten Uberzinsbeteiligung nach § 12 Abs. 3%/Ai&gt ein
Nachteil des Modells fur arbeitgeberzuschul3berechtigte Privatversicherte al-
lenfalls in der zur Zeit zum Erhalt des Arbeitgeberzuschusses notwendigen le-
benslangen Beitragszahlung. Denn unterstellt man alternativ, da3 auch eine
Krankheitskostenversicherung mit Beitragsentlastungskomponente, deren Bei-
tragszahlung mit Beginn der Beitragsentlastung endet, arbeitgeberzuschuf3be-
rechtigt ware, ist der Beitrag fur die lebenslang zu bedienende Beitragsentla-
stungskomponente bei identischem Entlastungsbetrag durch die langere Bei-
tragszahlungsdauer zwar niedriger, andererseits héatte der angestellte Versiche
rungsnehmer aber auf die hohere Beitragsbelastung des Modells mit "abge-
kirzter" Beitragszahlungsdauer in der aktiven Erwerbsphase auch einen hdherer
Arbeitgeberzuschu? bekommén.Fir den angestellten Versicherungsnehmer
ware damit regelméafiig eine Betragsentlastungskomponente mit "abgekirzter"
Beitragszahlungsdauer vorteilhaft, da sich der Beitragsunterschied zum Modell
mit "lebenslanger” Beitragszahlung in der Erwerbsphase durch den Arbeitgeber-
zuschul reduziert und er im Rentenalter Uberhaupt keine Beitrdge zur Beitrags-
entlastungskomponente mehr zahlen muf3.

311) Da es sich bel der Beitragsentlastungskomponente um einen Kapitalbildungsprozeld
handelt, der mit einer privaten Rentenversicherung ohne Beitragsriickgewahr und ohne
Rentengarantiezeit vergleichbar ist, mifRte Letztgenannte eine doppelt so hohe Verzin-
sung erreichen, um auf eine gleich hohe garantierte Rente zu kommen. Dies ist aber
aufgrund vergleichbarer Kapitalanlagestrategien und -grundsatze unrealistisch.

312) Diese Regelung fiihtt wie bereits ausgefiihrt regelméRig zu einer deutlichen Be-
nachteiligung von Versicherten, die individuelle eigenfinanzierte Vorsorgemaf3nahmen
téatigen, und bevorteilen damit Personenkreise, die entsprechende Maf3nahmen nicht
getatigt haben. Auch vor diesem Hintergrund ist der Unabhangigen Expertenkommis-
sion zuzustimmen, die vorschlagt, die nicht verursachungsgerechte Uberzinsbeteili-
gung nach 8§ 12 a Abs. 3 VAG innerhalb von 25 Jahren abzubauen und in gleichem
Male die Direktgutschrift nach § 12 a Abs. 2 VAG zu erhdhen. Vgl. Unabhéngige Ex-
pertenkommission (1997), S. 62 f.

313) Die Unabhéngige Expertenkommission fordert in ihrem Gutachten die Arbeitgeberzu-
schuf¥fahigkeit von Tarifen mit Beitragsentlastungskomponente unabhangig davon, ob
die Beitragszahlung in diesen Tarifen mit Rentenbeginn endet oder eine lebenslange
Beitragszahlung vorgesehen ist. Dies wird unter anderem damit begrindet, dal’ es die
Versicherungsnehmer durch Wahl eines umfangreichen Krankenversicherungsschut-
zes ohnehin in der Hand haben, die Zahlung eines héheren Arbeitgeberzuschusses bis
zum durchschnittliche®KV-Hochstbeitrag auszulésen und insoweit der "Schutz" des
Arbeitgebers allein in dieser betragsméfigen Begrenzung des Versicherungsschutzes
liegt. Vgl. Unabhéngige Expertenkommission (1997), S. 54 f.
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Der Nachteil einer lebenslangen Beitragszahlung laf3t sich allerdings durch vom
Versicherungsnehmer selbst initierte vertragliche Anderungen vermeiden. Er
kdnnte namlich — im Rahmen der maximal méglichen Beitragsentlastung — deren
Hohe so wahlen, dal’3 bei Kiindigung der Beitragsentlastungskomponente bei
Rentenbeginn die dann gewahlte Beitragsentlastung genau auf dem von ihm ge-
wiinschten Niveau liegt! Zwar miiRte er in diesem Fall — wie oben beschrieben

— eine im Vergleich zur lebenslangen Beitragszahlung hohere Pramie bei identi-
schem Entlastungsbetrag zahlen. Diese hohere Pramie ist abeeit sich der
Gesamtbeitrag fur den Krankenversicherungsschutz innerhalb des maximal ar-
beitgeberzuschul3fahigen Betrags gemald § 257 SGB V bewagt zu 50%

vom arbeitgeberzuschul3berechtigten Versicherungsnehmer zu tragen. Im Ren-
tenalter ware der Versicherungsnehmer dann hinsichtlich der Beitragsentla-
stungskomponente beitragsfrei.

Auch fur den Selbstandigen kann es ein wichtiges Argument sein, bereits in sei-
ner aktiven Erwerbsphase die Bezahlbarkeit der Krankenversicherungsbeitrage
im Alter sicherzustellen. Insoweit erscheinen auch fur diese Personengruppe Fi-
nanzierungsmodelle sinnvoll, die nicht mit einer lebenslangen Beitragszahlung

verbunden sind. Dies ist zwar — wie oben beschrieben — eigen-initiativ auch in-

nerhalb der Krankenversicherung mdglich. Jedoch gibt es auf dem Markt Anla-

geprodukte, die von vorneherein die Beitragszahlungsdauer auf den Rentenbe-
ginn begrenzen und insoweit transparenter sind als die oben beschriebene kran
kenversicherungsinterne Lésung. In Verbindung mit der Tatsache, daf3 fur Selb-
standige die Arbeitgeberzuschul3fahigkeit krankenversicherungsinterner Modelle

keine Rolle spielt, spricht einiges dafir, dal3 diese Personengruppe eigenfinan-
zierte BeitragsentlastungsmalRnahmen auf3erhalb der Krankenversicherungslo:
sung anstrebt.

Ein Nachteil von Krankheitskostenversicherungen mit integrierter Beitragsentla-
stungskomponente liegt weiterhin darin, dal3 diese bei Tod des Versicherungs-
nehmers insgesamt endet und insofern eventuelle Ertrdge aus nun freiwerdendel
Deckungsruckstellungen zugunsten der Versichertengemeinschaft verfallen. In-
dividuelle Anspriiche, wie sie beispielsweise bei Abschlul einer kapitalbildenden
Lebensversicherung den Bezugsberechtigten oder bei Sparprozessen den Erbe
zustehen, gibt es im Rahmen der Krankenversicherung nicht. Insofern sind bei
(frihzeitigem) Tod die fur die Beitragsentlastungskomponente gezahlten Bei-
tragsanteile verloreft

314) Da sich bei vorzeitiger Kindigung zum Rentenbeginn ein aufgrund der nun nicht
mehr lebenslangen Beitragszahlungsdauer niedrigerer Entlastungsbetrag ergibt, muf3
bei dieser Vorgehensweise die vertraglich vereinbarte Beitragsentlastung so hoch an-
gesetzt werden, dald sich zum Zeitpunkt der Kiindigung der Beitragsentlastungskom-
ponente genau der gewiinschte Entlastungsbetrag ergibt.

315) Dem steht gegeniiber, dal3 die Produkte, die Leistungen bei Tod der versicherten Per-
son vorsehen, unter sonst identischen Bedingungen teurer sind als der Pramienanteil
fir eine Beitragsentlastungskomponente. Dies liegt daran, dal3 bei der Kalkulation die-
ser Produkte — anders als bei den Beitragsentlastungskomponenten — keine Storni auf-
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3.4.35

Im Ergebnis erscheinen Krankheitskostenversicherungen mit integrierten Bei-

trag
tem

sentlastungsmodellen in erster Linie fir Angestellte mit nicht ausgeschopf-
Arbeitgeberzuschul3 auch unter Beachtung der oben angesprochener

Nachteile interessanfur Selbstdndige ohne Arbeitgeberzuschuld tUberwiegen
dagegen im Vergleich mit anderen Finanzierungsalternativen wohl regelmafiig

die

Nachteile der krankenversicherungsinternen LOsung mit Beitragsentla-

stungskomponenten. Fur diese Personengruppe erscheinen andere Sparprozes:
die auf Umlageelemente verzichten, die Beitragszahlungsdauer von vornehereir

auf

den Rentenbeginn begrenzen und den Verlust der angesparten Mittel bei

frihzeitigem Tod vermeiden, bedarfsgerechter.

Ergebnisseund Schlufl3fdgerungen

1.

316)

Das dynamische Wachstum der Versicherungsleistungen mit seinen im Ver-

gleich zur GKV uberproportionalen Steigerungsraten hat in den letzten Jah-
ren zu einer verschlechterten Relativpreisposition der substitutiven privaten
Krankenversicherung im Vergleich zur GKV im Neugeschéft divdegen

der geringer werdenden Mittel zur Dampfung eigentlich notwendiger Bei-
tragsanpassungenauch im Bestandsgeschaft gefihrt. Im Neugeschéaft ist
das inzwischen erreichte Beitragsniveau in den leistungsorientierten Voll-
schutztarifen ohne oder mit geringen Selbstbeteiligungen offensichtlich fur
viele Entscheidungstrager zu hothZusétzlich hat die Problematik der
Altersbeitrage der PKV das Wabhlverhalten der Entscheidungstrager zu La-
sten der PKV beeinflul3t und insoweit zur schwachen Neugeschéaftsent-
wicklung in den letzten Jahren beigetragen. Dadurch konnten die PKV die
in den 80er Jahren erzielten Marktanteilsgewinne nicht weiter fortschreiben.
Vielmehr befindet sich die PKV seit Anfang der 90er Jahre in einer Stagna-
tionsphase, deren Folge Verfehlungen unternehmerischer Zielsetzungen
insbesondere im Neugeschatt sind.

Die zukinftige Marktposition der PKV im Vergleich zur GKV ist nun von
der zukunftigen Beitragsentwicklung der beiden Krankenversicherungssy-
steme GKV und PKV abhangig. Szenarien dazu vergleichen regelmafdig die
zukunftige Pramienentwicklung fir leistungsorientierte PKV-Tarife ohne
oder mit geringer Selbstbeteiligung mit der Entwicklung des GKV-
Hochstbeitrags. Dabei gehen sie meist von zwei Annahmen aus. Zum einen
wird unterstellt, dal3 die Steigerungsrate der Ausgaben im Gesundheitswe-
sen und damit auch der Versicherungsleistungen in GKV und PKV auch
zukUnftig Uber der allgemeinen Inflationsrate liegen wird. Zum anderen

grund frihzeitigen Todes und damit auch keine Ertrage aus freiwerdenden Deckungs-
rickstellungen pramienmindernd berlcksichtigt werden kénnen.

Zwar ist der Relativpreisvergleich d@KV-Neugeschéftsbeitrage und des GKV-
Beitrags kein ausreichendes Maf fur die grundsatzlich auf Langfristigkeit angelegte
Entscheidung zwischen GKV und PKV, weil diel®&preisposition zwischen PKV

und GKV wahrend der Vertragsdauer nicht stabil ist. Dennoch spielen die Neuge-
schaftsbeitrage im Entscheidungszeitraum eine dominante Rolle.
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wird eine identische Steigerungsrate in GKV und PKV angenommen. Unter

diesen Annahmen wird — auf der Grundlage der politisch initiierten Mal3-
nahmen zur Verstetigung der Beitragsentwicklung &lterer Versicherter in
der PKV sowie gegebenenfalls zusatzlicher individueller Sparprozesse der
Versicherten Uber Beitragsentlastungsmodelte Gefahr negativer Rela-
tivpreisentwicklungen im Rentenalter zu Lasten der PKV spirbar reduziert.
Dies hat allerdings zur Folge, daf? fur die gesetzlich vorgeschriebenen
8 12aVAG-Zuschreibungen der grofl3te Teil der Kapitalanlageertrage be-
notigt werden, so dal3 diese Betrage in der Phase des aktiven Erwerbsle-
bens zur "Abfederung” von auch zukinftig zu erwartenden Beitragsanpas-
sungen nicht mehr zur Verfugung steffénWerden durch individuelle
Sparprozesse im Rahmen von Beitragsentlastungsmodellen zuséatzliche
Mittel zur Verstetigung der Beitragsentwicklung im Alter durch den Versi-
cherten aufgebracht, so missen diese Altersentlastungsbetrage in jingerer
Jahren vorfinanziert werden. In beiden Fallen kommt es dadurch tendenziell
im Neugeschaft und wéhrend der Vertragslaufzeit gerade im aktiven Er-
werbsleben der Entscheidungstrager zu einer Relativpreisverschiebung zu
Lasten der PKV.

Die Verschlechterung der Relativpreisposition im Neugeschaft und in der
Phase des aktiven Erwerbslebens, auch bei identischen Steigerungsraten de
Versicherungsleistungen in GKV und PKV hat vermutlich unterschiedliche
Auswirkungen, auf das Wahlverhalten der verschiedenen Zielgruppen der
PKV. Nachfragehemmend diirfte eine derartige Entwicklung besonders auf
alleinverdienende Entscheidungstrager mit Familie (oder einer entsprechen-
den Perspektive) wirken. Relativ unbeeindruckt von den steigenden Beitra-
gen in leistungsorientierten Tarifen scheinen dagegen zunachst Singles und
Doppelverdiener zu sein, weil ihr Beitragsabstand zur GKV zwar sinkt, sie
aber immer noch weniger fur ihren besseren Versicherungsschutz zahlen als
in der GKV. Auch in dieser Zielgruppe ergibt sich allerdings dann ein
Marktproblem fir leistungsorientierte Tarife, wernwie fur die letzten
Jahren nachweisbar die Steigerungsraten der Versicherungsleistungen in
der PKV auch zukinftig hoher als in der GKV sind. Fir Entscheidungstra-
ger mit Familie wirden weiterhin oberhalb der GKV liegende Steigerungs-
raten der Versicherungleistungen in der PKV die beschriebemech bei
identischen Raten bereits bestehendétroblematik der Beitragsbelastung

in der Familienphase noch verscharfen.

317)

Sollen weiterhin Mittd zur Abmilderung von Beitragsanpassungen im Bestand einge-

setzt werden, so kdnnen die erforderlichen Mittel (insbesondere bei etablierten Versi-
cherern) aus in der Vergangenheit aufgebauten Mitteln aus der Ruckstellung fir Bei-
tragsrickerstattung (RfB) kommen. Der (weitere) Aufbau von RfB-Mitteln ist dagegen
— u. a. wegen der 8 12 a VAG-Zuschreibungen aus dentéfampageergebnis zu-
kunftig im wesentlichen nur noch aus einem positiven Verlauf des Risikogeschéfts
moglich.
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4. Aus diesen Szenarien lassen sich folgende Zielsetzungen fir angebotspoliti-

sche Aktivitaten in der PKV ableiten:
* Realisierung von Ausgabensenkungspotentialen

Das aktuell erreichte Beitragsniveau in den leistungsorientierten Pro-
dukten legt die Verbesserung der Relativpreisposition bei den Neuge-
schaftsbeitragen nafi€.Dazu sind preislich attraktive Marktleistungs-
bundel notwendig. Dadurch ergibt sich in der Angebotspolitik eine
Notwendigkeit zu preis- und leistungsmafiig starker differenzierten,
zielgruppenorientierten Produktkonzeptén.

Diese Notwendigkeit zur Reaktion seitens der PKV wird vermutlich
mittelfristig auch durch die zu erwartenden Reaktionen des Umlage-
verfahrens GKV auf das Anderungsrisiko zusatzlich verstarkt. So wird
die PKV davon ausgehen missen, daR die fir das Anderungsrisiko in
der GKV verantwortlichen Risikoursachenkomplexe einschlie3lich des
Demographieeffekts nicht ohne weiteres in Beitragssteigerungen um-
gesetzt werden konnen. Ware der GKV die Uberwalzung der ausga-
benerhéhenden Wirkungen des Anderungsrisikos ausschlieRlich tber
die Beitragsseite mdglich, so wirde dies die produktpolitischen Akti-
vitaten der PKV hemmen, weil sie moglicherweise auch ohne Pro-
duktmodifikationen eine verbesserte Marktposition im Vergleich zur
GKYV erreichen kénnte. Realistischer ist aber, daR die GKV dem Ande-
rungsrisiko mit einer Mischung aus weiteren Leistungseinschnitten und
(moglichst moderaten) Beitragssatzerh6hungen begegnet.

318)

319)

Ergénzend koénnen Ziele zur Entwicklung der Altersbeitrdge hinzukommen. Als Ziel-
richtung fur produktpolitische Aktivitaten ist z. B. vorstellbar, die Relativpreise weit-
gehend so zu stabilisieren, dal’ nicht nur eine Verstetigung der Beitrggmessen

am Eintrittsaltersbeitrags erreicht wird, sondern sich die Beitragsentwicklung der
individuellen Einkommensentwicklung oder der allgemeinen Inflation annéhert.

Gerade in Zeiten eines harten Verdrangungswettbewerbs um bereits privat krankenver-
sicherte Kunden dirfte dem Beitragsvergleich eine wichtige Rolle zukommen. Zur
Erfullung unternehmensindividueller Wachstumsziele sind sowohl zur Neukundenge-
winnung als auch zur Bestandssicherung preisorientierte Produktkonzepte notwendig.
Im Neugeschaft kbnnen durch das Angebot neuer bzw. verdnderter Produktkonzepte
Akquisitionspotentiale sowohl b&KV-Mitgliedern als auch bei bereits andeitige
PKV-Versicherten geschaffen und ausgeschopft werden. Im Bestandsgeschéaft kdnnen
bereits gewonnene Kunden durch das Angebot neuer bzw. veranderter Produktkon-
zepte gegen Abwerbung durch Mitbewerber gesichert werden. Welche der beiden Ziel-
richtungen angebotspolitischer Aktivititen dominiert, hdngt von der jeweiligen Aus-
gangslage des Unternehmens im Markt ab. So ist die Angebotspolitik neu gegrindeter
Krankenversicherungsunternehmen stéarker dadurch bestimmt, durch die Gewinnung
von Neukunden seine Wachstumsziele zu erreichen, wéhrend etablierte Unternehmen
daneben sicherlich der Absicherung von bereits gewonnenen Kunden einen hohen
Stellenwert einrAumen.
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So wird sich bei Absenkung des Leistungsniveaus in der GKV zugun-

sten eines soziapolitisch akzeptablen Beitrags auch bei identischen
Ausgabensteigerungsraten in GKV und PKV die Relativpreisposition

zu Lasten leistungsorientierter PKV-Tarife verandern. Zumindest der
preissensible wahlberechtigte Entscheidungstrager, der den Leistungs-
programmen der beiden Systeme indifferent gegenubersteht, wird da-
her bei verschlechterter Relativpreisposition der PKV eher eine Ent-
scheidung zugunsten der GKYV treffen.

* Begrenzung uberproportionaler Anstiege der Versicherungsleistungen

Geht man nun zukunftig von der Existenz preis- und leistungsmaflig
differenzierter Produktkonzepte aus, so wird die PKV ihre Marktposi-
tion nur dann wieder ausbauen kénnen, wenn es hier in allen Produkt-
konzepten gelingt, die dynamischen Anstiege der Versicherungslei-
stungen in den letzten Jahren zumindest auf die Rate zurlckzufihren,
mit der auch die Ausgaben in der GKV steigen. Gelingt dies nicht, so
fordert dies nicht nur die rasche Verdrangung der bisherigen lei-
stungsorientierten Produktkonzepte. Auch preisorientierte Produkt-
konzepte versprechen dann nur zeitlich begrenzte Wachstumsimpulse.
Dies liegt daran, dal3 das Beitragsniveau preisorientierter Krankenver-
sicherungsprodukte zwar vergleichsweise niedrig ist. Langfristig ober-
halb der Steigerungsraten in der GKV wachsende Versicherungslei-
stungen vermindern aber auch hier den Beitragsabstand zur GKV und
flhren somit zu einer verschlechterten Marktposition dieser Tarife.
Preislich attraktive Produkte lie3en sich in dieser Situation dann nur
durch immer weitergehende Leistungseinschnitte darstellen. Im Ver-
gleich zur GKV uberproportional steigende Versicherungsleistungen in
PKV-Tarifen wirden dann letztlich in einer "negativen Produktmodifi-
kationsspirale” munden.

Beide Zielsetzungen erfordern die Einfluinahme der PKV auf die fiir Niveau
und Anderungsdynamik der Versicherungsleistungen verantwortlichen Ri-
sikoursachensysteme sowie eine entsprecherdlach die Marktakzeptanz
der wahlberechtigten Entscheidungstrager getragéhmasetzung in der Ge-
staltung substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte.
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344.1.1

34412

Relativpreise und Wahlver halten beihilfeber echtigter
Entscheidungstrager

Grundlagen der Beihilfe

Die Beihilfe im Rahmen der Beamtenversorgung

Die Versorgung der Beamten, deren Familienangehotrigen und Hinterbliebenen
wird auf der Grundlage des sog. Alimentationsgrundsatzes, der das Sozialver-
héaltnis zwischen dem Beamten und seinem Dienstherrn festschreibt, geregelt.
Dies bedeutet, dal’3 ein Beamteim Gegenzug zu seinen besonderen Pflichten

— Fursorge und Schutz durch seinen Dienstherrn geniel3t. Die drei wesentlichen
Bestandteile der Verpflichtung des Dienstherrn gegenuiiber seinen Beamten sind:

* die Besoldung,
» die Beamtenversorgung (Pensionsanspriche) und
» die Beihilfe (in Krankheits-, Geburts- und Todesféllen).

Im folgenden wird auf die Beihilfevorschriften des BurideBezug genommen.
Diese gelten jedoch aufgrund entsprechender Bestimmungen in den Landesbe:
amtengesetzen auch in nahezu allen Bundeslarfdern.

Beihilfeber echtigte Per sonen und berticlsichtigungsfahige
Angehdrige

Zum Personenkreis der beihilfeberechtigten Personen gehdren folgende wesent
liche Gruppen:

« Beamte und Richter,
« Ruhestandsbeamte und Richter im Ruhestand sowie
*  Witwen, Witwer und Waisen der obengenannten Personen,

solange sie Dienstbeziige, Ruhegehalt, Witwen-, Witwer- oder Waisenbezige
erhalten’”

320) Genauer handelt es sich hier um die Allgemeine Verwaltungsvorschrift Uber die Ge-
wahrung von Beihilfen in Krankheits-, Geburts- und Todesfallen. Diese sind aufgrund
des § 200 des Bundesbeamtengesetzes als allgemeine Verwaltungsvorschrift zu § 79
Bundesbesoldungsgesetz (Fursorgepflicht des Dienstherrn) erlassen worden.

321) Zu den nachfolgenden Ausfiihrungen, die die Beihilfevorschriften nur soweit darstel-
len, wie es fur den Fortgang dieser Arbeit notwendig ist, vgl. u. a. Schroder/Nitze
(1998).

322) Auch wahrend einer Beurlaubung wegen Kindererziehung oder der Betreuung pflege-
bedurftiger Angehoriger besteht grundsétzlich Anspruch auf Beihilfe.
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Der Beihilfeberechtigte hat — aul3er fur sich selbst Anspruch auf Beihilfe fur

seine berucksichtigungsfahigen Angehdrigen. Dies sind der Ehepartner unter der
Voraussetzung, dal3 dieser nicht selbst beihilfeberechtigt ist und gewisse Ein-
kommensgrenzen nicht iberschréffesowie die Kinder, soweit sie besoldungs-
rechtlich im Familienzuschlag des Beihilfeberechtigten bertcksichtigt sind. Dies
ist regelmafig bis zum 18. Lebensjahr, bei Berufs- bzw. Studienausbildung bis
zum 27. Lebensjahr des Kindes der Fall.

Beihilfebemessungssatzend beihilfefahige Aufwendungen

Die Beihilfeberechtigten erhalten von den beihilfefahigen Aufwendungen einen
bestimmten Prozentsatz (= Bemessungssatz) als Beihilfe. Bei der Beihilfe han-
delt es sich daher um eine teilweise (prozentuale) Erstattung.

Das Beihilfebemessungssystem ist personenbezogen, das heil3t fir jede beihilfe:
berechtigte und berucksichtigungsfahige Person gelten bestimmte Beihilfebe-
messungssatze (vgl. Abbildung 32).

Beihilfeberechtigte Personen erhalten Beihilfen fur

sich die Ehefrau die Kinder
in Hohe von ...% der beihilfeféhigen Aufwendungen

Aktive Beamte
mit weniger als zwei beruck- 50 70 80
sichtigungsfahigen Kindern

Aktive Beamte
mit mindestens zwei berick- 70 70 80
sichtigungsfahigen Kindern

Ruhestandsbeqmte 70 70 80
und Beamtenwitwen

Waisen, die als solche

beihilfeberechtigt sind 80 - -

Abbildung 32: Beihilfebemessungssétze nach den Beihilfevorschriften des Bfindes

323) Im Bund und in den einzelnen Landern gelten unterschiedliche Grenzen. Im allgemei-
nen wird bei einem Gesamtbetrag der Einklnfte im Vorvorkalenderjahr der Stellung
des Beihilfeantrags von mehr als 35.000 DM keine Beihilfe gewahrt.

324) Schroder/Nitze (1998), S. 81. Zu den Ausnahmen von dieser Systematik vgl. ebenda,
S. 81ff.
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Beihilfen werden nur in den ausdriucklich genannten Fallen, hauptsachlich in
Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesfallen, soweit es sich um sog. beihilfe-
fahige Aufwendungen handelt, gewahrt. Nach den Beihilfevorschriften (BhV)

erhalten die beihilfeberechtigten Personen Beihilfen zu den notwendigen Auf-
wendungen, soweit sich diese in einem angemessenen Umfang halten,

* in Krankheitsfallen (8 6 BhV),

* bei Sanatoriumsbehandlung (§ 7 BhV),

* bei Heilkuren (8§ 8 BhV),

* beidauernder Pflegebedurftigkeit (§ 9 BhV),

* bei MalBnahmen zur Fruherkennung von Krankheiten und bei Schutzimp-
fungen (8 10 BhV),

* in Geburtsfallen (§ 11 BhV),
* in Todesféallen (§ 11 und 16 BhV),
* bei Auslandsbehandlung (8 13 BhV),

* bei Empfangnisregelung und in Féllen eines nicht rechtswidrigen Schwan-
gerschaftsabbruchs und einer nicht rechtswidrigen Sterili€gtion

Beihilfen werden in den genannten Fallen nicht zu den tatsachlichen, sondern
"nur" zu den beihilfefahigen Aufwendungen gewahrt. Der Begriff der beihilfefa-
higen Aufwendungen ist dabei durch eine Reihe von Vorschriften in vielen Fal-
len enger gefaldt als der Begriff der tatsachlichen Aufwendungen. So unterliegt
die Beihilfefahigkeit neben bestimmten Einschréankungen u. a. hinsichtlich Not-
wendigkeit, Angemessenheit und vorheriger Anerkennung der Aufwendungen
vor allem auch bestimmten HOochstgrenzen. Im Krankheitsfall sind u. a. folgende
Aufwendungen beihilfefahig’:

* Arzthonorare: persoénliche arztliche Leistungen i. d. R. bis zum 2,3fachen
Satz der GOA, lberwiegend medizinisch technische arztliche Leistungen
bis zum 1,8fachen Satz der GOA, Laboruntersuchungen bis zum
1,15fachen Satz der GOA,

» Zahnarztkosten: personliche zahnéarztliche Leistungen i. d. R. bis zum
2,3fachen Satz der GOZ, Material- und Laborkosten bei zahntechnischen
Leistungen zu 66 2/3 %, Aufwendungen fir Edelmetalle und Keramik nur
zu 50%,

325) Gemal Artikel 2 der Verwaltungsvorschrift vom 19.4.1985, Gemeinsames Ministe-
rialblatt S. 290, zitiert nach ebenda, S. 106.

326) Auch hier wird auf die Beihilfevorschriften des Bundes Bezug genommen. In den ein-
zelnen Bundesléndern gelten zum Teil andere Regelungen, z. B. bei der Beihilfefahig-
keit der Wahlleistungen im Krankenhaus. Vgl. hierzu auch Ful3note 345 auf S. 144.
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34421

* Arzne-, Hell- und Hilfsmittel: hier gelten an die Regelungen in der GKV
angelehnte Festbetrdge und Zuzahlungen,

» Stationare Krankenhausbehandlung: allgemeine Krankenhausleistungen und
Walhlleistungen (gesondert berechnete wahlarztliche Leistungen sowie ge-
sondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer abzlglich eines Betrags
von 29 DM téaglich),

» Heilpraktiker: Leistungen des Heilpraktikers bis zum Mindestsatz des Ge-
buhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebuH), héchstens jedoch bis zum
Regelhdchstsatz der GOA fiir vergleichbare arztliche Leistungen.

Die obige, nicht abschlieRende Definition der beihilfefahigen Aufwendungen im
Krankheitsfall 1&3t einerseits die Zielvorstellung erkennen, den Beihilfeberech-
tigten im Krankheitsfall Privatpatientenstatus zukommen zu lassen. Besonders
deutlich wird dies beim Liquidationsrahmen (GOA/GOZ) und bei der Beihilfe-
fahigkeit der Wahlleistungen im Krankenhaus. Andererseits wird deutlich, daf3
bestimmte Aufwendungen im Krankheitsfall nicht bzw. nur zum Teil beihilfefa-
hig sind®’ Beide Sachverhalte habenwie im folgenden gezeigt wire Aus-
wirkungen auf die Gestaltung des Versicherungsschutzes.

Die Wahlentscheidung zwischen GKV und PKV

Rahmenbedingungen

Die teilweise (prozentuale) Erstattung der beihilfefahigen Aufwendungen fuhrt
dazu, dal3 in Krankheitsfallen nach Gewahrung der Beihilfe eine finanzielle Luk-
ke zu Lasten des Beihilfeberechtigten verbleibt. Diese ergibt sich zum einen un-
ter einem quantitativen Aspekt durch die Beihifebemessungssatze und zum an-
deren unter einem qualitativen Aspekt aus der Definition der beihilfefahigen
Aufwendungen.

Bezogen auf den ersten Aspekt kann der Beamige in Abbildung 33 darge-

stellt — eine private Krankheitskostenvollversicherung (als Prozenttarif) ab-
schlieen, die entsprechend dem sich aus den Beihilfevorschriften ergebender
Bemessungssatz die verbleibenden beihilfefahigen Aufwendungen mit der ent-
sprechenden Restquote auf 100% Uipam. Unter Beachtung des zweiten,
gualitativen Aspektes ist es bedeutsam, dal3 auch bei einem quantitativ auf der
betreffenden Bemessungssatz abgestimmten Prozenttarif der privaten Kranken-
versicherung eine Kostenliicke verbleibt, wenn es um nicht beihilfefahige Auf-
wendungen geht. Diese Lucke der "dem Grunde nach" nicht beihilfefahigen
Aufwendungen kann der Beamte bei vielen privaten Krankenversicherungsun-

327) Auch bei den in den Beihilfevorschriften aufgefiihrten weiteren Leistungsarten gibt es
Begrenzungen, die dazu fihren, dal3 die tatsdchlichen Aufwendungen nicht unerheb-
lich Uber den beihilfefahigen Aufwendungen liegen kénnen. Zu den Hdochstgrenzen im
Beihilferecht vgl. im Uberblick Schrider/Nitze (1998), S. 271 ff.
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ternehmen mit sog. Beihilfeerganzungstarifen schlieRen (vgl. Abbildungri33).
einen derartigen beihilfekonformen privaten Krankenversicherungsschutz (mit
oder ohne Beihilfeergénzungstarif) haben sichie bereits dargeledt — tiber

90% der Beamten entschieden.

Beihilfevorschriften

guantitative qualitative
Erstattung Erstattung
personlicher Definition der beihilfe-
Bemessungssatz fahigen Aufwendungen
Kr_ankheltskostenvollv_er- lus Belhllfeerggnzungs-
sicherung (Prozenttarif) pus tarif

SchlieBung der finanziellen Liicke durch eine beihilfekonforme,
restkostendeckende private Krankenversicherun g

Abbildung 33: Privater Krankenversicherungsschutz fur Beihilfeberechtigte

Einer gesetzlichen Krankenkasse kdonnen Beamte ausschlie3lich als freiwillige
Mitglieder angehdren. Aufgrund des seit Inkrafttreten des Gesundheitsreform-
gesetzes 1989 fehlenden eigenstandigen Beitrittsrechts nach 8§ 9 SGB V st eine
freiwilige Mitgliedschaft seither nur dann noch méglich, wenn Beamte vor Ein-
tritt der Versicherungsfreiheit bereits Versicherte einer gesetzlichen Kranken-
kasse waren. Da die meisten Beamten durch Ausbildung oder Studium zumin-
dest vorubergehend gesetzlich krankenversichert waren, kdnnten sie regelmafic
von ihrem Besitzstandswahrungs- bzw. Bleiberecht in der GKV Gebrauch ma-

chen®®

Gesetzliche Kassen kdnnen allerdings keine beitragsreduzierenden Teilkostenta-
rife mit dem Ziel der Aufstockung der gemanR der personlichen Bemessungssatze
bestehenden Beihilfeanspriiche anbieten. Denn das Sozialgesetzbuch sieht auf3
der Beitragsdifferenzierung bei Krankengeldern (88 241 - 248 SGB V) und der
Teilkostenerstattung nach 8§ 14 SGB V fir die beihilfeberechtigten Beschétftig-
ten der Krankenkassen (sog. Dienstordnungsangestellte) keine weiteren Tatbe-
stande fir eine entsprechende Beitragsdifferenzierung vor.

328) Vgl.S. 85.
329) Vdl. hierzu S. 34.
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Ubt der Beamte dennoch sein faktisches Wahlrecht zugunsten der GKV aus, so
entfallt fur ihn und seine Familienangehdrigen der Beihilfeanspruch auf alle von
der GKV als Sachleistung oder (im Rahmen des Kostenerstattungsprinzips) als
Geldleistung erbrachten Leistungen. Die beihilfefahigen Aufwendungen be-
schranken sich dann auf die Leistungen, die von der GKV nicht abgedeckt wer-
den. Grundlage fur die Beihilfeberechnung sind in diesem Fall grundsatzlich die
beihilfefahigen Aufwendungen, vermindert um die Kassenleistting.

Die Entwicklung der Relativpreise zwischen GKV und PKV und ihre
Auswirkungen auf das Wahlver halten aus Single-, Familien- und
Rentner per spektive

Auch die Beitrage in den privaten Krankheitskostentarifen fur beihilfeberech-

tigte Personen sind in den letzten Jahren im Vergleich mit den GKV-Beitrdgen
Uberdurchschnittlich stark gestiegen. Abbildung 34 auf S. 138 macht dies am
Beispiel der Entwicklung der Neugeschéaftsbeitrage der Debeka deutlich. Dort
stiegen die Beitrage in Abhangigkeit von der Hohe des Beihilfeanspruchs und
des daraus abzuleitenden beihilfekonformen privaten Restkostentarifs im Zeit-
raum von 1991 bis 1998 jahresdurchschnittlich zwischen 7,7% und 8,3% fir
Manner bzw. zwischen 6,7% und 7,4% fur Frauen. Diese Beitragssteigerungs-
raten liegen damit in GroRenordnungen, wie sie im selben Zeitraum auch fur
Vollkostentarife fiir nicht-beihilfeberechtigten Personen festzusteller®sirid.

330) Der hiernach verbleibende Betrag wird dann gemanR der Beihilfevorschriften des Bun-
desauf 100% der beihilfefahigen Aufwendungen aufgestockt. In den Beihilfevorschrif-
ten einiger Bundeslander ist dagegen bei diesem Sachverhalt eine Erhéhung des per-
sonlichen Beihilfebemessungssatzes auf 100% nicht vorgesehen. Wird hier vom Ent-
scheidungstrager ein dem PKV-Schutz vergleichbarer Leistungsstandard (z. B. die pri-
vatarztliche Behandlung sowie Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer bei
einem Krankenhausaufenthalt) gewiinscht, so ist der AbschluR einer Zusatzversiche-
rung notwendig.

331) Vgl hierzu S. 103 ff., insbesondere Abbildung 24 auf S. 104.

332) Die durchschnittliche jéahrliche Beitragssteigerungsrate fur Kinder liegt dagegen im
Vergleichszeitraum mit rund 4,3% nicht nur unter der jahrlichen Steigerungsrate des
GKV-Hochstbeitrags in diesem Zeitraum von 5,0%, sondern insbesondere auch deut-
lich unter derjenigen fur nicht-beihilfeberechtigte Kinder (6,8%). Eine Begrindung
hierfiir ist schwierig. Da aber vermutlich das Anderungsrisiko als Erklarungsansatz
ausscheidet, weil es in den Tarifen fir beihilfeberechtigte Kinder im selben Maf3e wir-
ken durfte wie in Tarifen flr nicht beihilfeberchtigte Kinder, kénnte ein Grund fiir die
vergleichsweise niedrigen durchschnittlichen Steigerungsraten eine bewul3t vorsichti-
ge, zukiunftige Beitragsanstiege auf niedrigem Niveau haltende Erstkalkulation der
Beitrage in den Tarifen fur nicht-beihilfeberechtigte Kinder sein.
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Monatsbeitrage Monatsbeitrage Durchschnittliche
in DM in DM Jahressteigerung der
Neuzugangsbeitrage
in %
Stand: Stand: (fur 7,5 Jahre)
01.01.1991 01.07.1998
Mann | Frau | Kind | Mann | Frau | Kind | Mann | Frau | Kind
EA* 33| EA 33 EA 33| EA 33 EA 33| EA 33
Beihilfean-
spruch: 50%
Tarif-P30+P20/ | 136,70| 183,40 248,60| 312,70 8,30 7,37
Z30+Z20/BE
Beihilfean-
spruch: 70%
Tarif: P30/z30/| 96.60| 127,10 168,80| 206,50 7,73 6,68
BE
Beihilfean-
spruch: 80%
Tarif:P20/220/ 32,80 45,10 4,34
BE

* EA = Eintrittsalter
Versicherer: Debeka

Abbildung 34: Beitragsentwicklung einer Krankheitskostenvollversicherung (Prozenttarif)
fur beihilfeberechtigte Personen (1991-1998)

Dadurchist es — wie in der Zielgruppe der nicht beihilfeberechtigten Personen —

in den vergangenen Jahren auch bel den beihilfeberechtigten Personen tendenzi-

ell zu einer Veranderung der Relativpreisposition zulasten der PKV gekommen.
Dies hat allerdings keine Auswirkungen auf das Wabhlverhalten der Entschei-
dungstréager gehabt, denn seit Anfang der 90er Jahre-smitl nur geringen
Schwankunger Uber 90% der Beamten privat vollversichert. Dazu folgender
Erklarungsansatz:

Schon bei isolierter Betrachtung des Beitragsvergleichs (also ohne Bertcksich-
tigung von Zusatzversicherungen bei GKV-Wabhl) zeigt sich, dal3

* in einer "Single"-Situation wahrend des aktiven Erwerbslebens der Beitrag
fur den PKV-Schutz bei 50%igem Beihilfeanspruchs regelméfiig deutlich
unter dem entsprechenden GKV-Beitrag liegen dirfte. Abbildung 35 auf
S. 140 zeigt hier beispielhaft fur 33jahrige ledige Beihilfeberechtigte, daf3
bereits ab einem monatlichen Bruttoeinkommen von rund 1900 DM (Man-
ner) bzw. 2400 DM (Frauen) monatlich der alternativ zu zahlende GKV-
Beitrag die PKV-Pramie ubersteigt,
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in einer (bereits bestehenden oder geplanten) Familiensituation fir den Ent-
scheidungstrager kaum Situationen entstehen konnen, in denen der PKV-
Beitrag fur die gesamte Familie Gber den GKV-Beitrag (sogar ohne Be-
ricksichtigung von Zusatzversicherungen) steigt. Abbildungen 35 und 36
machen am Beispiel eines 33jahrigen mannlichen Entscheidungstragers
deutlich, dal3 in Abhangigkeit von der Hohe des Beihilfeansprucliei-
hilfeberechtigte mit weniger als zwei Kindern haben selbst einen Beihilfean-
spruch von 50%, mit mindestens 2 Kindern dagegen einen in H6éhe von
70% — auch in typischen Familiensituationen, in denen die Ehefrau nicht be-
rufstatig und damit nicht selbst (privat oder gesetzlich) krankenversichert
ist, die private restkostendeckende Vollkostenversicherung dem alternati-
ven GKV-Schutz "nur" bei monatlichen Bruttoeinkommen von unter rund
3.500 DM bis 3.800 DM unterlegen i8t.Hier ist also allenfalls denkbar,

dal3 sich die Entscheidung zugunsten der PKV bei einer langandauernden
Aufgabe der Berufstatigkeit des Ehepartners fir Beihilfeberechtigte in nied-
rigeren Besoldungsgruppen als natigtéerausstellt.

Der Vorteil der privaten Versicherungslosung gegeniber dem GKV-Schutz liegt
im wesentlichen in den "Familienkomponenten” der Beihilfevorschriften begriin-
det. So ist zu bertcksichtigen, daf3

der Beihilfebemessungssatz des Beihilfeberechtigten selbst in der Familien-
phase von 50% (ohne Kinder) auf 70% (ab 2 Kindern) steigt,

der Beihilfebemessungssatz des bertcksichtigungsfahigen Ehepartners un-
abhéngig von der Kinderanzahl 70% sowie

derjenige fur die bericksichtigungsfahigen Kinder, ab dem 1. Kind, 80%
betragt.

333) Diese Familiensituationen sind noch die fur Bi€V unginstigsten. Untersiieman

im Lebenszyklus, dal} die Ehefrau zumindest teilweise selbst berufstétig und damit ei-
genstandig krankenversichert ist, so ist sie im Kalkil eines wahlberechtigten Entschei-
dungstragers irrelevant. Denn ist der Ehepartner wegen Aufnahme einer eigenen Be-
rufstatigkeit beim Entscheidungstrager nicht mehr bertucksichtigungsfahig, so entfallt
der Beihilfeanspruch des Ehepartners. Da die Kinder eines beihilfeberechtigten Ent-
scheidungstrédgers unabhangig vom Krankenversicherungsstatus von dessen Ehe-
partner — regelmaRig weiterhin einen Beihilfeanspruch haben, ist zu Uberlegen, wie-
viele Kinder der Entscheidungstrager in den in den Abbildungen 35 und 36 darge-
stellten Situationen versichern kann, ohne daf3 sich bei identischer Einkommenssitua-
tion die Entscheidungslage verschlechtert. Das Ergebnis: Bei WegfalPldes
Beitrags fir die Ehefrau (206,50 DM monatlich) kann der Entscheidungstrager rein
rechnerisch rund 4,6 Kinder (zum Beitrag von 45,10 DM monatlich) privat versichern,
ohne dal sich die GKV-Wahl fir ihn "rechnet". Da ab@mHfien mit mehr als vier
Kindern eher die Ausnahme darstellen dirften, verbessert sich die Entscheidungslage
des Beihilfeberechtigten bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch den Ehepartner ge-
geniuber den dargestellten Familiensituationen, in denen der Ehepartner nicht selbst
berufstétig ist.
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mtl. Beitrag

inDM A
500 - + = GKV-Beitrag 500,20 DM
13,1%*
monatliches Bruttoeinkommen
3.818,32 DM
250 3 = = = = = P GKV-Beitrag 248,60 DM **
13,1%*
monatliches Bruttoeinkommen
1.897,71 DM
0 >
Mann Frau 1. Kind Eamilien-
(50% (70% (80% mitglieder

Beihilfe) Beihilfe) Beihilfe)

* ermafigter Beitragssatz ohne Krankengeldanspruch (z. B. Barmer Ersatzkasse,
Hanseatische Ersatzkasse, Hamburg-Miinchener Ersatzkasse) Stand 1998

**Der monatliche PKV-Beitrag fiir Frauen mit 50%igem Beihilfeanspruch betragt 312,70 DM.
Ein gleich hoher GKV-Beitrag wére bereits bei einem monatlichen Bruttoeinkommen
von 2.387,02 DM zu zahlen.

Abbildung 35: Die Entscheidungssituation eines beihilfeberechtigten mannlichen Entschei-
dungstréagers in der Single- und in der "Kleinfamilien"-Phase (Ehefrau nicht berufstétig,
weniger als 2 Kinder)

mtl. Beitrag
inDM A

500 A -
GKV-Beitrag 465,50 DM

13,1% *
monatliches Bruttoeinkommen
250 3.553,44 DM
0 >

Mann Frau | 1. Kind | 2. Kind | 3.Kind | 4.Kind Familien-
(70% (70% (80% (80% (80% (80%  mitglieder
Beihilfe)  Beihife) Beihilfe) ~ Beihilfe)  Beihilfe)  Beihilfe)

* ermaRigter Beitragssatz ohne Krankengeldanspruch (z. B. Barmer Ersatzkasse,
Hanseatische Ersatzkasse, Hamburg-Miinchener Ersatzkasse) Stand 1998

Abbildung 36: Die Entscheidungssituation eines beihilfeberechtigten ménnlichen Entschei-
dungstréagers in der "Grol3familien"-Phase (Ehefrau nicht berufstatig, mindestens 2 Kinder)
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Dartber hinaus hat das Beihilferecht im Pensionsalter eine "automatische Bei-
tragsentlastungskomponente" eingebaut hat. Denn mit Erreichen des Pensions
alters liegt der Beihifebemessungssatz des Beihilfeberechtigten und des berick-
sichtigungsfahigen Ehepartners bei 70%, so dal3 sich also fur den Beihilfebe-
rechtigten selbst in der Regel der Beihilfebemessungssatz (wieder) von 50% auf
70% erhdht™

Vor dem geschilderten Hintergrund "lohnt" sich mit Blick auf das Wahlverhal-
ten der beihilfeberechtigten Entscheidungstrager eine GKV-Mitgliedschaft nur

» fur Beamte mit relativ niedrigem Einkommen, weil dann der einkommens-
abhangige GKV-Beitrag relativ gering ist und/oder

* bei hohen PKV-Pramien aufgrund schlechter Gesundheitsverhaltnisse.

Ein relativ niedriges Einkommen beziehen unter anderem Beamtenarvarter.
Deren Wabhlverhalten (offensichtlich zugunsten der PKV) wird aber dadurch be-
einfluldt, dall PKV-Unternehmen beitragsreduzierte Beamtenanwarter-Tarife
ohne Alterungsriickstellung bzw. mit Alterungsriickstellung Null anbigten.
Hierzu ein Beispiel: Wie bereits gezeigt, kostet eine beihilfekonforme restko-
stendeckende private Vollkostenversicherung fir 33jahrige Beihilfeberechtigte
mit 50%igem Beihilfeanspruch bei der Debeka monatlich 248,60 DM (Mé&nner)
bzw. 312,70 DM (Fraueri}’ Sofern sich diese Personen noch in der Ausbil-
dung befinden (z. B. als Referendare), hatten sie bei Eintrittsalter 25 in Tarifen
fur Beamtenanwart&’ monatlich 79,00 DM (Manner) bzw. 113,80 DM (Frau-
en) zu zahler®® Die Folge ist, daR sich ein alternativer GKV-Schutz auch ohne
Berucksichtigung der Leistungsunterschiede zwischen PKV und GKV fir Be-
amtenanwarter regelméndig nicht "rechnet". Denn erst bei Bruttoeinkommen von

334) Es ist davon auszugehen, dalR zumindest in den letzten Jahren vor Erreichen des Pen
sionsalters ein Beihilfebemessungssatz von 50% zur Anwendung kommt, weil in dieser
Lebensphase Kinder des Beihilfeberechtigten regelmaflig nicht mehr bertcksichti-
gungsfahig sind.

335) Beamtenanwarter sind Personen, die nach Beendigung ihrer Ausbildung bzw. ihres
Studiums und vor endgiiltiger Ubernahme in das Beamtenverhaltnis eine Referendar-
oder Beamtenanwarterzeit absolvieren. Fur diese Beamtenanwarter gelten zwar diesel-
ben Beihilfevorschriften wie fir Beamte, jedoch erhalten sie in dieser Zeit vergleichs-
weise geringe Bezlige.

336) Beamtenanwartertarife sind Krankenversicherungsprodukte "nach Art der Lebensver-
sicherung" mit begrenzter Laufzeit. Aufgrund der begrenzten Laufzeit sind die Tarife
ohne Alterungsrickstellung bzw. mit Alterungsriickstellung Null gerechnet. Sie ent-
sprechen insofern Risikotarifen.

337) Vgl. Abbildung 34 auf S. 138.

338) Tarifkombination P 30A + P 20A/Z 30A + Z 20A/BE A der Debeka (Stand: 1.7.1998).

339) Die entsprechenden monatlichen Beitrage bei Eintrittsalter 33 betragen 92,80 DM
(Mé&nner) und 171,30 DM (Frauen). Diese Angaben dienen "nur" zur Verdeutlichung
des Beitragsunterschieds zwischen den Tarifen fir Beamte und denen fir Beamtenan-
warter bei identischem Eintrittsalter. In der Praxis durfte das Eintrittsalter von Beam-
tenanwértern eher, wie im obigen Beispiel, bei 25 Jahren liegen.
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unter 603,05 DM (Manner) bzw. 868,70 DM (Frauen) ware der GKV-Beitrag
glinstiger als die PKV-Pramié.

Im Ergebnis bedeutet dies, dal’ der Verzicht auf die Bildung von Alterungsrick-

stellungen das Angebot preislich attraktiver Krankheitskostentarife erméglicht,

die in einem akzeptablen Verhéaltnis zu den relativ geringen Beziigen wahrend
der Beamtenanwarterzeit stehen. Eine frihe Wahlentscheidung des Beihilfebe-
rechtigten zugunsten der PKV wird daruber hinaus dadurch gefordert, dafl3 Be-
amtenanwartertarife zum Zeitpunkt der Ubernahme in das Beamtenverhéltnis
einen Ubergang in die regularen Beamtentarife ohne Gesundheitspriifung vorse-

hen341

Auch der zweite Sachverhat hohe PKV-Pramien aufgrund schlechter Ge-
sundheitsverhéltnisse blieb aufgrund der erleichterten Aufnahmebedingungen
der PKYV fir Beamte auf Einzelfélle beschrankt und hat sich in der Vergangen-
heit nicht zu Lasten des PKV-Marktanteils auswirken kénnen. So wurde ge-
setzlich versicherten Beamten durch drei befristete Offnungsaktionen in den Jah-
ren 1987, 1989 und 1990 der Ubertritt zur PKV mit aufsichtsbehordlicher Ge-
nehmigung erleichtert. Die Aufnahmebedingungen sahen vor, dal? Krankenver-
sicherungsantrage nicht abgelehnt wurden. Auch Leistungsausschlisse wegel
Vorerkrankungen wurden nicht vorgenommen. Allenfalls konnten Risikozu-
schlage bis hochstens 100% des Tarifbeitrags erhoben wérdierliesem Zu-
sammenhang sei noch erwéhnt, daf} die erleichterten Aufnahmebedingungen fi
neu verbeamtete Personen weiterhin gelten, wobei die Bedingungen erst jingst
weiter verbessert wurden. So haben 24 PKV-Anbieter von Beihilfetarifen hierzu
erklart, im Neugeschaft den maximalen Risikozuschlag auf 50% des Tarifbei-
trags zu begrenzeft

Im Ergebnis ist der hohe Anteil der PKV-versicherten Beatfftelamit zu er-

klaren, dald aus Sicht des Beamten bei Eintritt in das Beamtenverhaltnis nur
schwer Situationen unter der Single-, Familien- und Rentnerperspektive denkbar
sind, die einen hoheren Beitrag zur PKV als zur GKV wahrscheinlich erscheinen
lassen. Folgende Rahmenbedingungen sind dafur "verantwortlich”, daf3 das

340) Die entsprechenden "Grenz-Bruttoeinkommen" bei Eintrittsalter 33 liegen bei 708,40
DM (Méanner) und 1307,63 DM (Frauen).

341) Dabei fallt zum Zeitpunkt der Wahlentscheidung offensichtlich nicht ins Gewicht, dal3
bei der Beitragsberechnung bei Ubertritt vom Beamtenanwartertarif in den Beamtenta-
rif das dann erreichte Eintrittsalter (und nicht das bei Eintritt in den Beamtenanwaér-
tertarif) zugrundegelegt wird, eben weil bisher keine Alterungsrickstellungen gebildet
wurden.

342) Vgl. PKV-Verband (1997b), S. 121 f.

343) PKV-Verband (1997d).

344) Die Frage, warum der Marktanteil nicht 100% betragt, 143t sich wie folgt beantworten:
Die GKV-versicherten Bemten durften sich in erster Linie aus den Bundesbahn- und
Bundespostbeamten zusammensetzen. Diese sind nicht beihilfeberechtigt und in der
Regel Mitglieder der jeweiligen Betriebskrankenkassen. Die Uberlegungen zu den bei-
hilfeberechtigten Beamten gelten also fiir oben genannte Personengruppen nicht. lhr
Entscheidungskalkul ist mit dem von Angestellten und Arbeitern zu vergleichen.
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34.4.3

beobachtete Wahlverhalten zugunsten der PKV regelméaRig individuell-
O0konomisch ist:

. Die Beschreibung der beihilfefahigen Aufwendungen im Beihilferecht he-
ben auf die hohen Leistungsstandards und die Prinzipien der Leistungsge-
wahrung in der privaten Krankenversicherung ab.

. Die Sozialgesetzgebung erlaubt keine auf die Bedirfnisse von beihilfebe-
rechtigten Beamten abgestellte beitragsreduzierte Mitgliedschaft in der
GKV.

. Die "Sozialkomponenten" im Beihilferecht, insbesondere die an der Fa-
milien- und Rentnersituation orientierten Beihilfebemessungssatze, uber-
wiegen bei der Wahlentscheidung die "klassischen" Vorteile (z. B. der
beitragsfreien Familienversicherung) der GKV in diesen Phasen.

. Die PKYV férdert durch zielgruppengerechte Produktangebote (z. B. Bei-
hilfeergénzungs- und Beamtenanwartertarife) sowie erleichterte Aufnah-
mebedingungen die Wahlentscheidung zugunsten der PKV.

Ein sich zugunsten der GKV entwickelndes Wahlverhalten der Entscheidungs-
trager ist daher auch zukunftig nur dann zu erwarten, wenn sich die beschriebe-
nen Rahmenbedingungeninsbhesondere zu den drei erstgenannten Purkten
grundlegend andern.

Aspekte der zukintigen Produktgestaltung fur beihilfeberechtigte
Entschedungstrager

In der Zielgruppe der beamteten Entscheidungstrager hat sich der Relativpreis
Im Neugeschaft zu Lasten der PKV verandert. Dies blieb allerdings ohne Aus-
wirkung auf das Wahlverhalten der Entscheidungstrager, weil sozial- und bei-
hilferechtlichen Regelungen in den verschiedenen Lebenssituationen
und -perspektiven des Beamten (Single-, Familien- und Rentnerphase) dazu
fuhrten, da’ die PKV im Relativpreismodell die guinstigere Alternative darstellt.
Insoweit erscheint hier zur Erreichung unternehmerischer Zielsetzungen unter
den heutigen Rahmenbedingungen keine EinfluBnahme auf die die Anderungs-
dynamik verursachenden Risikoursachenkomplexe notwendig. Allerdings darf
nicht verkannt werden, dald weiterhin im Vergleich zur GKV uberproportionale
Ausgaben- und Beitragssteigerungen mittelfristig eine entsprechende Einflui3-
nahme der PKV zur Stabilisierung der Marktposition notwendig machen konn-
ten.

Produktpolitische Aktivitdten der privaten Krankenversicherungsunternehmen
werden auch zukiinftig vermutlich in erster Linie durch Anderungen im Beihilfe-
recht ausgelost. Bereits in der jingeren Vergangenheit wurden Eingriffe des Ge-
setzgebers in das Leistungsprogramm der GKV, z. B. im Rahmen der Gesund-
heitsreformgesetze, in das Beihilferecht Ubertragen und fuihrten seitens der PKV
zur Entwicklung von Beihilfeerg&nzungstarifen, die diese Leistungseinschnitte
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auffangen. Auch zukunftig sind bei weiteren Leistungskirzungen entsprechende
Tarifkonzepte zur Deckung der entstehenden Liicken zu erwarten. Ahnliches
gilt auch fur durch Ausgabensenkungsziele der Beihilfetrdger motivierte Lei-
stungséanderungen (z. B. der in einigen Bundeslandern bereits vollzogene Weg-
fall der Beihilfefahigkeit fur stationdre Wabhlleistungéf)Auch hier hat es und

wird es auch in Zukunft entsprechende bedarfsgerechte Angebote der PKV-
Unternehmen geben.

Derartige Entwicklungen werden aber aus Sicht der Entscheidungstrager auch
zukiinftig die dargelegte grundsétzliche Uberlegenheit der Finanzierungsalterna-
tive PKV nur unwesentlich tangieren, weil sie den Relativpreisvorsprung der
PKV kaum verringern. Marktanteilsverluste der PKV in der Zielgruppe der Be-
amten erscheinen daher eher unwahrscheinlich. Bezogen auf die Wachstumsziels
Ist sogar zu erwarten, dal3 moderate Leistungseinschnitte in das Beihilferecht
eher wachstumsférdernd wirken. Dazu ein Beispiel: Der Wegfall der Beihilfefa-
higkeit stationarer Wabhlleistungen im Krankenhaus fuihrt dazu, daf3 ein Teil der
Entscheidungstrager (n&mlich die leistungsorientierten) seine
— bisher "nur" entsprechend seines persodnlichen Beihilfesatzes bestehende -
Restkostendeckung auf 100% aufstockt. Daraus resultieren dann hohere Pré
mieneinnahmen beim Krankenversicherer. Der andere Teil der Entscheidungs-
trager wird sich aus Grunden der Pramienminimierung mit einer Absicherung
der stationaren Regelleistungen im Krankenhaus begniigen. Dies hat Pramien-
mindereinnahmen bei den privaten Krankenversicherern zur Folge. In der Ziel-
gruppe der Beamten ist nunu. a. begrindet durch die Rahmenbedingungen
des Beihilferechts eine Préferenz zu umfassendem Vollversicherungsschutz zu
vermuten. Daher erscheint es plausibel, daf3 per Saldo die Pramienmehreinnah
men die Mindereinnahmen Ubersteigen.

Aus Sicht der privaten Krankenversicherer deutlich anders zu bewerten waren
dagegen — vor allem mit Blick auf mogliche Marktanteilsverluste der PKV in
der Zielgruppe der Beamten — grundlegende Anderungen des Beihilferechts. Ei-
ne solche Anderung ware z. B. die Umstellung der Beihilfe auf einen Arbeitge-
berzuschul? fur Beihilfeberechtigte. Denn hieraus ergabe sich darndeim

nicht beihilfeberechtigten Nachfrager vergleichbarggrundlegend veranderter
Entscheidungsraum fir die Zielgruppe der Beamten mit mdglicherweise ent-
sprechenden Marktanteilsverschiebungen zugunsten der GKV. Entsprechende
Anderungsvorschlage zum Beihilferecht werden zwar von Zeit zu Zeit auch in
die politische Diskussion eingebracht, eine rasche Umsetzung erscheint aber
eher unwahrscheinlich.

345) Vgl. zum Wegfall der Beihilfefahigkeit von Wabhlleistungsaufwendungen im Kranken-
haus in den Landern Berlin (mit Wirkung zum 1.4.1998) und Schleswig-Holstein (mit
Wirkung zum 1.3.1998) u. a. PKV-Verband (1998), S. 43 ff. In Bremen und Hamburg
sowie im Saarland wurde die Beihilfefahigkeit der Wahlleistungen bereits vor einigen
Jahren abgeschafft. Vgl. hierzu und zu den Planen weiterer Bundeslander zur Ab-
schaffung der Beihilfe fur Wahlleistungsaufwendungen o.V. (1998a), S. 24.
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3.5

Aktuell erkennbar sind vielmehr die Bestrebungen der Beihilfetréager, Einflul3 auf
die Leistungsseite zu nehmen und-stei grundsatzlichem Fortbestehen der
Rahmenbedingungen des Beihilferechtgu Einsparungen in den 6ffentlichen
Haushalten zu kommen. Angesprochen sind hier spezielle Vergitungsregelun-
gen fur Beihilfeberechtigte, z. B. durch Senkung des Steigerungssatzes der Ge-
buhrenordnunget?® Diese Bestrebungen werden von der PKV nachdriicklich
unterstitzt. Denn sie dienen zum einen mittelfristig der Sicherung der Marktpo-
sition in einer wichtigen Zielgruppe und bieten zum anderen die Chance eines
Einstiegs zu direkten vertraglichen Vereinbarungen mit Leistungserbrifigern.
Entsprechende Produktangebote der PKV-Unternehmen, die die mit den Lei-
stungserbringern vereinbarten Vergutungsregelungen widerspiegeln und inso-
weit auch die Vertragsbeziehung des Krankenversicherers mit seinem Kunden
modifizieren, darften dann relativ schnell auf den Markt kommen.

Im Uberblick: Instrumente zur Ausgaben- und Qualitatssteuerung
und ihre Zuordnung zu den Anmsatzpunkten Versicherungsnehmer
bzw. Leistungserbringer

Die Erhaltung bzw. Starkung der Wettbewerbsfahigkeit der PKV-Unterneh-
men, insbesondere in den nicht-beihilfeberechtigten Zielgruppen, macht es not-
wendig, Uber Instrumente zur EinfluBnahme auf die Risikoursachenkomplexe
nachzudenken. Deren Einsatz hat das Ziel, Anreize zur kostengunstigen und zu-
gleich qualitatsgesicherten medizinischen Versorgung der Versicherten zu set-
zen, um dadurch die Steigerungsraten der Versicherungsleistungen zu begren:
zen. Instrumente zur zielgerichteten Ausgaben- und Qualitdtssteuerung, die vor
oder unmittelbar bei der Leistungserbringung wirken, werden seit geraumer Zeit
verstarkt im Zusammenhang mit Managed-Care-Konzeptiren Ursprung in

den USA liegt und die dort eine groBe Bedeutung erlangt fi&bemauch in
Deutschland diskutiert.

Wie in Abbildung 37 dargestellt, lassen sich die Instrumente zur Ausgaben- und
Qualitatssteuerung nach strukturorientierten und prozefRorientierten Mal3nah-
men differenzierer’’’ Strukturorientierte Instrumente betreffen insbesondere die

EinfluBnahme auf das Verhalten von Leistungserbringer und Nachfrager durch
Anreizsystemé>’ ProzeRorientierte Instrumente setzen vor allem am Vorgehen

bei Diagnostik, Therapie und Pflege im Behandlungsfall an. Sie kdnnen nach ih-
rem Einsatzzeitpunkt im Behandlungsprozeld weiter unterschieden werden in In-

346) Vdl. u. a Hess(1997), S. A-11.

347) Vdgl. hierzu die Ausfuhrungen auf den S. 230 ff.

348) Managed Care hat sich in den USA von einem &auf3erst geringen Marktanteil in den
70er Jahren mit heute tber 50% (in manchen Markten sogar 75%) Marktanteil) zur
vorherrschenden Organisationsform im Krankenversicherungssystem entwickelt. Vgl.
Sigma (1998), S. 21.

349) Vgl. Boetius (1996), S. 24.

350) Vgl. ebenda, S. 33.
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strumente zur prospektiven Entscheidung uber Leistungen
(z. B. Einholung einer Zweitmeinung vor Operationen), Instrumente zur be-
gleitenden Steuerung von Leistungsprozessen (insbesondere Disease und Ca:s
Management) und Instrumente zur (meist nachgangigen) Information und
Kommunikation tber das Leistungsgeschehen. Durch die Verbesserung der
Qualitat des Behandlungsprozesses sollen mit diesem Instrumentarium letztend-
lich Ausgabensenkungspotentiale ausgeschopft wérten.

Weiter kbnnen die Instrumente danach differenziert werden, ob die Einflu3nah-

me schwerpunktmalRig beim versicherten Patienten oder beim Leistungserbrin-
ger ansetzt. Bei strukturorientierten Maf3nahmen auf der Versichertenseite ste-
hen Anreize zu kostenbewuf3tem Verhalten durch Gestaltung risikoadaquater
Versicherungsvertrage im Mittelpunkt. Konkret geht es dabei in erster Linie um

Selbstbeteiligungsregelungen und verhaltensorientierte Tarifierungsmodelle zur
Forderung von Praventionsaktivitaten. Auf der Leistungserbringerseite steht

hier die Auswabhl effizient arbeitender Leistungserbringer und deren Vergitung

im Vordergrund.

Als Ansatzpunkt fur prozel3orientierte Instrumente werden meist die Leistungs-
erbringer gesehet. Dies liegt daran, daR zwar einerseits bei bereits begonne-
nem Behandlungsprozel3 Entscheidungen Uber die Inanspruchnahme von Lel-
stungen regelmaRig in Interaktion zwischen versichertem Patienten und Arzt
getroffen wird. Andererseits durfte allerdings zumindest unter den heutigen
Rahmenbedingungen den Leistungserbringern im konkreten Behandlurgsfall
und hier setzen prozel3orientierte Instrumente regelmalsigdanentscheiden-

de Steuerungsfunktion zuzusprechen $8ibem versicherten Patienten kommt
hier haufig eine eher "mitwirkende'"in Abbildung 37 auf S. 147 durch €IK)
gekennzeichnete Rolle zu, deren Ausfillung durch den Versicherten vor allem
durch Anreizsysteme sichergestellt werden soll.

Bezogen auf die Zuordnung einzelner Instrumente zu bestimmten Risikoursa-
chenkomplexen sei auf folgendes hingewiesen: Alle Instrumente entfalten ihre
Wirkungen auf der jeweiligen individuellen Beziehungsebene zwischen Kran-
kenversicherer und Versicherungsnehmer bzw. zwischen Krankenversicherer
und Leistungserbringer. Insofern entsteht durch die Ansatzpunkte der Instru-
mente— Versicherungsnehmer und Leistungserbring@ine unmittelbare Ein-
flullnahme auf die entsprechenden Risikoursachenkomplexe "Verhalten des Ver-
sicherungsnehmers" bzw. "Verhalten der Leistungserbringer".

351) Vgl. Baumann/Stock (1996), S. 51 ff.
352) Vdl. u. a ebenda, S. 55.
353) Vgl. hierzu auch die Ausfihrungen auf den S. 74 ff.
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Ansatzpunkt Versicherungs- Lelst_ungs-
nehmer erbringer
Instrument

+ | Selbstbeteiligungs- |:|
2 | regelungen
&
‘= | Foérderung von Vor- |:|
g sorgeaktivititen
E Auswahl und Honorierung |:|
5 | der Leistungserbringer

EinfluBnahme auf das Vor-

gehen der Leistungserbringer

bei Diagnose, Therapie und

Pflege
2| Prospektive Entscheidung |:|
_5 Uber Leistungen (M)
S
% * Begleitende Steuerung
N von Leistungsprozessen
S

e Information und Kommu-

nikation Uber das Lei-
stungsgeschehen

Abbildung 37: Instrumente und Ansatzpunkte zur Kosten- und Qualitatssteuerung

So wirken die beiden beim Versicherungsnehmer ansetzenden - im folgenden

Kapitel 4 naher untersuchten - strukturorientierten Instrumente (Selbstbeteili-
gungsregelungen und verhaltensorientierte Tarifierung zur Forderung von Vor-
sorgeaktivitaten) unmittelbar auf den Risikoursachenkomplex "Verhalten des
Versicherungsnehmers" und zielen hier konkret auf die Vermeidung bzw. Ein-
dammung des internen moralischen Risikos durch die Gestaltung entsprechende
risikoadaquater Versicherungsvertrage ab. Selbstbeteiligungsregelungen nehmer
in diesem Zusammenhang sowohl auf das Ex-ante- als auch das Ex-post-
moralische-Risiko Einflu3. Verhaltensorientierte Tarifierungsmodelle setzen da-
gegen "nur" beim Ex-ante-moralischen-Risiko an.

Auswahl und Honorierung von Arzten als strukturorientierte Instrumente mit
Ansatzpunkt beim Leistungserbringer haben das Ziel, z. B. durch Vergutungs-
vereinbarungen zwischen Krankenversicherer und Leistungserbringer, unndtige
angebotsinduzierte Nachfrageausweitungen (externes moralisches Risiko) zu
vermeiden. Sie nehmen damit unmittelbar Einflul} auf das Verhalten der Lei-
stungserbringer im Behandlungsfall.

Anhnliches gilt fir die leistungserbringerorientierten prozel3bezogenen Instru-
mente, die wie die zuvor genannten strukturorientierten Instrumente in Kapitel 5
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eingehend behandelt werden. Sie sind ebenfalls Steuerungsinstrumente, aller-

dings mit einem anderen Schwerpunkt: Durch sie werden Informationen bereit-
gestellt, die fur die Entscheidung Uber Leistungen sowie die Begleitung und
Auswertung von Behandlungsprozessen notwendig sind. Prozef3orientierte In-
strumente fordern damit die effiziente Erbringung der Leistungen. Sie wirken
dabei nicht nur auf den die wesentliche Steuerungsfunktion im Behandlungspro-
zel3 innehabenden Leistungserbringer, sondern tben durch die Interaktion zwi-
schen Leistungserbringer und versichertem Patienten im Behandlungsfall auch
auf den Letztgenannten Einflul3 aus.

Aus den obigen Erlauterungen laf3t sich zunachst ableiten, dal dem Krankenver-
sicherer aufgrund der Tatsache, dal3 ihm zwecks Einfludnahme auf die Risikour-
sachensysteme "nur" die individuellen Steuerungsebenen Versicherungsnehmel
und Leistungserbringer zur Verfigung stehen, eine direkte EinfluBnahme auf
andere Risikoursachenkomplexe wie den medizinisch-technischen Fortschritt
oder die altersspezifische Morbiditat nicht moglich ist. Dies heil3t aber nicht, daf}
der Krankenversicherer tUberhaupt keinen Einflu auf diese Risikoursachensy-
steme hat und sie insoweit als exogen vorgegeben akzeptieren muf3. Denn be
entsprechender Einflulnahme auf beide Akteure, Versicherungsnehmer und
Leistungserbringer, durch deren Zusammenwirken im Behandlungsfall die we-
sentlichen Entscheidungen Uber die Inanspruchnahme von Leistungen und die
daraus entstehenden Kosten getroffen werden, ist zu erwarten, dal3 die Instru-
mente — neben ihrem Einflul} auf die Risikoursachenkomplexe "Verhalten von
Versicherungsnehmer” und "Verhalten der Leistungserbringer" — mittelbare
Auswirkungen auf andere Risikoursachenkomplexe, insbesondere auch auf den
medizinisch-technischen Fortschritt und die altersspezifische Morbiditat, haben.
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4.1.1

41.1.1

41111

Instrumente zur EinfluBnahme auf die Risikoursachen-
komplexe und ihre Umsetzung im Rahmen der Gestaltung
substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte
—Ansatzpunkt Versicherungsnehmer

Versicherungsnehmer orientierte I nstrumente zur Ausgaben- und
Qualitatssteuerung

Selbstbeteiligungsregelungen
Formen der Selbstbeteiligung in der Krakheitskostenversicherung

Grundformen

Grundformen der Selbstbeteiligung sind die absolute und die relative (prozen-

tuale) Abzugsfranchise sowie die Entschadigungslimitation (Leistungsbegren-
zung). Sie stellen quantitative Beschrankungen des Versicherungsschutzes da
und bewirken, wie in Abbildung 38 verdeutlicht wird, eine Aufteilung der
gualitativ unter den Versicherungsschutz fallendétrankheitskosten zwischen
Versicherer und Versicherungsnehmer. Der Teil, den der Versicherungsnehmer
zu tragen hat, ist die SelbstbeteiligufigDie Definition der quantitativen Ver-
sicherungsleistungen aus einem Schaden durch sog. Transformationsregeln is
Gegenstand der materiellen Produktgestaltung in der substitutiven privaten
Krankheitskostenvollversicherung.

Die Berechnung der Versicherungsleistung bei Krankheitskostenversicherungen
mit quantitativen Selbstbeteiligungen erfolgt zweistufig: Zunéachst werden die
Versicherungsleistungen nach der Grundversicherungsfories ist in der
Krankheitskostenvollversicherung die unbegrenzte Interessenversicherung
ermittelt. AnschlieRend werden auf diese Rechengré3e die Selbstbeteili-
gungsregeln angewendet und die Entschadigung berechnet.

Bei der absoluten Abzugsfranchise wird der Schaden in der Form aufgeteilt, daf3
der Versicherungsnehmer Krankheitskosten bis zu einem festen absoluten Be-
trag (der sog. Franchise) selbst zu tragen hat. Dariiber hinaus leistet der Versi-
cherer zu 100%. Bezugsgrof3e fur die Franchise ist regelméf3ig das Versiche-
rungs- oder Kalenderjahr. Die Krankheitskosten innerhalb eines Jahres werden
zusammengerechnet und die Selbstbeteiligung dann einmalig von den Gesamt-
kosten abgezogen. Solange die jahrlichen Krankheitskosten die Franchise nicht
Uberschritten haben, ist die Intensitdt des Versicherungsschutiies ist die

354) Vgl. Pokora (1968), S. 5.
355) Zu den Transformationsregeln bei Versicherungen mit Selbstbeteiligungen vgl. Farny
(1995), S. 331.
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41.11.2

411121

Relation der Versicherungseistungen zum Schaden in Form der entstandenen
Krankheitskosten — Null. Bei Krankheitskosten oberhalb der Selbstbeteiligung

ist die Intensitat grof3er als Null und konvergiert mit wachsenden Krankheitsko-
sten gegen 1.

Bei der prozentualen Abzugsfranchise hat der Versicherungsnehmer einen fest-
gelegten Prozentsatz an den Krankheitskosten selbst zu zahlen. Die Intensité
des Versicherungsschutzes betragt dementsprechend bei reiner Anwendung de
relativen Abzugsfranchise immer 1 minus dem prozentualen Selbstbeteiligungs-
satz. Eine absolute Begrenzung der Selbstbeteiligung fehlt.

Bei der Entschadigungslimitation hat der Versicherte den Teil der Krankheits-
kosten selbst zu tragen, der bestimmte vertraglich festgelegte HOchstséatze
Ubersteigt. In der Krankheitskostenvollversicherung gelten derartige H6chstsat-
ze — zusatzlich zu eventuell vereinbarten absoluten oder relativen Selbstbeteili-
gungen— fiir eng abgegrenzte Leistungsbereiche wie z. B. fiir Sehfififen.
Ubersteigen die Krankheitskosten diese Hochstsatze nicht (und fallen die
Krankheitskosten auch nicht in eine vereinbarte absolute oder relative Abzugs-
franchise), betragt die Intensitat des Versicherungsschutzes 1 bzw. 100%. Bei
Krankheitskosten oberhalb der Hochstsatze ist die Intensitat kleiner als 1, wobei
wegen der Entschadigungsbegrenzung auf die vertraglich festgelegten Hochst-
satze die Intensitat des Versicherungsschutzes mit wachsenden Krankheitsko-
sten sinkt.

Sekunchire Selbstbeteiligungsformen

Selektive Leistungsausschliisse (qualitative Leistungsbegrenzungen)

Selektive Leistungsausschliisse haben zur Folge, dal3 der Versicherungsnehme
die Kosten fur die ausgeklammerten Leistungsarten zu 100% selbst zu tragen
hat. Insofern handelt es sich wirtschatftlich fir diese Leistungsarten dann um eine
hundertprozentige Selbstbeteiligung. Sie zwingen den Kunden dazu, die Mittel

zur Deckung dieser Krankheitskosten im Schadenfall selbst bereitzustellen (par-
tielle Selbstdeckung).

Formal ist der selektive Leistungsausschluf3 von den Grundformen der Selbst-
beteiligung— auch wenn das wirtschaftliche Ergebnis teilweise identisch ist

streng zu trennen. Denn sie sind unterschiedlichen risikopolitischen Instrumen-
ten zuzuordnen. Krankheitskosten, die selektiven Leistungsausschliissen unter-
liegen, sind Uberhaupt nicht Gegenstand der Versicherung. Es findet fur diese
Leistungsbereiche kein Transfer einer Schadenverteilung statt. Insofern stellen
selektive Leistungsausschlisse qualitative Beschrankungen des Versicherungs
schutzes dar (vgl. Abbildung 38 auf S. 151). Die Festlegungen zur qualitativen

356) Vgl. hierzu auch Abbildung 41 auf S. 168 mit weiteren Beispielen.
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41.11.2.2

Ausgestaltung des Versicherungsschutzes sind Gegenstand der materiellen Pro-
duktgestaltung in der Krankheitskostenvollversicherung.

CXS]

®
Volldeckung

Risikoanteil

® @ versicherers
Qualitative Quantitative
Beschrankungen Beschrankungen
(partielle Selbst- (Selbstbeteili-
deckung) gung)

des Kranken-

Risiko-
anteil
des Ver-
sicherungs-
nehmers

Risikobereich, den der Versicherer uneingeschréankt deckt.
Riskobereich, der aufgrund quantitativer Beschrankungen teils vom
Versicherer, teils vom Versicherungnehmer gedeckt wird.
Riskobereich, der aufgrund qualitativer Beschrankungen nicht
Gegenstand der Versicherung ist.

Abbildung 38: Zur Unterscheidung zwischen Selbstbeteiligung und partieller Selbstdek-

kung™

Beitragsruckerstattung

Bei der Beitragsruckerstattung wird dem Versicherungsnehmer im Falle der
Nichtinanspruchnahme der Krankenversicherung nach Ende eines Kalenderjah-
res ein Teil der auf diesen Zeitraum entfallenden Pramien zuriickgezahlt. Unter-
schieden wird zwischen der vom Gewinn des Krankenversicherungsunterneh-

357) In Anlehnung an eine entsprechende Abbildung aus Pokora (1968), S. 6.
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mens (erfolgs)unabhangigen und der (erfolgs)abhangigen Beitragsruckerstat-

tung>®

Die erfolgsunabhangige Beitragsruckerstattung ist eine Tarifleistung des Kran-

kenversicherungsunternehmens. Sie wird mit ihrem Erwartungswert in der

Pramienbemessung beriicksichtigt und erhoht insoweit die Pramie. Sie ist damit
ein Instrument der nachtraglichen (sekundaren) Pramiendifferenzierung bzw. der
sogenannten Erfahrungstarifierung. Der individuelle Schadenverlgigkwir-

kend wiederum gemessen an der Leistungsfreiheit in einem oder mehreren Jah.
ren— fuhrt zur vom Gewinn des Unternehmens unabhangigen und insofern ga-

rantierten Ruckerstattung von Pramienanteilen.

Die Mittel fur eine erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung werden den Versi-
cherten bei Leistungsfreiheit aus den erwirtschafteten Jahresiiberschiussen nact
traglich ruckerstattet. Die Hohe der Beitragsriickerstattung kann nicht vertrag-
lich festgelegt werden, weil sie im Gegensatz zur erfolgsunabhangigen Bei-
tragsruckerstattung als gewinnabhangige Grof3e nicht in voraus bestimmbar
ist. In der Praxis wird sie jedoch von den Unternehmen regelmafiig in Hohe ei-
ner bestimmten Anzahl von Monatsbeitragen im voraus in Form einer Absichts-
erklarung angekundigt.

Die Beitragsriuckerstattung erzielt durch die Ankindigung (erfolgsabhéngige
Beitragsrickerstattung) bzw. Zusage (erfolgsunabhangige Beitragsruck-
erstattung) der Ruckzahlung von Pramienteilen bei Schadenfreiheit die Wirkung
eines Selbstbeteiligungseffekts. Der Versicherungsnehmer kann seine Rech-
nungsbelege solange sammeln, bis sie die angekiindigte oder zugesagte Ricke
stattungshohe uberschreiten. Die Beitragsruckerstattung wirkt dann im Ergebnis
wie eine absolute Abzugsfranchise in gleicher Hohe: Krankheitskosten unterhalb
des Beitragsruckerstattungsanspruchs tragt der Versicherte selbst. Sind die
Krankheitskosten hoher als die Beitragsrickerstattung und nimmt der Versi-
cherte die Versicherungsleistung in voller Hohe in Anspruch, so verliert er dafur
"iIm Gegenzug" seinen gesamten Beitragsruckerstattungsanspruch. Im Verlust
dieses Anspruchs ist die maximale Selbstbeteiligung des Versicherten zu sehen.

Aus wirtschaftlicher Sicht entspricht daher der Verlust einer Beitragsricker-
stattung einer quantitativen Selbstbeteiligung. In theoretischer Sichtweise ist die
Beitragsruckerstattung allerdings kein Instrument zur Festlegung von quantita-
tiven Versicherungsleistungen durch Transformationsr&gekondern ein In-
strument der Pramiendifferenzierung und damit der Preispolitik.

358) Vgl. zu den nachfolgenden Ausfiihrungen zur Beitragsriickerstattung u. a. Farny

(1995), S. 61 ff.
359) Deshalb wird die Beitragsriickerstattung hier auch unter den sekundéaren Selbstbeteili-

gungsformen behandelt.
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Bewertung

Selbstbeteiligungen und ihre dynamischen Steuer ungswirkungen auf
das I nanspruchnahmever halten der Versicherungsnehmer

Bei Ex-ante- und/oder Ex-post-Einfluld des Versicherungsnehmers auf die
Krankheitskostenverteilung ist die Hohe der Krankheitskosten vom Deckungs-
grad des Versicherungsschutzes abhéngig. Diese versicherungsbedingten Ver
haltensdnderungen der Versicherungsnehmer wurden als internes moralische:
Risiko bezeichnet®

Der Krankenversicherer versucht, dem internen moralischen Risiko durch
Selbstbeteiligungsinstrumente im Rahmen von Tarifierungsmal3nahmen zu be-
gegnen. Berlcksichtigt der Krankenversicherer beispielsweise im Falle des Ex-
ante-moralischen-Risikos, dafl} dieses mit steigendem Deckungsgrad zunimmt,
So ist er bestrebt, diesen Effekt mit Uberproportional zum Deckungsgrad stei-
genden Versicherungspramien zu kompensieren. Im Idealfall gelingt ihm eine
volkommene Aquivalenztarifierung, und jedes Risiko wird gemaR seinem Scha-
denerwartungswert tarifieft:

Anhnliches gilt fir die Tarifierung bei internem Ex-post-moralischem-Risiko.
Idealerweise hat hier die Entschadigungsfunktion folgende Gestalt: Sie ist mo-
noton steigend, so daf3 ein positiver Zusammenhang zwischen der Handlung de:
Versicherten und der Versicherungsleistung besteht. Des weiteren verlauft sie
ausschlie3lich oder zum tberwiegenden Teil konvex. Dies bedeutet, dal3 bei ge-
ringfugigen Schadenfallen die versicherungsinduzierten Anreizverzerrungen
maoglichst eng zu begrenzen sind und Versicherungsschutz fur Bagatellschaden
daher mit splrbaren Selbstbeteiligungen verbunden sein sollte, wahrend bei
schwerwiegenden Schaden die Risikoiibernahme durch den Krankenversicherel
im Vordergrund steht?

Derartige Selbstbeteiligungsregelungen in substitutiven Krankenversicherungs-
produkten fliihren zu Uberproportionalen Inanspruchnahmereduzierungen der
Versicherten nach Gesundheitsleistungen. Dies- istit unterschiedlichen Star-
ken- bei allen Selbstbeteiligungsformen beobachitar.

360) Vdgl. S. 66 ff.

361) Vdgl. Ndl (1993), insbesondere S. 223.

362) Vdl. ebenda

363) Absolute Abzugsfranchise: Knappe u. a. weisen signifikante dynamische Nachfragere-
aktionen erst bei einer GroRenordnung der jahrlichen Selbstbeteiligung von 500 DM
nach. Vgl. Knappe u. a (1981), S. 7 f. Nach Zweifel/Waser fiihren schon kleinere
Selbstbeteiligungen von 250 DM zu deutlichen dynamischen Effekten. Diese sind um
so starker ausgepragt, je héher die absolute Abzugsfranchise gewahlt wird. Vgl. Zwei-
fel/Waser (1987), S. 44.
Prozentuale Abzugsfranchise: Zweifel/Waser kommen wie beim absoluten auch beim
prozentualen Selbstbehalt zu dem Ergebnis, da3 dessen dynamischer Effekt mit der
Hohe der prozentualen Franchise steigt. Vgl. ebenda, S. 31.
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Die Inanspruchnahmeunterschiede werden hier in Abbildung 39 am Beispiel

eines Krankheitskostentarifs fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie mit zwei verschiedenen prozentualen Abzugsfranchisen dargestellt. Hier
zeigt sich bei einem Beitragsvergleich, dal? beim Tarif Z 80/60 (Erstattung fur
Zahnbehandlung 80%, fur Zahnersatz und Kieferorthopadie 60%) im Vergleich
mit dem Tarif Z 100/80 (Erstattung fur Ei@behandlund00%, fur Zahnersatz

und Kieferorthopéadie 80%) einer 20% (Zahnbehandlung) bzw. 25% (Zahnersatz
und Kieferorthopadie) niedrigeren prozentualen Erstattungssatzen durch-
schnittlich knapp 35%' (und damit (berproportional) niedrigere Versiche-
rungspramien gegenuberstehen.

Tarif Tarif Beitragsersparnis
Z100/80* Z80/60* Z80/60 zu Z100/80
Monatsbeitrag in DM | Monatsbeitrag in DM in %
Eintrittsalter | mannliche weibliche mannliche weibliche mannliche weibliche
K(')'[“ljjr 35,30 35,30 23,00 23,00 34,8 34,8
Jugendliche
15-20 66,10 66,10 39,75 43,05 39,9 34,9
Erwachsene 89,30 133,65 58,05 86,98 35,0 34,9
21-64

Stand: 1.10.1998
Versicherer: Alte Oldenburger

*Tarifkurzbeschreibungen:

2100/80: Zahnbehandlung/Zahnersatz und Kieferorthopadie: 100%/80%
Z80/60: Zahnbehandlung/Zahnersatz und Kieferorthopadie: 80%/60%

Abbildung 39: Statischer und dynamischer Effekt von Selbstbeteiligungen am Beispiel
zweier Krankheitskostentarife fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
mit unterschiedlichen prozentualen Abzugsfranchisen

Beitragsruckerstattung: Nach Schulenburg wirkt eine Beitragsruckerstattung ahnlich
wie eine absolute Abzugsfranchise. Vgl. Schulenburg (1987), S. 25 f. Zweifel/Waser
weisen nach, dafl} durch die geringere Korrelation von Krankheitsrisiko und finan-
ziellem Risiko die Beitragsriickerstattung aus Sicht des Versicherungsnehmers einer
finanziell gleichartigen absoluten Abzugsfranchise berlegen ist. Vgl. Zweifel/Waser

(1987), S. 25.
364) Bei mannlichen Jugendlichen sogar knapp 40%.
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Dieser Effekt der uberproportional zur Versicherungsdeckung sinkenden Prami-
enhdhe beruht auf folgendem Sachverhalt:

Unmittelbar einsichtig ist, dal3 sich die Pramie proportional mit der Versiche-
rungsdeckung andert. Im obigen Beispiel entsprache dies einer Pramienredukti-
on im Tarif Z 80/60 gegenuber dem Tarif Z 100/80 zwischen 20% und 25%.
Dieser Effekt wird auch als statisch bezeichnet, da er auch bei konstanter Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen und somit unveranderten Krankheitskosten
entsteht® Insofern werden durch Selbstbeteiligungen Finanzierungswirkungen
Im Sinne einer anderen Kostenverteilung erzielt, indem Krankheitskosten auf
den Versicherten verlagert werden ohne Erstattungsanspruch gegen einen Kran
kenversicherer.

Die Uber den statischen Effekt hinausgehende Pramiensenkung bei aufgrund vor
Selbstbeteiligungen reduzierter Versicherungsdeckung resultiert nun aus einer
verminderten Inanspruchnahme der Versicherungsnehmer. Dieser Sachverhalt
wird auch als dynamischer Effekt bezeichnet.

In der wissenschatftlichen Literatur wird allerdings diskutiert, in welchem Mal3e
das Verhalten des Versicherungsnehmers einerseits und Selbstselektionseffekt:
andererseits fur die reduzierte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ir
Selbstbeteiligungstarifen verantwortlich #&.So wird im Zusammenhang mit
dynamischen Effekten von Selbstbeteiligungsmodellen argumentiert, daf} diese
nur von Personen mit objektiv niedrigem Krankheitsrisiko gewéhlt wirden mit
der Folge, daf3 in Selbstbeteiligungstarifen eine automatische Selbstselektion
guter Risiken eintrete, der einen grof3en Teil der dynamischen Entlastung von
Selbstbeteiligungen erklare. Im Ergebnis wirden dann "nur" objektiv gute Risi-
ken (also Personen mit guter korperlicher Disposition wie z. B. junge, gesunde
Ménner) Tarife mit hoherer Selbstbeteiligung wahlen.

Aus den Uberlegungen zum EinfluR von Verhalten und Disposition des Versi-
cherungsnehmef¥ 1aRt sich allerdings bereits plausibel ableiten, daR Inan-
spruchnahmeunterschiede aufgrund von Selbstbeteiligungsregelungen regelma
Big sowohl verhaltens- als auch dispositionsbedingt sein durften. Dies aber be-
deutet, daf3 dem dynamischen Effekt von Selbstbeteiligungen — zumindest zum
Teil — Verhaltensanderungen des Versicherungsnehmers aufgrund von Ande-
rungen des Deckungsgrades zugrunde liéerDiese theoretischen Uberle-

365) Zuséatzlich sind- insbesondere bei absoluten Abzugsfranchisenit dem statischen
Effekt geringere Schadenregulierungskosten verbunden, da die Abwicklung von Lei-
stungsfallen unterhalb der (absoluten) Franchise durch den Versicherer entfallt.

366) Vgl. z. B. Schmid-Grotjohann (1994), S. 134.

367) Vgl. hierzu die Ausfihrungen auf den S. 66 ff., vor allem Abbildung 13 auf S. 67.

368) Im einzelnen werden u. a. genannt: Reduzierung der tGberh6hten Anspruchsmentalitat,
Verbesserung des Gesundheitsbewul3tseins durch Hinwendung zu einer geslinderen
Lebensweise und Nutzung von KrankheitsvorsorgemafRnahmen, héhere Compliance,
d. h. verbesserte willentliche Mitwirkung am Heilungsprozel3, aktiveres Informations-
verhalten beztiglich gesundheitlicher Fragestellungen. Vgl. Rau (1992), S. 24 f.
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gungen werden auch durch empirische Studien, bel denen die zu beobachtenden
Personen durch Zufallsverfahren bestimmten Krankenversiche-rungstarifen zu-

geteilt wurden, bestétigt. Denn auch hier fuhren Selbstbeteiligungsregetingen
bei durch die zuféallige Zuordnung der Personen zu unterschiedlichen Selbstbe-
teiligungsstufen ausgeschalteten Risikoselektionseffekten Inanspruchnah-
meverschiebungefi?

Selbstbeteiligungsregelungen haben insofern durch ihre EinfluBnahme auf das
Inanspruchnahmeverhaltenneben den Finanzierungswirkungen des statischen
Effekts — allokativ wiinschenswerte Steuerungswirkung&n.Diese bestehen

zum einen darin, dal3 das Angebot von Selbstbeteiligungsregelungen die Alloka-
tion der Versicherungskosten auf die einzelnen Wirtschaftssubjekte nach Mal3-
gabe der dort vorliegenden Risiken fordert. Zum anderen fuhren sie tber Ver-
anderungen der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu Einsparungen im Ge
sundheitssystem insgesamt.

Wichtig ist an dieser Stelle, dal’3 die grundsatzliche Bedeutung und Wirkung
von Selbstbeteiligungsregelungen bei Vorliegen der beschriebenen deckungs-
gradabhangigen Inanspruchnahmeunterschiede immer gegeben ist, also auc
dann, wenn im Zeitablauf keine Anderungsrisiken (Verhalten von Versiche-
rungsnehmer und Leistungserbringer, medizinisch-technischer Fortschritt, wach-
sende alterspezifische Morbiditat, etc.) in der PKV wirken. Insoweit ist die
Realisierung bereits bestehender Ausgabensenkungspotentiale erster Ansatz
punkt fir das Verhalten der Versicherten steuernde Selbstbeteiligungsmodelle.

369) So zeigt dasim Zeitraum von 1976 bis 1991 von der Rand-Corporation durchgefiihrte
Health Insurance Experiment (HIE), das nach Ubereinstimmender Auffassung in der
Literatur eine hervorgehobene Rolle einnimmt, deutlich niedrigere Gesamtkosten der
(zufallig zugeordneten) Versicherten mit Selbstbeteiligung gegeniiber den Versicherten
ohne Selbstbeteiligung. Vgl. zum HIE-Experiment u. a. Baumann/Stock (1996), S. 73
ff. und S. 175 ff. Fur die PKV konnte der dynische Effekt durch folgende Uberle-
gungen und entsprechende Berechnungen noch weiter untersucht werden: Versicher-
tenkollektive in verschiedenen Selbstbeteiligungstarifen, in denen Reduktionen der
Krankheitskosten festgestellt wurden, bestehen regelmaflig aus (mehr oder weniger)
langjahrigen Bestandskunden sowie aus Neuzugangen. Wahlt man in Simulations-
rechnungen verschiedene Selbstbehaltsstufen, errechnet anhand von Leistungsdater
der Vergangenheit die durchschnittlichen Kopfschaden bei identischem fiktiven
Selbstbeteiligungsniveau, und zwar getrennt fir den Bestand und den Neuzugang bei-
spielsweise der letzten drei Jahre, so ist "nur" der Unterschied zwischen den aufgrund
des dispositionsbedingten Selbstselektionseffekt guter Risiken zu erwartenden hoéheren
Reduktionsfaktoren in den einzelnen Selbstbeteiligungshéhen im Neugeschéaftskollek-
tiv im Vergleich zu denen des Bestandes dispositionsbedingt. Zu begriinden ist dieser
zu erwartende Effekt damit, dal mit zunehmender Verweildauer der Risiken im Be-
stand die dispositionsbedingten Selbstselektionseffekte abnehmen.

370) Vgl. Rau (1992), S. 24.
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4.1.2

41.2.1

Selbstbeteiligungen und ihr Einflu auf w eitere
Risikoursachenkomplexe

Durch Selbstbeteiligungsregelungen wird — als Folge eines geédnderten Inan-
spruchnahmeverhaltens des Versicherungsnehmeesiweise ein indirekter
Einflud auf den Leistungserbringer und damit auch auf die Schnelligkeit und
Intensitat einer Diffusion des medizinisch-technischen Fortschritts in das private
Krankenversicherungssystem vermutéEine Bewertung dieser Vermutung ist

vor dem Hintergrund des nach wie vor vorherrschenden Vollversicherungs-
schutzes ohne signifikante Selbstbeteiligungen zur Zeit kaum moglich. Aller-
dings erscheint es plausibel, daR? ein EinfluR auf andere Formen des Anderungs:
risikos von der Marktdurchdringung der Selbstbeteiligungstarife abhangt. Denn
je haufiger Leistungserbringer damit rechnen missen, auf die Kosten einer Be-
handlung angesprochen zu werden, um so eher ist zu erwarten, dafd neue und ir
Zweifel teure Therapier jedenfalls dann, wenn auch "konventionelle”, preis-
gunstigere Behandlungsmethoden zur Verfigung stelrecht mehr so rasch

auch eingesetzt werden.

Forderung von Vorsorgeaktivitaten

Begriffund Formen der VorsagemalRnahmen

Vorsorgemalinahmen lassen sicWie in Abbildung 40 auf S. 158 dargestelit
grundlegend danach unterscheiden, ob sie primar gesundheitsorientiert oder ir
erster Linie krankheitsbezogen sifitl Krankheitsorientierte Vorsorgeaktivita-

ten werden regelmaflig unter dem Begriff Préavention zusammengefaldt. Dabei
werden unter Pravention regelmaflig vorbeugende Malinahmen im Sinne der
Krankheitsverhitung verstanden.

Wie Abbildung 40 weiter zeigt, werden Pr&ventionsmal3inahmen weiter zum
einen mal3nahmenbezogen in Verhaltens- und Verhéltnispravention differenziert.
Unter Verhaltenspravention wird die Einwirkung auf die Lebensweise des ein-
zelnen Menschen oder Gruppen verstanden. Zu unterscheiden ist dann zwischel
praventiven Maf3nahmen, die potentiell jeden betreffen kdnnen und insofern be-
volkerungsorientiert sind, sowie Maflinahmen, die sich an besondere Risiko-
gruppen wenden. Dagegen zielt Verhaltnispravention auf die Gestaltung bzw.
Veranderung der Lebensumwelt %b.

371) "Auch koénnte eine Selbstbeteiligung den Patienten ermuntern, gelegentlich mit dem
Arzt Uber die Kostenseite der Behandlung zu sprechen, wodurch auch dieser zur An-
wendung kostensparender Behandlungsmethoden veranlaf3t wird." Vgl. Schulenburg
(1981), S. 56.

372) Vgl. hierzu und zur folgenden Definition und Einteilung von VorsorgemaflRnahmen
Schréer (1995), S. 331 ff.

373) Vgl. Sachverstandigenrat (1994), Randnummer 220, S. 190 f.
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Zum anderen konnen praventive Aktivitdten nach ihrem Interventionszeitpunkt
in Primar-, Sekundéar- und Tertiarpravention unterschieden werden.

Vorsorgemafinahmen
I
I I
gesundheits- krankheits-
orientiert orientiert
Gesundheits- Préavention
férderung (Krankheitsverhitung)
| ]
Bezug: Bezug:
Maf3nahme Interventions-
Zeitpunkt
I_I_I I
[ [
Verhaltens- | | Verhaltnis- Primér- Sekundar- Tertiar-
pravention pravention préavention | | prévention | |pravention

Abbildung 40: Einteilung von Vorsorgemaflnahmen

Priméarpravention bedeutet Schadenverhitung und zielt darauf ab, die Eintritts-
wahrscheinlichkeit von Krankheitsfallen zu vermindern und damit Krankheitsko-
sten zu senken. Primarpravention wendet sich also im Vorfeld von Krarkheit
sei es durch Intervention auf die Lebensweise des Individuums oder durch Ein-
wirkung auf die Lebensumwettan den "gesunden” Menschen. Ausgehend von
umfassenden sozialepidemiologischen Analysen ist die Beeinflussung von Risi-
kofaktorer™, die mit bestimmten Erkrankungen in Zusammenhang stehen, der
Ansatzpunkt priméarpraventiver MalRnahmen. Wirksamkeitsvoraussetzung pri-
marpraventiver Interventionen istneben dem Bestehen eines signifikanten Zu-
sammenhangs zwischen dem Risikofaktor und der Eintrittswahrscheinlichkeit
von Krankheitsfaller- die Zuganglichkeit des Risikofaktors fur Verhaltensande-
rung im Sinne primarpraventiver Mal3nahmen.

374) Schroer (1995, S. 332) definiert den Begriff Risikofaktor als "ein kalkulierbares Risi-
ko einer Person mit einem bestimmtem Merkmal, in einem definierten Zeitraum von
einer bestimmten Krankheit befallen zu werden." Uber den Zusammenhang zwischen
Risikofaktor und Erkrankung, ausgedriickt durch die Erkrankungswahrscheinlichkeit,
kénnen daher keine deterministischen Aussagen sondern nur Wahrscheinlichkeitsaus-
sagen getroffen werden. So macht etwa das Vorliegen bestimmter kardiovaskulérer Ri-
sikofaktoren das Eintreten des Herzinfarkts mehr oder weniger wahrscheinlich; fir den
Einzelnen [aRt sich aber eben nicht sicher voraussagen, ob und wann Utberhaupt ein
Herzinfarkt tatsachlich eintreten wird. Vgl. Laaser/Wenzel (1997), S. 54.
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Sekundarpravention bedeutet Aufdeckung von Krankheitsbildern in einem mog-
lichst frihen Stadium. Ziel sekundarpraventiver Malinahmen ist es, das Fort-
schreiten von Erkrankungen zu verhindern bzw. zu brefis@gpische sekun-
darpraventive Malinahmen sind Untersuchungen zur Friherkennung von Krebs
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Tertiarpravention wird meist mit Rehabilitation gleichgesetzt. Ziel tertiarpra-
ventiver Mal3nahmen ist es daher, die Verschlechterung des Gesundheitszustan
des vor allem bei chronischen Erkrankungen zu verhindern und die Gesundheit
weitestgehend wiederherzustellen. Im Sinne von Rehabilitation dient tertiare
Pravention der Verhinderung von Rickfallen sowie der Wiedereingliederung in
den Beruf:'®

Gesundheitsorientierte Vorsorgemalinahmen sind regelméfRig Mal3nahmen del
Gesundheitsforderung. Gesundheitsforderung zigih Gegensatz zur Praven-

tion, die in erster Linie beim Individuum ansetztauf die Schaffung gesund-
heitsférdernder sozialer Systeme. Daher ist weder Gesundheitsférderung durch
Intervention auf der Individualebere also bei der um Gesundheit bemuhten
Person - ausreichend, noch stellen gesundheitsorientierte MalRRnahmen ein
Handlungsfeld einzelner Organisationen wie z.B. Krankenkassen bzw.
-versicherungen, dar. Gesundheitsforderung basiert vielmehr darauf, durch Ko-
operation einer Reihe von Organisationen und Institutionen die Mensahén
dereggl7 aktiven Einbeziehunrgzur Starkung ihrer eigenen Gesundheit zu befahi-
gen:

Grundlegend geht Gesundheitsférderung dabei von einem positiven Gesund-
heitsbegriff aus, der mehr beinhaltet als die Abwesenheit von Krankheit oder
Behinderung’”® Gesundheit ist danach ein ProzeR, dem ein dynamisches
Gleichgewicht zwischen physikalischen, biologischen, psychischen und sozialen
Schutz,- Abwehr- und Anpassungsmechanismen auf der einen und potentiell
pathogenetische Einflisse der pysikalischen, biologischen und sozialen Umwelt
auf der anderen Seite immanent’itGesundheit ist insofern als ganzheitliches
Phanomen zu sehen und bedeutet umfassendes korperliches, seelisches und s
ziales Wohlbefinden. Dazu ist es notwendig, daf3 "sowohl einzelne als auch
Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrneh-
men und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen.

375) Vgl. Schroer (1995), S. 332.
376) Vgl. ebenda.

377) Vgl. ebenda, S. 335 f.

378) Vgl. Troschke (1995), S. 4.
379) Vgl. Schroer (1995), S. 333.
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4.1.2.2

In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltagli-
chen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Leberiziel."

Bewertung

Zentrale Zielsetzung von PKV-Unternehmen bei der Aufnahme von Vorsorge-
leistungen in ihr Krankenversicherungsprodukt bzw. der Belohnung individuel-
ler, vom Versicherungsnehmer selbst zu zahlenden Vorsorgemafinahmen ist die
Senkung der Leistungsausgaben und damit der Krankenversicherungsbeitrage
Diese Zielsetzung fuhrt unmittelbar zu Fragen der Kosten-Nutzen-Messung von
Vorsorgemaflinahmen. Im Rahmen dieser Arbeit werden ausschlief3lich die fi-
nanziellen Aspekte von Kosten und Nutzen der Vorsorgeleistungen auf der In-
dividualebene mit Bezug auf das Versicherungsverhaltnis zwischen Krankenver-
sicherer und Versicherungsnehmer betracfitet.

Eine Kosten-Nutzen-Messung aus versicherungstechnischer Sicht bedeutet
konkret, die Auswirkung von Vorsorgemalinahmen auf den Schadenerwar-
tungswert unter Berucksichtigung mdglicher Veranderungen der Lebenserwar-
tung zu quantifizieren. Erhdhend auf den Schadenerwartungswert wirken die
Kosten fiur die Durchfiihrung der PraventionsmafRnahmen, gegebenenfalls die
zusatzlichen Kosten der Folgebehandlung bei Diagnose einer Krankheit durch
die Praventionsmaf3nahme sowie die Kosten der Behandlung unerwinschter
Nebenwirkungen von Praventionsmalinahmen (z. B. bei Impfschaden). Dariber
hinaus ist gemald des Kalkulationsprinzips der PKV eine mogliche, den Scha-
denerwartungswert erhéhende Verlangerung der Lebenserwartung durch Vor-
sorgemalRnahmen zu kalkulieren. Dem gegenuberzustellen sind die schadener
wartungswertmindernden Einsparungen durch die infolge der Vorsorgemal3-
nahmen nun nicht mehr notwendigen Behandlungskosten.

Diese Analysen erscheinen in erster Linie fur spezifisch und genau definierte
EinzelmafRnahmen, wie z. B. fur primarpraventive Aktivitaten zur Beeinflussung

identifizierter Risikofaktoren, grundsétzlich durchfuhrbar. Dies bedeutet nicht,

dalR andere Vorsorgemal3nahmen, insbesondere auch der Gesundheitsférderun
keine kostensenkenden Wirkungen haben. Es durfte jedoch schwierig sein, de-
ren versicherungstechnische Auswirkungen zu quantifizieren. Denn das Ziel ge-
sundheitsfordernder Mal3nahmen ist gerade nicht der einzelne Mensch, sonderr

380) Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Gesundheitsforderung,
zitiert nach Bauer/Gutzweiler (1994), S. 83.

381) Daneben spielen grundsétzlich zum einen auf individueller Ebene auch nicht-monetére
Aspekte, wie z. B. ein Mehr an Zeit fiur Beruf, Familie und Freizeit oder auch der psy-
chosoziale Nutzen der Gesundheitsmehrung in Form von Schmerzfreiheit oder Entla-
stung der Psyche, eine Rolle. Kollektiv sind dariiber hinaus Erwagungen bei der Mes-
sung und Beurteilung von Vorsorgemal3nahmen, wie z. B. die Verbesserung des
Wachstums und der Struktur einer Volkswirtschaft durch den besseren Gesundheitszu-
stand der Bevdlkerung, von Bedeutung. Vgl. hierzu Sachverstandigenrat (1994), Ta-
belle 25, S. 192.
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die Schaffung gesundheitsorientierter Lebensumwelten im Rahmen einer Ko-
operation mit anderen Institutionen. Daraus folgt, dal3 es sich gerade bei den
Gesundheitsforderungsmaflinahmen regelmafig nicht um Heilbehandlungen han-
delt, die der Krankenversicherer im Rahmen des Sachleistungs- bzw. Kostener-
stattungsprinzips gegeniber dem Versicherungsnehmer erbringen und fur die el
die entstehenden Kosten kalkulatorisch im Schadenerwartungswert bertcksich-
tigen kann.

Beschrankt man nun in der Konsequenz die Vorsorgemal3nahmen auf (primar-)
praventive Aktivitaten, so sind dennoch auch hier eindeutige Aussagen uber de-
ren versicherungstechnische Auswirkungen schwierig. Denn eine Praventions-
malnahme ist letztendlich nur dann eindeutig schadenmindernd und damit bei-
tragssenkend, wenn die ausgabensenkenden (und beitragsmindernden) Effekt
der Praventionsaktivitdten den gegenlaufigen ausgabenerhdhenden (und bei
tragssteigernden) Effekt einer erhdhten Lebenserwartung Uberkompensieren unc
damit die zu erwartenden Gesundheitsausgahbi@mer den gesamten Lebenszy-
klus des Versicherten betrachtesinken. Préaventionsaktivitdten zu identifizie-

ren, die diese Voraussetzung erfillen, ist schwierig. Als ein plausibles Beispiel
kénnen hier MaRnahmen der Zahnprophylaxe angefiihrt wé&fden.

Wegen der im Hinblick auf ihre ausgabensenkenden Effekte meist fehlenden
Eindeutigkeit ist bei Bewertung praventiver MalRnahmen zu berucksichtigen,
dalR Aufwendungen und Ertrage (als monetér bewerteter Nutzen) der Praventi-
on je nach zu vermeidender Morbiditat und Mortalitat unterschiedliche zeitliche
und strukturelle Muster und unterschiedliche 6konomische Ergebnisse aufwei-
sen. So treten die Wirkung und damit die Ertrage einer verstarkten Préavention,
beispielsweise von chronischen Erkrankungen, vor allem auch von Herz-
Kreislauferkrankungen, erst mit erheblicher zeitlicher Verzégerung (zum Teil
von Jahrzehnten) auf. Insoweit sind Analysen zur Wirksamkeit von Préventi-
onsmalRnahmen aufgrund der langen Untersuchungszeitraume methodisch nich
unproblematisch. Bisherige Untersuchungen lassen allerdings den Schiuf3 zu,
daf3 insbesondere MalRnahmen zur Pravention chronischer Erkrankusigem

iIm Vergleich zu kurativen Alternativen — um so weniger effizient sind, je gro3er
die zeitlichen Verzdgerungen zwischen Aufwendungen und Ertragen sind
und/oder je hoher der verwendete Diskontierungssatz ist, weil zuklnftige Auf-
wendungen und Ertrage bei ihrer Gegeniberstellung auf die Gegenwart abzu-
diskontieren sind. Insoweit verspricht die Vermeidung von frih auftretenden
chronischen Erkrankungen eine giinstige Kosten-Nutzen-Bftarin. diesem
Zusammenhang ist allerdings bedeutsam, dal3 auch Vorsorgeaktivitaten, derer
positive Effekte sich erst langfristig zeigen, fur private Krankenversicherer in
Deutschland durchaus interessant sein konnen. Denn anders als in den wegen if
rer Bindung an das Arbeitsverhéltnis des Versicherungsnehmers haufiger eher
kurz- bis mittelfristig angelegten Versicherungsvertrdge in amerikanischen

382) Vgl. Ndl (1993), S. 142 f.
383) Vgl. Sachverstandigenrat (1994), Randnummern 223 bis 225. Vgl. hierzu auch die
Ausfiihrungen auf den S. 69 ff.
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MCO's entsteht in der PKV — aufgrund ihres Kalkulationsprinzips und hier be-
sondere wegen der fehlenden Mdglichkeit zur Mitnahme der Alterungsrick-
stellungen bei einem Versichererwechsel — regelmafiig eine deutlich langfristige-
re Bindung des Versicherungsnehmers an "sein" Krankenversicherungsunter-
nehmen. Dies hat zur Folge, dald auch zeitlich verzdgerte Ertrage von Praventi-
onsmaflinahmen beim in Vorsorgemaflinahmen investierenden Krankenversiche:
rer entsteheff’

Im Ergebnis legen die vorangegangen Ausfiihrungen nahe, sich aus versiche-
rungstechnischer Sicht bei der Forderung von Vorsorgemal3nahrsen es

durch Aufnahme in das Leistungsprogramm oder der Belohnung individuell
durchgefuhrter Aktivitater in erster Linie auf primarpraventive Aktivitdten zu
konzentrieren, die auf der Basis ausreichend evaluierter Kosten-Nutzen-
Analysen die Eintrittswahrscheinlichkeit bestimmter Krankheiten und deren Ko-
sten reduzieren. Schwerpunkte kdénnten hier u. a. MaRnahmen der Zahnprophy-
laxe sowie Aktivitaten zur Beeinflussung identifizierter Risikofaktoren sein.

Mit Blick auf die Gewinnung zusatzlicher Vollversicherungskunden sind bei
Entscheidungen uber die Foérderung von Vorsorgemal3nahmen allerdings nicht
nur die versicherungstechnischen Auswirkungen, sondern auch die Marketing-
wirkungen entsprechender Produktangebote zu beachten. Der Krankenversiche:
rer steht dabei vor einem Dilemma: So erwartet der Kunde einerseits bei stei-
gendem Gesundheitsbewul3tsein in Zukunft moglicherweise verstarkt, dafd sich
sein Krankenversicherer als "Gesundheitsdienstleister" versteht und dieser sich
mit entsprechenden Produktkonzepten positioniert. Es wére dem Kunden dann
nur schwer zu vermitteln, daf3 der Krankenversicherer die Aufnahme einer Vor-
sorgemalRnahme wegen zu geringer Nettoeffekte auf den Schadenerwartungs
wert, z. B. aufgrund ihrer lebensverlangernden Wirkung, nicht vornimmt. Denn
es liegt ja gerade im personlichen Interesse des Kunden, ein mdglichst hohes
Lebensalter zu erreichen. Andererseits stol3en entsprechende Produktangebot
gegebenenfalls nicht auf entsprechende Nachfrage, eben weil der Kunde auf-
grund seines gesundheitsbewul3ten Verhaltens Beitragsreduktionen erwartet, die
versicherungstechnisch nicht darstellbar sind.

384) Insofern kAme es hier seltener zu den im Zusammenhang mit Praventionsmalinahmen
amerikanischer MCO's beschriebenen externen Effekten. Diese entstehen zum einen
wahrend des aktiven Erwerbslebens dadurch, dal3 die Versicherten aufgrund ihrer ho-
hen Mobilitdt sowie der engen Anknlpfung des Versicherungsschutzes an den Ar-
beitsplatz verhaltnismafig héufig ihre MCO wechseln. Zum anderen scheiden die Ver-
sicherten im Rentenalter regelméRig aus ihrer MCO aus, weil sie mit Erreichen des 65.
Lebensjahres in das staatliche Medicare-Programm wechseln. Unter diesen Umstanden
lohnt es sich fur eine MCO in der Regel nicht, in die zukiinftige Gesundheit ihrer Ver-
sicherten zu investieren, zumindest dann nicht, wenn sofort relativ hohe Aufwendun-
gen fur PraventionsmaflRnahmen anfallen, die von diesen Aktivitaten erhofften Ertrage
aber erst in fernerer Zukunft (moglicherweise dann auch noch zugunsten einer anderen
MCO) zu erwarten sind. Vgl. hierzu Arnold/Jelastopulu (1996), S. 78 und Lauter-
bach/Arnold (1995), S. 256.
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4.2.

421

42.1.1

Umsetzung von ver sicher ungsnehmer orientierten I nstrumenten zur
Ausgaben-und Qualitatssteuerung im Rahmen der Gestaltung
substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte

Selbstbeteiligungsregelungen

Zur Notwendigkeit des Angebots von Selbstbeteiligungstarifen

Selbstbeteiligungsregelungen in substitutiven Krankenversicherungsprodukten

fihren zu signifikanten Inanspruchnahmereduzierungen nach Gesundheits- und
Versicherungsleistungen. Dies hat Auswirkungen auf die Preise von Kranken-
versicherungsschutz, weil bei Ubernahme eines Teils des Krankheitskostenrisi-
kos durch den Kunden bei Vereinbarung einer Selbstbeteiligung auch die Scha-
denerwartungswerte und in der Folge auch die Nettopramien fir den Transfer
der Wahrscheinlichkeitsverteilung auf den Krankenversicherer sifikemter-
schiedliche Schadenerwartungswerte fiihren somit zu differenzierten Pramien.

Entsprechend der aus dem versicherungstechnischen Aquivalenzprinzip der In-
dividualversicherung abgeleiteten Forderung nach PramiendifferenZi€éroe

der Beitragskalkulation ist die Berucksichtigung unterschiedlicher Schadener-
wartungswerte durch das Angebot substitutiver Krankenversicherungsprodukte
mit unterschiedlichen Selbstbeteiligungskonzepten auch aus Wettbewerbsgrin-
den zwingend und wird seit Jahrzehnten von den PKV-Unternehmen prakti-
ziert. Denn unter marktwirtschaftlichen Bedingungen wirde fur ein Unterneh-
men bei fehlender oder unzureichender Pramiendifferenzierung die Gefahr einer
negativen Risikoauslese bestehen, weil Risiken mit unterdurchschnittlichen
Schadenerwartungswerten und im Verhaltnis dazu Gberhéhten Pramien abwan-

385) In diessm Zusammenhang werden teilweise auch langfristig negative Effekte auf
Schadenerwartungswert und Pramie vermutet, weil ein Versicherter, der eine Selbst-
beteiligung zu tragen hat, bei gesundheitlichen Stérungen maglicherweise nicht recht-
zeitig Leistungen nachfragt, dadurch seinen Gesundheitsstatus verschlechtert und zu
einem spateren Zeitpunkt noch hohere Leistungsausgaben verursacht. Zur Uberpriifung
dieser Vermutung sind empirische Analysen Uber ausreichend lange Zeitrdume not-
wendig, die — soweit erkennbar — aber nicht vorliegen. Allerdings bestatigt das bereits
erwahnte HIE-Experiment die Vermutung nicht, da es nur in geringem Malie Beein-
trdchtigungen des Gesundheitszustands bei Versicherten mit Selbstbeteiligungen im
Vergleich zu denjenigen bei voller Kostenerstattung nachweist. Vgl. F2@pR)(

S. 87 ff.

386) Pramiendifferenzierung ist die preispolitische Abstufung der Préamienforderung am
Markt entsprechend dem individuellen Aquivalenzprinzip. Differenzierte Pramien lie-
gen dann vor, wenn der individuelle Schadenerwartungswert des versicherten Einzel-
risikos durch objektive und subjektive Risikomerkmale erfal3t wird und Grundlage der
Pramienbemessung ist. Insofern fordern Instrumente der Pramiendifferenzierung daher
die Allokation der Versicherungskosten nach Mal3gabe der dort vorliegenden Risiken.
Generelle Pramien ergeben sich dagegen dann, wenn die Tarifierung von versicherten
Einzelrisiken in einem Kollektiv unabhangig von deren Risikomerkmalen erfolgt. Die
Folge sind gleiche Pramien fur Risiken mit unterschiedlichen Schadenerwartungswer-
ten. Vgl. Farny (1995), S. 56.
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dern kdnnten. Dies liegt daran, dal} diese sogenannten "guten” Risiken auf Dau-
er nicht bereit sind, die "schlechten" Risiken im Kollektiv mitzufinanzieren. Fur
Risiken mit tberdurchschnittlichen Schadenerwartungswerten und im Verhaltnis
dazu unzureichender Pramie besteht dagegen ein Anreiz zur Zuwanderung in
dieses Kollektiv. Im Ergebnis fiihrt diesvor allem bei hoher Wettbewerbsin-
tensitat- zu einer Beitragserhohung beim bisherigen Versicherer mit der Gefahr
des Verlusts der Konkurrenzfahigkeit. Auf der anderen Seite fuhrt eine optimale
Pramiendifferenzierung entsprechend zu Wettbewerbsvortgilen.

Argumentationen, die- meist im Zusammenhang mit der Einfuhrung von
Selbstbeteiligungen in der GKY hohe quantitative Selbstbeteiligungen aus so-
zialpolitischen Erwégungen ablehfi@nweil deren Wahl einkommensabhangig

sei, und zwar um so deutlicher, je hoher das Selbstbeteiligungsniveau liege, sind
nichtokonomischer Natur und damit aus Sicht der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen zunachst bedeutungslos. Dies gilt auch unter Bertcksichti-
gung von Untersuchungen, die nahelegen, dal? die Wirkungen auf die Inan-
spruchnahme von Leistungen erst ab einem relativ hohen Selbstbehalt zu er-
warten sind® Denn im Zusammenhang mit Fragen der Einkommensabhangig-
keit von Selbstbeteiligungen ist fur die PKV weniger eine mogliche Entsolidari-
sierung zwischen "reich und arm" zu diskutieren. Eine derartige Argumentati-
on ware eher in der nach dem Solidaritatsprinzip arbeitenden GKV zu fuhren.
Entscheidender ist fur die PKV die Gro3e der Marktpotentiale, die sich bei ver-
schiedenen Selbstbeteiligungshéhen erschlieRen H8sen.

387) Vdl. Farny (1995), S. 551.

388) Vgdl. z. B. Baumann/Stock (1996), S. 40.

389) Vdl. ebenda

390) Die These, dal3 Pramiendifferenzierung tber (hohe) Selbstbeteiligungen unsozial sei,
ware allerdings mdoglicherweise dann vor einem anderen Hintergrund zu diskutieren,
wenn die PKV als soalpolitisch gewollte Alternative zuBKV trotz formal beste-
hender Wahlentscheidung zwischen GKV und PKV fiir eimemer groRer werden-
den Teil der wahlberechtigten Entscheidungstrager einkommensbedingt faktisch un-
interessant wird. Die Bedeutung sozialpolitischer Argumente fir Entwicklungen in
der PKV zeigt sich u. a. am |gcsch initiierten Einsatz der Unabhangigen Experten-
kommission zur Untersuchung der Problematik steigender Beitrdge der privat Kran-
kenversicherten im Alter.
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Produktkonzepte und dazugehiége Selbstbeteiligungsformen —
eine Bestandsaufnahme

Exkurs: Bisherige Entwicklungslinien der Poduktgestaltung

Die Produktprogramme in der privaten Krankheitskostenversicherung sind ei-

nem stetigen Wandel unterworfen. Sie war bis in die 60er Jahre gepréagt von
Einzelleistungstarifen. Kernstiick dieser Tarife war ein sogenanntes Leistungs-
verzeichnis, in dem erstattungsfahige Positionen (z. B. fur Arztbesuche, Opera-
tionen, Hilfsmittel) bis zu einem (mit einem festgelegten Multiplikator) versehe-
nen Geldbetrag bewertet und erstattet wurden. Die Einzelleistungstarife waren
anfallig fur Unterversicherung. Denn infolge Preissteigerungen reichte der Er-
stattungsbetrag im Zeitablauf haufig nicht mehr aus, die tatséchlichen Kosten zu
decken. Daraus resultierte in der Tarifentwicklung eine Abkehr vom System der
Einzelleistungstarife hin zunachst zu Stufentarifen mit automatischer Leistungs-
dynamik und darauffolgend zu Vollversicherungstarifen der heutigen Generati-

on .391

Die Ende der 60er/Anfang der 70er Jahre eingefuhrten modernen Vollversiche-
rungstarife zeichnen sich dadurch aus, dal3 ihre Leistungen in einem bestimmter
Prozentsatz vom Rechnungsbetrag (bis zu 100%) festgelegt wurden. Die inzwi-
schen erreichten Leistungsstandards kamen ab Mitte der 60er Jahre in den Mu:
sterbedingungswerken zum Ausdruck, die die heute noch teilweise in Alttarifen
vereinzelt anzutreffenden Grundbedingungen abgeldst haben. Auf der gemein-
samen Basis def im Zeitablauf weiter verfeinerten und novellierteMuster-
bedingungen entwickelten die Krankenversicherungsunternehmen in der Folge
immer neue Tarife, um die unterschiedlichen Bedirfnisse der Versicherungs-
kunden zu bedienen. Besonders in den 70er und 80er Jahren beeinflu3ten die
gesetzgeberischen Malinahmen zur Erweiterung des Leistungskatalogs in del
GKV** stark die Tarifentwicklung in der PKV. Die PKV hat aus Wettbewerbs-
grinden ebenfalls mit einer Ausweitung des Leistungsumfangs vieler Tarife rea-
giert und in erster Linie in ambulanten und stationaren Krankheitskostentarifen,
teilweise auch im Zahnersatzbereich, unbegrenzten Versicherungsschutz ange:
boten. Es dominierten in allen Leistungsbereichen die 100%-T#rife.

Die modernen Vollschutztarife botenunabhangig von der Kostenentwicklung

Im Gesundheitswesen einen wertbestandigen Versicherungsschutz, da Unter-
versicherung praktisch nicht mehr moglich war. Ihre Einfuhrung fiel allerdings
bereits in eine Zeit beginnender inflationarer Entwicklungen im Gesundheitswe-

391) Vgl. Kiihn (1980), S. 30 f.

392) Z.B. Aufnahme von Zahnersatz in den SachleistungskataloGKMr unbegrenzte
Ubernahme eines weiten Spektrums von Heil- und Hilfsmitteln, die Ausweitung der
MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur Rehabilitation sowie der
weite Leistungsspielraum im Rahmen der Mutterschutzfristen und bei Schwanger-
schaftsabbruch. Vgl. hierzu Timmer (1994), S. 25.

393) Vgl. ebenda.
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sen. Da jede Ausgabensteigerung ungedampft einen 100%-Tarif belastet, folg-
ten dem raschen Anstieg der Leistungen entsprechende Erhéhungen der Beitra
ge. Die PKV-Unternehmen entwickelten deshalb bereits in dieser Zeit beitrags-
sparende Selbstbeteiligungstarife als Alternative zum 100%-Sthultate
Marktakzeptanz war allerdings uber viele Jahre eher g&fing.

Die wettbewerbsbedingten Mdoglichkeiten zur Beschrankung der Leistungsan-

spruche der Versicherten und damit auch die Marktdurchdringung von Selbst-

beteiligungstarifen verbesserten sich erst mit den Beschneidungen des Lei-
stungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung durch das Gesundheits
reformgesetz 1989 und das Gesundheitsstrukturgesetz 1993. In der PKV ge-
winnen seither Tarife mit absoluter oder prozentualer Abzugsfranchise zunachst
im ambulanten Bereich und prozentualen Selbstbeteiligungen bei Zahnersatz ge-
koppelt mit jahrlichen Héchstbegrenzungen an Bedeutung. In deren Folge ge-
wannen auch Kompakttarife, die die Selbstbeteiligung auch auf den stationéaren
Bereich erweiterten, an Attraktivitat. Diese Leistungsbeschrankungen lie3en die

gualitativen Standards, die durch die Allgemeinen Versicherungsbedingungen

geschaffen wurden, unveréndert. Es ging allein um die quantitative Beschran-
kung der Leistungsanspriche.

In den 90er Jahren ist zudem ein gewisser Trend zur Einfuhrung von Kranken-
versicherungsprodukten mit absoluten Abzugsfranchisen bis hin zu einer Gro-
Renordnung von 10.000 DM jahrlich zu beobachten. Darlber hinaus werden
Produktkonzepte, deren veréanderte Gestaltungselemente eher an den qualitati
ven Leistungsaussagen anknipfen, unter den Bezeichnungen Grundschutz- bzw
Elementartarife am Markt eingefuitt.

Selbstbeteiligungsfor men in klassischen leistungsorientierten Tarifen

Charakteristisch fur die im Markt nach wie vor vorherrschende, bereits in den

70er Jahren entwickelte Produktgeneration der klassischen, leistungsorientierten
Tarife ist ihr in allen Leistungsbereichen qualitativ umfassender Versicherungs-

schutz ohne selektive Leistungsausschlisse. Auch Entschadigungslimitationen
werden hier nur selten und dann beschréankt auf genau definierte Leistungsarter
(z. B. Begrenzung des Erstattungsbetrags fur Sehhilfen, Begrenzung der Sit-
zungsanzahl bei Psychotherapie, Begrenzung der Erstattung fir zahnarztliche
MalRnahmen, insbesondere in Form sog. Zahnstaffeln in den ersten Jahren nacl

394) Vgl. Kiihn (1980), S. 30 ff.; Moser (1994a), S. 16 f.

395) Vgl. Moser (1994a), S. 17.

396) Allerdings andert die Einfihrung derartiger Produktkonzepte im Ergebnis nichts an
der Feststellung, dal3 das Krankenversicherungsangebot seit etwa Mitte der 70er Jahre
keinen grundlegenden Anderungen unterworfen ist, sondern es allenfalls Produktmo-
difikationen gegeben hat. Durch die Einfuhrung der modernen Vollversicherungstarife
(mit und ohne Selbstbeteiligung) entwickelte sich vielmehr bereits ab Beginn der 70er
Jahre eine Tariflandschaft, die schon damals strukturell fast genauso aussah wie heute.
Vgl. Altenahr (1994), S. 20.
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VertragsabschluR) eingesetzt (vgl. zusammenfassend zu den Charakteristika
Abbildung 41 auf S. 168).

Die dominierende Selbstbeteiligungsform in den klassischen, leistungsorientier-
ten Tarifen sind absolute Abzugsfranchisen. Sie beziehen sich regelmafiig nicht
auf einzelne tarifliche Leistungen, sondern auf gesamte Leistungsbereiche. In
den 70er und 80er Jahren war die absolute Selbstbeteiligung meist nur in den
ambulanten Krankheitskostentarifen zu finden. Mit der Einfuhrung sog. Kom-
pakttarife in den 90er Jahren ist eine Ausdehnung von absoluten Abzugsfranchi-
sen auch auf die zahnérztlichen und stationaren Leistungskomponenten festzu:
stellen. Die Selbstbeteiligungshohen in diesen Tarifen haben typischerweise
heute eine Spannbreite vdi®0 DM bis unter 2.500 DM jahrlich.

Dagegen ist die relative Abzugsfranchise in ihrer Reinform nur bei Zahntarifen
vorzufinden. In ambulanten Tarifen wird die relative Abzugsfranchise teilweise
mit einer absoluten Selbstbeteiligung kombiniert (z. B. 10% der Krankheitsko-
sten, maximal 300 DM jahrlich). Damit wird eine mdgliche Unkalkulierbarkeit
der Selbstbeteiligung, wie sie bei reiner Anwendung der prozentualen Selbstbe-
teiligung besonders bei kostenintensiven Behandlungsfallen grundsatzlich gege-
ben sind, ausgeschaltet. In stationdren Tarifen und in Kompakttarifen ist die re-
lative Abzugsfranchise in der Praxis ohne Bedeutung.

Die Bedeutung der erfolgsabhéngigen Beitragsruckerstattung ist mit verander-
ten Rahmenbedingungen kontinuierlich gesunken: Wahrend in der Vergangen-
heit die Rickzahlung von bis zu sechs Monatsbeitragen bei (mehrjahriger) Lei-
stungsfreiheit durchaus Ublich Wdr haben die gesetzlichen Regelungen zur
Verwendung von Kapitalertrdgen zugunsten alterer Versicfiérigazu ge-
fuhrt, dal3 die Moglichkeiten der Krankenversicherer zur Zahlung erfolgsabhén-
giger Beitragsruckerstattung deutlich gesunken sind. Auch Produktkonzepte mit
erfolgsunabhangiger Beitragsriickerstattung spielen in der Angebotspolitik pri-
vater Krankenversicherer eine untergeordnete Rolle.

397) Es war insofern durchaus nicht selten, dalR ber mehrere Jahre leistungsfrei gebliebene
Angestellte mit Anspruch auf Arbeitgeberzuschul®3 zur Krankenversicherung Uber eine
beitragsfreie Krankenversicherung verfiigten. Denn wéhrend der Arbeitgeber sich re-
gelméaRig mit 50% an der Beitragszahlung des Arbeitnehmers zur Krankenversiche-
rung beteiligt, hat der Arbeitnehmer einen alleinigen Anspruch auf die Beitragsrticker-
stattung.

398) Vgl hierzu die Ausfiihrungen auf S. 113.
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"klassische"
leistungsorientierte
Tarife

Grol3schadentarife

Elementar- und
Grundschutztarife

Absolute in Bausteintarifen im in Kompakttarifen tiber in Kompakttarifen uber
Abzugs- ambulanten Bereich alle Leistungsbereiche alle Leistungsbereiche
franchise in Kompakttarifen tber 1 - 3 Selbstbeteili- 1 - 2 Selbstbeteili-
alle Leistungs-bereiche gungsstufen gungsstufen
mindestens drei Selbstbeteiligungsstu- hochste Selbstbeteili-
Selbstbeteiligungs- fen von 2.500 DM p.a. gungsstufe unter 2.000
stufen bis 10.000 DM p.a. DM p.a.
hochste Selbstbe-
teiligungsstufe unter
2.500 DM p.a.
Relative im Zahnbereich mit im Zahnbereich mit im Zahnbereich mit
Abzugs- mindestens 2 wahl- einer Stufe (10-20% einer Stufe (40-50%
franchise baren Stufen Selbstbeteiliung) Selbstbeteiligung)
(10-20%; 40-50% teilweise bei Psycho-
Selbstbeteiligung) therapie, Heil- und
in Bausteintarifen im Hilfsmitteln (haufig
ambulanten Bereich auch selektiver Lei-
Kombination mit ab- stungsausschlufl)
soluter Abzugs- bei Erstbehandlun
franchise (z. B. 10%, durch Facharzt beig
max. 300 DM p.a.) Tarifen mit "Hausarzt-
teilweise bei Psycho- Abo"
therapie, Heil- und
Hilfsmitteln
Entscha- bei Sehhilfen (Hochst- bei Sehhilfen (Hochst- bei Sehhilfen (Héchst-
digungs- betraglp.a.), Psycho- betrag p.a.), Psycho- betrag p.a.), Psycho-
limitation therapie (Begrenzung therapie (Begrenzung therapie (Begrenzung
der Sitzungsanzahl), der Sitzungsanzahl), der Sitzungsanzahl),
Zahnersatz und Kie- Zahnersatz und Kie- Zahnersatz und Kie-
ferorthopéadie (Sum- ferorthopéadie (Sum- ferorthopéadie (Sum-
menbegrenzung in den menbegrenzung in den menbegrenzung in den
ersten Jahren nach ersten Jahren nach ersten Jahren nach
Vertragsabschlu3 Vertragsabschlul3 Vertragsabschlu3
Begrenzung der
GOA/GOZ-Satze auf
die Regelhdchstsatze
(2,5fach) oder sogar
darunter (1,7fach)
Selektiver Sehhilfen, Heilprakti-
Le|stungs_ kerbehandlung, ambu-
ausschluR lante Psychotherapie
Beitrags- erfolgsabhéngig : erfolgsabhéngig : erfolgsabhéngig :
rick- ja, aber mit abneh- keine Erfahrungswerte keine Erfahrungswerte
gewahr mender Tendenz
erfolgsunabhéngig : erfolgsunabhéngig : erfolgsunabhéngig :
in seltenen Aus- nein nein
nahmeféllen

Abbildung 41: Produktkonzepte in der substitutiven privaten Krankheitskostenversicherung

und dazugehdrige charakteristische Selbstbeteiligungsformen
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Selbstbeteiligungsformen in Grofdschadentarifen

Charakteristisch fur sog. Grof3schadentarife sind jahrliche absolute Abzugsfran-
chisen Uber den ambulanten, stationaren und zahnarztlichen Leistungsbereich al
insgesamt 2.500 DM. Grof3schadentarife sind also Kompakttarife mit hoher ab-
soluter Abzugsfranchis€? Es gibt zwei Entwicklungslinien von GroRschaden-
tarifen. Die eine findet ihre Grundlage in den zuvor beschriebenen klassischen
leistungsorientierten Produktkonzepten und ist insofern "nur" eine Erweiterung
des Produktprogramms um hohere Selbsilgpiegsstufen. Die andere Ent-
wicklungslinie beruht auf eigenstandigen Produktkonzepten, die regelmaliig ei-
nen noch starkeren Akzent auf einen qualitativ umfassenden Versicherungs-
schutz legen als dies bereits bei den klassischen Produktkonzepten der Fall ist
So findet man hier neben dem Kernelement der hohen Abzugsfranehisar
vergleichsweise schwache Formen der relativen Abzugsfranchise (z. B. bei
Zahnersatz) oder der Entschadigungslimitation (vgl. Abbildung 41).

Selbstbeteiligungsr egelungen in Elementar - und Grundschutztarifen

Elementartarif€® sind regelméaRig Kompakttarife mit jahrlichen absoluten Ab-
zugsfranchisen, die meist um 600 DM jahrlich liegen und in der Spitze zur Zeit
2.000 DM jahrlich erreichen. Wie in Abbildung 41 Uberblickartig dargestellt,
kennzeichnet diese Produktkonzepte, dal? sie im Vergleich zu den zuvor be-
schriebenen leistungsorientierten Tarifserien deutlich h&ufiger selektive Lei-
stungsauschliisse als Gestaltungselement einsetzen. Die Leistungsausschlis:
beziehen sich meist auf eng abgegrenzte Leistungsarten, wie z. B. den Aus-
schlu® der Erstattung von Sehhilfen oder Heilpraktikerleistungen. Auch die
haufigere Verwendung der Entschadigungslimitation (z. B. Beschréankung der
Leistungserstattungen auf den Regelhdchstsatz (2,3 facher Satz) der amtlicher
Gebuhrenordnungen oder teilweise sogar darunter (1,7 facher Satz), Beschran
kung der Leistungserstattungen bei Material- und Laborkosten im Zahnersatz-
bereich) sowie von vergleichsweise hohen relativen Abzugsfranchisen in der
zahnarztlichen Versorgung charakterisieren diese Tarifserien.

Daneben ist bei einigen Unternehmen die fehlende Abschlul3mdglichkeit von
stationaren Wabhlleistungen (Chefarztbehandlung sowie Unterbringung und Ver-
pflegung im Ein- oder Zweibettzimmer) zumindest beim selben Unternehmen
oder die Einschrankung der freien Arztwahl ("Hausarzt-Abo") mit dem Ele-

mentartarif verbunden. Das vergleichsweise niedrigere Leistungsniveau der
Elementartarife wird auch dadurch deutlich, dal’ einige Anbieter zeitlich termi-

399) Eine feste Definition des Begriffs Grof3schadentarif fehlt. In der Praxis werden jedoch
Kompakttarife ab der genannten GroRRenordnung von 2.500 DM jahrlicher Abzugs-
franchise als GroRRschadentarif bezeichnet. Die hdchste jahrliche Selbstbeteiligung ei-
nes Grof3schadentarifes betragt zur Zeit 10.000 DM.

400) Auch fur Elementar- bzw. Grundschutztarife gibt es keine feststehende Definition bzw.
Leistungsbeschreibung.
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nierte bzw. befristete Optionsrechte zum Umstieg auf leistungsstarkere Tarifse-
rien tariflich verankert haben (vgl. Abbildung 41).

M ar ktakzeptanz

Zur Problematik der Marktdurchdringung leistungsorientierter Pro-
dukte mit hohen absoluten Abzugsfranchisen

Sozialver sicherungs- und steuer r echtliche Rahmenbedingungen
bel der Finanzierung des Krankenver sicherungsschutzes als
wesentlicher nachfragehemmender Faktor

Im Zusammenhang mit der grundlegenden Entscheidung zwischen GKV und
PKV sind vom Kunden im Rahmen der Gestaltung seines Versicherungsschut-
zes auch Entscheidungen Uber den quantitativen Umfang der Versicherungslei-
stungen zu treffen. Denn die PKV-Unternehmen bieten in der Zielgruppe der
Arbeitnenmer und Selbstandigen im Rahmen der klassischen leistungsorientier-
ten Produktkonzepte bereits seit Jahrzehnten quantitative Selligtoegere-
gelungen — und hier hauptsachlich die absolute Abzugsfranchis@. Neuer-

dings sind hier noch die Grof3schadentarife hinzugetreten.

Das Wabhlverhalten der Kunden ist dadurch gepragt, dal3 zwar die angebotener
guantitativen Selbstbeteiligungsregelungen in den letzten Jahren im Neugeschaft
deutlich starker nachgefragt werden als in der Vergangenheit, wobei mit zu-
nehmender absoluter Selbstbeteiligung die Anzahl der versicherten Personen ab
nimmt. Dennoch fallt die Entscheidung des Kunden nach wie vor hauggnz

sten von Tarifen ohne oder mit geringer Selbstbeteiligund®a&Esne genaue
Erforschung der Grinde fur dieses Wahlverhalten muf3 empirischen Analysen
vorbehalten bleiben. Im folgenden wird versucht, das Wahlverhalten praxisnah
auf der Grundlage des bereits erlauterten Relativpreismodells zu erklaren.

Bei Entscheidungen zum quantitativen Umfang der Versicherungsleistungen
geht es um die Bestimmung des optimalen Grades der (partiellen) Selbstdek-
kung von Gesundheitsausgaben durch Eigenfinanzierung. Das tatséchliche
Wahlverhalten der Kunden hinsichtlich des Grades der Selbstbeteiligung orien-
tiert sich dabei in der Praxis haufig an dem maximal zu zahlenden Beitrag unter
Berucksichtigung der Selbstbeteiligung: Bei Beitragsvergleichen zwischen Ta-
rifen mit verschiedenen Selbstbeteiligungsstufen geht man von der jeweils zu
zahlenden Monatspramie aus, zieht davon (nur bei Angestellten und Arbeitern)
den Arbeitgeberzuschul? ab und addiert die durch 12 geteilten, maximal mogli-
che jahrliche Selbstbeteiligung hinzu. Die Wahlentscheidung unter Berlcksichti-
gung der optimalen Selbstbehaltsstufe ist dann dadurch gekennzeichnet, daf3 de

401) Vdl.u.a Lorz (1998), S. 14.
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Tarif mit der niedrigsten zu tragenden Eigenbelastung gewéhlt wird (vgl. hierzu
auch Abbildung 42 auf S. 172).

Eventuelle Einwande gegen das dargestelite Entscheidungsverhalten, die sick
darin &uf3ern, dafl der Kunde "falschlicherweise" unterstellt, die Selbstbeteili-
gung jedes Jahr aufs neue auszusch8Pfesind nur begrenzt berechtigt. Denn

die Gesundheitsausgaben bei niedrigen Selbstbeteiligungsstufen sind im Ent-
scheidungskalkill des Kunden nicht mit Unsicherheit behaftet, weil sie im we-
sentlichen von seinen Entscheidungen und Préferenzen abhéngig sind (z. B.
Vorsorgeaufwendungen, Sehhilfen etc.). Im Bereich hoherer Selbstbeteiligungs-
stufen drickt die Unterstellung einer sich jahrlich wiederholenden Ausschop-
fung der Selbstbeteiligung ein hohes Mal3 an Risikoaversion aus. Denn gerade
der risikoscheue Entscheidungstrager begegnet der Unsicherheit dartber, ok
Krankheitskosten im Rahmen der Selbstbeteiligung zu tragen sind, indem er in
seinem Wabhlverhalten von einer vollstandigen Ausschdpfung der Selbstbeteili-
gung ausgeht. Begriindet in der Angst vor finanzieller Uberforderung im Krank-
heitsfall kann ein hoher Grad der Risikoaversitat besonders bei weniger ein-
kommensstarken und/oder vermdgenden Entscheidungstréageiapielsweise
jungen Entscheidungstragern mit Familie oder selbstandigen Entscheidungstra-
gern in der Existenzgrindungsphaseinterstellt werden.

Zur Erklarung der Marktdurchdringung von Selbstbeteiligungsregelungen be-
deutsam ist nun, daf3 die entscheidungsrelevanten Finanzierungsmodalitaten

» vollstandige Finanzierung der Krankheitskosten tber Versicherung oder
* partielle Selbstdeckung der Krankheitskosten tber Eigenfinanzierung

auf der Grundlage des zuvor beschriebenen Entscheidungsverhaltens bei Arbeit-
nehmern und Selbstéandigen zu unterschiedlichen finanziellen Belastungen, und
daraus abgeleitet, zu unterschiedlichen Wahlentscheidungen bei identischer
Selbstbeteiligungsstufe fuhren.

Abbildung 42 zeigt dies am Beispiel einer Krankheitskostenversicherung mit
verschiedenen Selbstbeteiligungsstufen: Wahrend fur Manner und Frauen mit
Arbeitgeberzuschul® jeweils der Tarif ohne Selbstbeteiligung bei unterstellter
Ausschopfung der Selbstbeteiligung die optimale Tarifwahl darstellt, ist demge-
genuber fur selbstandige Manner und Frauen (ohne Arbeitgeberzuschul3) jeweils
der Tarif mit einer jahrlichen Abzugsfranchise von 2.000 DM die gunstigste Al-
ternative.

402) Vgl z. B. Volker (1991), S. 473.
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jahrliche Selbstbeteiligung in DM
(Tarifbezeichnung?*)

0 500 1.100 2.000  3.000
(KN 0) (KN (KN1) (KN2) (KN3)
500)

Mann monatlicher 435,00 | 360,80 | 286,90 | 179,90 | 160,85
30 Jahre Beitrag in DM

minus Arbeitgeber- 217,50 | 180,40 | 143,45| 89,95 80,43

zuschul3 (50%) in DM
angestellt plus 1/12 -Selbst- 0,00 | 41,67 91,67 | 166,67 | 250,00
mit beteiligung in DM
Arbeitgeber- |[gleich maximaler 217,50 | 222,07 | 235,12 | 256,62 | 330,43
zuschufd Eigenanteil in DM
Mann monatlicher 435,00 | 360,80 | 286,90 | 179,90 | 160,85
30 Jahre Beitrag in DM

plus 1/12 -Selbst
beteiligung in DM
selbstandig  gleich maximaler 435,00 | 402,47 | 378,57 | 346,57 | 410,85
Eigenanteil in DM

0,00 | 41,67 91,67 | 166,67 | 250,00

Frau monatlicher 679,95 | 651,95 | 538,80 | 374,00 | 328,85
30 Jahre Beitrag in DM
minus Arbeitgeber- 339,98 | 325,98 | 269,40 | 187,00 | 164,43
zuschul3 (50%) in DM
angestellt plus 1/12 -Selbst- 0,00 | 41,67| 91,67 | 166,67 | 250,00
mit beteiligung in DM
Arbeitgeber- |gleich maximaler 339,98 | 367,65| 361,07 | 353,67 | 414,43
zuschufd Eigenanteil in DM
Frau 30 Jahre |monatlicher 679,95 | 651,95 | 538,80 | 374,00 | 328,85
Beitrag in DM
plus 1/12 -Selbst- 0,00 41,67| 91,67 | 166,67 | 250,00
beteiligung in DM
selbstandig  gleich maximaler 679,95 | 693,62 | 630,47 | 540,67 | 578,85

Eigenanteil in DM

I | = optimale Alternative bei ausgeschopfter Selbstbeteiligung

Stand: 1.10.98
Versicherer: Central

*Tarifkurzbeschreibung (Kompakttarif KN):
Ambulant: 100%
Stationér: Chefarztbehandlung/1- oder 2-Bettzimmer

Zahnbehandlung/Zahnersatz und Kieferorthopadie:100% / 80%
Selbstbeteiligung: jeweils tber alle Leistungsbereiche

Abbildung 42: EinfluR des Arbeitgeberzuschusses auf das Wahlverhalten von Entscheidungs-
tragern bei unterschiedlichen Selbstbeteiligungshthen

Dies liegt vor allem am Einflul? von sozial- und steuerrechtlichen Vorschriften
zum Arbeitgeberzuschul? bei Arbeitnehmern. Dazu folgende Uberlegungen:
Angestellte und Arbeiter erhalten als Arbeitnehmer von ihrem Arbeitgeber einen
Arbeitgeberzuschul® zur Finanzierung ihres privaten Krankenversicherungs-
schutzes. Der Arbeitgeberzuschul’ betragt 50% des zu zahlenden Beitrags fu
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die private Krankenversicherung, maximal aber 50% des durchschnittlichen
Hochstbeitrags in der GKV. Der Arbeitgeberzuschuld zur privaten Krankenver-
sicherung ist fir den Arbeitnehmer eine steuerfreie Einnahme nach 8§ 3 Nr. 62
Einkommensteuergesetz (ESt®)*** Eine gegebenenfalls vereinbarte Selbst-
beteiligung tragt der Arbeitnehmer dagegen regelmaRig vollstandig Selbst.
Ausgaben im Krankheitsfall kénnen — soweit sie innerhalb einer vereinbarten
Selbstbeteiligung anfallen — zwar als aul3ergewdhnliche Belastungen nach 8§ 33
EStG abgesetzt werden, wesia zwangslaufig, notwendig und angemessen im
Sinne der Einkommensteuerrichtlinie Nr. R 189 sind. AuRergewdhnlich sind die
Belastungen aber nur, soweit sie die Grenze der zumutbaren Belastung Uber-
steigen.

Der steuerfreie Arbeitgeberzuschufd zur Krankenversicherung fuhrt dazu, dafd
der Kunde erwartete Krankheitskosten tber den Abschluld eines versicherungs-
mathematisch fairen Krankenversicherungsvertrages effektiv fir die Halite der
Kosten bei Eigenfinanzierung beziehen kann. Auch unter Berlcksichtigung von
Kosten- und Gewinnzuschlagen kann daraus geschlossen werden, daf3 nicht nu
risikoaverse, sondern auch risikoneutrale und sogar zu grof3en Teilen risikolie-
bende Personen aus der Kundengruppe der Angesteliten und Arbeiter ihren
Nutzen durch Abschluf3 einer Versicherung ohne oder mit geringer Selbstbetei-
ligung erhohen kdnnen. Die Tolerierung von Pramienzuschlagen aufgrund von
Kosten- und Gewinnzuschlagen oder Effizienzverlusten nimmt dabei mit dem
Grad der Risikoaversion zu. Hohere Selbstbeteiligungsstufen sind flir Ange-
stellte und Arbeiter dagegen allenfalls interessant, wenn mitzuversichernde Fa-
milienangehdrige eine Tarifoptimierung zur optimalen Ausschépfung des maxi-
malen Arbeitgeberzuschusses im Rahmen des durchschnittichen GKV-
Hochstbeitrages notwendig machéh.

403) Gleiches gilt nach Beendigung des Arbeitsverhaltnisses fur den privat vollversicherten
Rentner: Der ZuschufR des Rentenversicherungstrdgers zu seinem Krankenversiche-
rungsbeitrag ist eine steuerfreie Einnahme (8 3 Abs. 14 EStG).

404) Der Arbeitnenmeranteil des Krankenversicherungsbeitrags stellt grundséatzlich Vor-
sorgeaufwendungen fur zukunftssichernde Malinahmen dar und ist deshalb nach § 10
EStG als Sonderausgaben begrenzt abzugsfahig. Durch den Ansatz einer Vorsorgepau-
schale hat der Arbeitnehmer allerdings praktisch keine Mdéglichkeit, eigene Kranken-
versicherungsbeitrdge Uber den Pauschbetrag hinaus als Sonderausgaben geltend z
machen. Krankenversicherungsbeitrdge beeinflussen bei Arbeitnehmern deshalb re-
gelmafiig nicht das zu versteuernde Einkommen. Sie werden vielmehr aus bereits ver-
steuerten Einklinften bezabhilt.

405) Nur wenige Arbeitgeber machen von der nach der Lohnsteuerrichtlinie R 11 gegebe-
nen Moglichkeit Gebrauch, nach der sich der Arbeitgeber an den Krankheitskosten
des Arbeitnehmers mit bis zu 1.000 DM jahrlich steuerfrei beteiligen kann.

406) Ein weiteres Argument gegen héhere Selbstbeteiligungsstufen fir Angestellte und Ar-
beiter ist die Tatsache, daf3 sich der Arbeitgeber durch seine Beteiligung an der Kran-
kenversicherungspramie auch am Aufbau der Alterungsriickstellung halftig beteiligt.
Dies fuhrt dazu, dalR bei spaterer Wahl einer Selbstbeteiligungsstufe (z. B. bei Auf-
nahme einer selbstdndigen Tatigkeit oder im Rentenalter) die Anrechnungsguthaben,
die pramienmindernd berucksichtigt werden kdnnen, hoher sind, als wenn bereits zu
Anfang ein Selbstbeteiligungstarif bestanden héatte.
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Die bestehenden steuer- und sozialversicherungsrechtlichen Regelungen zur
Behandlung von Versicherungsbeitragem Vergleich zu den nicht versiche-
rungsfinanzierten Krankheitskostenbei Arbeitnehmern fiihren dazu, dal3 die
subjektive Risikoeinstellung als Kriterium fir die Tarifwahl in dieser Zielgruppe
nur eine untergeordnete Bedeutung hat. Sie unterstitzen damit das Anspruchs
denken vieler Krankenversicherungskunden im Sinn einer Vollkaskomentalitéat.
Damit ist ein Uberhdhtes Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten nach Ge-
sundheitsleistungen aufgrund des moralischen Risikos vorprogrammiert mit der
Folge, dal3 grundsétzlich bestehende Ausgabensenkungspotentiale nicht real:
siert werden.

In der Zielgruppe der Selbstandigen ist das Wahlverhalten dagegen weitgehend
unbeeinflu3t von sozialversicherungs- und steuerrechtlichen Anreizen. Denn
Selbstandige erhalten zum einen keinen Arbeitgeberzuschul3 zur Krankenversi-
cherung. Zum anderen bietet die auch hier grundsatzlich gegebene steuerliche
Abzugsfahigkeit von Krankenversicherungsbeitragen im Rahmen der Sonder-
ausgaben regelmalig keinen ausreichenden Anreiz zur Wahl von Tarifen ohne
oder mit niedriger Selbstbeteiligung. Denn unterstellt man, dal3 der Sonderaus-
gabenabzug noch nicht ausgeschopft ist, so fuhrt der hdhere Abzugsbetrag in-
folge der hoheren Pramie fur einen Tarif ohne Selbstbeteiligung auch bei einem
Steuersatz von 50% kaum zu einer anderen Wahlentscheidung. Diese Rahmen
bedingungen legen fur den Selbstandigen daher die Wahl von Krankenversiche-
rungstarifen mit Selbstbeteiligungen nahe.

Die Hohe der Selbstbeteiligungen hangt ritenders als bei Arbeitnehmern, bei
denen, wie oben ausgefuhrt, die subjektive Einstellung zum Krankheitsrisiko ein
vergleichsweise eher schwaches Entscheidungskriterium darstellen-diirfte

von der Risikobereitschaft der Entscheidungstrager ab. Die Risikobereitschaft
wird wiederum wesentlich vom Einkommen und/oder Vermégen der Entschei-
dungstrager mitbestimmt. Es ist plausibel, da? mit zunehmendem, fir die Finan-
zierung von Krankheitskosten verfugbarem Einkommen und/oder Vermdgen
tendenziell eine hdhere Risikobereitschaft verbunden ist. Dies durfte in erster
Linie fur in ihrer Berufstatigkeit etablierte Selbstandige gelten. Da bei Vergleich
der tatsachlich maximal zu tragenden Belastung Grol3schadentarife ab einer be:
stimmten Selbstbeteiligungshéhe tendenziell schlechter "abschi€idish'ter
Abschluf3 von Grol3schadentarifen auch in dieser Zielgruppe in erster Linie von
Personen mit Risikofreude zu erwarten, die ihren Gesundheitszustand als gut
einschatzen. Denn dieser Personenkreis geht am ehesten davon aus, Ersparnis
dadurch erzielen zu kénnen, dald eine hohe Selbstbeteiligung nicht jedes Jahr er
neut ausgeschopft wird.

407) So "rechnet" sich im Beispiel in Abbildung 42 auf S. 172 auch fir Selbstdndige der
Tarif mit 3.000 DM jahrlicher absoluter Abzugsfranchise schlechter als derjenige mit
2.000 DM.
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4.2.1.3.1.2 Exkurs: Vergutungspolitik gegeniiber den Absatzorganen als
angebotshemmender Faktor

Die grundsatzlichen Vorteile von Tarifen ohne oder mit geringen Selbstbeteili-
gungen auf der Nachfrageseite verbinden sich durch eine an Wachstumszieler
orientierte Vergitungspoliti® auf der Angebotsseite regelmaRig mit positiven
(finanziellen) Anreizen fur den Vertrieb der 100%-Deckungen.

Denn in der privaten Krankenversicherung erhalt das Absatzorgan Provisionen
fur jeden vermittelten Krankenversicherungsvertrag, sog. einzelleistungsbezoge-
ne Provisionen. Diese Provisionen bestehen regelmaflig aus einmaligen Ab-
schluBprovisionen fir Neugeschéafte und aus regelméf3ig wiederkehrenden, in
der Regel einmal jahrlich auszuzahlenden Bestandspflegeprovisionen (Folgepro-
visionen)?®

Abschluf3- und Folgeprovisionen ergeben sich aus dem Produkt der gemessenel
Leistung (Bezugsgro3e) und dem Vergitungsbetrag pro Leistungseinheit (Ver-
gitungssatz}'® In der PKV ist bei der AbschluRprovision regelméRig der vom
Kunden bei Vertragsbeginn zu zahlende eintrittsalterabhéngige Beitrag pro Mo-
nat (Monatssollbeitrag) die Bezugsgro3e. Der Vergutungssatz in der substituti-
ven privaten Krankenversicherung unterscheidet sich von Versicherer zu Versi-
cherer. Marktiiblich sind 5 bis 9 MonatsbeitrdfjeDie Folgeprovision errech-

net sich mit einem bestimmten Prozentsatz (Vergutungssatz) aus dem jahrlich zu
zahlenden Beitrag fur den Krankenversicherungsvertrag (Bezugsgrof3e). Der
Vergutungssatz liegt marktublich bei 2 Prozent. Bei steigenden Pramien in der
Krankenversicherung steigt (auch bei gleichbleibendem Vergitungssatz) die
Folgeprovision.

408) Vergutungspolitik ist ein Instrument der Absatzpolitik des Krankenversicherers. Durch
die Gestaltung der Vergutungen sollen Anreize fir Zielerfullungsbeitrége der Absat-
zorgane zu den Absatzzielen geschaffen werden. Vgl. Farny (1995), S. 650.

409) Als Absatzorgane werden hier komplette Vertriebsorganisationen bezeichnet. Ein Tell
der eingenommenen Provisionen bendétigt die Vertriebsorganisation selbst zur Kosten-
deckung, so dal3 der einzelne Vertriebsmitarbeiter regelmafRig nicht die gesamten,
vom Krankenversicherer gezahlten Abschlu3provisionen erhélt.

410) Vgl. Farny (1995), S. 653.

411) Hierbei handelt es sich um Durchschnittswerte fir Abschluf3provisionen an Ver-
triebsorganisationen. An besonders grof3e, umsatzstarke Vertriebsorganisationen oder
zur Forderung bestimmter Tarife werden teilweise noch deutlich héhere Abschluf3pro-
visionen gezahlt. Die AbschluRprovisionen als sog. unmittelbare Abschluf3kosten bil-
den "nur" einen (allerdings bedeutsamen) Teil der gesamten Abschlu3kosten eines
Krankenversicherers. Durch weitere, insbesondere mittelbare Abschluf3kosten, liegen
die gesamten AbschlufRkosten nochmals teilweise deutlich Uber den Abschluf3provisio-
nen. Vgl. Scheepker (1997), S. 94 ff.
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4.2.1.3.1.3

Das beschriebene pramienbezogene Provisionssystem fordert die Wachstums
und Umsatzziele des Krankenversichef&r€s setzt, insbesondere durch hohe
AbschluBprovisionen, starke Anreize fiir NeugeschaftswacHstubie Be-
rucksichtigung von Erhaltungszielen beziglich des Bestandes, z. B. gemesser
an der Stornoquote, findet selten Eingang in das Provisionss{stem.

Das im Markt Ubliche, am zu zahlenden Beitrag orientierte Provisionssystem
setzt deutliche Anreize fir Geschéafte mit Tarifen ohne bzw. geringer Selbstbe-
teiligung (an altere Personengruppen), da dort die hochsten Abschluf3- und Fol-
geprovisionen gezahlt werden. Die bestehenden Provisionsregelungen sind da-
her der Ausweitung von Tarifen mit hoherer Selbstbeteiligtignd insbeson-

dere von Grol3schadentarifen, die sich eben durch relativ niedrige Monats-
beitrage auszeichnen, nicht forderlich. Es besteht somit zumindest die Gefahr,
dalR Absatzorgane Kunden zu Versicherungsvertragen raten, fur die ein hdherer
Monatsbeitrag zu zahlen ist. Insofern nehmen die Absatzorgane fir die Markt-
durchdringung von Tarifen mit hoher Selbstbeteiligung eine Schlisselrolle ein.

Die Wahl hoherer Abzugsfranchisen in leistungsorientierten
Produkten - eine Losung fur die Marktprobleme der PKV bei
steigenden Versicherungsleistungeand Beitragen?

Es erscheint ohne weitere Einflulinahme auf die Risikoursachenkomplexe plau-
sibel, daf3 die Beitragssteigerungsraten in leistungsorientierten Produkten ohne
oder mit geringer Selbstbeteiligung auch weiterhin oberhalb der entsprechenden
Erhohungsraten der GKV liegen. So wird die PKV davon ausgehen mussen,
daf sich zukiinftige, durch das Anderungsrisiko in der GKV verursachte Ausga-
bensteigerungen nicht ohne weiteres in Beitragssteigerungen umgesetzt werder
konnen. Realistischer ist vielmehr, dal3 die GKV der Herausforderung von Aus-
gabensteigerungen im Gesundheitswesen aus einer Mischung von weiteren Lei-
stungseinschnitten und (méglichst moderaten) Beitragssatzerhbhungen begeg:
net. So wird sich bei Absenkung des Leistungsniveaus in der GKV zugunsten

412) Die Gesamtbeitragseinnahmen spielen eine wichtige Rolle in der Konkurrenzsituation
zwischen den PKV-Unternehmen. Je hoher sie sind, desto besser istitin Pos
sog. Rankinglisten, die fur das Image eines Versicherers eine hohe Bedeutung hat.

413) Gewinn und Deckungsbeitrag als BezugsgrofRe fir die vermittelten Geschéafte zur For-
derung der Gewinnziele gibt es kaum. Auch nur vereinzelt sind einfachere Formen, die
Schadenquoten oder -haufigkeiten bericksichtigen, anzutreffen. So unterscheidet etwa
die DKV bei der Hohe der AbschluRprovision neben dem Alter auch nach Produktart
und Beruf und versucht so uber eine Risikoselektion durch die Absatzorgane die For-
derung unternehmerischer Zielsetzungen. Vgl. Scheepker (1997), S. 94 f.

414) In der letzten Zeit gibt es erste Anzeichen zum Umdenken. Soweit bekannt, bertck-
sichtigen inzwischen einige Gesellschaften die Erhaltungsziele bei der Abschlul3provi-
sion. So haben etwa BERLIN-KOLNISCHE, GLOBALE und LVM zur Zielerreichung
die Provisionshaftungszeitrdume fir den Aul3endienst auf zwei bzw. drei Jahre verlan-
gert. Die Mannheimer Krankenversicherung AG zahlt grétalish eine niedrigere
Abschlulprovision. Sie fordert die Bestandserhaltung durch eine im Marktvergleich
deutlich erhdhte Folgeprovision.
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eines sozialpolitisch akzeptablen Beitrags die Relativpreisposition zu Lasten lei-
stungsorientierter PKV-Tarife verandern.

Mit Blick auf die Vereinbarung hoherer Abzugsfranchisen konnte sich diese
Entwicklung auf das Wahlverhalten in den verschiedenen Zielgruppen der PKV
wie folgt auswirken: In der Zielgruppe der Singles und Doppelverdiener kénnte
bei steigenden Versicherungsleistungen und Beitragen theoretisch am ehester
ein Wahlverhalten zugunsten von Tarifen mit hoherer Selbsidpatg zwar
erwartet werden, weil sich Personen dieser Zielgruppe ein gewisses Mal3 an Ri-
sikofreude aufgrund ihrer Einkommens- und/oder Vermogenssituation erlauben
kann. Allerdings hat aber gerade dieser Personenkreis wegen dessibei

im Vergleich zur GKV uberproportionalen Steigerungsraten der Versiche-
rungsleistungenr- nur sukzessive abbauenden Beitragsvorteils kurz- bis mittel-
fristig kaum Anreize, ihr Wahlverhalten zugunsten hoher Abzugsfranchisen zu
andern. Erst nach einigen Jahren, in denen die Steigerungsraten der Versiche
rungsleistungen in der PKV héher als in der GKV liegen, ergibt sich dann gege-
benenfalls die Notwendigkeit fir die Entscheidungstrager, Gber die Vereinba-
rung einer (héheren) absoluten Selbstbeteiligung nachzudenken.

Umgekehrt sieht es bei Entscheidungstragern mit Familie (oder entsprechender
Familienperspektive) aus. Fir diesen Personenkreis kann die verschlechterte
Relativpreisposition der PKV aufgrund Uberproportional steigender Beitrage
nur begrenzt durch eine Erhéhung der absoluten Abzugsfranchise "geheilt"
werden. Denn gerade die Familienphase durfte durch einen vergleichsweise ho-
hen Grad an Risikoaversion aufgrund einer im Vergleich zur Single- oder Dop-
pelverdienersituation niedrigeren Grenze der finanziellen Belastbarkeit gekenn-
zeichnet sein. Dies kdnnte zur Folge haben, dal’3 die Entscheidungstrager die
Vereinbarung, sich moglicherweise durch ihren personenbezogene Geltung ku-
mulierender, hoherer Abzugsfranchisen aus Angst vor finanzieller Uberforde-
rung im Krankheitsfall scheuen. Insoweit ware es plausibel, wenn Entschei-
dungstrager ohne langfristig stabile Single- oder Doppelverdienerperspektive
soweit keine anderen Produktkonzepte vorliegeaufgrund der schlechten
Relativpreisposition der PKV in der Familienphase eher eine Entscheidung zu-
gunsten der GKV treffen wirden.

Im Ergebnis fuhrt dies dazu, dal? seitens der PKV-Unternehmen das Setzen au
die Vereinbarung hdherer Abzugsfranchisen durch den Versicherten kein ausrei-
chender Losungsansatz fur die Marktprobleme der PKV bei steigenden Beitra-
gen und Versicherungsleistungen sein kann.
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4.2.1.3.2

421321

Zur Marktakzeptanz von Elementar- und Grundschutztarifen

Die aktuelle Situation

Durch ihren im Vergleich zu den klassischen leistungsorientierten Tarifen nied-

rigeren Preis sind Elementar- und Grundschutztarife aus heutiger Sicht grund-
satzlich fur alle Personen interessant, die einen niedrigen Preis fur ihren Kran-
kenversicherungsschutz erwarten und dafir bereit sind, in einzelnen Leistungs-
bereichen deutliche Leistungseinschnitte zu akzeptieren. Nachfrageférdernd fir
diese Tarife ist es, dal® diese Tarife regelmafiig auch ohne bzw. mit vergleichs-
weise relativ niedriger absoluter Selbstbeteiligung angeboten werden. Denn da-
durch werden u. a. sozial- und steuerrechtliche Nachteile — wie sie ansonsten be
Vereinbarung hoher Abzugsfranchisen entstehen kdnnen — vermieden. Dies
macht die Tarife unter Arbeitgeberzuschuf3aspekten in der Zielgruppe der An-
gesteliten und Arbeiter gerade auch fur jungere Familien mit Kindern interes-
sant. Daneben werden in der Zielgruppe der Selbstandigen vor allem Personer
in der Existenzgrundungsphase angesprochen, die einerseits eine preislich at
traktive Alternative zur gesetzlichen Krankenversicherung suchen, denen ande-
rerseits aber die klassischen leistungsorientierten Produkte ohne oder mit gerin-
ger Selbstbeteiligung zu teuer und die Grol3schadentarife mit zu grof3en finan-
ziellen Unwéagbarkeiten verbunden sind.

Im Ergebnis deutet einiges darauf hin, da? mit dem Angebot von Elementarta-
rifen in fir die PKV wesentlichen Zielgruppen grundsatzlich Marktpotentiale er-
reicht und ausgeschdpft werden kdnnen, die sich mit den klassischen leistungs-
orientierten Produktkonzepten sowie den Grof3schadentarifen nicht ausreichend
bedienen lasselt Aufgrund der meist erst in den letzten Jahren erfolgten Tari-
feinflhrung ist allerdings die zukinftige Beitragsentwicklung dieser Produkte
offen. Insbesondere wird zu beobachten sein, ob der teilweise eklatante Bei-
tragsabstand zu den klassischen leistungsorientierten Produkten mittel- und
langfristig Bestand haben wifd.

Daruber hinaus ist offen, ob Kritikpunkte an Elementartarifen, die inzwischen
auch offentlichkeitswirksam kommuniziert werdén nachfragehemmend wir-

ken. Zu diesen Vorbehalten zahlen u. a. die mangelnde Transparenz Uber der
gualitativen und quantitativen Umfang des Versicherungsschutzes. So kdnnte

415) $So hat die AXA COLONIA mit ihrem Elementartarif EL von der Einfuhrung des Ta-
rifs im Marz 1995 bis zum Oktober 1996, also innerhalb von 1 1/2 Jahren, 22.000 Per-
sonen nach diesem Tarif versichert, woalerdings knapp 9.000 Personen bereits
(bei der AXA COLONIA in anderen Tarifen oder bei Mitbewerbern) privat kranken-
versichert waren. Dennoch ist die verbleibende Zahl von etwas tUber 13.000 Personen,
die vor ihrem Wechsel zur AXA COLONIA gedgéch krankenversichert waren, in
Anbetracht der Neugeschéftssituation &€V in diesem Zeitraum sehr hoch. Vgl.
hierzu Surminski (1996), S. 650 f.

416) Vqgl. hierzu auch die Ausfuhrungen auf den S. 271 ff., insbesondere Abbildung 50 auf
S. 273.

417) Vqgl. u. a. Gaulke (1996), S. 14; 0.V. (1997a), S. 95 ff.
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4.2.1.3.2.2

eine gewisse Zuruckhaltung bzw. Skepsis der Nachfrager gegenuber Ele-
mentartarifen aus dem Gefihl resultieren, die Bedeutung bestimmter Leistungs-
ausschlusse nicht umfanglich einschétzen zu kénnen und im Falle des Falles in
eine Deckungsliicke "hineinzustolpef" Eine dhnliche Gefahr mag der Kunde
beflrchten, wenn der Versicherungsschutz zwar qualitativ umfassend ist (also
keine selektiven Leistungsausschlisse beinhaltet), aber eine deutliche Begren-
zung des Abrechnungsrahmens fur (zahn)arztliche Honorare, z. B. durch Be-
schréankung auf Gebuhrenordnungssatze unterhalb des Regelhdchstsatzes, vo
sieht. Denn dann besteht die Gefahr, dal} die qualitativ gedeckte Leistungsinan-
spruchnahme durch ihre quantitative Beschrankung ein Kostenrisiko beim Ver-
sicherungsnehmer auslost, das dieser gegebenenfalls bei Behandlungsbegin
iberhaupt nicht kennt bzw. nicht richtig einschatzen Kann.

Die Wahl von Elementar - und Grundschutztarifen - eine Losung fur
die Marktprobleme der PKV bei steigenden Versicherungsleistungen
und Beitragen?

Unterstellt man wegen der weniger leistungsorientierten Produktgestaltung der
Elementar- und Grundschutztarife, daf3 dort interne moral-hazard-Effekte ten-
denziell geringer ausfallen als in den klassischen leistungsorientierten Produkten,
so durften auch die Steigerungsraten der Versicherungsleistungen und Beitrage
in diesen Tarifen vergleichsweise geringer ausfallen. Ob dies allerdings gewahr-
leistet, dal’ die Beitragssteigerungsraten dieser Tarife nicht oberhalb derer in der
GKV liegen, ist zumindest fraglich.

Lagen aber die Beitragssteigerungsraten der Elementar- und Grundschutztarife
nicht unterhalb derer der GKV, so versprachen auch diese preisorientierten Pro-
duktkonzepte nur begrenzte Wachstumsimpulse, weil sich auch hier die Relativ-
preisposition im Zeitablauf zulasten der PKV verandern wirde. Diese Situation
waére besonders problematisch, da Produktmodifikationen mit weiteren Lei-
stungseinschrankungen kaum mdoglich erscheinen. Denn mit den Elementartari-
fen bewegt sich die PKV "nur noch" auf dem Leistungsniveau der GKV.

418) Diese Gefahr besteht weniger bei gut abgrenzbaren Leistungspositionen wie z. B. Seh-
hilfen oder Hellpraktikerbehandlung. Deutlicher wird dies, wenn ein Krankenversiche-
rer — wie die AXA COLONIA in ihrem Tarif EL verankert — Versicherungsschutz fir
stationére Psychotherapie bietet, fur ambulante Psychotherapie aber nicht.

419) Das Kostenrisiko realisiert sich fur den Versicherungsnehmer maglicherweise erst bei
Rechnungsstellung durch den Leistungserbringer. Fur den Fall, da3 der Versiche-
rungsnehmer die Leistungseinschrankungen zwar kennt, er deren finanzielle Wirkung
aber auf den Leistungserbringer abwalzen will, macht dies Verhandlungen zwischen
ihm und dem Leistungserbringer notwendig. Die Bereitschaft sowohl seitens des versi-
cherten Patienten, eine Honorardiskussion zu beginnen, als auch das Interesse des Lei:
stungserbringers, sich auf eine derartige Diskussion einzulassen, dirfte heute nicht be-
sonders ausgepragt sein.
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4.2.2 Forderung von Vorsorgeaktivitaten

4.2.2.1 Ausweitung des Leistungsprogramms um versicherungsfinanzierte
Vorsorgemalinahmen

4.2.2.1.1 Das heutige Leistungsspektrum versicherungsfinanzierter
Vorsorgemalinahmen

Die PKV sieht in ihren klassischen Produktkonzepten zur Zeit ausschliel3lich

Leistungen fiir Sekundér- und Tertiérpravention ¥bDabei beschranken sich

die Marktleistungen der PKV im Bereich der sekundaren Pravention in den

klassischen Produktkonzepten bisher auf die Kostenerstattung von ambulanten
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchung) gemaiR 8 1 Abs. 1 Satz 4
Buchstabe b MB/KK. Teilweise bieten die Krankenversicherungsunternehmen

daruber hinaus — abweichend von § 5 Abs. 1 Buchstabe d MB/KK — Leistungen

fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung in ihren Krankheitskostentarifen an, ver-

einzelt auch im Rahmen von speziellen "Kurtarifen". In den Leistungsfeldern der

Priméarpravention und der Gesundheitsforderung bot die PKV dagegen in der
Vergangenheit regelméai3ig keine Leistungen an. Erst in juingster Zeit sehen sog.
Zahnprophylaxetarifé" primarpréventive Leistungen vor.

Deren Leistungsumfang hat folgendes Grundmuster:

* 100%ige Erstattung von Babehandlungsleistungen.

* 100%ige Kostenubernahme fir zahnarztliche Prophylaxeprogramme mit re-
gelmaligen Vorsorgeuntersuchungen.

* Abhéangigkeit der Erstattung von Zahnersatzleistungen von der Teilnahme
an den regelméRigen Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen des Pro-
phylaxeprogramms. Die Erstattung bei trotz Prophylaxe noch notwendig
werdendem Zahnersatz steigt dann tber mehrere Jahre von einem Basis-:
prozentsatz (z. B. 50 oder 60%) bis auf 90% bzw. 180%.

420) Vdl. hierzu auch die Darstellung des Leistungsprogramms der PKV in Abbildung 51
auf den S. 285 ff. (Anhang I).

421) Anbieter sind u. a. AXA COLONIA (Tarif Z PRO), Generadi (Tarif ZVP) und Hanse-
Merkur (Tarif ZV), deren Zahnprophylaxetarife eine Erweiterung der jeweiligen Bau-
steinserien in der Krankheitskostenvollversicherung darstellen. Vgl. Meyer (1996),
S. 43. Daneben hat die GLOBALE in ihren Kompakttarif Pro ebenfalls eine Prophyla-
xekomponente fur den Zahnbereich integriert.

422) Daneben bietet die Generali ihren im Tarif ZVP Versicherten einen Beitragsbonus fir
die Teilnahme am Prophylaxeprogramm. Vgl. zum Tarif ZVP der Generali vor allem
Abbildung 43 auf S. 183.
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4.2.2.1.2

Zur Einordnung versicherungsfinanzierter Vorsorgemaf3nahmen in
das risikopolitische Instrumentarium

Durch Vorsorgemal3nahmen (z. B. Zahnprophxlaxe) soll eine Erkrankung ver-
mieden bzw. deren Eintrittswahrscheinlichkeit gesenkt und damit die potentiel-
len Kosten einer Heilbehandlung (hier: Zahnersatz) wenn nicht vermieden, so
doch gesenkt werden. Mit Blick auf das einem Kunden zur Verfligung stehende
risikopolitische Instrumentarium handelt es sich bei diesen Aktivitdten im versi-
cherungswissenschatftlichen Sinne um Schadenverhiitung. Die Mittelbereitstel-
lung durch Krankenversicherung in Form der Erstattung entstandener Krank-
heitskosten ist dagegen eine Malinahme zum Ausgleich eines wirtschatftlichen
Schadens. Dies bedeutet, dal? bei einem Realschaden (z. B. Verlust eines Zahn:
der eingetretene wirtschaftliche Schaden (der notwendige Zahnersatz kostet
Geld) ausgeglichen wird.

Sowohl Schadenverhitung als auch Versicherung sind risikopolitische Instru-
mente, mit denen ein Wirtschaftssubjekt das Ziel verfolgt, eine angestrebte Si-
cherheitslage (z. B. gemessen an seinem Vermogen), die von Risiken bedroht
wird, zu gewahrleisten. Die beiden risikopolitischen Instrumente sind regelma-
Rig mit Kosten fur das Wirtschaftssubjekt verbunden. Im Fall der Schadenver-
hitung sind dies die Kosten fur entsprechende Schadenverhttungsmafl3nahmer
bei Versicherung die Pramienzahlung fur den Versicherungsschutz. Vor allem in
den Sachversicherungssparten besteht eine kostenwirksame Verbindung zwi-
schen selbstfinanzierter Schadenverhtitung und Versicherung. Denn dort stellt
die Durchfihrung von Schadenverhitungsmaflnahmen (z. B. in der Feuerversi-
cherung die Installation einer Sprinkleranlage zur Vermeidung von Branden) ein
Tarifierungsmerkmal dar und dient somit der Pramiendifferenzierung. Teilweise
sind bestimmte Praventionsaktivitdten sogar zwingende Voraussetzung dafur,
daR ein Versicherer iiberhaupt Versicherungsschutz ariieBr Grund da-

fur ist, dal3 Schadenverhitung regelmafiig die Hohe der zu erwartenden Versi-
cherungsleistungen wesentlich beeinfluf3t.

Eine Besonderheit tritt nun vor diesem Hintergrund im Zusammenhang mit ver-

sicherungsfinanzierten Schadenverhitungsmafnahmen, wie z. B. den primar-
praventiven zahnéarztlichen Vorsorgeprogrammen im Rahmen von Zahnprophy-

laxetarifen, in der Krankenversicherung auf: Die Schadenverhitungsmafinahmen
selbst stellen hier ndmlich einen Versicherungsfall dar. Dies bedeutet, daf} das
"Risiko" der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen auf einen Krankenversi-

cherer abgewalzt wird. Die Kosten des Eintritts dieses Versicherungsfalls wer-

den vom Versicherer getragéfi.m Ergebnis bedeutet dies, daR sich durch die

423) Ein Beispiel ware der Einbau einer Einbruchmeldeanlage nach mehreren vorausge-
gangenen Einbruchen als Voraussetzung zur Deckungsubernahme durch den Versiche-
rer in der Hausrat- oder Geschéftsinhaltsversicherung.

424) Ubertragen beispielsweise auf die Feuerversicherung wiirde das bedeuten, daR der Feu
erversicherer dem Versicherungsnehmer den Feuerléscher oder die Sprinkleranlage
bezahlt, die zur Vermeidung bzw. Verminderung der Schadeneintrittswahrscheinlich-
keit und -hohe eines Brandes angeschafft werden.
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4.2.2.1.3

nun notwendige Berlcksichtigung der Vorsorgeaktivitdten in der Beitragskal-
kulation die Versicherungspramie verteuert.

M ar ktakzeptanz

Moglichkeiten und Grenzen der Marktdurchdringung von um versicherungsfi-
nanzierte VorsorgemalRnahmen erweiterten Krankenversicherungsprodukten
lassen sich gut am Beispiel von Zahnprophylaxetarifen aufzeigen, weil Gber die-
se Produkte bereits erste Erfahrungen hinsichtlich ihrer Marktakzeptanz vorlie-
gen.

Ein beispielhafter Preisvergleich zwischen konventionellen Zahntarifen mit un-
terschiedlichen Erstattungssatzen (insbesondere bei den Leistungen fur Zahner:
satz) der Generali und dem Prophylaxetarif desselben Anbieters in Abbildung
43 auf S. 183 zeigt, dald der Zahnprophylaxetarif preislich relativ nah am kon-
ventionellen Zahntarif mit hohen Erstattungsprozentsatzen und deutlich tber
den Beitragen fur den Tarif mit niedrigen Erstattungsprozentsatzeffiiegt.

Beitragserhdhend gegentber konventionellen Zahntarifen wirkt dabei die Kal-
kulation der zur Erhdohung der Erstattungsprozentsatze bei Zahnersatz nachzu-
weisenden fest definierten Prophylaxeprogrammen. Diese sind zwar auch in
klassischen Produktprogrammen regelmaR3ig erstattungsfahig. Anreize in Form
von Bonussystemen, die zu einer Erhdhung der Erstattungsprozentsitze be
Zahnersatz fuhren, fehlen jedoch hier. Daher ist davon auszugehen, daf3 die In-
anspruchnahme der Leistungen fur Zahnprophylaxe im Rahmen von entspre-
chenden Prophylaxetarifen hoher ist als in konventionellen Zahntarifen. Bel-
tragssenkende Wirkungen lassen sich aus den durch die regelmafig durchge
fuhrten Prophylaxemal3inahmen verminderten Leistungsausgaben fur Zahnersat:
ableiten.

425) Dies gilt ohne Bericksichtigung des mdglichen Beitragsnachlasses von 10% nach
1 und 2 Jahren bzw. 20% ab 3 Jahren nachgewiesener Individualprophylaxe. Beriick-
sichtigt man dies Nachlasse, so liegt der Prophylaxetarif beitragsmaRig zwischen den
beiden konventionellen Zahntarifen.
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Monatsbeitrag in DM

"Klassischer" Zahnprophylaxe- "Klassischer"
Luxus-Zahntarif tarif (ZVP?*) Grundschutz-
(2v*) Zahntarif (ZVG*)

mannliche weibliche mannliche weibliche mannliche weibliche
K(')f“ljgr 37,11 37,11 42,67 42,67 31,08 31,08
J“gleg_‘;'('fhe 53,04 62,67 59,66 70,50 49,92 59,54
E”"’aggse"e 115,18 | 146,57 109,42 | 139,24 68,86 89,81
Erwaggse”e 120,10 | 149,21 114,10 | 141,75 75,09 89,81
Monatsbeitrag in DM bei 50%igem Arbeitgeberzuschufd

"Klassischer" Zahnprophyl axe- "Klassischer"

Luxus-Zahntarif tarif (ZVP¥*) Grundschutz-
(Z2v*) Zahntarif (ZVG?*)

mannliche weibliche mannliche weibliche mannliche weibliche
K(')f“ljgr 18,56 18,56 21,34 21,34 15,54 15,54
J“gleg_‘;'('fhe 26,52 31,34 29,83 35,25 24,96 29,97
E”"’aggse"e 57,59 73,29 54,71 69,62 34,43 44,91
Erwaggse”e 60,05 74,61 57,05 70,88 37,55 44,91

Stand: 1.10.1998
Versicherer: Generali

*Tarifkurzbeschreibungen

ZV: Zahnbehandlung 100%; Zahnersatz und Kieferorthopadie 80%

ZVG: Zahnbehandlung 100%; Zahnersatz und Kieferorthopadie 60%

ZVP: Zahnbehandlung 100%; Individualprophylaxe im Rahmen des Generali-Prophylaxe-Programms
100%; Zahnersatz 60%, Erhdhung auf 70%, 80% bzw. 90% nach 1, 2 bzw. 3 Jahren ununterbro-
chener und arztlich bescheinigter Teilnahme an der Individualprophylaxe; Kieferorthopédie 100%;
Beitragsruckerstattung: Beitragsnachla3 von 10% nach 1 und 2 Jahren bzw. 20% ab 3 Jahren
Individualprophylaxe, wenn sonst keine weiteren Erstattungsleistungen

Abbildung 43: Beitragsvergleich zwischen konventionellen Zahntarifen und einem
Zahnprophylaxetarif

Weitere beitragssenkende Effekte ergeben sich aus den diesen Prophylaxetarifen
immanenten positiven Risikoselektionseffekten. Prophylaxetarife sprechen ver-

mutlich vor alem Personenkreise an, die bereits bisher eigeninitiativ auf eine

gute Zahnpflege sowie regelmafige Vorsorgeuntersuchungen beim Zahnarzt
Wert gelegt haben und die daher Uber einen guten Zahnstatus verfligen. Diese
O0konomisch winschenswerten Selektionswirkungen mufdten idealerweise durch
Annahmerichtlinien der Versicherer noch verstarkt werden. Denn primarpréa-
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ventive zahnprophylaktische MalRnahmen kénnen den gewinschten Erfolg nur
bei einem relativ gesunden Zahnstatus zeigen. Oder anders ausgedrickt: Pro
phylaxe bei einem sanierungsbedurftigen Gebil3 bringt nichts und ist im Gegen-
teil moglicherweise ausgabenerhdhend.

Soweit Zahnprophylaxetarife gegeniber konventionellen Zahntarifen mit hohen
Erstattungssatzen preiswerter sind, werden diese Beitragsvorteile in der Ziel-
gruppe der Arbeitnehmer durch den Arbeitgeberzuschuld deutlich vermindert.
Dies fuhrt zu Problemen der Marktdurchdringung bei den Prophylaxetarifen: Im
Neugeschéft ist der Tarif regelméfdig in erster Linie fir Kunden mit relativ gu-
tem Zahnstatus Uberhaupt interessant. Nur ein Teil dieser Kunden wird aber ei-
nen Prophylaxetarif wahlen, eben weil der Beitragsabstand zwischen diesem und
einem Hochleistungstarif nicht grof3 genug ist. Kunden mit relativ schlechtem
Zahnstatus werden dagegen versuchen, Aufnahme in Hochleistungstarife zu fin-
den. Denn nur dort haben sie die Moglichkeit, die Sanierung ihres Gebisses mit
madglichst niedriger Selbstbeteiligung durchfiihren zu kofiften.

Ein weiterer Aspekt, der sich negativ auf die Marktdurchdringung von Pro-
phylaxetarifen auswirken konnte, ist seine Erklarungsbeduritigkeit gerade in
Verbindung mit dem Provisionsinteresse der Vermittler. Der Vermittler muf3
Fragen des Kunden nach Inhalt und Umfang der Prophylaxeprogramme und ge-
gebenenfalls auch nach Zahnérzten, die die entsprechenden MalRnahmen durct
fihren, beantworten kdnnen. Dies erfordert ein gewisses Qualifikationsniveau,
das nicht bei jedem Vertriebsmitarbeiter unterstellt werden kann. Auch dann,
wenn diese Kenntnisse durch Schulungen vermittelt wurden, ist es fraglich, ob
Vermittler im Kundengespréach Zahnprophylaxetarife offensiv anbieten. Dies gilt
jedenfalls, solange der Preisunterschied zu Hochleistungstarifen relativ gering
ist, personliche Kosten-Nutzen-Erwagungen der Kunden regelmalig fur
Hochleistungstarife sprechen und der Vermittler am Verkauf hochpreisiger Pro-
dukte auch noch am besten verdient.

426) Fur diesen Personenkreis bestiinde allerdings nach erfolgter Gebil3sanierung ein An-
reiz, in einen Prophylaxetarif zu wechseln. Dieses Recht wird ihm als Bestandskunde
nach 8178 f VVG redmalig nicht verwehrt werden kénnen. Zur Theamtik des
§ 178 f VVG vgl. auch die Ausfihrungen auf den S. 23 ff.
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4.2.2.2

42221

Pramiendifferenzierung durch verhaltensorientierte Tarifgestaltung

Zur Bedeutung der Beobachtbarkeit von Praventionsaktivitaten
durch den Versicherer fiur die Gestaltung des Versicherungsvertrags

Wie bereits ausgefuhrt, vermindern Praventionsmafinahmen die Eintrittswahr-
scheinlichkeit fur bestimmte Erkrankung€hin einer Situation, in der der Ver-
sicherer die Vorbeugungsaktivitdten nicht beobachten kann oder aufgrund hoher
Informationskosten (z. B. fur periodisch durchzufihrende Untersuchungen)
nicht beobachten will, kennt er "nur" den statistischen Zusammenhang zwischen
Versicherungsschutz, Vorbeugung und Erkrankungswahrscheinlichkeit. Grund-
lage der Pramienkalkulation ist dann der Zusammenhang zwischen Versiche-
rungsdeckung und Vorbeugung, wobei unterstellt wird, dal? mit zunehmender
Versicherungsdeckung der Anreiz zur Vorbeugungnadnh

Allerdings kann durch Selbstbeteiligungsregelungen "nur" eine Second-best-
Tarifierung erreicht werden, weil dem Versicherungsnehmer bei deckungs-
gradorientierter Tarifierung ein bestimmtes Praventionsniveau unterstellt wird.
Weitere Praventionsaktivitdten kénnen dann nicht mehr individuell pramienre-
duzierend beriicksichtigt werden. Insofern ist das interne Ex-ante-moralische-
Risiko mit einem Effizienzverlust verbunden, der sich aber durch die Tarifie-
rungsmalRnahmen in Form von Selbstbeteiligungen jedoch betrachtlich reduzie-
ren laRkt. Im Idealfall gelingt dem Versicherer eine vollkommene Aquivalenztari-
fierung, und jedes Risiko wird gemald seinem Schadenerwartungswert tari-
fiert.*

Damit wird aber die Beobachtung des Ex-ante-Verhaltens des Versicherungs-
nehmers, z. B. uber die Auspragung von Risikofaktoren, nicht grundsatzlich
Uberflissig. Denn Selbstbeteiligungstarife belohnen in erster Linie die Lei-
stungsfreiheit und nicht das gesundheitsbewul3te Verhalten. Da aber Leistungs-
freiheit zumindest Uber eine gewisse Zeitdauer auch ohne gesundheitsbewul3te:
Verhalten erreichbar ist, deutet sie nicht zwingend auf ein hohes Praventionsni-
veau hin.

Insoweit ist es plausibel, dal} Selbstbeteiligungsregelungéezogen auf das
Ex-ante-Verhalten des Versicherungsnehmemoéglicherweise keinen ausrei-

427) Vdl. S. 66 ff.

428) Es wurde in diesem Zusammenhang bereits ausgefihrt, dal3 der private Krankenversi-
cherer diesen Sachverhalt durch das Angebot von Produkten mit unterschiedlichen
Selbstbeteiligungshdéhen bericksichtigt und damit dem internen Ex-ante-moralischen-
Risiko begegnet. Denn tragt der Krankenversicherer im Falle des Ex-ante-
moralischen- Risikos der Tatsache Rechnung, dal3 dieses mit steigendem Deckungs-
grad zunimmt, so ist er bestrebt, diesen Effekt mit Gberproportional zum Deckungs-
grad steigenden Versicherungspramien zu kompensieren. IRKdérist — wie am
Beispiel von Zahntarifen bereits gezeigt wurgl@ine derartige deckungsgradorien-
tierte Tarifierung tatsachlich gegeben. Vgl. hierzu die Ausfihrungen auf den S. 153 ff.
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42222

chenden Anreiz zur Vorbeugung bieten, weil zwischen der Praventionsmal?3-
nahme und dem Krankheitseintritt regelmafig eine zeitliche Latenz besteht.

Konkrete Ansatzpunkte zur | mplementierung ver haltensorientierter
Tarifgestaltung im Risikogeschaft

In der Produktgestaltung privater Krankheitskostentarife spielt die an individu-

ellen Risikomerkmalen orientierte Pramiengestaltung bisher eine vollig unterge-
ordnete Rolle. Allenfalls kann man die auf der Basis der Beantwortung von Ge-
sundheitsfragen vorgenommene Risikoprifung als Indiz fur in der Vergangen-
heit durchgefihrte Praventionsaktivitaten werten.

Konkrete Ansatzpunkte fur verhaltensorientierte Tarifierung bieten Risikofakto-

renkonzepte fur bestimmte Krankheitshilder. So konnte bereits am Beispiel der
koronaren Herzkrankheit gezeigt werden, daf3 ein Risikofaktorenkonzept
grundsatzlich geeignet ist, Anreize zur Verminderung der Erkrankungswabhr-

scheinlichkeit fiir Herz- und Kreislauferkrankungen durch praventives Verhalten

zu setzen. Auch wurde festgestellt, da’3 die Auspragungen der Risikofaktoren
durch das Verhalten des Versicherungsnehmers beeinfluRb&sind.

Fur die Etablierung gesundheitsbezogener Risikofaktoren als Tarifmerkmal in
der substitutiven privaten Krankenversicherung ist letztlich entscheidend, daf}
eine Pramiendifferenzierung aufgrund von in regelméfigen Abstanden erhobe-
nen Risikofaktoren vom Kunden akzeptiert wird. Dazu ist die Erfullung einiger
Voraussetzungen notwendig:

1. Die Auspragungen der Risikofaktoren miussen zweifelsfrei und objektiv mef3-
bar und die Kosten der Messung im Vergleich zur erwarteten Kostensenkung
gering sein.

Aus Abbildung 44 auf S. 187 geht anhand der Risikofaktoren fur die korona-
re Herzkrankheit hervor, dal3 diese diagnostisch bei akzeptablen Kosten gut
nachprufoar sind, so daR eine jahrliche Uberprifung der Risikofaktoren
denkbar erscheirt’

429) Vdl. hierzu insbesondere Abbildung 13 auf S. 67.

430) Nur die Kosten zum Nachweis von tabakspezifischen Substanzen im Blut liegen ver-
gleichsweise hoch, da hierzu Spezialuntersuchungen notwendig sind. Vgl. zum Gan-
zen Tschubar (1997), S. 41 ff.
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Risikofaktoren erster Ordnung der
koronaren Herzerkrankung

Cholesterin- Bluthoch- Zucker- Rauchen
erhéhung im druck krankheit
Blut
Diagnostik Cholesterin- Blutdruckmes- Aktuelle Blutzuk- | Nachweil3 Tabak-
bestimmung im sung, auch auto- | kerbestimmung im | spezifischer Sub-
Blut, differenziert | matische Lang- Blut, auch Bestim- | stanzen, die sich
nach einzelnen zeitmessung mung des durch- | an den roten Blut-
Fraktionen schnittlichen farbstoff anlagern.
Blutzuckerspiegel | Nachweisdauer:
innerhalb der ca. 60 Tage
letzten 4 - 6 Wo-
chen moglich
Kosten der 18,24 DM Blutdruckmes- Aktuelle Blutzuk- | Gebuhrenziffer
Diagnostik sung ist im Rah- kerbestimmung: nicht vorhanden,
men einer voll- 4,65; Langzeit- da Spezialunter-
standigen korper- | spiegel: 22,80 DM | suchung; ver-
lichen Untersu- gleichsweise hohe
chung (11,40 DM) Kosten
abgegolten. Lang- (ca. 150,00 DM)
zeitmessung:
17,10 DM

Abbildung 44: Diagnostik und Kosten zur Erkennung der Risikofaktoren erster Ordnung
bei der koronaren Herzerkrankung®*

2. Die Auspragungen der Risikofaktoren mussen in eindeutiger Weise bewertet
werden kénnen.

Diese Bewertung von Risikofaktoren kann grundsatzlich auf verschiedene

Weise erfolgen. Eine mathematisch-statistisch exakte Lésung ergibt sich da-
durch, dal3 eine funktionale Beziehung zwischen dem Niveau des Risikofak-

tors und dem Praventionsniveau des Versicherungsnehmers auf einer exakter
"Praventionsskala" gemessen wifd.

Aus Transparenz- und Akzeptanzgrinden erscheint es allerdings sinnvoll, die
Bewertung der Risikofaktoren zumindest nach Risikointervallen vorzuneh-
men:*® Dies gilt besonders vor dem Hintergrund, daR eine Zuordnung von
Auspragungen bestimmter Risikofaktoren nach Risikointervallen geschlechts-
und altersabhéangig aufzubauen ware. Bestimmte Auspragungen von Risiko-
faktoren haben namlich fir Manner und Frauen bzw. fur verschiedene Alters-
stufen eine unterschiedliche Aussagekraft Uber die Praventionsaktivitdten des
Versicherungsnehmef¥.

431) Aus Tschubar (1997), S. 41. Die Kosten der Testverfahren sind der GOA entnommen.
Es wurde jeweils der einfache Geblihrensatz zugrunde gelegt.

432) Vgl. Schmid-Grotjohann (1995), S. 123.

433) Die gemessenen Auspragungen der Risikofaktoren kénnten dann, wie in der Medizin
regelmaRig ublich, nach ihrer Zuordnung zu bestimmten Risikointervallen (Normbe-
reich, leichte, mittlere und starke Erhhung) bewertet werden.

434) Vgl. Schmid-Grotjohann (1995), S. 123.
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Im bereits betrachteten Beispiel der koronaren Herzerkrankung wurden sich

bei vier Risikofaktoren mit jeweils vier Risikointervallen allerdings bereits
256 Risikofaktorkombinationen ergeben. Dies fuhrt angesichts weiterer
grundséatzlich beriicksichtigungsfahiger Risikofaktoren zu einer zu tiefen und
damit dem Kunden nicht mehr zu vermittelnden — weil untbersichtlichen —
Pramiendifferenzierung. Eine Vereinfachung kénnte gegebenenfalls dadurch
erreicht werden, daf} die hier entstehenden 256 Risikoklassen auf der
Grundlage ihrer theoretisch zu erwartenden Erkrankungswahrscheinlichkeit
beispielsweise flunf Risikogruppen zugeordnet werden. Dadurch kénnte auch
die Wechselwirkung zwischen den einzelnen Risikofaktoren bertcksichtigt
werden. Aul3erdem sind vereinfachte Zuordnungsvorschriften mdglich: So
kann beispielsweise festgelegt werden, dal3 eine starke Cholesterinerh6hung
— unabhangig von der Auspragung der anderen Risikofaktoramingend

zu einer Einstufung in der hochsten Risikoklasse flihrt.

Noch besser geeignet, weil einfacher, erscheint ein Scoring-Modell, das auf
der Grundlage von nur noch zwei Risikoklassen, "tolerierbar" und "nicht to-
lerierbar”, Punkte fir die Risikofaktoren vergibt, deren Auspréagung im tole-
rierbaren Bereich liegen. Wechselwirkungen zwischen Risikofaktoren konn-
ten hier dadurch bertcksichtigt werden, daf? sich beispielsweise die Punktzahl
bei Erfullung aller Kriterien verdoppelt.

3. Der, beispielsneise mit einer Punktzahl im Rahmen eines Scoring-Modells
bewertete, Praventionswert mufl? in eine einfach nachzuvollziehende Bezie-
hung zum Préventionsniveau gesetzt werden kdnnen.

Dazu werden in erster Linie recht komplexe mathematische Modelle ange-

boten. Deren Ansatzpunkt ist die Zerlegung eines Versichertenkollektivs hin-
sichtlich der Auspragungen bestimmter Risikomerkmale mit dem Ziel, die
rechnungsmafigen Kopfschaden fur Teilkollektive mit unterschiedlichem
Praventionsniveau zu ermitteln und sie in Relation zum Kopfschadenniveau
des Gesamtkollektivs zu setzen. Einem niedrigen Préventionsniveau mit der
Folge hoherer Kopfschaden kdnnte dann bei einer verhaltensorientierten Ta-
rifierung mit einem dieser Relation entsprechenden Pramienzuschlag auf den
Kopfschaden entsprochen werden. Dieser Pramienzuschlag wirde dann bis
zur nachsten medizinischen Untersuchung erhoben wéfden.

Ein derartiges Verfahren weist jedoch folgende Problemfelder auf: Zum einen
ist die Umsetzung eines Scoring-Modells in dem oben beschriebenen mathe-
matischen Modell Uber die Ermittlung der Kopfschaden von Teilkollektiven
wegen der notwendigen jahrlichen Ex-post-Ermittlung der Kopfschaden ad-
ministrativ recht aufwendig.

435) Vdgl. Tschubar (1997), S. 43.
436) Vdl. Schmid-Grotjohann (1995), S. 124.
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Zusatzlich erfordert es relativ grof3e Risikokollektive, damit Kopfschadenni-
veauunterschiede in den einzelnen Teilkollektiven, die nicht aufgrund unter-
schiedlicher Auspragung der Risikofaktoren entstehen, durch das Gesetz der
grofR3en Zahl nivelliert werden.

Zum anderen konnte eine derartige Form der Ex-post-Pramiendifferenzie-
rung Akzeptanzprobleme beim Kunden aufwerfen, weil das Verfahren durch
die Pramienaufschlage relativ stark auf Bestrafung setzt. Hinzu kommt, daf3
das Verfahren uber die Ermittlung der Kopfschaden in Teilkollektiven fur
den Kunden wenig transparent ist. Dies erschwert durch den fehlenden un-
mittelbaren Bezug zwischen (potentieller) Erflllung der Kriterien und seinem
Pramienaufschlag dessen Akzeptanz. Diesen Argumenten kénnte noch da-
durch in einem gewissen Mal3e begegnet werden, daf3 statt der Erhebung vor
Pramienzuschlagen bei Nichterfillung bestimmter Grenzwerte Beitragsab-
schlage bei Erfullung bestimmter Werte gewahrt werden. Allerdings ist in
diesem Zusammenhang dann zu bedenken, daf} Arbeitnehmer wegen der Re
gelungen zum Arbeitgeberzuschul3 vom Pramienabschlag aufgrund einer
Erfullung der vorgegebenen Grenzwerte nur hélftig profitieren. Dies beein-
trachtigt moglicherweise den Anreizmechanismus, weil die Pramiendifferenz
— bezogen auf den Eigenanteil des Versichertenan der Gesamtpramie — im
Vergleich zu einem Produkt ohne verhaltensorientierte Pramiendifferenzie-
rung zu gering wird. Dieser nivellierende Effekt des Arbeitgeberzuschusses
larkt sich unter den heutigen Rahmenbedingungen bei dieser Form der Ex-
post-Pramiendifferenzierung nicht vermeiden.

Eine denkbare Alternative wére es daher, ein Scoring-Modell in einem Sy-
stem mit Beitragsriickerstattung umzusetzen. Innerhalb eines derartigen Mo-
dells kann das Erreichen steigender Punktwertintervalle mit der Rickerstat-
tung einer hoheren Anzahl von Monatsbeitrdgen verbunden werden. Die
Beitragsruckerstattung kommt dann ausschlie3lich dem Arbeitnehmer zugu-
te. Gestufte Bonussysteme zur Belohnung langjahriger Praventionsaktivitaten
sind ebenfalls moglich. Ahnliches gilt fiir Konzepte, bei denen sich der An-

spruch auf Beitragsriickerstattung aus einer Kombination von Leistungsfrei-
heit und nachweisbaren Praventionsaktivitaten ergibt.

M ar ktakzeptanz

Unterstellt man grundsatzlich zunachst ein gewisses Marktpotential fir Pro-
duktkonzepte mit verhaltenssteuernden Eleméfiteso ist vermutlich der Bei-
tragsabstand entsprechender Tarife (z. B. im vorgeschlagenen System mit Bei-
tragsruckerstattung) im Vergleich mit konventionellen Produkten mitbestim-
mend fur den Markterfolg derartiger Krankenversicherungsprodukte. Die Not-
wendigkeit finanzieller Anreize durch gunstige Beitrage ist vor allem vor dem

437) Ob dieses Marktpotential tatsachlich besteht und wie grof3 dieses ist, kann letztlich

nur durch Marktforschung ermittelt werden.
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Hintergrund plausibel, daf zum Erhalt einer Beitragsriickerstattung nicht nur
regelmaRige Kontrolluntersuchungen, sondern auambglicherweise gravie-
rende- Anderungen der Lebensgewohnheiten erforderlich sind.

Betrachtet man in diesem Zusammenhang die altersabhéngigen ambulanten une
stationaren Krankheitskosten von Mé&nnern und Frauen, so fallt auf, dal3 die
Versicherungsleistungen fur ambulante und stationdre Behandlung 28jahriger
Frauen fast 2%2 mal so hoch sind wie diejenigen gleichaltriger Manner. Mit zu-
nehmendem Alter steigen die Krankheitskosten beider Personengruppen, aller-
dings fir Manner deutlich starker als fur Fra@nDas hohe Niveau der
Krankheitskosten fur Frauen in jingeren Jahren wird dabei durch gynakologi-
sche Leistungen (einschlie3lich der Leistungen bei Schwangerschaft und Ge-
burt)  mitgepragt® Dagegen beeinflussen  beispielsweise  Herz-
Kreislauferkrankungen, die hier Gegenstand der Erorterung zur verhaltensori-
entierten Pramiengestaltung waren, die Krankheitskosten vermutlich schwer-
punktmanig in mittleren und &lteren Jahrgéngen, vor allem auch bei Mannern.
Daher ist es plausibel, die Hohe der Beitragsrickerstattungen insoweit altersab-
héngig zu variieren, daf? sie mit zunehmendem Alter tendenziell ansteigen. Dies
aber wirde wiederum bedeuten, daf3 der Beitragsabstand gegeniber konventio
nellen Produktgestaltungen gerade in den fur die PKV besonders interessanter
jungeren Jahrgéngen nicht besonders hoch ausfallen kann. Dieser Effekt wirde
dann vermutlich eindeutig nachfragehemmend wirken.

Im Ergebnis tberwiegt daher eine gewisse Skepsis bei der Beurteilung der Fra-
ge, ob Produktkonzepte mit verhaltensorientierter Tarifierung unter heutigen
Rahmenbedingungen eine ausreichende Marktdurchdringung erreichen kdnnen.
Gewisse Absatzchancen sind hier am ehesten intelligenten Modellen mit verhal-
tensorientierter Beitragsruckerstattung einzurdumen.

438) Vgl. PKV-Verband (19972), S. 43f.
439) Vgl. PKV-Verband (1998a), S. 55.
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4.2.2.3.1

Forderung von Praventionsaktivitdten durch Ausweitung
des Dienstleistungsangebots

Primarpraventionsbezogene Beratungsleistungen als
zentraler Ansatzounkt

Vorsorgeaktivitdten der Versicherten kdnnen im Dienstleistungsgeschaft durch
entsprechende praventionsbezogene Angebote geférdert werden. Dies konnte
zum einen mit der Zielsetzung geschehen, die Umsetzung von Vorsorgemal3-
nahmen im Risikogeschéftsei es durch ihre Aufnahme ins Leistungsprogramm
oder durch Belohnung individueller Schadenverhitungsmafnakmeurch
ebenfalls auf die Forderung von Praventionsmal3nahmen abzielende Dienstlei-
stungen zu erganzen bzw. zu unterstiitzen. Zum anderen ist aber auch die Eta
blierung praventionsorientierter Dienstleistungen als eigenstandige Marktlei-
stungskategorie maglich.

Insbesondere im Zusammenhang mit entsprechenden Produktgestaltungen i
Risikogeschéaft sind zum einen Abwicklungsleistungen, wie z. B. die schriftliche
oder telefonische Erinnerung des Kunden an die n&chste turnusmafiige Zahn-
prophylaxeuntersuchung, denkbar. Derartige Dienstleistungen sind eng mit dem
Versicherungsfall verbunden und unterstitzen insoweit die mit der Aufnahme
von Vorsorgemalinahmen in das Leistungsangebot verbundene Zielsetzung ei-
ner mittel- bis langfristigen Senkung der Versicherungsleistungen. Dagegen geht
von ihnen kein unmittelbarer kostensenkender Einflul3 auf das Verhalten des
Versicherten vor Eintritt eines Leistungsfalls (also ex ante) aus.

Eine EinfluBnahme auf das Ex-ante-Verhalten des Versicherten ist grundsatz-
lich durch das Angebot von priméarpraventivorientierten Beratungsleistungen
maoglich. Dagegen sind sowohl sekundar- und tertiarpraventive Aktivitaten als
auch MalRnahmen der Gesundheitsforderung als Ansatzpunkte fur Beratungslei-
stungen kaum geeignet. Dies liegt daran, dal3 zum einen sekundér- und tertiar-
praventive Vorsorgeaktivitaten regelméaf3ig mit arztlicher Diagnose oder Thera-
pie verbunden sind und sich insoweit auch die theoretisch denkbaren sekundar-
und insbesondere tertiarpraventionsorientierte Beratungsleistungen — soweit hier
eine Trennung von den Abwicklungsleistungen tberhaupt mdglich ist — zeitlich
und inhaltlich eng am Versicherungsfall (z. B. Beratung nach abgeschlossener
RehabilitationsmalRnahme) orientieren. Derartige Beratungsleistungen wirken als
"versicherungsfallnahe" Dienstleistungen damit aber eben nicht auf das Ex-ante-
Verhalten des Versicherten. Zum anderen sind Beratungsdienstleistungen zur
aktiven Unterstitzung von MalRnahmen der Gesundheitsforderung hier deswe-
gen nicht ndher zu betrachten, weil bereits die Implementierung von Mal3nah-
men der Gesundheitsforderung in das Risikogeschétft durch ihre in erster Linie
auf die Veranderung sozialer Systeme und nicht auf Verhaltensanderungen de:
Individuums angelegte Orientierung nicharsioll moglich ist. Dies gilt folge-
richtig auch fur ergdnzende Dienstleistungen.
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Der Krankenversicherer kénnte nun priméarpraventionsorientierte Beratungslei-
stungen zur Forderung individueller Schadenverhitungsmafnahmegebe-
nenfalls zusatzlich zu finanziellen Anreizen im Rahmen des Risikogesehéfts
anbieten mit dem Ziel, in der Versicherungsbeziehung mit dem Kunden die Pha-
se "Vertragslaufzeit ohne Schadéf'méglichst zu verlangern. Konkrete An-
satzpunkte fur primarpraventive Beratungsleistungen sind grundsatzlich die Ent-
stehungsbereiche von Risikofaktoren fur bestimmte Krankheitsbilder.

Wie in Abbildung 45 auf S. 193 dargestellt, sind als Entstehungsbereiche vor
allem zu nennen:

» personlicher Lebensstil
* Arbeitswelt

* soziale Umwelt

« kologische Umwelf!

Diesen Entstehungsbereichen kénnen einzelne Risikofaktoren zugeordnet wer-
den. Bei einer isolierten Betrachtung von Risikofaktoren ist allerdings das Be-

stehen von Wirkungszusammenhangen zwischen den Risikofaktoren, die zu
Kumulationseffekten fuhren kdnnen, zu beachten.

Die Bereiche der Arbeitswelt sowie der sozialen und 6kologischen Umwelt zie-
len in erster Linie auf die Gestaltung sozialer Systeme und weniger auf das Ver-
halten der Versicherten ab. Angesprochen sind hier also vor allem Mal3nahmen
der Gesundheitsforderung nach dem Prinzip der Verhaltnispravention. Wie be-
reits erortert, konnen diese Aktivitdten nicht Gegenstand der Gestaltung sub-
stitutiver privater Krankenversicherungsprodukte sein, weil ihr Schwerpunkt
nicht auf der Verhaltensbeeinflussung des einzelnen Versicherten liegt.

Ein erfolgversprechender Ansatz fur primarpraventive Beratungsleistungen ist

daher in erster Linie der personliche Lebensstil mit den dort genannten Risiko-
faktoren. So sind beispielsweise fir die Vier-Jahreszeiten-Kur, die bei einigen

Allgemeinen Ortskrankenkassen (also im Bereich der GKV) zur Beeinflussung

des Ernahrungsverhaltens eingesetzt wird, nicht nur deutliche Reduzierungen
des Kdorpergewichts belegt. Diese Praventionsmalinahme wird zudem als "eine
wirksame und kostenglnstige Strategie zur Beeinflussung des Erndhrungsver-
haltens groRer Bevolkerungsteile" beurtéitt.

440) Vdl. hierzu Abhildung 2 auf S. 9.
441) Vdl. Eberle (1985), S. 586 (Tabelle 4).
442) Vgl. Pudel/Westenhdofer (1989), S. 41.
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RE
* schlechte Wohnungssituation
* problematische Familienverhaltnisse
» Doppelbelastung Beruf/Haushalt
(insb. bei Frauen)
* soziale Isolation .
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RE iaie Umwel RE
* ungesunde Ar- soziale Umwelt » Schadstoffe in
beitsverhaltnisse Lebensmitteln,
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* Nacht-und gy EB ( ) L= mm» \Vasser, Boden,
Sozialarbeit Arbeitswelt Okalr?q%\l/selcthe Luft

* ungesunde Kor- e L&rm
perhaltung und
-belastung EB

personlicher Lebensstil

RE
+ UberméRiger Alkohol-, Drogen-,
Arzneimittel-, Nikotingenuf3
« falsche bzw. Glbermafige Ernahrung
* Strel
» Bewegungsmangel

Y

Identifizierung von Personen mit spezifischen,
lebensstilbezoaenen Risikofaktoren

Y

Angebot risikofalitorenbezogener,
primarpraventiver Beratungsleistungen

EB = Entstehungsbereich des Risikofaktors, RF = Risikofaktor

Abbildung 45: Lebensstilbezogene Risikofaktoren als Ansatzpunkt fir primérpraventive
Beratungsleistungen

Die Vier-Jahreszeiten-Kur basiert auf Beratungsleistungen des Krankenversiche-

rers, die unter Einbeziehung des Kunden im Rahmen eines zweiseitigen Kom-
munikationsprozesses erbracht werden. Grundlage des Konzepts ist ein indivi-

dueller, schriftlicher Dialog zwischen Krankenversicherer und Kunde, deren er-

ste Stufe die Erfassung der personlichen Erndhrungsgewohnheiten auf der
Grundlage eines vom Kunden Uber 7 Tage zu flhrenderfErndhrungstage-
buchs darstellt. Darauf aufbauend werden Ernahrungsempfehlungen unter Be-
ricksichtigung der personlichen Bedirfnisse und Lebensumstdnde des Versi-
cherten erarbeitet und schriftlich kommuniziert, begleitet durch die Méglichkeit,
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offene Fragen in Telefonsprechstunden oder im personlichen Gesprach in einer
AOK-Geschéftsstelle zu klaréf.

In diesem Zusammenhang wird auch deutlich, dal? dieses Modell deutlich Gber
die auf der Grundlage einseitiger Kommunikationsbeziekivgn nahezu allen
gesetzlichen Krankenkassen und einigen PKV-Unternehmezgelmaliig er-
brachten "einfachen" Beratungsleistungen durch Zusammenstellung und Ver-
sendung” von Informationen und Ratschlagen zur Beeinflussung spezifischer
Risikofaktoren, wie Ubergewicht, Rauchen oder Bewegungsmangel, hinaus-
geht. Insoweit sind diese einfachen Beratungsleistungen "nur" als Grundstufe
und Ausgangsbasis fur ein umfassenderes Beratungskonzept anzusehen.

Praventionsbezogene Beratungsleistungen sinabgesehen von bestimmten
"Grundberatungsleistunger” zielgruppenorientiert auszurichten. Dies ist sinn-
voll, weil nicht fir alle Versicherten dieselben Risikofaktoren bedeutsam sind.
Insofern kommt der Identifizierung von Personen mit entsprechenden Auspréa-
gungen von Risikofaktoren entscheidende Bedeutung zu. Am einfachsten ware
die Bildung von Zielgruppen dann, wenn z. B. im Rahmen einer verhaltensori-
entierten Pramiendifferenzierung die wesentlichen Risikofaktoren regelmafig
erhoben wirden. Nur eine "Second-best-Losung" ist die Zielgruppenbildung an-
hand anderer personlicher Daten, wie z. B. Alter, berufliche Stellung und
Krankheitsgeschichte des Versicherten. So haben Alter und berufliche Stellung
der versicherten Person den Nachteil, daf3 sie eben nicht individuell auf vorlie-
gende Risikofaktoren eingehen, wahrend krankheitsbezogene personliche Dater
aus der zuruckliegenden Krankheitsgeschichte regelmafiig am bereits "kranken"
Menschen ansetzen und insoweit nicht zur EinfluBnahme auf das Ex-ante-
Verhalten des Versicherten geeignet sind.

Zur vertraglichen Vereinbarung von primarpréaventionsbezogenen
Beratungsleistungen

Die Zielgruppenausrichtung bis hin zur Individualisierung von praventionsbezo-
genen Beratungsleistungen lal3t es nicht sinnvoll erscheinen, diese in den Bedin-
gungswerken genau festzuschreiben. Andernfalls wére es namlich notwendig,
auf der Grundlage einer exakten Zuordnung von Versicherten zu entsprechen-
den Beratungsangeboten fir die definierten Empfangerkreise spezifische Be-
dingungswerke mit den jeweils "passenden” Beratungsleistungen zu entwickeln.
Dies wiederum hiel3e, daf3bei identischem Marktleistungsangebot im Risiko-
geschaft— aufgrund des differenzierten Dienstleistungsteils unterschiedliche
Versicherungsprodukte entstiinden. Dies erscheint bereits aus Kundensicht we-

443) Vgl. zum Ablauf der Vier-Jahreszeiten-Kur ebenda, insbesondere S. 7 f.

444) Neben der Zusendung der Informationen Uber Kundenzeitungen und Informationsbro-
schiuren werden den Versicherten derartige Beratungsleistungen zukuinftig vermutlich
verstarkt Uber neue Medien wie CD-Rom oder Uber Internet angeboten.
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nig sinnvoll, da dies die Transparenz Uber die angebotenatul®eobeein-
trachtigt.

Plausibler ist es, dal3 private Krankenversicherungsunternehmen praventionsbe-
zogene Beratungsleistungen als Teil einer Differenzierungsstrategie gegenuber
Mitbewerbern aus GKV und PKV nutzen, indem sie entsprechende Dienstlei-

stungsangebote als Bezugspunkte zur Aufnahme einer Kommunikationsbezie-
hung mit dem Kunden nutzen. Dies kdnnte beispielsweise durch zielgruppenori-
entierte Zusendung von praventionsbezogenen Informationen oder durch Aus-
gabe einer Kundenkarte mit Hotline-Nummer, unter der der interessierte Kunde
Informationen und Ratschlége erhélt, geschétien.

M ar ktakzeptanz

Primarpraventionsbezogene Dienstleistungen drften insbesondere die Akzep-
tanz von Kundengruppen finden, die sich zum Abschlufd von Tarifen entschlos-
sen haben, die auch im Risikogeschaft Vorsorgeaktivitdten durch entsprechende
Anreizmechanismen fordern. So ist es beispielsweise plausibel, dal3 Kunden in
Zahnprophylaxetarifen Abwicklungsleistungen in Form einer Erinnerung an die
nachste turnusmaiige Zahnprophylaxeuntersuchung positiv aufnehmen werden
Ahnliches diirfte mit Blick auf Beratungsleistungen fiir Kunden gelten, deren
Versicherungspramie verhaltensorientiert an der Erfullung bestimmter Werte bei
der Messung spezifischer Risikofaktoren abhangt. Dieser Personenkreis erwar-
tet moglicherweise von seinem Krankenversicherer nicht nur konkrete Informa-
tionen und Ratschlage zur Beeinflussung dieser Risikofaktoren, sondern
wunscht den Dialog mit ihm im Rahmen eines umfassenden Beratungskonzepts.
In diesem Zusammenhang ist allerdings zu bertcksichtigen, dal3 die Akzeptanz
derartiger Dienstleistungen und damit auch ihre potentiell ausgabensenkende
Wirkung von der — bisher jedoch kaum erfolgten — Umsetzung bzw.
Marktdurchdringung entsprechender Produktgestaltungen im Risikogeschatft
abhéangt.

Insoweit schneller umsetzbar wéren vor diesem Hintergrund primarpraventions-
bezogene Dienstleistungen, losgelést von spezifischen Produktgestaltungen im
Risikogeschéaft. Ob derartige Leistungen aber von Kunden in klassischen Pro-
duktlinien Gberhaupt nachgefragt werden, ist fraglich. So hat die AXA
COLONIA bei einer Befragung von 3.890 Kunden festgestellt, dal? Beratungs-
angebote zu Gesundheitsthemen wie Erndhrung eher eine negative Beurteilunc
der Befragten erfuhrefi® Insoweit kommt hier konkreten Marktstudien eine

445) Vqgl. hierzu auch die Ausfihrungen auf den S. 239 f.

446) Vgl. 0.V. (1997), S. 3. Positiv bewertet wurden von den Befragten vor allem der ko-
stengiinstigere Bezug von Hilfsmitteln (z. B. orthopadische Gehhilfen, Krankenfahr-
stuhle) Uber einen Groflh&ndler mit kostenloser Anlieferung zu ihnen nach Hause und
Vor-Ort-Service sowie die Gesprachsvermittlung zwischen Hausarzt und behandeln-
dem Arzt/Krankenhaus am Aufenthaltsort im Ausland.
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wichtige Funktion zu, um die "Streuverluste” entsprechender Angebote deutlich

zu mindern. Es erscheint daher plausibel, durch regelmafiige Abfrage von Kun-
denbedurfnissen zur Bildung von Zielgruppen zu kommen, die mit entsprechen-
den Dienstleistungsangeboten Gberhaupt erreicht werden kénnen.

Ergebnisseund Schluf3fdgerungen

1. Selbstbeteiligungsregelungen filhren zu signifikanten Inanspruchnahme-
reduzierungen von Gesundheitsgitern und Versicherungsleistungen, die
zumindest teilweise auf Verhaltensdnderungen der Versicherten vor dem
(ex ante) oder im (ex post) Leistungsfall zurtickzufiihren sind. Diese vom
Deckungsgrad des Versicherungsschutzes abhangigen Inanspruchnah-
meunterschiede sind immer gegeben, und zwar auch dann, wenn im Zeitab-
lauf keine Anderungsrisiken wirken. Insoweit kdnnen Selbstbeteiligungsre-
gelungen grundsétzlich dazu beitragen, zum einen bestehende Ausgaben:
senkungspotentiale in der privaten Krankenversicherung zu heben und zum
anderen zukunftige dynamische Steigerungen der Versicherungsleistungen
aufzufangen, soweit diese auf Anderungen des Inanspruchnahmeverhaltens
der Versicherten im Zeitablauf zurtickzufiihren sind.

2. Private Krankenversicherungsunternehmen bieten bereits seit Jahrzehnter
eine Vielzahl von Tarifen mit unterschiedlichen Selbstbeteiligungsformen,
vor allem auch absolute Abzugsfranchisen mit verschiedenen Selbstbeteili-
gungshohen, im Rahmen klassischer leistungsorientierter Produkte an. In-
soweit nutzt die PKV ihre angebotspolitischen Moglichkeiten, indem sie die
verhaltenssteuernde Funktion von Selbstbeteiligungsregelungen auf die
Versicherten durch entsprechende Tarifangebote betont.

3. Die Marktakzeptanz hoherer absoluter Selbstbeteiligungen ist in den ver-
gangenen Jahren gewachsen. Dieses Wahlverhalten ist allerdings nicht mit
einer sich im Zeitablauf zugunsten einer starker durch Risikofreude gekenn-
zeichneten Einstellung der Entscheidungstrager bei der Absicherung des
Krankheitsrisikos zu erklaren. Vielmehr stellen insbesondere fiir selbstandi-
ge Entscheidungstrager jahrliche absolute Abzugsfranchisen bis in Grol3en-
ordnungen von rund 2.000 bis 3.000 DM jahrlich auch bei Ausschdpfung
der Selbstbeteiligung die optimale Tarifwahl dar. Versicherungsnehmer mit
Anspruch auf einen Arbeitgeberzuschuld bevorzugen nach wie vor Tarife
ohne oder mit geringer Selbstbeteiligung. Dieses Wahlverhalten laf3t sich
nicht nur mit einer ausgepragten Risikoaversion erklaren. Denn in dieser
Zielgruppe fuhrt der Arbeitgeberzuschul? zu Subventionseffekten mit der
Konsequenz, dald auch risikoneutrale und sogar risikoliebende Personen ih-
ren Nutzen durch Abschlufd eines Tarifes ohne oder mit geringer Selbstbe-
teiligung erhéhen kdnnen. Daraus resultierin Kombination mit den an
der H6he des zu zahlenden Beitrags orientierten Vergutungsregelungen fur
die Absatzorgane im Verkauf von Krankenversicherungsprodukten haufig
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eine gleichgerichtete Interessenlage von Versicherungsnehmer und Ver-
mittler zugunsten von Tarifen mit niedrigen Selbstbeteiligungshéhen.

Elementar- und Grundschutztarifen ist es in der jingeren Vergangenheit
gelungen, durch Kombination von quantitativen und qualitativen Begren-
zungen des Versicherungsschutzes bei gleichzeitigem Verzicht auf héhere
absolute Abzugsfranchisen Marktpotentiale zu gewinnen. Offen ist, ob die
iIm Vergleich zu den bestehenden klassischen Produktkonzepten teilweise
sehr deutlichen Beitragsunterschiede, die nicht ausschliel3lich auf Lei-
stungsunterschieden, sondern auch auf Risikoselektionseffekten beruhen
durften, mittel- bis langfristig gehalten werden kdnnen.

Die Forderung von primarpraventionsbezogenen Aktivitdten der Versi-
cherten erscheint grundsatzlich geeignet, das Ex-ante-Verhalten des Versi-
cherten zu beeinflussen und damit auf die Schadeneintrittswahrscheinlich-
keiten und Schadenhdhen von Krankheitsfallen einzuwirken. Vor allem auf-
grund der im Vergleich zu den Kosten zeitlich meist erheblich verzégert
anfallenden Ertrédgen der Préventionsaktivitdten sind eindeutige Kosten-
Nutzen-Analysen schwer zu filhren. Daher sollten die schadenmindernden
Auswirkungen derartiger Vorsorgemal3nahmen und damit einhergehende
beitragssenkende Effekte nicht Uberschatzt werden. Soweit fur Einzelmal3-
nahmen ausreichend evaluierte Kosten-Nutzen-Analysen vorliegen, stehen
dem Krankenversicherer zur angebotspolitischen Umsetzung im Risikoge-
schaft zwei wesentliche Elemente zur Verfigung: die Ausweitung des Lei-
stungsprogramms um versicherungsfinanzierte Vorsorgemafinahmen und
die Pramiendifferenzierung durch verhaltensorientierte Tarifgestaltung.

Problematisch bei der Marktakzeptanz von versicherungsfinanzierten Vor-
sorgemal3nahmen, wie z. B. Zahnprophylaxetarifen, ist die notwendige Be-
ricksichtigung der Vorsorgeaktivitdten als Versicherungsfall in der Bei-
tragskalkulation. Denn hieraus resultieren beitragserh6hende Effekte. Dem
stehen zwar beitragssenkende Auswirkungen durch verminderte Eintritts-
wahrscheinlichkeiten und -héhen fir den "origindren" Versicherungsfall
(auBBerhalb der versicherungsfinanzierten VorsorgemafRnahmen) gegeniber.
Zieht man allerdings zusatzlich in Betracht, daf? in der Regel Verhaltensan-
derungen der Versicherten notwendig sind, um von versicherungsfinan-
zierten VorsorgemafRnahmen voll zu profitieren, so bieten praventionsori-
entierte Produktangebote im Vergleich zu klassischen leistungsorientierten
Produktkonzepten gegebenenfalls nur unzureichende Pramienanreize.
Eventuelle Pramienvorteile werden dartber hinaus fir die Zielgruppe der
Arbeitnehmer durch den Arbeitgeberzuschuf? nivelliert. Daher erscheint hin-
sichtlich der maoglichen Marktdurchdringung entsprechender Produktge-
staltungen eine gewisse Skepsis angebracht.

Konkrete Anhaltspunkte fiir verhaltensorientierte Tarifgestaltungen bieten

Risikofaktorenkonzepte fur bestimmte Krankheitshilder. Entsprechende
Konzepte erscheinen heute, z. B. als Scoringmodell zur Bewertung der re-
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gelméRig durchzufihrenden Erhebung der Risikofaktoren in Verbindung

mit verhaltensorientierten Beitragsruickerstattungssystemen, kostenmalfiig
akzeptabel und praktisch grundséatzlich durchfiihrbar. Problematisch ist al-
lerdings vor dem Hintergrund notwendiger Anderungen der Lebensge-

wohnheiten und regelmaRiger Uberpriifungen der Risikofaktoren auch hier
ein moglicherweise subjektiv als zu gering empfundener Beitragsabstand
gegentber klassischen leistungsorientierten Produkten, vor allem bei der fur
die PKV interessanten jungeren Klientel. Dieser Sachverhalt wirkt vermut-

lich nachfragehemmend.

Die Forderung von individuellen, vom Versicherten finanzierten Préaventi-
onsaktivitaten kann der Krankenversicherer im Dienstleistungsgeschatft ins-
besondere durch priméarpraventionsbezogene Beratungsleistungen unter-
stutzen. Ansatzpunkt kdnnte in erster Linie der personliche Lebensstil des
Versicherten als Entstehungsbereich entsprechender Risikofaktoren
(z. B. ubermaRiger Alkohol-, Drogen-, Arzneimittel- oder Nikotingenuf3,
falsche bzw. Ubermafige Erndhrung, Strel3 oder Bewegungsmangel) sein.
Notwendig zur Erreichung eines ausgabensenkenden Einflusses auf das Ex-
ante-Verhalten des Versicherten erscheint eine zielgruppenorientierte Aus-
richtung der Beratungsleistungen. Fir die dafir erforderliche Zielgruppen-
bildung kdonnte auf die z. B. im Rahmen einer verhaltensorientierten Tarif-
gestaltung erhobenen Risikofaktoren zurtickgegriffen werden.

Insgesamt erscheint es fraglich, ob Produktgestaltungen mit beim Ver-
sicherungsnehmer ansetzenden strukturorientierten Instrumenten ausrei-
chen, zukinftig Marktpotentiale zugunsten der PKV auszuschopfen. Dies
hat u. a. folgende Grinde: So sind Selbstbeteiligungsregelungen zwar
grundsatzlich geeignet, bereits heute bestehende Ausgabensenkungspoten
tiale auszuschopfen und zuklnftige Steigerungen der Versicherungsleistun-
gen zu begrenzen. Allerdings ist die Marktakzeptanz dieser Produktkon-
zepte— u. a. mitverursacht durch gesetzliche Rahmenbedingungan
mindest in bestimmten Zielgppen begrenzt. Die Marktakzeptanz mogli-
cher angebotspolitischer Mal3nahmen zur Forderung von Vorsorgeaktivi-
taten konnte dagegen in erster Linie deshalb hinter den Erwartungen zu-
rickbleiben, weil die durch entsprechende Aktivitaten realisierbaren Ausga-
ben- und damit auch Beitragssenkungspotentiale moglicherweise aus Sicht
der Nachfrager zu gering sind. Aus Sicht der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen sind daher die Realisierung von Ausgabensenkungspo-
tentialen und die Begrenzung zukulnftiger Steigerungen der Versicherungs-
leistungen durch eine EinfluBnahme der PKV auf die Leistungserbringer-
seite eingehend zu prufen.
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5.1

5.1.1

5.1.1.1

Instrumente zur EinfluBnahme auf die Risikoursachen-
komplexe und ihre Umsetzung im Rahmen der Gestaltung
substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte —
Ansatzpunkt Leistungserbringer

L eistungser bringer orientierte I nstrumente zur Ausgaben- und
Qualitatssteuerung

Auswahl und Honoierung der Leistungserbringer
als strukturorientierte Kerninstrumente

Auswabhl von Leistungserbringern als Qindlage fir die Steuerung
des Leistungsgeschehens durch Managed-Care-Organisationen

In einer Managed Care Organization (MCO’s) bestehen regelmaf3ig institutio-
nelle Verknupfungen bzw. vertragliche Beziehungen zwischen Kostentragern
und Leistungserbringern bzw. Gruppen von Leistungserbringern. Dadurch bau-
en MCO's Netzwerke von Leistungserbringern auf, die sie nach Kosten- und
Qualitatskriterien selektieren.

Der Aufbau eines Netzwerkes mit ausgewahlten Leistungserbringern ist die Ba-

sis einer allen MCO's immanenten Steuerung des Leistungsprozesses. Die Inten
sitat der Steuerung des Leistungsgeschehens Uber die Leistungserbringer durc
eine MCO ist in den verschiedenen Organisationsformen von Managed Care
unterschiedlich hoch. Sie h&ngt vor allem von der Starke der organisatorischen
und vertraglichen Bindung der ausgewahlten Leistungserbringer an die MCO

ab.

Die zahlreichen Organisationsformen von Managed Care, die sich in der Praxis
entwickelt haben, lassen sich dabei regelmalRig einer der beiden Grundtypen, de
Health Maintenance Organization (HMO) oder der Preffered Provider Orga-
nization (PPO), zuordnéf.

Kern aller HMO-Modelle, deren Ursprung Anfang der 70er Jahre liegt, ist ne-

ben der Ubernahme der Versicherungsfunktion der (mehr oder weniger) starke
Eingriff der HMO in den Behandlungsprozel} tber die ausgewéhlten Leistungs-
erbringer. Dadurch werden die medizinische Leistungserbringung und deren Fi-
nanzierung unter eine gemeinsame Verantwortung gebracht. Teilweise erbrin-
gen HMO's ihre gegenlber den Versicherten vertraglich zugesagten Leistungen
selbst und stellen zu diesem Zweck Arzte an (Staff Model HMO). In diesem Fall

447) Zu den nachfolgenden Ausfiihrungen Uber die Organisationsformen von Managed Ca-
re und deren Zuordnung vgl. u. a. die Darstellungen bei Baumann/Stock (1996), S. 58
ff.; Hildebrandt u. a. (1995), S. 722 ff.; Kayser/Schwefing (1998), S. 53 ff.; Neuffer
(1997), S. 146 ff.; Sigma (1998), S. 21 ff.
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kommt es aufgrund der arbeitsrechtlichen Bindung der Leistungserbringer als
Angestellte der HMO zu einer ingtitutionellen Integration von versicherungs-

und leistungserbringertypischen Funktionen mit vergleichsweise umfassenden
Eingriffsmoglichkeiten in Art und Umfang der Leistungserbringung. Andere
HMO's treten in vertragliche Beziehungen mit einzelnen, rechtlich und wirt-
schatftlich selbstandigen Leistungserbringern (Direct Contract Model) bzw. mit
Gruppenpraxen (Group- und Network Model) oder schlie3en Vertrage mit einer
Gruppe unabhangiger Leistungserbringer (IPA Md®elPem gegeniiber einer
Staff Model HMO niedrigeren Grad der organisatorischen Einbindung der Lei-
stungserbringer in diesen HMO-Formen entspricht dann eine entsprechend ge-
ringere Steuerungsintensitat der MCO. Denn die Steuerung kann hier "nur"”
durch vertragliche Vereinbarungen tber Art und Umfang der Leistungserbrin-
gung sowie Uber MalRnahmen der Ausgabenddmpfung und Qualitatssicherung
erfolgen.

Die niedrigste Steuerungsintensitat wird den in den 80er Jahren entstandener
PPQO's zugesprochen, bei denen historisch die Vereinbarung von Versorgungs-
vertradgen zu rabattierten Leistungsentgelten mit einer Gruppe von Leistungser-
bringern im Sinne eines Einkaufsmodells im Vordergrund stand und nicht wie
bei den HMO's die Steuerung des Leistungsgeschehens. Mit der Zeit entwik-
kelten sich aber auch in den PPO's sowohl Mechanismen zur Selektion der Lei-
stungserbringer als auch zur Qualitats- und Kostenkontrolle.

Die neueste Variante von Managed Care stellen die sog. Point-of-Service-Plane
(POS-Plane) dar. POS-Plarezuweilen auch als offene HMO bezeichret
kombinieren Elemente von HMO'’s mit Eigenschaften traditioneller Krankenver-
sicherung. Sie ermdglichen es dem Versichertensatzlich zu den von ausge-
wahlten Leistungserbringern erbrachten Leistungen innerhalb der Mg§&gen
erhohte Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen auch die Behandlung durch nicht
der MCO angeschlossene Leistungserbringer. Diese zusatzliche Entschei-
dungsalternative wird von den Versicherten offensichtlich sehr hoch einge-
schatzt, da die POS-Plane zur Zeit das wachstumsstarkste Segment des HMO
Marktes sind. Dennoch nutzen die Versicherten zu 65% bis 85% die innerhalb
des POS-Plans angebotenen Leistungen, so dal? diese Organisationsform nur e
ne begrenzte Einschrankung ihrer Steuerungsmaglichkeit hinnehmen muf3.

448) Hier schlief3t eine HMO einen Vertrag mit einer "Individual Practikssogation”.
Dies ist eine rechtlich eigenstandige Gruppe, in der sich wirtschaftlich unabhéangige
Haus- und Fachérzte zusammengeschlossen haben.
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51.1.2

Rolle und Bedeutung des Gatekeepersin
L eistungser bringer netzwer ken

Die Auswahl von Leistungserbringern in MCO's bedeutet auch eine differen-

zierte Gewichtung bestimmter Arztgopen fur eine kostenaptierte und zu-

gleich qualitatsgesicherte Versorgung. Insofern sind in MCO's auch Unter-
schiede hinsichtlich des Beziehungsgeflechts der Leistungserbringer untereinan-
der von Bedeutung. So ist die Funktion des Primararztes als Gatekeeper der ge
samten medizinischen Versorgungskette ein typisches Méfkrdar meisten
HMO-Formen.

Kennzeichnend fur das Gatekeeper-Prinzip in HMO's ist, dal’ der Versicherte in
der medizinischen Versorgung zunachst eiremon ihm selbst fir eine be-
stimmte Zeitspanne gewahltenPrimararzt als erstes Glied der Versorgungs-
kette aufsucht. Der Zugang zu einem Facharzt oder zu einer stationaren Be-
handlung ist, auRer in Notfallen, nur nach Uberweisung bzw. Einweisung durch
den gewdhlten Primararzt moglich.

Zielsetzung von Versicherungsmodellen nach dem Gatekeeper-Prinzip sind
Ausgabeneinsparungen gegenuber konventionellen Versicherungslosungen be
zugleich in ihrer Qualitat gesicherter Gesundheitsversorgung. Diese Ziele sollen
erreicht werden durch?

+ den ganzheitlichen Uberblick des Priméararztes iber den Patienten, seine Er-
krankungen und Behandlungen sowie seine Lebensumsténde und ihre Be-
ricksichtigung bei der Therapie,

* bewufte und systematische Organisation und Koordination der erforderli-
chen Behandlungen entweder durch eigene Leistungen oder durch Uber-
weisung an einen geeigneten Facharzt bzw. ein geeignetes Krankenhaus.

* Vermeidung des sogenannten Doktor-Hoppings, bei dem der Versicherte
bei denselben Beschwerden verschiedene (Fach-)Arzte aufsucht, ohne dar:
diese durch die erforderlichen Doppeluntersuchungen teuren Zweitmeinun-
gen zu einer systematischen Entscheidungsfindung genutzt werden.

449) Weitere wesentliche Merkmale von HMO's sind die vertragliche Verpflichtung der
HMO zur Leistungserbringung gegeniber den Versicherten gemaf eines vereinbarten
Leistungskatalogs, die Freiwilligkeit der HMO-Mitgliedschaft des Versicherten, die
Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses (gegeniber "schlechten" Risiken) durch die
HMO, die von der Leistungsinanspruchnahme unabhangige Festlegung des Versiche-
rungsbeitrags sowie die zumindest teilweise Ubernahme des finanziellen Risikos durch
die HMO bzw. der Anspruch auf Erfolgsbeteiligung der HMO und deren vertraglich
gebundenen Leistungserbringer. Vgl. u. a. Baumann/Stock (1996), S. 59.

450) Vqgl. ebenda, S. 44 ff.; Neuffer (1997), S. 144 f.

451) Vgl. zum folgenden ebenda.
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51.1.3

Verhaltenssteuerung der Leistungserbringer tber Honorarsysteme

Die Bezahlung von Leistungserbringern wird regelmafR3ig durch Honorarsysteme
bestimmt. Basis eines Honorarsystems sind die verwendeten Honorarformen.
Als Honorarform werden die Bemessungskriterien bezeichnet, auf denen eine
Honorarberechnung durch die Leistungserbringer basiert. Die gebuhrenmaliiige
Bewertung der durch die zugrundeliegende Honorarform bestimmten abrechen-
baren Leistungen ist der Honorart4f.Ergédnzend kénnen in Honorarsyste-
men verschiedene Formen von Ergebnisbeteiligungen eingesetzt werden.

Honorierungsformen werden grundlegend in retrospektive und prospektive
Vergiitungsformen unterschied&h.Bei retrospektiven Vergitungsformen er-
folgt die Entlohnung des Leistungserbringers, nachdem dieser seine Leistung er-
bracht hat. Die klassische Form der retrospektiven Vergutung ist die Einzellei-
stungshonorierung. RegelméRig existieren hier keine Budgetrestriktionen, so
dal3 jede Leistung entlohnt wird. Die H6he der Vergutung kann entweder von
den Leistungserbringerawie z. B. in den US-amerikanischen "fee-for-service-
Systemen™ frei festgesetzt werden, oder der Wert der abrechenbaren Einzellei-
stungen ist in Gebihrenordnungen fest geregelt. Dies ist beispielsweise in der
substitutiven privaten Krankenversicherung bei der ambulanten und zahnarztli-
chen Behandlung sowie im stationdren privatarztlichen Leistungsbereich der
Fall.

Die retrospektive Honorierung &rztlicher Leistungen hat, wie bereits erlautert,
einen erheblichen Einfluld auf die Anreizstrukturen, die auf die Leistungserbrin-
ger wirken. Insbesondere ist unumstritten, daf3 die Moglichkeit der Leistungser-
bringer zu angebotsinduzierten Mengenausweitungen utber das medizinisch not-
wendige Mal3 hinaus (Externes-ex-post-moralisches-Risiko) durch retrospektive
Vergutungsformen begunstigt werden.

MCO's versuchen, durch die Definition alternativer Honorierungssysteme An-
reize zu kostenbewuf3ten Behandlungsstrategien zu setzen. Dabei bedienen si
sich auch prospektiver Honorierungsformen. Diese pauschalieren die Vergttung
der Leistungserbringer und legen sie ex ante fest. Die Pauschalierung der Ver-
gutung kann sick neben der Wahrnehmung einer Tatigkeit im Rahmen eines
Anstellungsvertrages fur ein Festgehalauf die versicherte Person (Kopfpau-
schale) oder auf eine bestimmte Diagnose (Fallpauschale) beziehen.

452) Vdl. Schulenburg (1981), S. 67 ff.

453) Vgl. zur folgenden Darstellung der Honorierungsformen und ihrer Anreizwirkungen
insbesondere Baumann/Stock (1996), S. 46 ff. sowie zum weitergehenden Studium
dieser Thematik u. a. Abholz (1992), S. 18 ff.; derselbe (19924d), S. 43 ff.; Moewes
(1994), S. A-1877 ff.; Schwartz u. a. (1995), S. 29 ff.
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51141

Bel der Honorierung der Leistungserbringer auf Basis von Kopfpauschalen er-

halt der Arzt ein festes Entgelt fur jeden zu versorgenden Versicherten. Voraus-
setzung fur diese Vergitungsform ist, dal’3 sich Versicherte im Rahmen eines
Gatekeeper-Modells fur eine bestimmte Zeitdauer fest bei einem Arzt einschrei-
ben. Im Gegenzug verpflichtet sich der Arzt zur Erbringung aller im Rahmen ei-
nes im voraus definierten Leistungsumfangs notwendigen Diagnose- und Be-
handlungsmafinahmen. Fallpauschalen werden vorab flr Leistungen im Rahmer
einer bestimmten Diagnose vereinbart und in erster Linie bei standardisierten,
gut abgrenzbaren Leistungskomplexen, vorzugsweise in der stationaren Heilbe-
handlung, eingesetzt.

Die kostendampfenden Anreize bei Kopf- und Fallpauschalen sind identisch: Die

ex ante festgelegte Vergutung setzt einen Ausgabenrahmen als Mal3stab, der di
ausgabenbewul3te Behandlungsstrategie des Leistungserbringers dadurch for
dert, daRR er bei Uberschreiten der Pauschale ein Verlustrisiko fir den Lei-

stungserbringer birgt. Dem steht allerdings auch eine Gewinnchance bei Unter-
schreitung des Ausgabenrahmens gegenuber.

Zur Feinsteuerung des Honorierungssystems und zur Verstarkung der durch die
gewahlten, meist prospektiven Honorierungsformen, gesetzten Anreize verwen-
den viele MCO's zusétzliche Ergebnisbeteiligungssysteme, so dal3 die an sie ge
bundenen Leistungserbringer am entstandenen Gewinn bzw. Verlust partizipie-
ren.

Bewertung

Selektion auf der Leistungserbringerseite

Eine Bewertung der Selektionswirkungen auf der Leistungserbringerseite auf
die Inanspruchnahme und Kosten von Heilbehandlungsmaf3nahmen ist zunachs
bereits deshalb schwierig, weil die Auswahl der Leistungserbringer regelmafig

"nur" ein Einzelmerkmal innerhalb eines komplexen Steuerungsinstrumentari-

ums von Managed Care ist. Daher kdnnen nachgewiesene Kosteneinsparunge
fur MCO's grundsatzlich nur schwer bestimmten Einzelmerkmalen zugewiesen

werden. Vor dem Hintergrund dieser problematischen Zurechnung von Ausga-
beneinsparungen auf Einzelmerkmale sind letztlich alle Untersuchungen zu al-
ternativen Versicherungsmodellen zu sefién.

Dennoch liegt es nahe, Ausgabeneinsparungen in MCO's zum Teil auf die Se-
lektion effizient arbeitender Leistungserbringer zurickzufiihren, weil diese
- bei definierter Qualitat der Leistungserbringungllein durch ihre Art der

454) Daneben beschranken sich derartige Studien meist auf die Kostenebene, wahrend In-
strumente zur Erfassung und Verbesserung der Versorgungsqualitat erst noch erarbei-
tet werden mussen. Vgl. Ro@k997), S. 5, der auf diesen Aspekt bei der Bewertung
schweizerischer Hausarztmodelle hinweist.
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Behandlung weniger Ausgaben verursachen als "schlechte” Leistungserbringer.
Insoweit sind erzielte Ausgabenreduktionen dann auf Selektionseffekte im Sin-
ne einer "Positivauswahl" auf Seiten der Leistungserbringer zuriickzufthren.

In diesem Zusammenhang sind auch die gruppendynamischen Effekte, die einer
starken Willen zur Erreichung von Leistungs- und Effizienzzielen innerhalb einer
Gruppe erzeugen, zu sehen. Teilweise werden diese Gruppenprozesse als en
scheidende Starke einer MCO betracfeKritisch ist allerdings zu hinterfra-

gen, ob ein intensiver interaktiver Prozel3, der letztlich darauf beruht, dal3 eine
Anzahl "vorbildlich" arbeitender Leistungserbringer einen gewissen Gruppen-
druck ausubt, auch bei grof3eren Gruppen oder loseren Organisationsformen
noch Wirkungen zeigt?

Umgekehrt ist auch eine Negativselektion bei den Leistungserbringern grund-
satzlich denkbar. Dies liegt zum einen daran, daR die Auswahl geeigneter Arzte
mit Schwierigkeiten verbunden ist, da Behandlungsprofile (Therapie-, Ver-
schreibungs- und Erfolgsprofile) von Leistungserbringern nur begrenzt verfug-
bar und oftmals nicht vergleichbar sifidl.Zum anderen erscheint es durchaus
plausibel, daRR gerade "gute" Arzte, die iber einen ausreichenden Kundenstamir
verfigen, mdglicherweise wenig Anreize sehen, sich einem Leistungserbringer-
netz anzuschlielRen. Denn regelmafiig werden sie hier, im Gegenzug fur die Zu-
fihrung von Patienten einer MCO, nicht nur eirenehr oder weniger starken

— Eingriff in den medizinischen Leistungsprozel3 "erdulden” mussen, sondern
ublicherweise Uber entsprechende Honorierungsformen auch Entgeltabschlage
zu tragen haben.

Im Ergebnis ist die Selektion der ausgewahlter Leistungserbringer ein entschei-
dender Erfolgsfaktor fur die Errechnung von Ausgaben- und Qualitatsvorteilen
von MCO's. "Gute" im Sinne von effizient arbeitende Leistungserbringer zu ge-
winnen, erfordert neben der Akzeptanz des Managed-Care-Konzepts durch die
Leistungserbringer auch finanzielle AnrefZ&Hier wird dann besonders deut-

lich, dal3 zwischen der Auswahl von Leistungserbringern und deren Honorie-
rung enge Beziehungen bestehen.

455) Zum moglichen Beitrag dieses Effekts an den Kosteneinsparungen im Hausarztmodell
des schweizerischen Pioniermodells WintiMed vgl. ebenda.

456) Vgl. Beerli u. a. (1996), S. 527. Dort werden diese Gruppenprozesse, die besonders
durch offene Kommunikation und Kooperation der beteiligten Leistungserbringer, kri-
tisches Hinterfragen der Qualitat und Einbeziehung der Kostenfrage in medizinische
Entscheidungs- und Handlungsprozesse gekennzeichnet sind, fur eine im Vergleich zu
amerikanischen Strukturen vergleichsweise kleine schweizerische MCO beschrieben.

457) Vgl. ebenda.

458) Vgl. Neuffer (1997), S. 129.

459) Daneben kdnnte die Zufihrung zusétzlicher Kunden durch eine MCO den Leistungs-
erbringer veranlassen, eine vertragliche Bindung zu einer MCO einzugehen.
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51142

Gatekeeper-Prinzip

Zu den isolierten Einsparpotentialen®® mit Hilfe des Gatekeeper-Prinzips liegt
eine — dlerdings auf einem nur kurzen Untersuchungszeitraum von einem Jahr
basierende — Studie von Moore™" vor. Diese Untersuchung basiert auf einem
Vergleich einer Managed-Care-Organisation mit Gatekeeper und einer konven-
tionellen Versicherung mit denselben Leistungen.

Die Studie legt nahe, dafl3 mit dem Gatekeeper-Prinzip in erster Linie im ambu-
lanten Bereich Ausgabensenkungen durch eine signifikante Reduktion der Fach-
arztbesuche erzielt werden konrinim ambulanten allgemeinérztlichen Be-
reich sind hingegen keine signifikanten Unterschiede festgestellt worden. Viel-
mehr liegt die Zahl der Priméararztbesuche bei Einschaltung eines Gatekeepers
sogar leicht tber denen in konventionellen Modellen. Hier liegt die Vermutung
nahe, dal3 Ausgabenreduktionen im facharztlichen Bereich durch ambulante all-
gemeinarztliche Behandlungsformen substituiert werden.

In diesen Zusammenhang sind dann auch Auswertungen von HMO's einzuord-
nen, die fir die ambulanten Kosten in HMO's ein widersprichliches Bild mit
teilweise niedrigeren, aber auch zum Teil hdheren ambulanten Ausgaben gegen:
Uber konventionellen Versicherungsmodellen zeichnen. Die Gefahr héherer am-
bulanter Ausgaben ergibt sich, neben der Substitution stationarer durch ambu-
lante Behandlungsformen, vor allem dadurch, dal3 in Hausarztmodellen im
Normalfall zwei Arztbesuche im Versicherungsmodell ohne Gatekeeper dage-
gen nur einer— anfallen und zwar auch dann, wenn bereits der versicherte Pati-
ent die Notwendigkeit einer facharztlichen Behandlung erkéhnt.

Im stationdren Bereich hat das Gatekeeper-Prinzip nach der Studie von Moore
keinen signifikanten ausgabensenkenden Einflul3. Ausgabenreduktionen im sta-
tionaren Bereich bei MCO's wéaren demnach auf andere Einflul3faktoren, wie z.
B. die gezielte Auswabhl effizient arbeitender Arzte und Spezialisten, die Art de-

ren Ergebnisbeteiligung, die genaue Prifung der Notwendigkeit stationarer Be-
handlungen oder spezielle Absprachen der MCO mit bestimmten Krankenh&u-
sern zuriickzufiihref??

460) Neben der ausgabendampfenden Wirkung auf ambulante Spezialleistungen dirfen
qualitative Vorteile des Gatekeeper-Prinzips nicht Ubersehen werden. Als solche plau-
sibel, aber schwer zu belegen, sind etwa die durch die Konzentration der Information
beim Gatekeeper mdogliche Ganzheitlichkeit der Behandlung, die damit verbundene
andere Rolle des Arztes fur den Patienten oder die Méglichkeit, der allgemeinmedizi-
nischen Tatigkeit ein neues Profil zu geben. Vgl. Baumann/Stock (1996), S. 85.

461) Moore u. a. (1983), S. 1400 ff. Soweit bekannt, ist diese Studie die einzige, die sich
mit den isolierten Wirkungen des Gatekeeper-Prinzips beschaftigt. Zur Interpretation
der Untersuchungsergebnisse vgl. ebenda, S. 84 f.

462) So lagen die Facharztbesuche um 29% und die Kosten fiir Heilbehandlungen durch
Facharzte um 19% niedriger als in der Vergleichsgruppe ohne Gatekeeper.

463) Vgl. Baumann/Stock (1996), S. 78 ff.

464) Vgl. ebenda, S. 85.
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Im Ergebnis erscheint es plausibel, daf3 durch die Ausweitung des ambulanten
allgemeinarztlichen zulasten des ambulanten fachéarztlichen Leistungsbereichs
mittels eines den gesamten Behandlungsprozel3 steuernden Gatekeepers Ausg
ben- und Qualitatsvorteile realisiert werden kdonnen. Die erfolgskritische Dop-
pelbehandlung, zuerst durch den Allgemeinarzt (Gatekeeper) und dann durch
den Facharzt, lait allerdings die sofortige Zugangsmaoglichkeit zu Fachérzten
bei spezifischen Symptomen empfehlenswert erscheinen.

Alter native Honor ar systeme

Wesentlicher Vorteil pauschalierter Honorierungsformen ist der fehlende Anreiz
der Leistungserbringer zur Mengenausweitung durch Erhdhung der Anzahl ab-
rechenbarer Einzelleistungen. Wahrend fur den Arzt bei retrospektiven Vergu-
tungsformen wie der Einzelleistungsvergitung bislang medizinische Maglich-
keiten, Patientenerwartungen und eigene betriebswirtschaftliche Zielsetzungen
im Vordergrund standen, verleinen prospektive Entgeltsysteme den 6konomi-
schen Aspekten einer Behandlung mehr Nachdficksofern setzt die Ex-
ante-Pauschalierung der Vergitung im Vergleich zur Einzelleistungsvergutung
keine Anreize beim Leistungserbringer zur Ausweitung der Anzahl der Einzel-
leistungen Uber das medizinisch notwendige Maf3 hinaus.

Allerdings ergeben sich aus der Anwendung alternativer Honorierungsformen
auch Problemfelder: Stellt z. B. das Gehalt bei angestellten Arzten deren einzige
Einkommenskomponente dar, ergeben sich einerseits zwar keine Anreize zur
unnotigen Ausdehnung des Leistungsvolumens, andererseits besteht aber auc
kein finanzieller Anreiz zur sorgfaltigen und kostenbewuf3ten Behandlung. Da-

her bietet sich hier eine Kombination aus Festgehaltern und Bonussystemen an.

Bei der Honorierung auf Basis von Kopfpauschalen besteht vor allem die Gefahr
des Leistungsabbaus durch den Leistungserbringer mit der Folge systematische
Unterversorgung der Patienten. Dies liegt zum einen daran, daf3 der Leistungs-
erbringer bei der Pro-Kopf-Vergutung einen Anreiz zur Ausweitung seiner Pati-
entenzahlen hat. Dies kann in der Folge mit einer sinkenden Konzentration auf
den einzelnen Behandlungsfall einhergehen. Zum anderen ist er bestrebt, die Be:
handlungszeit und den Behandlungsaufwand je Patient zu minimieren, da jede
zusatzliche Aktivitit sein Einkommen unverandert fARMCO's versuchen,
diesem negativen Anreiz konsequente Qualitats- bzw. Servicekontrollen entge-
genzusetzeff’

465) Vgl. Baumann/Stock (1996), S. 129.

466) Im Zusammenhang mit diesem negativen Anreizmechanismus sind in den USA Scha-
denersatzprozesse gegen MCO's bzw. deren Arzte bekanntgeworden, die darauf be-
grindet sind, daR schwerwiegende gesundheitliche Stérungen, die teilweise zum Tode
des Versicherten fuhrten, deshalb nicht friihzeitig griindlich untersucht und behandelt
wurden, weil fir den Arzt dazu kein wirtschaftlicher Anreiz bestand. Vgl. hierzu u. a.
Pieper (1996), S. 2.

467) Vqgl. ebenda; Boetius (1996), S. 38 f.
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Die Wirksamkeit von Fallpauschalen héngt dagegen wesentlich vom "richtigen”
Honorartarif, also die Bemessung und Festsetzung der Pauschalvergitung fir
alle mit einer bestimmten Diagnose verbundenen Leistungen, ab. Denn Ausga-
beneinsparungen ergeben sich letztlich nur dann, wenn sie fir dieselbe Leistung
ein geringeres Honorar als im bisherigen System vorséhen.

Die ausgefuhrten Schwierigkeiten im Zusammenhang mit pauschalierten Hono-
rierungsformen sprechen im Ergebnis nicht grundsatzlich gegen Pauschalhono-
rare. Dies gilt bereits deshalb, weil die Beibehaltung der Einzelleistungsvergu-
tung — jedenfalls als alleinige Vergutungsformerst recht ein wenig erfolgver-
sprechender Weg zur Erzeugung von Einspareffekten darstellt. Die Ausfiihrun-
gen legen jedoch weiterhin nahe, dal3 die Detailgestaltung eines Honorierungs-
konzepts ausschlaggebend fiir das Entstehen positiver Anreizwirkungen auf die
Leistungserbringer ist. Folgende Erfolgsfaktoren scheinen in diesem Zusam-
menhang u. a. von Bedeutung zu $&in:

* Festlegung angemessener Honorare. Zu hohe Pauschalvergitungen schor
fen Einsparpotentiale nicht vollstandig aus, zu niedrige geféahrden die Ver-
sorgungsqualitat.

* Einbeziehung mehrerer Versorgungssektoren (z. B. den ambulanten und den
stationaren Bereich) in die Pauschalhonorare. Dies verringert die Gefahr
unerwinschter Leistungsverschiebungen zwischen den Sektoren.

» Laufende Durchfiihrung einer begleitenden Qualitatssicherung. Dadurch
wird das Risiko, dafd3 unter pauschalierten Honorierungsformen Minimal-
medizin auf Kosten der Qualitat erfolgt, gesenkt.

» Angemessene Beteiligung der Arzteschaft an der Entwicklung neuer Hono-
rierungsformen. Dies tragt zur Akzeptanz alternativer Vergitungsmodelle
auf der Leistungserbringerseite bei.

468) Vgl. Baumann/Stock (1996), S. 50 1.
469) Vgl. ebenda, S. 130f.
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EinfluBnahme auf das Vorgehen der Leistungserbringer
bei Diagnostik, Therapieund Pflege als prozel3orientierte
Kerninstrumente

Instrumente fiir die prospektive Entscheiung Uber Leistungen

Zentraler Ansatzpunkt bel den Instrumenten zur prospektiven Entscheidung

uber Leistungen ist der stationdre Bereich, da dieser den grof3ten Ausgaben-
block darstellt und damit auch die héchsten Einsparpotentiale vergptiEtm.
Instrument, um unndtige Operationen zu identifizieren und zu vermeiden, sind
Second-Opinion-Programmi€. Sie sehen vor, daR bei bestimmten Eingriffen
deren Notwendigkeit von einem zweiten Arzt, der von auRen kommefkann
oder von einem aus Arzten zusammengesetzten Zweitmeinungsgremium einer
MCO*", geprift wird. Second-Opinion-Programme gibt es sowohl auf fakulta-
tiver — dann meist auf Antrag skeptischer Patientesis auch auf obligatori-
scher Basis. Obligatorische Zweitmeinungsverfahren unterscheiden sich weiter
hinsichtlich ihrer Verbindlichkeit fir den Versicherten. So sind einerseits Ver-
fahren bekannt, bei denen die Versicherten auch nach Einholung der Zweitmei-
nung in ihrer Entscheidung frei sind, den Eingriff durchfiihren zu lassen oder
nicht** Andererseits wird von Verfahren berichtet, bei denen ein Zweitmei-
nungsgremium einer MCO Uber die Notwendigkeit einer stationdren Einweisung
entscheidet mit der Folge, dal? Versicherte bei einem negativen Entscheid ver-
pflichtet werden kénnen, einen Teil der Kosten selbst zu tibernefimen.

Instrumente zur prospektiven Entscheidung Uber Leistungen finden dariber
hinaus teilweise auch in der (facharztlichen) ambulanten Behandlung Anwen-

dung. In diesem Fall stehen sie haufig in Zusammenhang mit Gatekeeper-
Modellen, in dem einem Gatekeeper durch eine HMO Entscheidungshilfen in

verschiedenen Formen vor einer Uberweisung zu Facharzten bzw. bei Einwei-
sung in Krankenh&user angeboten werden. Zum grof3ten Teil haben diese Ent-
scheidungshilfen verpflichtenden Charakter nicht nur fir den Arzt, sondern auch

fir den Patientef{?

470) Vdl. Neuffer (1997), S. 132 ff.

471) Hintergrund der Second-Opinion-Programme sind Untersuchungen, die in mehreren
vergleichbaren Regionen grofRe Unterschiede in den Operationshaufigkeiten fanden.
Vgl. z. B. Domenighetti (1989) in Bezug auf den Kanton Tessin in der Schweiz.

472) Vgl. Baumann/Stock (1996), S. 53.

473) Vgl. Neuffer (1997), S. 133.

474) Vqgl. Projektgruppe Zweitmeinung (1997), S. 7.

475) Vgl. Neuffer (1997), S. 133.

476) Vgl. Baumann/Stock (1996), S. 52 f.; Hildebrandt/Domdey (1996), S. 51.
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I nstrumente zur begleitenden Steuerung von L eistungspr ozessen

Disease M anagement

Disease Management ist ein ganzheitlicher, systematischer Ansatz zur Koordi-

nation und Optimierung des Leistungsgeschehens lber den gesamten Krank-
heitsverlauf und tiber die Grenzen einzelner Leistungserbringer hifwieg.
Mittelpunkt des Disease-Management-Ansatzes stehen bestimmte Krankheits-
bilder, denen durch Auswertung von Krankheitsverlaufen standardisiert kosten-
und qualitdtsoptimierte Therapien zugeordnet weftfen.

Disease Management baut grundsatzlich auf den theoretischen Grundlagen de:
Qualitdtsmanagements auf. Dabei wird Gber einen Qualitatskreislauf die Verbes-
serung von Versorgungsstandards und damit der Versorgungsergebnisse vor
bestimmten Krankheitsbildern angestr&btErster Schritt des in Abbildung 46

auf S. 210 skizzierten Qualitatskreislaufs des Disease Managements ist der Auf-
bau einer Wissensbasis zum einen Uber die wirtschaftliche und medizinische
Struktur einer Krankheit sowie Uber die Abhangigkeiten und Eingriffsmoglich-
keiten in den einzelnen Phasen einer Erkrankung. Zum anderen ist hier die Seg:
mentierung der Patienten nach unterschiedlichen Schweregraden einer Erkran-
kung notwendig, um ein darauf abgestimmtes Vorgehen im Behandlungsprozel}
zu ermdglichen. Aufbauend darauf kbnnen fir jeden der Verlaufszustande einer
Erkrankung das optimale Behandlungskonzept mit den dazugehdrigen Versor-
gungsstandards (im Sinne von Diagnose- und Therapiestandards) festgeleg
werden.

In einem zweiten Schritt werden diese Standards mit dem Ziel einer kosten- und
qualitatsoptimierten Leistungserbringung konsequent umgesetzt. Entscheidend
ist dabei die Forderung einer aktiven Rolle des Patienten im Disease-
Management-Prozel3 durch frihzeitige Information, eine abgestimmte Behand-
lung bei Einbindung unterschiedlicher Leistungserbringer sowie die Gewahrlei-
stung eines standigen Informationsflusses zwischen allen am Prozel3 Beteiligten.

Der dritte Schritt, der den Qualitatskreislauf schlief3t, umfal3t die Messung, Do-

kumentation und Auswertung von Behandlungsergebnissen im Sinne eines "in-
teligenten Feedback-Systems”, so dal3 lUber das Erkennen von Input-Output-
Zusammenhangen die definierten Versorgungsstandards weiterentwickelt wer-
den konnen.

477) Vdl. Hildebrandt/Domdey (1996), S. 51; Neuffer (1997), S. 150.

478) Vdgl. Geursen (1996), S. 16.

479) Zum Disease-Management-Ansatz und zu den nachfolgenden Ausfiihrungen uber den
Qualitatskreislauf des Disease Managements vgl. Neuffer (1997), S. 151 ff.
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Abbildung 46: Qualitatskreislauf des Disease Managerifents

Krankheitshilder, bei deren Behandlung der Disease-Management-Ansatz ange-
wendet wird, sind in erster Linie Asthma, Schilddrisenerkrankungen, Diabetes,
Krebs, HIV/Aids, Magengeschwure, Alzheimer, Arthritis, Osteoporose, De-
pressionen und bestimmte Herz- sowie Lungenkrankh&tedbenn die ge-
nannten Krankheitshilder weisen einige gemeinsame Charakteristika auf, die sie
fiir den Disease Management-Ansatz besonders geeignet erscheinefflassen:

* Der Verlauf der Krankheit ist meist chronisch und damit haufig durch ko-
stenintensive, teilweise stationare Behandlung gekennzeichnet. Die chroni-
schen Krankheitshilder weisen daher grundsatzlich ein Einsparpotential zur
Vermeidung kostenintensiver und patientenbelastender Akuteinweisungen

480) In Anlehnung an Neuffer (1997), S. 153.

481) Vdl. Neuffer (1997), S. 157 sowie Lauterbach (1997), S. 171 f., jeweils mit weiteren
Literaturhinweisen.

482) Vdl. Neuffer (1997), S. 156 f.
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ins Krankenhaus bzw. zur Substitution stationarer Behandlungen durch am-
bulante Behandlungsformen auf.

» Die Krankheitsbilder sind relativ weit verbreitet, so daf3 auch in ausreichen-
dem MalR3e Patienten-, Behandlungs- und Outcome-Daten verfugbar sind
oder zukunftig erhoben werden kdnnen. Durch ihr regelmafiiges Auftreten
sind sie dariber hinaus beim einzelnen Patienten gut Uber die Zeit beobacht-
und steuerbar.

» Es existieren regelmédRig Versorgungsstandards mit Behandlungsablaufen
und -maf3nahmen, die unter Beteiligung des Patientereine friihe Inter-
vention auf den Verlauf einer Krankheit ermoglichen.

* Bei den genannten Krankheitshildern herrscht haufig Unzufriedenheit mit
der bisher praktizierten Art der Behandlung (schlechte Koordination der
meist zahlreich beteiligten Leistungserbringer) bzw. mit den erzielten Be-
handlungsergebnissen (schlechte Lebensqualitat des Patienten).

Case Management

Case Management bedeutet Koordinierung und Optimierung des therapeuti-
schen Prozesses durch umfassende Betreuung und Organisation von Therapie
Pflege sowie Umfeld des Versicherten. Es basiert auf den gleichen prozef3orien-
tierten Werkzeugen und Konzepten wie das Disease Management. Im Gegen-
satz zum Disease Management, das einen Schwerpunkt auf die differenzierte
Betrachtung einzelner Krankheitsbilder setzt, steht beim Case Management die
konkrete fallbezogene Koordination und Steuerung des Versorgungsablaufs und
damit der Patient selbst im Mittelpuriki.

Ein klassisches Einsatzfeld fur Case Management ist die Hebung von Qualitats-
und Kostenvorteilen durch Substitution der stationédren Versorgung durch am-
bulante Behandlung bzw. beim Ubergang von der stationaren in die ambulante
Versorgung. Typische Anwendungsfélle fir Case Management sind Operationen
mit lang andauernden Rekonvaleszenzzeiten (z. B. Transplantationen), todliche
Krankheiten im Endstadium (z. B. Krebs, Aids) sowie Krankheiten oder Unfélle,
die zu langen Liege- und Pflegezeiten fihren (Rickenmarks- und Kopfverlet-
zungen, Herzerkrankungen, SchlaganfaffeDabei wird zur Planung, Koordi-
nation und Steuerung des Versorgungsprozesses ein Case Manager tatig, der ir
Idealfall als Mittler zwischen dem fallbezogenen Versorgungsbedarf des Versi-
cherten auf der einen Seite und einer wirtschatftlichen, aber dennoch qualitativ
hochwertigen Versorgung auf der anderen Seite afftritt.

483) Vgl. Boetius (1996), S. 27; Meierjurgen (1997), S. 18 mit weiteren Literaturhinweisen.
484) Vgl. Boetius (1996), S. 28; Neuffer (1997), S. 136.
485) Vgl. Meierjirgen (1998), S. 19.
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Ein optimaler Case-Management-Prozel3 besteht aus mehreren Phasen und be
inhaltet u. a. folgende wesentliche AktivitaténFir die Einleitung eines er-
folgreichen Case-Management-Prozesses ist zunachst eine moglichst friihzeitige
Identifizierung potentieller Case-Management-Falle erforderlich. Dabei kdnnen
systematische EDV-Analysen von versichertenbezogenen Leistungsdaten we-
sentlich dazu beitragen, zeitnah entsprechende Félle zu erkennen. Im Rahmel
eines Assessmentprozesses wird dann die Gesamtsituation des Patienten ir
Hinblick auf den Bedarf einer Case-Management-MalRnahme ermittelt sowie die
Fahigkeit und Motivation des Versicherten zu der Malinahme analysiert. Diese
Beurteilungsphase schliel3t mit einer in Abstimmung mit dem Patienten und den
behandelnden Arzten zu fallenden Entscheidung ab, ob eine Case-Management
MalRnahme eingeleitet werden soll oder nicht. Darauf aufbauend plant der Case
Manager den konkreten Ablauf der Mal3nahme, wobei in den Case-
Management-Plan sowohl professionelle Dienste und Leistungen als auch Hilfen
des familiaren und nachbarschatftlichen Umfelds eingebunden werden. In der
"Implementierungssphase” werden die geplanten MalRnahmen konkret durch-
gefuhrt. Dabei Uberprift der Case Manager das fachliche und zeitliche Zusam-
menspiel der Leistungen, sorgt fur den Informationsaustausch aller am Prozel3
Beteiligten und andert bei Bedarf den Case-Management-Plan. Idealerweise be-
reits zum Ende dieser Phase werden gezielte Malinahmen zur Nachsorge ge
plant und vorbereitet, um den Erfolg der Malinahme sicherzustellen. Fallab-
schlieRend ist eine systematische Evaluation und Dokumentation mit dem Ziel
der Qualitatssicherung notwendig. Dazu gehéren u. a. die Auswertung von
Entlassungsberichten und die Durchfiihrung von Patientenbefragungen.

Zur Unterstitzung eines qualitats- und kostenoptimierten Fallmanagements sind
von den Kostentragern regelméafig weitere administrative und organisatorische
Voraussetzungen zu schaffen. Dazu gehéren u. a. Mal3nahmen, wie z. B.

» standardisierte Informations- und Beratungsinstrumente,
» qualifizierte Antrags- und Begutachtungsanleitungen,

» Aufbau gezielter interner und externer Informations- und Kommunikations-
strukturen einschlief3lich geeigneter EDV-Infrastrukturen sowie

* Entwicklung von Behandlungsleitlinien, z. B. fir chronische Erkrankungen
oder typische Rehabilitationsfaffé.

486) Zum nachfolgend skizzierten Phasenmodell des Case Managements vgl. ebenda,

S. 21 ff. mit weiteren Literaturhinweisen.
487) Vdl. ebenda, S. 19f.
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Instrumente zur Information und Kommunik ation Uber das
Leistungsgeschehen

Herkommliche Informationssysteme im Krankenversicherungsbereiateist

unter Nutzung von Versichertenkarterbeschranken sich regelmafig auf per-
sonliche Daten einschlie3lich Informationen zum Versicherungsschutz. Sie ha-
ben insoweit in erster Linie eine Identifikationsfunktihinformationssysteme

im Rahmen von Managed Care gehen Uber diesen Ansatz hinaus, indem MCO'’s
Uber die am System beteiligten Leistungserbringer und Versicherten ein Uber die
Erfassung von personlichen Daten hinausgehendes umfassendes Informationssy
stem aufbaut. Denn eine entscheidende Voraussetzung flur die zielgerichtete
Steuerung von Behandlungsprozessen durch eine MCO ist eine solide Datenba-
sis, die eine patienten,- krankheitsbild- und arztbezogene Auswertung der Daten
erlaubt. Bezogen auf die EinfluBnahme des Kostentragers auf den Leistungs-
prozeld spielen insbesondere die patienten- und die krankheitshildspezifischen
Auswertungen von Daten eine Rolle. So ist es zur Sicherung eines Qualitats-
kreislaufs (z. B. zum Disease Management) flir den Kostentrager wichtig, eine
Datenbasis uber die Zusammenhange zwischen Diagnose, erbrachten Leistunge
und Behandlungsergebnissen zu erstellen und auszuwerten. Auch erlauben e
derartige Auswertungen, mit konkreten Behandlungsvorschlagen auf bestimmte
Risikogruppen unter den Versicherten zuzugehen. Daruber hinaus spielen ar-
ztspezifische Auswertungen, die z. B. in Form von Vorgehensvergleichen zwi-
schen den Leistungserbringern erstellt werden, dann eine Rolle, wenn ein Tell
des Honorars entsprechend der Erreichung vorgegebener Leistungsparamete
ausgezahlt wird®

Bewertung

Second-Opinion-Programme

Zur Effektivitat und Ausgabenwirksamkeit von Second-Opinion-Programmen
gibt es einige Untersuchungen. So ergab eine Auswertung einer Reihe von ame-
rikanischen Second-Opinion-Studien durch Schmid ° kei freiwiligen Se-
cond-Opinion-Programmen mit zwischen 20,5% und 33,5% eine héhere Nicht-
bestatigungsrate als bei obligatorischen Programmen mit zwischen 9,8% und
18,8%" In den Jahren 1994 bis 1996 fiihrten die im Forum schweizerischer
Krankenversicherer vertretenen Krankenkassen in einem gemeinsamen Pilotver-
such ein Second-Opinion-Programm durch. Im Rahmen dieses Programms be-

488) Vdl. Boetius (1996), S. 30.

489) Zum ganzen vgl. inshesondere Neuffer (1997), S. 141 ff.

490) Diese Analyse von Schmid u. a. (1992) ist im Rahmen von Vorabklarungen zur Ein-
fihrung des nachfolgend beschriebenen schweizerischen Pilotversuchs zu Second-
Opinion-Programmen durchgefiihrt worden. Vgl. Projektgruppe Zweitmeinung (1997),
S.37f.

491) Vgl. ebenda, S. 38.
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stand eine obligatorische und eine freiwillige Variante. Bel der obligatorischen
Variante konnten sich Versicherte der beteiligten Krankenkassen mit einer
Krankenhauszusatzversicherung gegen einen Beitragsnachlald auf die Pramie de
Krankenhauszusatzversicherung im voraus verpflichten, vor Durchfiihrung von
durch eine Liste genau bestimmten Eingriffen eine Zweitmeinung einzuholen. Im
Rahmen der freiwilligen Variante bestand fur alle Versicherten der beteiligten
Krankenkasse die Moglichkeit, fur jeden Eingriff eine Zweitmeinung einzuho-
len** Die Zweitmeinungen unterschieden sickie im (ibrigen in den amerika-
nischen Studien ebenfaliserheblich fiir das obligatorische und das freiwillige
System: Wahrend im freiwiligen System 12,7% der Eingriffe vom Zweitmei-
nungsarzt als nicht indiziert und 28,0% der Eingriffe als nur bedingt indiziert
beurteilt wurden, waren dies im obligatorischen System nur 3,2% (nicht indi-
ziert) bzw. 11,7% (bedingt indiziert). Auch die Entscheide der Patienten mit
freiwilliger Zweitmeinung fielen bei diesem schweizerischen Pilotversuch deut-
lich anders aus als diejenigen der Patienten mit obligatorischer Zweitmélhung.
Bei den freiwilligen Zweitmeinungen mit 5,9% fehlenden Angaben entschieden
sich 48,3% fur und 45,8% gegen den Eingriff. Bei den obligatorischen Zweit-
meinungen mit 2% fehlenden Angaben waren 90,4% fur und nur 7,6% gegen
den Eingriff**

Bei Vergleichen zwischen obligatorischen und freiwiligen Second-Opinion-
Programmen sind nun regelmafRlig die unterschiedlichen Voraussetzungen der
beiden Varianten zu bericksichtigen. So fiel im Rahmen des zuvor betrachteten
schweizerischen Pilotversuchs in der obligatorischen Variante die Entscheidung,
eine Zweitmeinung einzuholen, grundsétzlich vor dem Vorliegen einer konkre-
ten Operationsempfehlung. Die Wahrscheinlichkeit, daf3 eine solche Situation
eintrat, betrug aufgrund der in dem Pilotversuch vorliegenden Rahmenbedin-
gungen 1,5% bis 2%. Bei der freiwiligen Variante, bei der zuerst die Empfeh-
lung fur einen Eingriff vorlag, wurde nur in 0,04% der zu erwartenden Eingriffe
eine freiwillige Zweitmeinung durchgefihrt. Dies zeigt, dal? das freiwilige Ver-
fahren eben aufgrund der fehlenden Verpflichtung des Versicherten zur Einho-
lung einer Zweitmeinung im Vergleich zum obligatorischen Verfahren zwar
deutlich weniger Eingriffe fur eine Zweitmeinung erschlieen konnte. Es ist je-
doch im Anwendungsfall das wesentlich effektivere Verfahren. Denn je nach
konservativer oder optimistischer Schatzung kdnnen beim freiwilligen Verfahren
zwischen 32,7% und 45,7% der Eingriffe vermieden werden, wahrend in der
obligatorischen Variante nur zwischen 4,5% und 7,6% aller Eingriffe eingespart
werden kdonnen. Entsprechend der unterschiedlichen Effektivitat kommen auch
Kosten-Nutzen-Analysen dieses schweizerischen PilotvefSuéinsdie beiden

492) Vdl. ebenda, S. 38 ff.

493) In beiden Varianten sind die Patienten auch nach Einholen einer Zweitmeinung in ih-
rer Entscheidung frei, ob sie den Eingriff durchfiihren lassen wollen oder nicht.

494) Zur zusammenfassenden Darstellung der Ergebnisse des schweizerischen Pilotversuch:
vgl. ebenda, S. 9 ff.

495) Als Nutzen wurden die Kosten der durch das Zweitmeinungsprogramm vermiedenen
Eingriffe, vermindert um die Kosten fir alternative Behandlungen ermittelt und den
Kosten fur Honorare und Diagnostik des Zweitmeinungsarztes sowie den Kosten der

214



Second-Opinion-Verfahren zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wéahrend fur das
freiwillige Verfahren auch bei konservativer Nutzenschatzung deutliche Netto-
einsparungen nachgewiesen werden, rechnet sich das obligatorische Verfahrer

nicht *%

In diesem Zusammenhang ist allerdings zu berticksichtigen, dal3 sich auch durch
derartige Analysen Aussagen zur Effektivitat und Kostenwirksamkeit des In-
struments Second Opinion nicht vollig zweifelsfrei belegen lassen. So ist etwa
durch die relativ kurzen Untersuchungszeitraume der Studien nicht auszuschlie-
Ben, dal? mdgliche negative Folgen vermiedener Operationen erst spater eintre
ten, bzw. zunachst nicht durchgefiihrte Operationen zu einem spéateren Zeit-
punkt doch noch notwendig werden. Diese kostenwirksamen Effekte sind aber
in Kosten-Nutzen-Analysen regelmal3ig nicht bericksichtigt und kdnnten Netto-
einsparungen in freiwiligen Programmen bei langerer Untersuchungsdauer re-
duzieren. Auch ist vor einer grundsétzlichen Ablehnung von obligatorischen
Programmen wegen fehlender Effektivitat und Kostenwirksamkeit folgendes zu
berlcksichtigen: Da der Arzt zumindest bei dem hier ndher betrachteten
schweizerischen Pilotversuetbei der obligatorischen Variante im voraus weil3,
welche seiner Patienten eine Zweitmeinung einholen missen, kdnnte dies zu ei-
ner strengeren Indikationsstellung des Erstbehandlers fuhren. Je starker diese
positive qualitative Aspekt eines bewul3teren arztlichen Entscheidungsverhal-
tens jedoch auf die ersten Uberlegungen des Arztes ausstrahlt, umso niedrigel
durfte auch die Nichtbestatigungsrate des obligatorischen Verfahrens gemesser
werden. Dieser "Warn-Effekt" wird jedoch auf der Nutzenseite regelmafig nicht
beriicksichtigt®”’

Dennoch ist aber grundsatzlich im Ergebnis zu erwarten, daf3 mit Blick auf die
versicherungstechnischen Auswirkungen in erster Linie von freiwilligen Second-
Opinion-Programmen schadenerwartungswertmindernde Einflisse ausgehen.
Insoweit empfiehlt sick- ohne obligatorische Varianten vollig auszuschlieRen
zunachst die Einfuhrung freiwiliger Second-Opinion-Programme in das Lei-
stungsprogramm substitutiver Krankenversicherungsprodukte. Durch das An-
gebot eines derartigen Zweitmeinungsverfahrens kann der Krankenversicherer
seinen Versicherten deutlich machen, dal3 sein Anliegen einer Zweitbeurteilung
aus der Natur der Sache heraus legitim ist, eben weil in medizinischen Frage-
stellungen sowohl unter den Arzten als auch unter den Patienten eine gewisse
Unsicherheit bestefit? Mit dem Angebot eines Zweitmeinungsverfahrens er-

Krankenkassen fur die Abwicklung des Zweitmeinungsprogramms gegentbergestellt.
Nicht erfal3t in der Kosten-Nutzen-Analyse wurden die EDV-Kosten fir das separate
Verwalten und Controlling des Bestands der Zweitmeinungsversicherten sowie der
Pramiennachlal? von 10% auf die Krankenhauszusatzversicherung fur Versicherte in
der obligatorischen Variante. Vgl. ebenda, S. 93 ff. und 111.

496) Vgl. ebenda, S. 9 ff.

497) Vgl. ebenda, S. 112; Baumann/Stock (1996), S. 54.

498) Die hohere Nichtbestatigungsrate durch den Zweitmeinungsarzt sowie die héhere Rate
negativer Patientenentscheide bei fakultativen Programmen im Vergleich zum ogliga-
torischen Verfahren beruht vermutlich wesentlich eben darauf, dal3 die Moglichkeit der
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hielte der Versicherte ein Instrument, seine Unsicherheit zu verringern und da-
durch seine Entscheidungssituation zu verbessern.

Dies soll die Einfihrung obligatorischer Zweitmeinungsverfahren nicht vollig
ausschlieRen. Aufgrund ihrer vermutlich ungiinstigen Kosten-Nutzen-Relation,
in Verbindung mit den diesen Verfahren immanenten Rationierungselementen
durch eine tragerseitig beeinflu3te, fir den Versicherten verbindliche Entschei-
dung Uber die Leistungsinanspruchnahme, ist das obligatorische Second-
Opinion-Verfahren unter Qualitatsaspekten fur den Versicherten als problema-
tisch zu beurteilen.

Disease und Case M anagement

Es gibt bislang aufgrund der relativ kurzen Zeitspanne, die seit dem Start der
ersten Disease-Management-Projekte vergangen ist, nur wenige abgeschlossen
Projekte mit wissenschatftlich evaluierten qualitativen und quantitativen Resul-
taten?® Umfassender dokumentierte Untersuchungen befassen sich in erster Li-
nie mit den Behandlungsergebnissen von Asthma, Diabetes, Herzgefal3erkran-
kungen und HIV-Infektionen. Danach fuhrt fir die genannten Krankheitsbilder
der Disease-Management-Ansatz zu relativ kurzfristig erzielbaren Qualitats- und
Kostenvorteilen. Die positiven quantitativen Resultate beruhen dabei fir alle
Krankheitsbilder in erster Linie auf sinkenden Ausgaben fur Krankenhausbe-
handlungen aufgrund eines deutlichen Rickgangs der Krankenhausverweildau-
er. Daneben werden dem Disease-Management-Ansatz signifikante Verbesse-
rungen der Lebensqualitat, z. B. bei Asthma durch einen Ruckgang akuter An-
falle oder bei Diabetes durch Verhinderung von Erblindung, Nierenversagen und
Amputationen (des sog. "diabetischen FuRes") zugesprotres.erscheint in
diesem Zusammenhang nicht unplausibel, daf3 durch die systematische Einbin-
dung und Vernetzung aller am Behandlungsablauf Beteiligten, vor allem aber

Einholung einer Zweitmeinung hé&ufig von Patienten in Anspruch genommen wird, die
von sich aus die Operationsnotwendigkeit bezweifeln und dalewor sie der Ope-
rationsempfehlung ihres Arztes folgereine Zweitmeinung hinzuziehen mdochten.

499) Vqgl. Lauterbach (1997), S. 171.

500) Zu den nachgewiesenen positiven qualitativen und quantitativen Resultaten von Di-
sease-Management-Projekten insbesondere bei Asthma, Diabetes, Herzgefal3erkran-
kungen und HIV-Infektionen vgl. Neuffer (1997), S. 159 ff. Interessant ist in diesem
Zusammenhang eine jungst verdffentlichte reprasentative versorgungsepidemiologi-
sche Studie zur Behandlungsqualitat bei Typ-1-Diabetes-mellitus im Arztekammerbe-
zirk Nordrhein. Darin wird die Versorgungsqualitat bei Typ-1-Diabetes-mellitus im
Kammerbereich Nordrhein im Vergleich zu internationalen Erhebungen als erfreulich
gut bezeichnet. Dieser Erfolg wird zu grof3en Teilen auf die Anwendung typischer Di-
sease-Mangement-Instrumente, wie z. B. der Teilnahme der Patienten an strukturierten
Therapie- und Schulungsprogrammen zum Erlernen der intensivierten Insulintherapie
im Rahmen von kurzfristigen stationaren Behandlungen (finf bis zehn Tage), zurlick-
gefuihrt. Vgl. Berger u. a. (1998), S. A- 2770 ff., insbesondere S. A-2773.
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auch des versicherten Patienten, in einen intensiven Qualitatskreislauf im Sinne
eines pluralen Prozesses, Ausgabeneinsparungen realisiert werden’konnen.

Ein Problembereich des Disease-Management-Ansatzes liegt in den teilweise
noch ungeldsten grundsétzlichen Schwierigkeiten der Outcomes-Forschung.
Diese liegen u. a. darin begrundet, dal3 es nur fir wenige Krankheitsbilder zu-
verlassige Ergebnis- und Prozel3indikatoren gibt. Diese Problematik bei Disease-
Management-Projekten ist von besonderer Relevanz, da es sich beim Disease
Management um einen dynamischen Prozel3 handelt, bei dem die Outcomes de
medizinischen Versorgungsprozesses direkt zu dessen Modifikation genutzt
werden (vgl. Abbildung 4677

Ein weiterer Konflikt bei der Einfiihrung von Disease-Management-Program-
men kann dann entstehen, wenn eine MCO aus Griinden der Ausgabenkontrolle
die Forderung von primararztlichen Leistungen nach dem Gatekeeper-Prinzip
verfolgt. Denn Disease Management ist regelmaflig eine fachéarztliche Spezial-
versorgung fur ein bestimmtes Krankheitshild, wahrend bei dem primararztli-
chen Ansatz die Versorgung des Patienten mit einer Vielzahl von "einfachen”
Krankheiten im Vordergrund steht. Dieser Konflikt kann aber zum Teil durch
die Integration der Primararzte in den ganzheitlichen Disease-Management-
ProzeR gelost werdéefy.

Trotz einiger Problembereiche deuten die bisherigen Erfahrungen mit dem Di-
sease-Management-Instrumentarium darauf hin, das der Disease-Management
Ansatz im Ergebnis neben Ausgabeneinsparungen auch zur Verbesserung de
Prozel3- und Ergebnisqualitat sowie der Patientenzufriedenheit als wesentliche
Dimensionen zur Messung von Qualitéat im Gesundheitswesen fuhrt. Dies legt
nahe, daf} die tragerseitige EinfluBnahme auf die Leistungserbringung tendenzi-
ell eher zu einer Verbesserung, zumindest aber nicht zu einer Verschlechterung
der Qualitat der Leistungserbringung gegenuber traditionellen, also ungema-
nagten Krankenversicherungssystemen fuhrt.

Annliches gilt fir das Case Management. Auch hier scheinen entsprechende
Malinahmen zum einen zu einer hoheren Lebensqualitdt beizutragen, die vor
allem darin begrindet liegt, daf? z. B. durch Unterbringung in Pflegeheimen, Ta-
geskliniken oder sogar zu Hause ein fir den Patientiem Vergleich zur An-
onymitat gro3er Krankenhdusewrertrautes personliches und/oder raumliches
Umfeld geschaffen wird* Auch sind durch Case-Management-MaRRnahmen

wie zumindest fur Einzelfélle belegt relativ kurzfristig erhebliche Ausga-
beneinsparungen zu realisieréh.

501) Vgl. Kayser/Schwefing (1998), S. 134 ff.

502) Vgl. Lauterbach (1997), S. 172 ff.

503) Vgl. ebenda, S. 177.

504) Vdgl. Neuffer (1997), S. 136.

505) So berichtet z. B. die DKV in einem Case-Management-Fall, bei dem im Einklang mit
Arzten, Pflegepersonal und Eltern fir ein 2 1/2 Jahre altes herzkrankes Kind eine
hausliche Rundumversorgung einschlief3lich lebensnotwendiger Apparatemedizin si-
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513

I nfor mationssysteme

Die zielgerichtete Steuerung von Qualitdt und Kosten der Leistungsprozesse
innerhalb vernetzter Systeme, wie sie MCO'’s darstellen, ist zu grof3en Teilen ei-
ne informationsabhangige Aufgabe. Insoweit sind Uberlegungen und Konzepte
zur Informationsbereitstellung bzw. zum Informationsaustausch insbesondere
von personen-, diagnose- und behandlungsspezifischen Daten zwingende Vor-
aussetzung zur Umsetzung prozef3orientierter Instrumente wie Disease- und
Case Management. Neben Fragestellungen der Standardisierung von Informati-
onssystemen zur Sicherstellung der Verarbeitung von aus verschiedenen Queller
stammenden Informationen sind mogliche praktische Umsetzungsprobleme
heute in erster Linie in datenschutzrechtlichen Restriktionen begriindet. Denn
die zielorientierte Koordination der Leistungsprozesse erfordert die Erhebung
und den Austausch sensibler personenbezogener Daten, die meist nicht ohne
Zustimmung der Betroffenen erfalt und bearbeitet werden dtféurch
freiwilligen Verzicht der Netzwerkteiinehmer auf bestimmte Datenschutzrechte
bei gleichzeitiger Verankerung von Vorkehrungen gegen die unberechtigte Nut-
zung der vertraulichen Daten erscheint dieses Konfliktfeld aber 18¥bar.

Ergebnisseund Schlufl3fdgerungen

1. Auswahl und Honorierung von Arzten als strukturorientierte Instrumente
mit Ansatzpunkt beim Leistungserbringer haben das Ziel, z. B. durch Ver-
gutungsvereinbarungen zwischen Krankenversicherer und Leistungs-
erbringer, unndtige angebotsinduzierte Nachfrageausweitungen (externes
moralisches Risiko) zu vermeiden. Entscheidende Voraussetzung fir eine
kostengunstige und gleichzeitig hochwertige Versorgung der Versicherten
ist daher die Auswahl geeigneter, effizient arbeitender Leistungserbringer.
Daneben sollen den 6konomischen Aspekten in der medizinischen Versor-
gung Uber die finanzielle Honorierung effizienten Verhaltens der Leistungs-
erbringer, vor allem durch neue, pauschalierte Anreizsysteme, mehr Nach-
druck verliehen werden. Allerdings kdnnen alternative Vergutungsformen
auch Qualitatsnachteile mit sich bringen. Der Erfolg eines kostengulnstigen
und gleichzeitig leistungsfahigen Netzes von Leistungserbringern scheint
daher wesentlich von der Definition eines sorgfaltig geplanten, fein steu-
ernden und qualitatsgesicherten sowie von der Leistungserbringerseite ak-
zeptierten Honorierungskonzepts abhangig zu sein.

2. Durch prozel3orientierte Instrumente werden Informationen bereitgestell,
die fur die Entscheidung Uber Leistungen sowie die Begleitung und Aus-

chergestellt wurde, von einer Ausgabenersparnis von 40.000 DM pro Monat (Reduzie-
rung der Behandlungsausgaben von 60.000 DM auf 20.000 DM). V. Boetius (1996),
S. 28.

506) Vdgl. Neuffer (1997), S. 142 f.

507) Vgl. hierzu auch die Ausfihrungen auf S. 230.
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wertung von Behandlungsprozessen notwendig sind. Prozel3orientierte In-
strumente fordern damit die effiziente Erbringung der Leistungen mit dem
Ziel einer verbesserten, ganzheitlichen Steuerung des Versorgungsprozes-
ses. Sie wirken dabei nicht nur auf den die wesentliche Steuerungsfunktion
im Behandlungsprozel3 innehabenden Leistungserbringer, sondern uben
durch die Interaktion zwischen Leistungserbringer und versichertem Pati-
enten im Behandlungsfall auch auf den Letztgenannten EinfluR aus. Ein ent-
scheidendes Element einer prozef3orientierten Systemsteuerung und damit
letztlich auch zur Erzielung von Ausgaben- und Qualitatsvorteilen ist der
Gatekeeper als "Systemlotse”. Er bedarf allerdings gerade dort der Einbin-
dung in einen systematischen Qualitatskreislauf,-wae z. B. beim Disea-

se Management zur Optimierung des Behandlungsprozesses eine fach-
arztliche Begleitung der MalRnahme angezeigt ist.

Prozel3orientierte Instrumente liefern wichtige Beitrage fiur das Ausgaben-
und Qualitatsmanagement bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen.
Dies gilt insbesondere fiir behandlungsablaufoptimierende Einzelmal3nah-
men wie z. B. das Disease und Case Management, aber auch fiir Uberle-
gungen und Konzepte zur Informationsbereitstellung bzw. zum Informati-
onsaustausch diagnose- und behandlungsbezogener Daten innerhalb ver
netzter, gemanagter Systeme. Positiv sind auch Angebote zur freiwilligen
Einholung von Zweitmeinungen vor operativen Eingriffen zu bewerten.
Neben ihren ausgabenmindernden Effekten konnen sich freiwillige Second-
Opinion-Programme fur den Patienten nutzensteigernd auswirken, weil sie
die Unsicherheit des Patienten in belastenden Entscheidungssituationen
durch ein systematisches Verfahren reduzieren. Insgesamt wird gerade bei
den prozel3orientierten Instrumenten deutlich, dal} Managed Care insbeson-
dere auch ein Informations- und Kommunikationsmodell darstellt, das es
erlaubt, im Gesamtsystem verborgene Rationalisierungsreserven zu heben.

Kritisch sind dagegen vor allem mdgliche Rationalisierungswirkungen des
besprochenen Instrumentariums zu betrachten. So sind der Selektion von
Leistungserbringern und insbesondere dem Gatekeeper-Prinzip durch die
damit regelmafig verbundene Einschrankung der freien Arztwahl, den pro-
spektiven Honorierungsformen mit ihren Anreizen zur Unterversorgung
sowie den Instrumenten zur prospektiven Entscheidung tber Leistungen (in
erster Linie obligatorische Second-Opinion-Programme) mehr oder weniger
starke Rationierungstendenzen immanent. Insoweit kbnnten die mit diesen
Instrumenten verbundenen Ausgabeneinsparungen zum Teil auf Leistungs-
ausgrenzungen zurtickzufiihren sein. Zudem besteht die Gefahr, daf3 sich
die Leistungserbringer einer Uberbetonung der Ausgabenseite im Sinne der
Interessenwahrung einer Managed-Care-Organization bei Zurilickstellung
der Patienteninteressen nicht entziehen konnen. Vor dem Hintergrund der
bestehenden hohen Freiheitsgrade sowohl auf der Leistungserbringer- als
auch der Versichertenseite im PKV-System erscheint es daher nicht unplau-
sibel, sich bei der Ubertragung von struktur- und prozeRorientierten In-
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strumenten in erster Linie auf die Rationaliserungselemente dieser Instru-
mente — und nicht auf deren Rationierungselemente — zu konzentrieren.

Insgesamt bieten die besprochenen Managed-Care-1nstrumente mit Ansatz-

punkt beim Leistungserbringer — auch unter Bericksichtigung der disku-
tierten Nachteile einiger Instrumente Moglichkeiten zur Ausgabensen-
kung durch Hebung von gesundheitssystemimmanenten Rationalisierungs-
reserven bei einer zumindest nicht schlechter werdenden Versorgungsqua-
litat. Fur die Ubertragung des Instrumentariums auf deutsche PKV-
Verhaltnisse ergibt sich aus den bisherigen Uberlegungen die Konsequenz,
dald relativ kurzfristige Ausgaben- und Qualitdtsvorteile in erster Linie
durch rasche Implementierung konkreter prozef3orientierter MalRnahmen,
wie Disease und Case Management, realisierbar erscheinen.

Problematischer und daher eher mittelfristig realisierbar ist wohl die Umset-

zung strukturorientierter Instrumente, wie z. B. der flachendeckende Auf-

bau eines qualitativ hochwertigen Netzwerks von Leistungserbringern. Dies
gilt vermutlich ebenso fiir die Umsetzung eines konkreten Honorierungs-

konzepts. Denn zum einen lassen hier die zeitliche Dimension der Ent-
wicklung neuer Vergutungsformen und der notwendige Abstimmungsbe-

darf zwischen den Beteiligten vermuten, dafd eine kurzfristige grundsatzli-

che Abkehr vom bestehenden Honorierungssystem der Einzelleistungsver-
gutung in der PKV eher nicht zu erwarten ist. Zum anderen erscheint es
plausibel, zumindest in der Aufbauphase von Leistungserbringernetzen
nicht grundlegend vom bestehenden System der Einzelleistungsvergitung
abzuricken und zwar auch dann nicht, wenn alternative Honorierungsfor-
men umsetzbar sind. Denn gerade in der Aufbauphase "gute" Leistungser-
bringer zu finden, indem man sie moglicherweise schlechter bezahlt als bis-
her, ist problematisch. Insoweit erscheinen zunachst flexiblere Vergi-

tungsformen auf der Basis der Einzelleistungsvergitung realistisch. So
konnten etwa Ergebnisbeteiligungssysteme in Erganzung zur Einzellei-

stungsvergutung mit dem Ziel der Sicherung einer 6konomisch orientierten
Leistungserbringung eine adaquate Losung darstellen.
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5.2.

521

5211

5212

Heutige Rahmenbedingungemnd zukinftige Perspektiven
vertraglicher oder institutioneller Beziehungen zwischen
Leistungserbringern und privaten Krankenversicherern

Zum heutigen Stand der rechtlichen Rahmenbedingungen

Uberblick

Kernelement von MCO'sist der Aufbau einer Beziehungsebene zwischen Kran-
kenversicherern und (ausgewahlten) Leistungserbringern. Wesentliche Ausge-
staltungsmerkmale vertraglicher oder institutioneller Beziehungen von MCO's
zu Leistungserbringern sind dabei die Begrindung von Beschéftigungsverhalt-
nissen, vertragliche Vereinbarungen Uber Vergitungen und die Verpflichtung
der Leistungserbringer zur Einhaltung definierter Ausgaben- und Qualitatskrite-
rien im medizinischen Versorgungsprozel3. Der Aufbau einer derartigen Bezie-
hungsebene zwischen privaten Krankenversicherungsunternehmen und (ausge
wahlten) Leistungserbringern stof3t in Deutschland auf verschiedene rechtliche
Restriktionen. Hierbei handelt es sich im wesentlichen um wettbewerbs-, versi-
cherungsaufsichts-, standes-, vergutungs- und datenschutzrechtliche Normen.

Beschaftigung von Arzten im Angestelltenverhaltnis

In bezug auf die Beschéftigung von Arzten z. B. in von PKV-Unternehmen be-
triebenen Tragergesellschaften oder in vertraglich mit diesen verbundenen
"Heilbehandlungs-GmbH¥® ergeben sich zunachst standesrechtliche Restrik-
tionen aufgrund der &rztlichen BerufsordndfigDies gilt zumindest fur den
ambulanten Bereich. Denn hier kollidiert die Beschaftigung von Arzten vor al-
lem mit der Bindung der Ausuibung ambulanter arztlicher Tatigkeiten an die

508) Die Alternative vertraglicher Beziehungen privater Krankenversicherer (z. B. im Rah-
men von Mitversicherer-Gemeinschaften, um eine hinreichende Versorgungsdichte zu
ermoglichen) mit "Heilbehandlungs-GmbH's", die ihrerseits angestellte Arzte beschaf-
tigen, wird u. a. von der Unabhangigen Expertenkommission zur Untersuchung der
Problematik steigender Beitrage der privat Krankenversicherten im Alter vorgeschla-
gen. Vgl. Unabhangige Expertenkommission (1997), S. 147.

509) Im folgenden wird auf die bundeseinheitliche Musterberufsordnung fur die deutschen
Arztinnen und Arzte (MBO-A 1997) in der Fassung der Beschliisse des 100. Deut-
schen Arztetages in Eisenach Bezug genommen. Vgl. hierzu Bundesarztekammer
(1997), S. B-1920 ff. Die Musterberufsordnung stellt eine Richtlinie zur Einheitlich-
keit der arztlichen Berufspflichten und Standesregeln dar. Sie hat zwar keinen rechts-
verbindlichen Charakter fur die Berufsordnungen in den einzelnen Landern, die den
Arzt als Kammermitglied verpflichten, die berufsrechtlichen Vorschriften zu beachten.
Sie enthalt aber alle wesentlichen Regelungen zum Berufsrecht. Vgl. Pankonin (1998),
S. 42.
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Niederlassung in eigener Praxis (§ 17 Abs. 1 MBO-A 199Byw. an die Mit-
arbeit in der Praxis eines niedergelassenen Kollegen unter dessen Leitung (8 1¢
MBO-A 1997)>"

In diesem Zusammenhang ist auch § 2 Abs. 4 MBO-A 1997 relevant, wonach
Arzte in ihren arztlichen Entscheidungen in einem Angestelltenverhaltnis - so-
weit ein solches berufsrechtlich tberhaupt mdglich ist - keinen Weisungen von
Nichtarzten unterworfen sein durfen. Kollisionen mit dieser allgemeinen &rztli-
chen Berufspflicht ergeben sich dadurch, daf3 Managed-Care-ahnliche Trageror-
ganisationen durch Richtlinien (z. B. Behandlungsrichtlinien oder obligatorische
Second-Opinion-Programme)  zur  Verbesserung des Kosten/Nutzen-
Verhaltnisses der medizinischen Heilbehandlung Einflul3 auf das Vorgehen bei
Diagnose, Therapie und Pflege nehmen.

Im stationaren Bereich sind dagegen Anstellungsvertrage oder Verbeamtungen
von Arzten moglich und widersprechen nicht dem arztlichen Standesrecht. In-
soweit ist der angestellte oder verbeamtete Krankenhausarzt amcsegen-

satz zum Belegarzt in seiner Tatigkeit im Rahmen der Organisationsgewalt
des Krankenhauses weisungsgeburifeaher steht das &rztliche Standes-
recht dem Betreiben von Krankenhausern durch private Krankenversicherungs-
unternehmen nicht entgeggn.

Dartber hinaus verstof3t ein Anstellungsverhaltnis moglicherweise gegen die
Walhlfreiheit des Arztes hinsichtlich des von ihm zu behandelnden Patienten. So
kann der Arzt gemaR § 7 Abs. 2 Satz 2 MBO-A 1997, abgesehen von Notfal-
len oder besonderen rechtlichen Verpflichtungen, die Behandlung eines Patien-
ten ablehnen. In diesem Fall kdnnte dann die Ablehnung einzelner Patienten mit
einer allgemeinen Direktionsbefugnis der Tragerorganisation als Arbeitgeber

510) Ausnahmen durch Genehmigung der Arztekammer sind allerdings nach § 17 Abs. 3
MBO-A mdglich, wenn sichergestellt ist, dal? die beruflichen Belange des Arztes nicht
beeintrachtigt werden und die Berufsordnung beachtet wird.

511) In diesem Zusammenhang ist auf eine Konsequenz dieser Regelung flr das vertrags-
rechtliche Verhaltnis zwischen Krankenversicherer und Versicherungsnehmer hinzu-
weisen: Denn juristische Personen, die Arzte beschaftigen, fallen nicht unter die in § 4
Abs. 2 Satz 1 MB/KK eingeraumte Wabhlfreiheit des Versicherten hinsichtlich des Lei-
stungserbringers. Die von den Tragergesellschaften erhobenen Honorare fir erbrachte
Leistungen waren dann im Ergebnis im Rahmen des Vertragsverhéltnisses zwischen
Krankenversicherer und Versicherungsnehmer nicht erstattungsfahig. Um eine Lei-
stungspflicht des Krankenversicherers gegeniber dem Versicherungsnehmer zu ge-
wahrleisten, sind insoweit Anderungen der dem Vertragsverhéltnis zugrundeliegenden
Versicherungsbedingungen notwendig.

512) Einzelheiten regeln Organisationsplane, Dienstordnungen, Stellenbeschreibungen und
Dienstanweisungen; vgl. Laufs/Uhlenbrock (1992), § 90, Randnummer 23.

513) Dieses Ergebnis wird gestitzt durch 18&6 von 18 Unternehmen der privaten Kranken-
versicherungen gegriindete SANA Kliniken-Gesellschaft mbH, deren Gesellschafterzahl in-
zwischen auf 35 PKV-Unternehmen gestiegen ist. Gesellschaftsziel ist der Nachweis der
Vereinbarkeit kostengunstiger Wirtschaftsfuhrung mit medizinisch sowie pflegerisch hoch-
stehenden Leistungen im Krankenhaus. Vgl. Boetius (1996), S. 44.
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kollidieren.>** Allerdings erscheint diese Problematik durchaus losbar. Denn
zumindest in Krankenh&usern gelingt offensichtlich bereits heute die Differen-
zierung zwischen Weisungsrecht mit entsprechender Verteilung der Entschei-
dungs- und Handlungsvollmacht einerseits und dem sich aus dem Standesrech
ergebenden Verbot des Weisungsrechts durch Nichtéarzte andererseits.

Mit Blick auf aufsichtsrechtliche Normen ist weiter zu prufen, ob Félle, in denen
PKV-Unternehmen vertraglich zugesagte Leistungen selbst erbringen und zu
diesem Zweck Leistungserbringer anstellen, als versicherungsfremd zu gelten
haben. Denn Krankenversicherungsunternehmen dirfen gemai3 § 7 Abs. 2 VAG
neben Versicherungsgeschaften nur solche Geschéfte betreiben, welche hiermi
in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Ob die Erbringung von Gesundheits-
leistungen ein versicherungsfremdes Geschaft-igties wird beispielsweise
teilsweise in der Literatur ohne weitere Argumentation b&ahtkann hier

nicht abschlie3end geprift werden. Prolss weist in diesem Zusammenhang aller-
dings darauf hin, dal3 der Begriff "in unmittelbarem Zusammenhang mit Versi-
cherungsgeschéaften stehende Geschéfte" auslegungsbedurftig ist, wobei bei de
Auslegung auch die Verkehrsauffassung zu berucksichtigen ist. Nach Prdlss ist
dabei der "unmittelbare Zusammenhang" in erster Linie wirtschatftlich zu sehen,
so daR auch ein enger Zweckzusammenhang ausreicheéfidNsich Gold-
berg/Miller ist ein Geschaft nur dann als versicherungsfremd einzustufen, das
"mit dem Wesen der Versicherung in keinem inneren Zusammenhang steht und
mit den bisherigen Aufgaben des Versicherers nichts zu tun hat und somit den
technischen Aufbau eines Versicherungsunternehmens sowie der Versiche-
rungsgemeinschaft gefahrden kanfi"Es ist nun auf der Grundlage dieser
Kommentare nicht erkennbar, warum die Erbringung von medizinischen Lei-
stungen durch Krankenversicherer, z. B. durch angestellte Leistungserbringer,
nicht als ein zum Versicherungsgeschaft gehoriges Geschaft gelten sollte. Denn
die Erbringung medizinischer Leistungen dient eindeutig der Erflllung des ge-
genuber dem Versicherten im Krankenversicherungsvertrag eingegangenen Ver-
sicherungsschutzversprechens. Insoweit liegt hier nach Auffassung des Verfas-
sers auch kein versicherungsfremdes Geschéaft%or.

514) Ahnliches kénnte gelten, wenn sich der Arzt im Rahmen einer vertraglichen Vereinba-
rung mit der Tragergesellschaft verpflichtet hat, gegen eine Kopfpauschale die Versi-
cherten der Tragergesellschaft zu behandeln.

515) Vgl. Schmid-Grotjohann (1996), S. 147.

516) Vgl. Prolss (1996), Randnummer 11 zu § 7 VAG.

517) Goldberg/Mduller (1980), Randnummer 3 zu § 7 VAdiert nach Pankonin (1998),

S. 52.

518) Vgl. hierzu auch Pankonin (1998), S. 53, nach deren Auffassung hier kein versiche-
rungsfremdes Geschéft, sondern ein "versicherungstypisches Nebengeschéaft" vorliegt.
Sollte dennoch bei dem oben beschriebenen Sachverhalt von einem versicherungs-
fremden Geschaft auszugehen sein, ware "hilfsweigk' aufsichtsrechtlich sicherlich
gedeckt- die Grindung von Tragergesellschaften, die dann z. B. entweder direkt mit
arztlichen Leistungserbringern Anstellungsvertrdge abschliel3en oder nach dem Vor-
bild von Einkaufsmodellen vertragliche Vereinbarungen mit Leistungserbringern tber
die Erbringung von Heilbehandlungsleistungen zu bestimmten Entgelten trifft.
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Vergutungsvereinbarungen zwischen privaten Krankenversicherern
und Leistungserbringern

Vereinbarungen Uber von der Einzelleistungsvergtitung abweichende
Honorarformen

In Deutschland stehen vertraglichen Vereinbarungen zwischen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen und Leistungserbringern tber pauschalierte Ho-
norierungsformen Rechtsvorschriften vor allem aus dem Bereich des &rztlichen
Standesrechts, des Vergutungsrechts sowie des Krankenhausrechts entgegen.

Das arztliche Berufsrecht bestimmt in § 12 Abs. 1 Satz 2 MBD®9V, daR

die Berechnung der Honorare auf der Grundlage der Gebihrenordnung zu er-
folgen hat, soweit nicht andere gesetzliche Vergitungsregelungen gelten. Die
damit angesprochene Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) filhrt in  § 1 Abs. 1
GOA aus, dalR sich die Vergiitungen des &rztlichen Leistungserbringers gegen-
Uber seinen privat krankenversicherten Patienten nach eben dieser Gebuhren
ordnung richten muR? Das Vergiitungssystem der GOA basiert dabei auf einer
Einzelleistungsvergutung als Honorarform, d. h. fir jede selbstandige arztliche
Leistung ist grundsétzlich eine eigene Gebuhrenposition im Gebuhrenverzeich-
nis der GOA enthalten. Eine gesamthafte Abbedingung der Gebiihrenordnung
mit ihrer Honorarform der Einzelleistungsvergitung, z. B. mit dem Ziel der
Einfihrung pauschalierter Honorierungsformen, ist bei geltender Rechtslage
nicht moglich.

Annliches gilt fur die allgemeinen Krankenhausleistungen im Bereich der statio-

naren Heilbehandlung. So bestimmt § 17 Abs. 1 Satz 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG), dal} die Pflegesatze sowie die Vergitungen der vor- und
nachstationaren Behandlung fiir allgemeine Krankenhausleistthgech §

115 a SGB V fiir alle Benutzer einheitlich zu berechnen®iridie Vergitung

der allgemeinen Krankenhausleistungen erfolgt gemafl? 8 10 Abs. 1 Bundespfle-
gesatzverordnung (BPflV) durch Pflegesatze nach 8§ 11 BPflV (Fallpauschalen
und Sonderentgelte), durch einen Gesamtbetrag nach 8§ 12 BPflV (Budget) so-
wie tagesgleiche Pflegesétze nach § 13 BPflV.

Durch Fallpauschalen werden gemald 8 11 Abs. 1 BPflV samtliche allgemeinen
Krankenhausleistungen fiir einen Behandlungsfall vergutet. Dabei werden in ei-
nem (nach Organen gegliederten) bundesweiten Fallpauschalen-Katalog fur
Krankenhauser die Behandlungsféalle aufgefuhrt, fur die Fallpauschalen zu be-

519) Dieser Sachverhalt gilt ebenso fir Zahnérzte und die fur sie glltige Geblhrenordnung
fir Zahnéarzte (GOZ).

520) Allgemeine Krankenhausleistungen sind nach § 2 Abs. 2 Satz 1 BPflV die Kranken-
hausleistungen, welche unter Beriicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Kranken-
hauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinisch zweck-
mafige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind.

521) Vgl. auch § 14 Abs. 1 Satz 1 BPflV.
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rechnen sind.>** In dem Fallpauschalenkatalog werden Bewertungsrelationen
(Punktzahlen) gefuhrt, die die Vergutungsrelationen einzelner Fallpauschalen
untereinander bestimmen. Die Entgelth6he ergibt sich aus der multiplikativen
Verknipfung der Punktzahlen mit landeseinheitlich zu vereinbarenden Punkt-
werten>* Daher scheidet auch hier unter den bestehenden rechtlichen Rahmen-
bedingungen die Mdoglichkeit der Vereinbarung pauschalierter Vergutungsfor-
men zwischen privaten Krankenversicherungsunternehmen und Leistungserbrin-
gern aus. Das gleiche gilt fir Sonderentgelte, bei denen lediglich ein Teil der
allgemeinen Krankenhausleistungen fur einen bestimmten Leistungskomplex ei-
nes Behandlungsfalls abgegolten wird. Auch die tagesgleichen Pflegesatze nack
§ 13 BPfiVV* kdnnen zur Zeit nicht frei vereinbart werden, da sich die verschie-
denen Pflegesatze auf dem Wege der Divisionskalkulation aus einem kranken-
hausindividuell vereinbarten Budget und den voraussichtlichen Belegungstagen
der Planungsperiode durch entsprechende Vereinbarungen der Vertragsparteiel
525

ergibt:

Daruber hinaus steht einem wirtschatftlichen Interesse der Krankenhaustrager ar
Honorarvereinbarungen mit privaten Krankenversicherern zur Zeit noch die Re-
gelung des Krankenhausgesetzes uber die Forderung von Krankenhdusern ent
gegen. Die im § 1 Abs. 2 Satz 3 KHG vorgesehene Gewahrung von Foérdermit-
teln, die nach § 4 Nr. 1 KHG insbesondere in der Ubernahme von Investitions-
kosten im Wege der 6ffentlichen Forderung bestehen, ist an die Aufnahme der
Krankenhauser in die Krankenhauspléane der Bundeslander gebunden (8 6 Abs.
KHG in Verbindung mit 8 8 Abs. 1 Satz 1 KHG). Die Foérderung nach dem
KHG entfallt allerdings dann, wenn Krankenhauser nicht die in § 67 der Abga-
benordnung (AO) bezeichnete Voraussetzung erfiillen, daf3 mindestens 40% del
jahrlichen Pflegetage auf solche Patienten entfallen, bei welchen nur Entgelte flr
allgemeine Krankenhausleistungen berechnet weftien.

Im Ergebnis dirften mogliche Vereinbarungen, die dazu fuhren kdnnten, daf3
mehr als 60% der jahrlichen Pflegetage auf Privatpatienten entfallen, fir die ne-
ben den allgemeinen Krankenhausleistungen beispielsweise auch Entgelte fur
Walhlleistungen berechnet werden, kaum im wirtschaftlichen Interesse der Kran-
kenhaustrager liegen. In diesem Zusammenhang ist allerdings bedeutsam, dalf3 .
4 Nr. 2 KHG vorsieht, dal3 in den Erlésen aus den Pflegesatzen nunmehr Inve-
stitionskosten enthalten sein kdnnen. In dieser Entkopplung von Investitions-
und Betriebskostenfinanzierung ist der erste Schritt weg vom dualen und hin

522) Zum Fallpauschalen-Katalog vgl. Tuschen/Quaas (1998), S. 468 ff.

523) Vgl. ebenda, S. 468. Fallpauschalen kénnen insoweit als feste Verkniupfung der ein-
zelnen Elemente der Einzelleistungsvergitung angesehen werden.

524) Abteilungspflegeséatze, Basispflegesatz und teilstationéare Pflegesétze.

525) Vqgl. hierzu auch Tuschen/Quaas (1998), S. 194 f. und 300. Die einheitliche Abrech-
nung der allgemeinen KrankenhausleistungerGiiy/- und PKV-Versicherte verhin-
dert einerseits freie Honorarvereinbarungen zwischen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen und Leistungserbringern. Andererseits ist allerdings auch eine zu Lasten
der PKV-Versicherten gehende Differenzierung der Entgelte flratgemeinen
Krankenhausleistungen verboten.

526) Vgl. Schmid-Grotjohann (1995), S. 146 f.
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zum monistischen Krankenhausfinanzierungssystem zu sehen. Sofern dann aber

alle Kosten ausschlie3lich tber die Pflegesatze oder weitere Entgelte der Kran-
kenhauser zu decken wareralso gleichzeitig Investitionszuschiisse durch die
offentliche Hand wegfaller erhoht dies den Druck auf die Krankenhaustrager
aus wirtschaftlichem Interesse, ihre Kosten durch Aufnahme von Privatpatienten
zu decken, die regelméafRig neben den allgemeinen Krankenhausleistungen aucl
Wahlleistungen in Anspruch nehmgh.

Standesrechtlich problematisch wéren alternative Honorierungssysteme auch
aufgrund der Vorschrift des § 31 MBO-A 1997, nach der es dem Arzt nicht ge-
stattet ist, "fur die Zuweisung von Patienten oder Untersuchungsmaterial ein
Entgelt oder andere Vorteile sich versprechen oder gewéahren zu lassen odet
selbst zu versprechen oder zu gewéhren". Die Honorarform der Kopfpauschale
aber auch Erfolgsbeteiligungen (z. B. Boni), wie sie teilweise bei Einflihrung ei-
ner MCO zur Akzeptanzerh6hung bei Leistungserbringern vorgeschlagen wer-
den, kénnten danach nicht zwischen Krankenversicherer und Leistungserbringer
vertraglich vereinbart werden.

Ein versicherungsaufsichtsrechtliches Hemmnis konnte dartber hinaus insbe-
sondere bei der Honorarform der Kopfpauschalen und bei Ergebnisbeteiligungs-
systemen die Tatsache darstellen, dal3 die Leistungserbringer hier faktisch das
versicherungsvertraglich vom Versicherer gegentber seinen Versicherungsneh-
mern Ubernommene Krankheitsrisiko mittragen und insofern Versicherungs-
funktion ausuben. Es wird unter Verweis auf § 7 Abs. 1 VA@anach durfen
Versicherungsgeschafte nur von Aktiengesellschaften und Versicherungsverei-
nen betrieben werdenin der Literatur teilweise die Auffassung vertreten, dald
mit der Ubernahme der Versicherungsfunktion durch Leistungserbringer derar-
tige Vergutungsvereinbarungen in Deutschland aufsichtsrechtlich relevant und
letztlich problematisch wiirdef? Diese Auffassung kann im Rahmen dieser Ar-
beit nicht abschlieRend gepruft werden. lhr ist jedoch entgegenzuhalten, dal3 ei-
ne pauschale Vergutung im Schadenfall nichts an der Zufalligkeit der Realisie-
rung eines Schadenfalls als wesentlicher Bestandteil der Risikotragung durch ei-
nen Versicherer und eben nicht durch einen Leistungserbringer andert. Kame
man hier zu einer anderen Beurteilung, so wéren bereits heute Krankenh&usel
aufgrund ihrer (teilweisen) Vergutung nach Fallpauschalen als Krankenversiche-
rer anzusehen. Es ist aber nicht bekannt, dal3 in diesem Zusammenhang auf
sichtsrechtliche Bedenken vorgetragen wurden.

527) Vdl. ebenda.
528) Vdl. ebenda, S. 150f.
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Vereinbarungen tber den Honorartarif auf der Gr undlage
der Einzelleistungsvergttung als norarform

Die vorgetragenen — in erster Linie berufs- und vergutungsrechtlichemRe-
striktionen gegen Vergutungsvereinbarungen gelten allerdings nur bedingt fur
die Gestaltung des Honorartarifs auf der Grundlage der Einzelleistungsvergu-
tung als Honorarform: Zwar ist der Gebuhrensatz, bestehend aus Punktzahl und
Punktwert, grundsatzlich gemaR § 2 Abs. 1 Satz 3 GOA vertraglichen Verein-
barungen nicht zuganglici. Allerdings sind- jedenfalls berufs- und vergi-
tungsrechtlich- gemaR & Abs. 1 Satz1 GOA Vereinbarungen uber den Stei-
gerungssatz des Honorartarifs und damit iber die Gebilhrenhéhe m8glich.
Mit Blick auf mogliche Vergultungsvereinbarungen zwischen privaten Kranken-
versicherern und Arzten ist in diesem Zusammenhang zu beachten, daR
§ 2 GOA einerseits den Charakter einer Schutzbestimmuggnsten des Pati-
enten hat, damit er eine auf ihn zukommende, oberhalb des 2,3fachen Gebuh-
rensatzes liegende Honorarforderung des Leistungserbringers auch tbersehe
kann. Insoweit ist es sachlich nur schwer einzusehen, warum vergttungsrechtli-
che Bedenken gegen vertragliche Vereinbarungen zwischen privaten Kranken-
versicherern und Arzten bestehen sollten, die sich regelméRig dadurch auszeich:
nen durften, daf} sie (zugunsten des versicherten Patienten) Vergitungen vorse
hen, die unterhalb des 2,3fachen Satzes liegen. Andererseits stellt § 2 GOA in
Abs. 2** eindeutig auf eine der Stellung des zahlungspflichtigen Privatpatienten
als Vertragspartner entsprechende Notwendigkeit der individuellen Absprache
im Einzelfall ab — und damit eben nicht auf mdgliche Vereinbarungen zwischen
dem Krankenversicherer (in seiner Eigenschatft als Kostentrager fir seinen Ver-
sicherten) und dem Arzt. Daher sind zu § 2 GOA rechtlich wohl "Offnungsklau-
seln" notwendig, die es PKV-Unternehmen explizit erlauben, im Rahmen von
vertraglichen Vereinbarungen mit Leistungserbringern tber den Steigerungs-
faktor des Gebuhrensatzes partiell von der Gebiihrenordnung abzuweichen.

Vertragliche Vereinbarungen mit (ausgewahlten) Leistungserbringern tber die
Hohe der Entgelte fur die Erbringung von Heilbehandlungsleistungen im Sinne
eines Einkaufsmodells stol3en weiterhitnauch bei Festhalten an der Einzellei-
stungsvergutung als grundlegender Honorierungsform und einer Konzentration
auf den Steigerungssatz des Honorartarifs als moglichem zentralen Ansatzpunkt

529) Nach § 2 Abs. 1 SatzBOA ist die Vereinbarung einer abweichenden Rzatd (§ 5
Abs. 1 Satz 2) und eines abweichenden Punktwertes (8 5 Abs. 1 Satz 3) nicht zul&ssig.

530) 8§ 2 Abs. 1 Satz GOA: "Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung ab-
weichende Gebuhrenhoéhe festgelegt werden."

531) § 2 Abs. 2 GOA: "Eine Vereinbarung nach &tzsl Satz 1 ist nach personlicher Ab-
sprache im Einzelfall zwischen Arzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Lei-
stung des Arztes in einem Schriftstiick zu treffen. Dieses mufd neben der Nummer und
der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag auch
die Feststellung enthalten, dalR eine Vergutung durch Erstattungsstellen moglicherwei-
se nicht in vollem Umfang gewéhrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinba-
rung nicht enthalten. Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Erkla-
rung auszuhandigen."
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einer Vereinbarung — nach tberwiegender Meinung auf kartellrechtliche Pro-
bleme>* Denn derartigen Einkaufsmodellen steht primar § 15 des Gesetzes ge-
gen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) entgegen. Danach sind Vertrage zwi-
schen Unternehmen tber Waren und gewerbliche Leistungen nichtig, soweit sie
einen Vertragsbeteiligten in der freien Preisgestaltung beschrinkEin-
kaufsmodelle werden aber gerade vor dem Hintergrund geschlossen, durch ent-
sprechende vertragliche Vereinbarungen mit Leistungserbringern die fir die
Heilbehandlung ihrer Versicherten zu entrichtenden Preise zu senken. Insofern
fuhrt die gleichgerichtete Interessenlage samtlicher beteiligter Krankenversiche-
rungsunternehmen letztlich dazu, dal’ die Leistungserbringer als Vertragsbetei-
ligte in der Freiheit der Gestaltung ihrer Preise beschréankt werden.

So aul3erte das Bundeskartellamt im Rahmen der zwischen dem PKV-Verband
und ihm gefilhrten Diskussion tber die Listeneintragung von Arzten, die sich
bereit erklart haben, Patienten im Standardtadiim 1,7fachen Satz der guilti-

gen Gebuhrenordnung zu behandeln, unter dem Gesichtspunkt einer Kollektivie-
rung des Nachfrageverhaltens starke Bedenken gegen vergleichbare Aktivitaten
innerhalb von Managed-Care-Projekten. Das Bundeskartellamt hat aber letztlich
nur deshalb keine Einwande gegen eine "Listenlésung” erhoben, weil diese zum
einen formal keine vertragliche Vereinbarung darstellt und zum anderen von ge-
ringer wirtschaftlicher Bedeuturg ist.>*® Daher wéren im Ergebnis nach heuti-

ger Gesetzeslage zwar einseitige Verpflichtungserklarungen seitens der Lei-
stungserbringer, z. B. Uber die Behandlung von Versicherten zu bestimmten
Honorarformen und/oder -tarife, nicht aber vertragliche Vereinbarungen zwi-
schen dem PKV-Verband bzw. mehreren (grof3en) privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen und ausgewahlten Leistungserbringern wettbewerbsrechtlich
maglich>’

532) Vgl. hierzu Boetius (1996), S. 48 f.; Unabhé&ngige Expertenkommission (1997),
S. 146. Keine Kkartellrechtlichen Probleme sieht dagegen Bunte (1997), S. 1429 ff.

533) Vgl. Boetius (1996), S. 48 1.

534) Zum Standardtarif vgl. FuRnote 93 auf S. 28.

535) Die Anzahl der im Standardtarif versicherten Personen zum 31.12.1997 betrug 1059.
Vgl. PKV-Verband (1998a), S. 16.

536) Vgl. Boetius (1996) S. 49.

537) Die aufgrund kartellrechtlicher Restriktionen zur Zeit fehlende MdglichkeiP¥f;
mit Arzten oder ausgewéihlten Arzteorganisationen Vergutungsvertrage zu schlieRen,
lalt sich auch aus einem vergleichbaren Fall in der Kraftfahrzeug-Haftpflichtversi-
cherung- dem sog. "Carpartner"-Fall ableiten. Das Carpartner-System wurde Ende
1993 von sechs Versicherungsgesellschaften gegriindet. Bis 1995 wurden dann Vertra-
ge mit insgesamt 58 weiteren Kfz-Versicherern geschlossen. Ziel der beteiligten Ver-
sicherungsunternehmen war es, durch den Abschluf3 von Rahmenvertrdgen mit Auto-
vermietern die Schadenersatzleistung durch eine Senkung des Mietzinses und eine
gleichzeitige Senkung der Anzahl von Kfz-Anmietungen im Unfallersatzgeschaft zu
verringern. GemalR der Verfiigung des Bundeskartellamtes vom 7.7.1995 (vgl. Bun-
deskartellamt (1996), S. BKartA, 2795 ff.) sind sowohl zum Zwecke der Grindung
von Carpartner geschlossene Gesellschaftsvertrage als auch die Kooperationsvertrage
mit weiteren Versicherern unwirksam, da sie darauf gerichtet sind, die Erzeugung von
Waren oder gewerblichen Leistungen oder deren Marktverhaltnisse durch Beschran-
kung des Wettbewerbs zu beeinflussen. Diese Verfiigung hat der Kartellsenat des BGH
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Die Eintragung von Arzten in entsprechende Listen bzw. Verzeichnisse von
privaten Krankenversicherungsunternehmen aufgrund einseitiger Verpflich-
tungserklarungen stellt allerdingstrotz von den Arztekammern erhobener be-
rufsrechtlicher Einwé&nde wohl keinen Verstol3 gegen das arztliche Standes-
recht dar. So diirfen Arzte gemaR § 27 Abs. 1 Satz 1 MBO-A 1997 nicht fiir
sich werben. Sachliche Informationen sind dagegen unter bestimmten Voraus-
setzungen an Form, Inhalt und Umfang der vermittelten Informationen zulassig
(8 27 Abs. 1 Satz 2 MBO-A 1997 in Verbindung mit den "Regeln der berufli-
chen Kommunikation, insbesondere zuldssiger Inhalt und Umfang sachlicher
Information tber die berufliche Tatigkeit”). Danach ist Arzten zwar die Auf-
nahme in Verzeichnisse mit werbendem Charakter nicht erlaubt. Mit dieser
Vorschrift soll jedoch in erster Linie "marktschreierische Werbung unterbunden
werden, der die Patienten hilflos ausgeliefert siitiDie genannten Verzeich-
nisse stellen aber gerade keine derartige Gefahr dar. Vielmehr geht es darum
den Patienten nutzbringende Marktinformationen im Sinne sachlicher Informa-
tionen zu vermitteli>®

Steuerung und Kontrolle des Vorgehens von L eistungser bringern bel
Diagnose, Behandlung und T her apie

Steuerungs- und Kontrollmechanismen im Rahmen des medizinischen Versor-
gungsprozesses kollidieren in erster Linie mit dem sich aus den allgemeinen
arztlichen Berufspflichten ergebenden Prinzip der &rztlichen Therapie- und Ent-

scheidungsfreiheit, das eine strenge Bindung des Arztes an bestimmte vorgege:
bene diagnostische wie therapeutische Methoden oder Verfahren aussthlieft.

Berufsrechtlich problematisch sind auch moégliche Einschrankungen der freien
Arztwahl, die in einer MCO dadurch entstehen kdnnen, dal? dem Wunsch eines
Versicherten nach Uberweisung zu einem Nicht-Vertragsarzt nicht Rechnung
getragen wird. Hier ist § 7 Abs. 2 MBO-A 1997 zu beachten, wonach der
Arzt das Recht seiner Patienten, den Arzt frei zu wéhlen oder zu wechseln,
achtet. Auch soll der behandelnde Arzt den begriindeten Wunsch des Patienten
einen weiteren Arzt zuzuziehen oder einem anderen Arzt Uberwiesen zu werden,
in der Regel nicht ablehnen.

Dariiber hinaus sind datenschutzrechtliche Normen zu beachten. Denn Mana-
ged Care setzt zur Steuerung und Kontrolle des Leistungsgeschehens auf eine
verbesserten Informationsaustausch zwischen Trégerorganisation und Lei-
stungserbringern innerhalb einer MCO auf der Basis der Auswertung und Auf-

bereitung von Daten. Mit dem Austausch personlicher und medizinischer Daten

in seiner "Carpartner”- Entscheidung vom 13.1.1998 (vgl. BGH (1998), S. 2825 ff.)
bestatigt. Vgl. zur Thematik auch Kohler (1995), S. 2019 ff.

538) Isensee (1996), S. 39.

539) Vgl. ebenda.

540) Vgl. hierzu insbesondere § 2 Abs. 1 und 4 MBO-A 1997.
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sind aber datenschutzrechtliche Anforderungen verbunden.>** Dazu gehért zum

einen die freie Entscheidung des Versicherten Uber die Weitergabe seiner Dater
und zum anderen seine Mdglichkeit, die z. B. einem Leistungserbringer zur
Verfugung gesteliten Daten zu selektieren. Daher ist die Verarbeitung, Nutzung
und Weitergabe von persdnlichen Daten nur nach Einwiligung durch den Be-
troffenen moglich. Damit der Versicherte seine Rechte wahrnehmen kann, ist es
daher auch im Rahmen von Managed-Care-Projekten erforderlich, ihn umfas-
send Uber Zweck, Art und Umfang von sowie Uber Beteiligte an MalRnahmen,
bei denen personliche Daten des Versicherten gespeichert und an andere Ver
wender Ubermittelt werden, zu informieren. Bei Einholung der Einwilligung bei
den Betroffenen sind diese auf den Zweck der Speicherung und einer vorgese-
henen Ubermittiung sowie auf Verlangen auf die Folgen der Verweigerung der
Einwilligung hinzuweiser”?

Positionenund Aktivitdten heutiger und zukunftiger
Marktteilnehmer zum Beziehungsaufbau zwischen
privaten Krankenversicherern und Leistungserbringern

Private Krankenversicherer

Soweit erkennbar, gibt esin der aktuellen Diskussion keine einheitliche Position
innerhalb der PKV zur Thematik Managed Care und damit auch zur Ausgestal-

tung ihrer Beziehungen zur Leistungserbringerseite. Wahrend besonders die
DKV seit einiger Zeit fur den Einstieg in ein System, in dem Krankenversicherer
individuelle Vertrdge mit Netzwerken von Leistungserbringern abschlie3en
kénnen, pladierf® und auch andere PKV-Unternehmen jiingst Pilotprojekte zur
Ausgabensteuerung angekiindigt hablemyibt es im PKV-Verband wohl auch

541) Hier sind insbesondere § 4 Abs. 1 und 2 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) zu nennen.
Diese lauten: (1) Die Verarbeitung personenbezogener Daten und deren Nutzung sind
nur zulassig, wenn dieses Gesetz oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder an-
ordnet oder der Betroffene eingewilligt hat. (2) Wird die Einwilligung des Betroffenen
eingeholt, ist er auf den Zweck der Speicherung und einer vorgesehenen Ubermittlung
sowie auf Verlangen auf die Folgen der Verweigerung der Einwilligung hinzuweisen.
Die Einwilligung bedarf der Schriftform, soweit nicht wegen besonderer Umstande ei-
ne andere Form angemessen ist. Soll die Einwilligung zusammen mit anderen Erkl&-
rungen schriftlich erteilt werden, ist die Einwilligungserklarung im &uf3eren Erschei-
nungsbild der Erklarung hervorzuheben.

542) Vgl. zum Ganzen Boetius (1996), S. 50.

543) Vgl. u. a. Boetius (1996), S. 45 ff.; Fromme (1995), S. 14; Weber (1998), S. 32.

544) So haben die Konzerne ERGO (mit den KrankenversichBi€¥hund VICTORIA),
Generali (mit Generali und CENTRALAXA (AXA COLONIA) und Parion (im
Krankenversicherungsgeschéft mit BERLIN-KOLNISCHE, Gothaer AG8TEL) als
gemeinsames Pilotprojekt mit den Klinikketten Asklepios und Sana eine Kooperation
im Bereich der AnschluZheilbehandlung nach Herzinfarkt, Schlaganfallen, Krebser-
krankungen sowie nach dem Einsatz kiunstlicher Gelenke vereinbart. Vgl. hierzu aus-
fahrlich S. 259 ff.
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einige "konservative" Unternehmen, die am bisherigen System festhalten wol-
|en.545

"Offizielle" Uberlegungen des PKV-Verbands zum Verhaltnis zwischen PKV-
Unternehmen und den Leistungserbringern beziehen sich schwerpunktmaflig auf
neue Vergutungsmodelle. Vor allem fordert die PKV ein Verhandlungsmandat
hinsichtlich der Honorierung der Leistungserbringer. Nach ihren Vorstellungen
sollten gesetzliche Regelungen geschaffen werden, die es dem PKV-Verband
bzw. einzelnen Krankenversicherern erlauben, mit Bundesarztekammer, Arzte-
kammern, kassenéarztlicher Bundesvereinigung, kassenarztlichen Vereinigungen,
Arzteverbanden oder einzelnen Arzten von der Gebiihrenordnung abweichende
Regelungen uber die Vergiitung arztlicher Leistungen zu vereiniarBe-
grindet wird diese Forderung mit mangelnder Transparenz der Abrechnung
arztlicher Leistungen aufgrund des komplizierten Einzelleistungsvergutungs-
systems der amtlichen Gebuhrenordnung, der mangelnden Flexibilitat in der
zeitnahen Reaktion auf Fehlentwicklungen (genannt werden z. B. die extensive
Auslegung der Gebuihrenordnung und die Umgehung des Willens des Verord-
nungsgebers in der Abrechnungspraxis durch die Leistungserbringer) bzw. bei
der Beriicksichtigung besonderer Situationen und Bedirfnisse bestimmter Pati-
entengruppen (z. B. Standardtarif-Versicherte, Studenten, Beamte in niedrigen
Besoldungsstufen) im Rahmen der Liquidatin.

Vertragliche Vereinbarungen sollen es dabei der PKV erlauben, in toto oder

partiell von den amtlichen Gebiihrenordnungen abweichen zu k&findin.ei-

ner gesamthaften Abweichung von den Gebuhrenordnungen sind offensichtlich
Preisverhandlungen gemeint, die sich von den amtlichen Gebihrenordnungen
und der darin verankerten Honorarform der Einzelleistungsvergutung lésen und
statt dessen eigene Gebuhrenstrukturen oder alternative Vergitungsmodelle
wie z. B. Pauschalhonorare, zum Gegenstand haben. Mit partiellen Abweichun-
gen ist dagegen wohl die Zielvorstellung verbunden, Vereinbarungen zu treffen,

die von den geltenden Gebuhrenordnungen als Basis ausgehen und sich — be
Beibehaltung des Prinzips der Einzelleistungsvergutung — auf die Honorardiffe-

renzierung durch Beschréankung des Steigungssatzes des Honorartarifs (z. B. fl
bestimmte Personengspen) konzentrieren.

In diesem Zusammenhang ist die Haltung des PKV-Verbandes zur vom Bundes-
rat im Rahmen seiner Zustimmung zur Vierten Verordnung zur Anderung der
Gebihrenordnung firr Arzte initierten Frage einer Umstellung der amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnarzte auf eine Vertrags-GOA bzw. Ver-

545) Konkret nennt z. B. der Vorstandsvorsitzende der GLOBALE, Karl-Peter Thevessen,
in diesem Zusammenhang die Debeka, die mit ihrem Vorstandsvorsitzenden Peter
Greisler auch den PKV-Verbandsprasidentelitsiéhevessen zeigt sich in diesem Zu-
sammenhang wenig glucklich Uber die zdgerliche HaltungRi&g-Verbands zum
Thema Managed Care. Vgl. 0.V. (1998g), S. 18.

546) Vgl. PKV-Verband (1997c), S. 43.

547) Vqgl. ebenda, S. 41.

548) Vgl. ebenda.
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trags-GOZ interessant: In ersten Reaktionen hat die PKV deutlich gemacht, dai3
die PKV Verhandlungskompetenzen auf der Basis amtlicher Gebuhrenordnun-
gen anstrebt. Der PKV-Verband hat hierzuim wesentlichen mit Bezug auf

die Gebiihrenordnung fiir Arzte vorgebracht, daR sich amtlichen Gebiihren-
ordnungen als Rechtsverordnung der Bundesregierung prinzipiell bewahrt haben
und sie daher einer vollstandigen Ablésung des staatlich verordneten Gebuhren-
systems durch eine Vertragsgebuhrenordnung eher skeptisch gegenlber
steht>**

Diese Haltung zu einer aktuellen Fragestellung spiegelt die vom PKV-Verband

bzw. dessen Vertretern bereits seit geraumer Zeit kommunizierte Grundsatzpo-
sition wieder, die es als Vorteil gegenliber amerikanischen MCO's ansieht, dal3
die deutsche PKV Uberhaupt von amtlichen Gebihrenordnungen als Basis fur
Honorardifferenzierungen ausgehen kann. Wortlich heil3t es dazu seitens des
PKV-Verbandes: "DaR die PKV (iberhaupt von der GOA als Basis ausgehen

kann, ist ein Vorteil gegenuber den amerikanischen Krankenversicherungen, die

549) Die GOA fiihre zur Transparenz deztlichen Liquidation und sorge dafir, daRR der
Patient im Behandlungsvertrag, bei dem nicht von einer gleichgewichtigen Position
der Vertragsparteien ausgegangen werden kdnne, dem Arzt nicht ausgeliefert werde.
Es sei deshalb zu unterstellen, daR die amtk@®& gegeniiber einer Vertrags-GOA
bei den privatversicherten Patienten eine hohere Akzeptanz geniefRe. Falls nach Um-
stellung aus einer Vertrags-GOA#Pmienernohungen resultierten, miiten die Versi-
cherten mutmalRen, daf sich die Beteiligten zu Lasten der Betroffenen geeinigt hétten.
Dariiber hinaus fuhrt die PKV schlechte Erfahrungen ima#umsenhang mit Ausein-
andersetzungen zwischen den Versicherungstragern und den Arzteverbanden bei der
Auslegung der GOA ins Feld. Deshalb kénne nicht erwartet werden, dal? bei einer Um-
stellung auf eine Vertrags-GOA einvermaiche Losungen gefunden wiirden. Viel-
mehr sei zu erwarten, dald Konflikte im ganzen Leistungsspektrum oder in wichtigen
Einzelpunkten entstehen, die einen Konflikimechanismus erforderten. Schiedsamtslo-
sungen seien fir die PK&llenfalls dann akzeptabel, wenn das Schiedsamt (Schieds-
stellenvorsitzender) von einer staatlichen Stelle (wie etwa dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium) bernommen wird. Ein Indiz dafiir seien die Erfahrungen mit Gremien im
Krankenhaussektor oder den Krankenkassen (Gebiihrenfestsetzungsausschiissen). Un
geachtet dessen will dKV die Kompetenzen der Selbstvettungsgremien aktivie-
ren. Dies soll insbesondere im Hinblick auf die Uberarbeitungsintervalle gelten. Die
Probleme kénnten aber auch im Rahmen des geltenden Systems bewdltigt werden. Je-
denfalls wére der Rickzug des Verordnungsgebers aus SicRK¥eein falsches Si-
gnal. Zudem seien bei Wegfall des Interessenwahrers fir die Etats der Beihilfe (Bund
und L&nder) Ausgabenschibe bei der Privatliquidation zu erwarten. Vgl. 0.V. (1997b),
S. 106.

550) Aus jiingeren AuRerungen ist eine etwas "beweglichere" Haltung zu dieser Thematik
zu entnehmen. So steht die PKV nunmehr "nach einem langeren internen Meinungs-
bildungsprozel3" einer Vertragslosung offensichtlich zumindest dann nicht ablehnend
gegeniber, wenn zum einen die Gebihrenordnungen subsididr solange fortbestehen,
bis alle Bereiche vertraglich ausgehandelt sind und wenn zum anderen eine Vertrags-
I6sung mit einer wirksamen Schiedsregelung fur den Fall der Nichteinigung zwischen
Arzteschaft und PKV verbunden ist. Vgl. 0.V. (1998e), S. 84 sowie PKV-Verband
(1998), S. 47.
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sich mit dem Aufbau eigener Systeme wie den PPOs oder HM Os inclusive eige-

ner Kliniken oder angestellter Arzte behelfémissen>®

Allein aus der Wortwahl in obigem Zitat lal3t sich zudem ableiten, dal3 zumin-
dest die "offizielle" Position des PKV-Verbandes auch dem Aufbau eigener
MCO's durch private Krankenversicherer jedenfalls im Sinne von institutionellen
Verknupfungen von Leistungserbringer- und Versicherungsfunktionen in PKV-
dominierten Organisationsformen wenig abgewinnen k@iffensichtlich setzt

die PKV auch hier mdglicherweise vor dem Hintergrund der Struktur der Lei-
stungserbringerseite im ambulanten Bereich mit einer Vielzahl rechtlich und
wirtschaftlich selbstandig niedergelassener Arzauf den Aufbau einer Bezie-
hungsebene durch vertragliche Vereinbarungen und nicht durch institutionelle
Integration.

Hinzukommen mag, dal3 die Grindung derartiger Tragerorganisationen allen-
falls fur wenige grofRe Krankenversicherer wirtschaftlich "in Eigenregie" um-
setzbar wéare. Zum Zwecke einer ausreichenden Versorgung der Versicherten
mufRte eine derartige Tragergesellschaft namlich eine hinreichende Versor-
gungsdichte gewahrleisten. Rentabilitdtsrechnungen zeigen, dald zwischen 3.00(
und 10.000 versicherte Personen notwendig sind, um einen rentablen Betrieb
derartiger Tragergesellschaften zu gewahrleStfeRies erscheint mit Blick auf

den Marktanteil der PKV insgesamt, der Verteilung der Marktanteile auf die
einzelnen Krankenversicherungsunternehmen und einer moglichen Beteiligungs-
guote privat vollversicherter Personen an einem derartigen Angebot zur Zeit je-
doch nur in Ballungsraumen unrdjedenfalls fur kleine und mittlere Unterneh-
men — durch Zusammenschluf3 mehrerer privater Krankenversicherungsunter-
nehmen zu einer Tragergesellschatft realistisch.

Auch hier scheint die DKV als grof3ter europdischer Krankenversicherer eine
aktive Rolle einnehmen zu wollen. Denn Pressemeldungen zur Folge will sie
nach Schaffung der politischen Rahmenbedingungen, die aus Sicht der DKV in-
nerhalb der nachsten zwei Jahre geschaffen sein werden, im "Alleingang” ein
Arztenetzwerk zunachst in den Ballungsregionen Rhein-Main-Gebiet, Berlin,

Diisseldorf/KéIn und Miinchen aufbaugh.

Gegenuber den recht aktiv vorgetragenen Forderungen nach Vertragsabma-
chungen zwischen privaten Krankenversicherern und (ausgewéhlten) Leistungs-
erbringern bezlglich Honorierungssystemen werden vertragliche Regelungen
bezogen auf die prozelorientierte Einfluinahme der privaten Krankenversiche-
rer auf die Leistungserbringer weniger stark und konkret in die Diskussion ein-

gebracht. Im Zusammenhang mit den im Vordergrund stehenden Vorschlagen

551) Unterstreichung durch den Verfasser dient der Verdeutlichung der Aussage; sie fehlt
im Originaltext.

552) Vgl. PKV-Verband (1997c), S. 34.

553) Vgl. Geser (1995), S. 33 mit Bezug auf schweizerische HMO-Modelle.

554) Vgl. Weber (1998), S. 32
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zu vertraglichen Vereinbarungen mit der Leistungserbringerseite Uber Vergu-
tungen auliert sich der PKV-Verband insoweit, dal} entsprechende Vertrags-
kompetenzen daruber hinaus von der PKV auch zur Verbesserung der Qualitat
und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung privat Krankenversicherter genutzt
werden kénnten®® Erste Umfragen zeigen aber ein wachsendes Interesse der
von PKV-Unternehmen zur Realisierung konkreter prozel3orientierter Instru-
mente. Im Vordergrund stehen dabei in erster Linie Disease und Case- Mana-
gement-Projekt&® Auf die aus Sicht einiger PKV-Unternehmen in Zukunft
verstarkte Bedeutung der qualitativen Aspekte der medizinischen Versorgung
deuten auch Anderungen in ihren Organisationsstrukturen’ hin.

Arzteschaft

Auch die Arzteschaft kann sich den Diskussionen uber vertragliche Vereinba-

rungen mit privaten Krankenversicherungsunternehmen, bezogen vor allem auf
Honorierungsfragen, nicht entziehen. lhre Haltung zu dieser Thematik ist dabei

durch folgendes Dilemma gepragt: Einerseits ist es das betriebswirtschaftliche
Bestreben eines jeden Arztes, bestimmte Einkommensziele zu erreichen. Unbe-
stritten ist weiter, daf die Anteile des Praxisumsatzes aus Privatliquidationen im
Vergleich zum Anteil der Privatpatienten am Gesamtkundenstamm tberpropor-

tional sind>*® Daher kann seitens der Arzteschaft kein Interesse daran bestehen,
die Marktposition der privaten Krankenversicherungen zu schwachen.

Insoweit Uberrascht vor dem Hintergrund des Einkommensinteresses der Arzte
weder die grundséatzliche Zustimmung der Arztekammern zur Umstellung der
amtlichen Gebuhrenordnung auf Vertrags-Gebuhrenordnungen. Denn dies fuhrt
aus Sicht der Arzteschaft vor allem zu einer flexibleren Anpassung des Lei-
stungsverzeichnisses an den medizinischen Fortsthritioch stehen die Ab-
lehnung einer generellen Einschrankung des Gebuhrenrahmens durch Senkung
des Multiplikatorensatzes auf der einen Seite und die Bereitschaft zu Offnungs-
klauseln innerhalb der Geblhrenordnungen im Widerspruch. Denn aus Sicht der
Arztekammern sollen es derartige Offnungsklauseln einerseits ermdglichen, be-
sondere Vergutungsregelungen fur sozial schutzbedurftige Personen (z. B.
Standardtarif-Versicherte, Studenten, Arbeitslose, aber auch Beamte in niedri-
gen Besoldungsstufen) einvernehmlich zwischen Arztekammern, privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen und Beihilfetrdgern zu regeln. Eine grundsatzli-

555) PKV-Verband (1997), S. 41.

556) Vgl. Pankonin (1998), S. 74 ff. In diesem Zusammenhang verweist z. B. die DKV auf
Leitlinien fur Diabetes, Suchterkrankungen und Aids, die sie auf der Basis ihres Da-
tenbestands erarbeitet hat. Vgl. Weber (1998), S. 32.

557) So hat die DKV zum 1.1.1998 eine Hauptabteilung Gesundheitsmanagement geschaf-
fen, die sich in die Abteilungen Gesundheitsmanagement-Aul3endienst, Leistungsfra-
gen, Medizinische Beratung und die Gruppe Leistungssteuerung untergliedert. Vgl.
Pankonin (1998), S. 71.

558) Vgl. hierzu PKV-Verband (1998a), S. 39 ff.; Uleer (1992), S. 46 ff.

559) Vgl. 0.V. (1997b), S. 107.
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che Verweigerung zu Offnungsklauseln konnte daher zur Folge haben, daR da-
durch die Marktposition der PKV geschwéacht wird, weil sich das Wabhlverhal-
ten dieser Personengruppen zugunsten der GKV veréandert oder die Politik die
faktische Verweisung ganzer Berufsgruppen an die PKV (wie bei den Beamten)
neu Uberdenkt. Dies kann aber nicht im Sinne der Arzteschaft sein, da damit fir
sie letztlich Honorareinbuf3en einhergingen.

Andererseits bedeuten Offnungsklauseln fir bestimmte Persopgegr ein
"Einfallstor” fur die PKV, ein generelles Verhandlungsmandat fiir Preisver-
handlungen auch mit einzelnen Leistungserbringern anzustreben mit dem Ziel,
Uber die Austbung von Nachfragemacht Preisreduzierungen durchzusetzen. Ei-
ne insofern zu konstatierende Schwéachung der solidarisch handelnden Arzte-
schaft kann dann im Ergebnis zumindest fir bestimmte Auzpeen zu Ein-
kommensverlusten filhren. Die Reaktion zahlreicher Arzte auf die Listenlésung
zum Standardtarif zeigt aber, daR die "Solidaritatsfront" innerhalb der Arzte-
schaft vor dem Hintergrund einer zunehmenden Wettbewerbs- und Marktorien-
tierung im Gesundheitswesen brichiger wird. Denn trotz (wohl wie gezeigt
nicht tragfahiger) berufsrechtlicher Einwande der Arztekamitfenaben sich

etwa 4.000 niedergelassene Arzte auf diese Liste setzen lassen, mit der Stan
dardtarif-Versicherte darlber informiert werden, von welchen Arzten sie sich
bis zum 1,7fachen GOA-Satz behandeln lassen kénnen. Insoweit ist die Beur-
teilung der PKV, dal3 vertragliche Vereinbarungen mit der Leistungserbringer-
seite nicht von vornherein nur Ablehnung zu befiirchten K&tbevohl zutref-

fend.

Hinsichtlich der Beschaftigung von Arzten in PKV-betriebenen Netzwerken
sowie entsprechender Eingriffsmdglichkeiten der Netzwerktrager in den Be-
handlungsprozeR ist eine im Grundsatz deutlich ablehnende Haltung der Arzte-
schaft zu erkennen, die sich aus dem Selbstverstandnis und den Berufsgrundsét
zen der Arzte ableiten 1aRt. Dies bedeutet aber nicht, daR beispielsweise pro-
zel3orientierte Instrumente selbst abgelehnt werden. Hier wird durchaus akzep-
tiert, dal3 beispielsweise Case-Management-Modelle vom theoretischen Ansatz
her dazu beitragen konnten, die Versorgung der einzelnen Patienten zu verbes
sern und gleichzeitig die Kosten zu optimiet&nProblematisch ist aus Sicht

der Arzteschaft vielmehr die Frage der praktischen Durchfuihrbarkeit und der
Akzeptanz der medizinischen Kompetenz und der Therapiefreiheit des arztlichen
Leistungserbringers. Insoweit haben vermutlich MCO-ahnliche Netzwerke, die
arzteseitig betrieben bzw. zumindest jedenfalls nicht unter PKV-beherrschter
Leitung stehen, zukiinftig gewisse Erfolgsaussichten.

560) Vgl. S. 2281
561) Vgl. PKV-Verband (1997¢), S. 34.
562) Vgl 0.V. (1996), S. C-516.
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Externe Dienstleister

In jungster Zeit sind Bestrebungen externer Marktteilnehmer erkennbar, deren
Zielsetzung der Aufbau von Arztenetzwerken ist. So hat beispielsweise die
ArztPartner - Gesellschaft zum Management von Arztgruppen mbH im Raum
Miinchen 150 der insgesamt 3.000 niedergelassenen Arzte Miinchens zu einet
professionell gemanagten Arztgruppe vereinigt. Zielsetzung von Arztpartner ist
es, in einem ersten Schritt ein besseres Serviceangebot fur den Patienten anzt
bieten, in dem zum einen geeignete, von ArztPartner ausgewahite Arzte ver-
mittelt werden. Deren Dienste werden uber ein telefonisches Kundenservice-
Center (sog. Call Center) den privat Krankenversicherten angeboten, deren
vertragsfuhrende Versicherungsunternehmen mit ArztPartner entsprechende
Vertrage geschlossen haben. Zum anderen sollen regelmaflige Befragungen zu
Patientenzufriedenheit durchgefiihrt werden, um die Servicequalitat zu sichern
und zu erhéhen. DarUber hinaus will das Konzept in der ersten Stufe die Di-
rektabrechnung zwischen privatem Krankenversicherer und mit ArztPartner
verbundenen Leistungserbringern realisieren. In weiteren Stufen ist dann die
Entwicklung zu kompletten Netzwerken in der ambulanten Versorgung, z. B.
durch medizinisches Qualitatsmanagement, Einbeziehung weiterer Leistungser-
bringer (beispielsweise Pflegedienstleister) gepfdngeit Mai 1998 lauft mit

zwei privaten Krankenversicherern Vereinte und Bayerische Beamtenkran-
kenkasse- ein Pilotprojekt zur Realisierung der ersten Stufe. Dazu erhielten ca.
60.000 Versicherte mit Wohnsitz im Raum Munchen/Starnberg ArztPartner-
Servicekarten. Diese stellt fir die Versicherten der beiden beteiligten Kranken-
versicherer die Zugangsberechtigung zu den Informationsdiensten des Kun-
denservice-Centers da.

Dieses beispielhaft angefuhrte Unternehmen und seine Entwicklung deuten dar-
auf hin, daB sich im Bereich der Griindung von Arztenetzwerken neue Dienstlei-
ster an der Schnittstelle zwischen Arzt und privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen etablieren kdnnen. Dies liegt vermutlich daran, dal’ derartige Dienst-
leister HUrden Uberwinden konnen, die einzelnen privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen beim Aufbau von Arztenetzwerken entgegenstehen. So ist
fur die meisten PKV-Unternehmen der flachendeckende Beziehungsaufbau zu
Leistungserbringern durch Netzwerke schwierig, weil eine einzelne Versiche-
rung die dazu notwendige kritische Masse an Versicherungsnehmern regelmafig
nicht erreicht. Ahnliches dirfte fir die Durchfilhrung von prozeR-
orientierten Instrumenten wie Case und Disease Management gelten. Weiterhin
erscheint es nicht unplausibel, daR unter Beteiligung von Arzten betriebene
Netzwerke von diesen eher akzeptiert werden als deren Griindung durch private
KrankenversicherungsunternehménDariiber hinaus diirften Versicherte von

563) Vdgl.o.V. (1997¢c), S. 24.

564) Vdgl. Rittweger (1998), S. 1.

565) Insoweit erscheint es unternehmensstrategisch erfolgversprechend, dal3 der o. a.
Dienstleister ArztPartner den mit ihm kooperierenden Arzten die Moglichkeit anbieten
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PKV-Unternehmen externen Dienstleistern weniger skeptisch gegenlberstehen
als PKV-Unternehmen, denen moéglicherweise weniger qualitatsbezogene als
vielmehr ausgabenminimierende Strategien beim Aufbau von Arztenetzwerken
zugesprochen werden.

Ergebnisseund Schluf3fdgerungen

1.

Die Einflulnahme der privaten Krankenversicherer auf den Risikoursa-
chenkomplex "Verhalten der Leistungserbringer” durch struktur- und/oder
prozel3orientierte Instrumente erfordert, wenn nicht institutionelle, so
doch zumindest vertragliche Beziehungen zwischen PKV-Unternehmen
und Leistungserbringern. Bei einem derartigen Beziehungsaufbau mit dem
Ziel der Errichtung von Arztenetzwerken unter Beteiligung privater
Krankenversicherer mussen zur Zeit bestehende rechtliche Hirden, vor
allem im &arztlichen Standesrecht, im Gebuhrenrecht und im Wettbewerbs-
recht, iberwunden werden.

Es liegt nahe, daf} sich Netzwerke tber mehrere Entwicklungs- und Aus-
baustufen zu Arztenetzwerken mit einem breiter gefacherten Managed-
Care-Instrumentarium entwickeln konnten. Dies liegt u. a. sowohl an den
vermutlich erst sukzessive abbaubaren rechtlichen Restriktionen als auch
am Zeitbedarf und an den Kosten beim Aufbau einer flachendeckenden
Infrastruktur. So erfordern die notwendigen Investitionen zum Netzauf-
bau regelméaRig eine bestimmte Anzahl von Versicherten. Dies wird ver-
mutlich dazu fuhren, dal3 der Netzaufbau entweder durch sehr grol3e
Krankenversicherer (ggf. mit dem Ziel der Errichtung eines "geschlosse-
nen Netzes") oder durch mehrere kleine und mittlere Krankenversicherer
erfolgen wird. Im letztgenannten Fall kbnnten dann sogenannte "offene
Netze" etabliert werden, die durch mehrere Krankenversicherer getragen
werden. Zudem werden vermutlich zunachst "nur" regionale Netze in
Ballungsrdumen entstehen, bevor dinner bevolkerte Regionen in die Net-
ze integriert werden.

Der Aufbau von Netzwerken kdnnte nicht nur von Krankenversicherern,
sondern auch von Leistungserbringern und externen Dienstleistern initiiert
bzw. mitgetragen werden. Externe Dienstleister spielen moglicherweise u.
a. deshalb eine wichtige Rolle, weil den meisten privaten Krankenversi-
cherern die kritische Masse zum Aufbau eigener Infrastrukturen fehit.
Diese Infrastruktur kdnnte von Dienstleistern im Rahmen "offener Netze"
zur Verfigung gestellt werden.

will, sich — nach Umwandlung von der Rechtsform der GmbH in die einer "kleinen
Aktiengesdllschaft" — an dem Unternehmen zu beteiligen. Vgl. o.V. (1998b), S. 3.
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4.  Die Initiatoren und Tréager von Netzwerken durften unterschiedliche stra-
tegische Ansatzpunkte beim Ausbau der Netzwerke verfolgen. Private
Krankenversicherer werden versuchen, Uber das Ausspielen ihrer
Marktmacht zu vertraglichen Vereinbarungen tber Honorare zu kommen
und verfolgen mit einem derartigen Modell tendenziell einen PPO-
ahnlichen Ansatz. Die Arzteschaft konnte demgegentilmebglicherwei-
se in Verbindung mit externen Dienstleistereinen qualitatsorientierten,
HMO-ahnlichen Ansatz wahlen, um Uber medizinisches Qualitatsmanage-
ment mit ausgewahlten Leistungserbringern Rationalisierungsreserven und
damit Ausgabensenkungspotential zu heben sowie Vergutungsreduzierun-
gen fur die beteiligten Leistungserbringer zu vermeiden.

5. Der Aufbau von Netzwerken wird organisatorisch vermutlich auf der
Grundlage vertraglicher Vereinbarungen mit selektierten Leistungserbrin-
gern und nicht durch eine institutionelle Integration von leistungserbrin-
ger- und versicherungstypischen Funktionen erfolgen. Mdglicherweise
kommt es hier auch zu Vertragsbeziehungen unter Einschaltung externer
Dienstleister, so dald vertragliche Regelungen sowohl zwischen ausge-
wahlten Leistungserbringern und externen Dienstleistern als auch zwi-
schen diesen und privaten Krankenversicherern entstehen kénnten. Unter
Umstanden ermdglicht diese Konstruktion auch die schnellere Uberwin-
dung bestehender rechtlicher Hemmnisse, die heute bei einer direkten
Vertragsbeziehung zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherer
bestehen.

6. In Netzwerken kommen wahrscheinlich zumindest in der Anfangsphase
vertragliche Vereinbarungen "nur" Gber die H6he des Multiplikatorsatzes
des Honorartarifs bei Beibehaltung der Honorarform der Einzelleistungs-
vergutung zum Tragen. Sie stellen mit Blick auf die erlauterten qualitati-
ven Aspekte pauschalierter Vergutungsformen kurzfristig wohl auch die
praktikabelste Methode dar, um bei weiterhin hohem Qualitatsniveau der
medizinischen Versorgung Einflul} auf das Verhalten der Leistungserbrin-
ger zu nehmen.

Das nachfolgende Szenario mdglicher Organisationsformen zukiinftiger Bezie-
hungen von privaten Krankenversicherern versucht, die beschriebenen mogli-
chen Entwicklungslinien nachzuzeichnen, um damit eine Ausgangsbasis fuir sich
daraus entwickelnde Gestaltungsoptionen substitutiver Krankenversicherungs-
produkte zu schaffen.
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5.3

53.1

53.1.1

Szenario: Organisationsformen mkinftiger Beziehungen zwischen
privaten Krankenversicherern und Leistungserbringern

Entwicklungsstufe 1: Virtuelles Netzwerk als medizinisches
Kundenservice-Center mit Arzteliste

Medizinisches Kindenservice-Center

Ausgangsbasis eines virtuellen Netzwerks kann die Errichtung eines medizini-

schen Kundenservice-Centers fur ratsuchende Patienten sowie die Aufstellung
von Arztelisten sein, mit denen private Krankenversicherungsunternehmen zu-
kiinftig zusammenarbeiten wollen (vgl. Abbildung 47 auf S. 242).

Das Grundkonzept eines medizinischen Kundenservice-Centers beruht darauf,
privat Versicherten, die eine ihnen mitgeteilte Hotline-Nummer auf freiwilliger
Basis anrufen, einen 24-Stunden-Service mit einer Vielzahl moglicher Dienstlei-
stungen anzubietefY Gerade in der Anfangsphase spielen dabei vermutlich
zum einen Abwicklungsleistungen wie beispielsweise

* der Nachweis eines qualifizierten Arztes in der Nahe des Wohnorts bzw.
des Arbeitsplatzes des Patienen,

» der Nachweis von Facharzten bei bereits vom Versicherungsnehmer be
nannten spezifischen Krankheitssymptomen,

* der Nachweis ambulanter Pflegedienste,

» der Nachweis von Krankenhdusern, von Fach,- Spezial- und Rehabilitati-
onskliniken sowie von Pflegeheimen einschlie3lich der Organisation des
Aufenthalts,

» die sofortige, bevorzugte Terminvereinbarung fir den Versicherten bei
0. g. Leistungserbringern oder

» die direkte Abrechnung zwischen Arzt und Krankenversicherung

eine wichtige Rolle.

566) Medizinische Kundenservice-Center mit entsprechendem Dienstleistungsangebot wer-
den zur Zeit nicht nur, wie oben beschrieben, von versicherungsfremden, externen
Diengtleistern, wie z. B. ArztPartner, aufgebaut. Auch einige — mit privaten Kranken-
versicherern zum Tell innerhalb eines Konzerns verbundenen — Assistancegesdll-
schaften sind in diesem Geschéftsfeld bereits aktiv. So wird die mediLine, die die AXA
COLONIA Krankenversicherung AG ihren Versicherten anbietet, von der Roland
Assistance GmbH betrieben. Soweit bekannt, bietet die Roland Assistance ihr Dienst-
leistungsangebot auch konzernfremden PKV-Unternehmen zur Nutzung fir deren
Kunden an.
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Unter Ausgabenaspekten hinsichtlich optimierter Behandlungsablaufe kommen
— maoglicherweise zu einem spéteren Zeitpunkt — z. B.

» die Weitergabe von Informationen und Ratschlage zum Krankheitsverlauf
und zu mdglichen Behandlungsstrategien, z. B. bei chronischen Erkran-
kungen,

» die Abwicklung von (geplanten) Krankentransporten,
» die Steuerung eines Rettungsdienstes in Notfallen,

* die Vermittlung einer freiwiligen Second-Opinion-Meinung zu vorgeschla-
genen Operationen durch einen Spezialisten

in Frage.

Zum anderen kann das Kundenservice-Center auch Beratungsleistungen an
bieten. Neben Feldern wie z. B. der Arzneimittelberatung, der Impfberatung
oder der reise- bzw. tropenmedizinischen Beratung im Vorfeld von Auslandsrei-
sen erscheinen dazu die oben beschriebenen zielgruppenorientierten, préaventi
onsbezogenen Beratungsleistungen zur Verhaltensbeeinflussung betroffener ver-
sicherter Personen mit dem Ziel der Eliminierung bzw. Verringerung von Risi-
kofaktoren besonders geeignet.

Die Uber ein medizinisches Kundenservice-Center erbrachten Beratungs- und
Abwicklungsleistungen fihren zu dialogorientierten Kommunikationsbeziehun-
gen zwischen Krankenversicherer und Versichertem. Dabei kann die Aufnahme
der Kommunikationsbeziehung bei fast allen Dienstleistungen sowohl vom
Krankenversicherer als auch vom Versicherten ausgehen. So kann etwa die
Weitergabe von Informationen und Ratschlagen tber bestimmte Krankheitsbil-
der und entsprechender dazugehdriger Behandlungsstrategien sowohl versiche
rungsnehmer- als auch versichererinduziert sein. Dies gilt theoretisch beispiels-
weise auch fur die Aufnahme einer Kommunikationsbeziehung zum Nachweis
eines qualifizierten Arztes; in der Praxis durfte sie jedoch heute regelmafiig vom
Versicherten ausgehen.

Dariber hinaus ist denkbar, daf3 sich der Versicherer in die Kommunikationsbe-
ziehung des Versicherungsnehmers mit Leistungserbringern "einschaltet”. Ein
derartiger Sachverhalt wére beispielsweise bei der Terminvereinbarung des
Krankenversicherers fiir eine versicherte Person bei Vertrags-Arzten gegeben.

Es ist plausibel, dal3 mit steigendem Umfang der zweiseitigen Kommunikation
sowohl die Ex-ante-Beeinflulung des Verhaltens des Versicherungsnehmers
(z. B. mit dem Ziel der Eliminierung bzw. Verringerung von Risikofaktoren) als
auch der Ex-post-Einflufd auf den Behandlungsprozel3 tber die versicherte Per-
son und die Vertragsarzte (mit dem Ziel qualitats- und kostenoptimierter Be-
handlungsprozesse) zunimmt.
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53.1.2

532

Arzteliste

Entscheidend fur den Aufbau eines medizinischen Kundenservice-Centers ist die
Auswahl der teilnehmenden Arzte, die bei Anruf eines Versicherten "empfohlen”
werden. Dabei spielt nicht nur die fachliche Qualifikation des Arztes eine Rolle,
sondern auch seine Bereitschaft, Servicestandards (kiirzere Wartezeiten fir Pri-
vatpatienten der verbundenen Krankenversicherungsuntenehmen, Praxisaus:
stattung, etc.) einzuhalten (vgl. auch Abbildung 47).

Die Erstellung einer entsprechenden Arzteliste ist berufsrechtlich nicht ganz
unproblematisch, praktisch wohl aber bereits heute realisierbar. Voraussetzung
dirfte sein, in die Arzteliste zwar alle niedergelassenen Arzte z. B. einer Region
aufzunehmen (analog zu den "Gelben Seiten”), die teilnehmenden Arzte aber mit
- im Rahmen der Berufsordnung zulassigeBusatzinformationen (z. B. Son-
dersprechstunden, Erreichbarkeit auf3erhalb der Sprechstunde, Praxislage in Be
zug auf offentliche Verkehrsmittel, Angabe Uber Parkplatze, besondere Ein-
richtungen fiir Behinderte) zu versen&lm praktischen Fall eines eingehen-
den Anrufs durch einen Versicherten kénnten dann grundsatzlich mehrere Arzte
nach Vorgaben des Patienten benannt werden, wobei das Gesprach uber die c
g. Kriterien so gelenkt werden konnte, dal letztlich ausschlie3lich am Netzwerk
teiinehmende Arzte vermittelt werden.

Entwicklungsstufe 2: Netzwerk mit medizinischem Qualitdtsman-
agement

Wie in Abbildung 47 dargestellt, kdnnte es in einem zweiten Schritt dazu kom-
men, daR bestehende "lose" Arztegruppen zu Arztenetzwerken ausgebaut wer
den, indem ausgewdahlte, effizient arbeitende Arzte miteinander vernetzt werden.
Durch diese Vernetzung kdnnten dann Uber einen verbesserten Informations-
austausch Qualitats- und Rationalisierungsreserven im Behandlungsprozel3 ge
hoben werden. In dieser Entwicklungsstufe stehen Uberlegungen zur starkeren
Einfluinahme auf die prozefRorientierte Steuerung medizinischer Behandlungs-
ablaufe im Vordergrund. In dieser Phase ist es denkbar, dal} die Vernetzung ge-
geniiber dem Versicherungsnehmer offengelegt wird und Uberweisungen (iber-
wiegend zu Netzwerk-Arzten erfolgen. Es kénntegemeinsam mit den teil-
nehmenden Arzten Behandlungsleitlinien erarbeitet sowie Zweitmeinungsgre-
mien etabliert werden. Zwecks Sicherung von Qualitdtsstandards sowohl der

567) Diese Moglichkeit erdffnet sich insbesondere aus Nr. 3 Abs. 4 in Verbindung mit Nr. 5
Abs. 3 der "Regeln der beruflichen Kommunikation, insbesondere zulassiger Inhalt
und Umfang sachlicher Information Gber die berufliche Tatigkeit", als ergdnzende Be-
stimmung zu § 27 MBO-A 1997. Danach waren o. g. praxisorganisatorische Hinweise
in Verzeichnissen erlaubt, wenn zum einen allen Arzten das Verzeichnis zu denselben
Bedingungen mit einem Grundeintrag offensteht und zum anderen hinsichtlich weite-
rer Angaben, wie z. B. den praxisorganisatorischen Zusatzinformationen, die Syste-
matik sowie die Art der Angaben vom Verleger des Verzeichnisses vor der Veroffent-
lichung mit der zustandigen Arztekammer abgestimmt worden sind.
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Organisationsablaufe in der Praxis als auch der Behandlungsablaufe ist eine
Zertifizierung der Leistungserbringer vorstellbar.

>

* Preisvereinbarungen
mit Arzten uber die
Abrechnung vermin-
derter GOA/GOZ-
Satze

* Preisvereinbarungen
mit Arzten iber

» Behandlungs-
leitlinien
» Second-Opinion

* Lenkung von « Zertifizierung von

Patientenstromen Arzten pauschalierte Ver-
» Verbessertes IT-Vernetzung der glitungsformen
Dienstleistungs- Arzte » Beteiligung der Arzte

an Einsparungen in
nachgelagerten
Bereichen

angebot fur
Patienten

« Entwicklung der
Servicequalitat
der Arzte

+ Uberweisungen
innerhalb des
Netzwerks

Potential zur Ausgaben- und Qualitatssteuerung

Entwicklungsstufen

Virtuelles Netzwerk | Netzwerk mit medi- : Netzwerk mit |
als medizinisches | zinischem | Honorar- |
Kundenservice- | Qualitats- | vereinbarungen |
Center mit Arzteliste | management 1 (Einkaufsmodell) 1

Abbildung 47: Mégliche Entwicklungsstufen zuklnftiger Beziehungen zwischen privaten
Krankenversicherern und Leistungserbringern

5.3.3 Entwicklungsstufe 3: Netzwerk mit Honor ar ver eéinbar ungen mit
Arzten (Einkaufsmodell)

In einem dritten Schritt sind Honorarvereinbarungen zwischen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen und Leistungserbringern sowohl auf den jeweili-

gen Verbandsebenen as auch zwischen einzelnen oder mehreren PKV-
Unternehmen und ausgewahlten Leistungserbringern vorstellbar. Hier stehen
Regelungen zum Honorartarif mit dem Ziel der Begrenzung des Multiplikato-
rensatzes auf der Basis der Einzelleistungsvergutung im Mittelpunkt. Zu einem
spateren Zeitpunkt sind dann gegebenenfalls auch Honorarvereinbarungen ube
pauschale Vergutungsformen mdglich (vgl. Abbildung 47).
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5.4

5.4.1

54.2

5421

5421.1

Entwicklungslinien der Umsetzung leistungser bringerorientierter
Instrumente zur Ausgaben-und Qualitatssteuerung im Rahmen der
Gestaltung substitutiver privater Krankenversicherungsprodukte

Grundlagen

Die verschiedenen Entwicklungsstufen eines sich vermutlich schrittweise voll-
ziehenden Beziehungsaufbaus zwischen Krankenversicherern und ausgewabhltel
Leistungserbringern sind jeweils durch typische Instrumente gekennzeichnet, mit
denen Qualitats- und Rationalisierungsreserven im Behandlungsprozel3 gehober
und Preisreduzierungen der Leistungserbringer erzielt werden sollen. So ist be-
reits ab der ersten Stufe die Lenkung von Patientenstromen zu ausgewahlter
Leistungserbringern charakteristisch. Im Zuge eines weiteren Ausbaus der
Netzwerkfunktionen kommen dann prozel3orientierte Instrumente in Form von
vertraglichen Vereinbarungen uber Bereitstellung und Austausch von Daten,
die Art und Umfang der Leistungserbringung (u. a. Behandlungsleitlinien, Se-
cond-Opinion-Modelle) und MalRnahmen der Qualitatssicherung zum Einsatz.
Darliber hinaus kdnnen sukzessive auch Vergutungsregelungen zwischen Kran-
kenversicherern und Leistungserbringern etabliert werden.

Derartige vertragliche Regelungen zwischen Krankenversicherer und Leistungs-
erbringern fuhren nicht automatisch zu Konsequenzen fiir das Vertragsverhaltnis
zwischen Krankenversicherer und seinem Kunden, dem Versicherungsnehmer.
Im folgenden werden mogliche, aus vertraglichen Regelungen zwischen Kran-
kenversicherer und Leistungserbringer resultierende Auswirkungen auf die Pro-
duktgestaltung substitutiver Krankenversicherungsprodukte in ihren Kompo-
nenten Risiko- und Dienstleistungsgeschatft betrachtet.

L enkung von Patientenstromen zu ausgewahlten
Leistungserbringern

Modifizierung der Produktgestaltung im Risikogeschaft

Beispiel: Patientensteuerung durch Beschnmiiung der freien
Arztwahl

Zentrales Merkmal einer im Zusammenhang mit der Auswahl von Leistungser-
bringern zu diskutierenden Anderung der Vertragsgestaltung ist die Einschran-
kung der freien Arztwahl auf die mit einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vertraglich verbundenen Leistungserbritiger.

568) Zur Akzeptanz derartiger Einschrankungen durch den Versicherten vgl. insbesondere
S. 275 1.
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Eine Mdglichkeit ware nun die Beschrankung der freien Arztwahl durch Modi-
fizierung des § 4 Abs. 2 Satz 1 MB/KK, nach dem den versicherten Personen
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei-
steht. Dies kdnnte beispielsweise in der Form geschehen, dal3 bestimmte Lei-
stungserbringer durch Verzeichnisse oder auf Nachfrage benannt werden. Die
Wahl anderer als der benannten Leistungserbringer wirde dann nicht unter den
Versicherungsschutz fallen und hatte insofern eine 100%ige Selbspinege

des Versicherungsnehmers zur Folge.

Diese Regelung erscheint aus zwei Griinden wenig praktikabel: Zum einen ist es
wahrscheinlich, daf3 ein flachendeckendes Vertragsarztsystem nur sukzessive
aufgebaut werden kann, und zum anderen erscheint es zur Akzeptanz einer Be
schrankung der freien Arztwahl notwendig, die Behandlung durch einen Nicht-
Vertragsarzt unter Inkaufnahme einer Selbstbeteiligung zu ermdglichen.

Einen besseren Weg stellt daher vermutlich die Beschrankung der freien
Arztwahl Giber unternehmensindividuelle, tarifspezifische Regelungen dar. Uber
eine derartige Tarifklausel konnte konkret vereinbart werden, dal3 die Behand-
lung durch einen Nicht-Vertragsarzt bzw. in Modellen mit Gatekeeper zuséatz-
lich die direkte facharztliche (gegebenenfalls auch stationédre) Behandlung mit
einer prozentualen Abzugsfranchise belegt wird. Eine entsprechende Tarifbe-
stimmung fur ein in Abbildung 48 auf 345 dargestelltes Grundmodell zur Be-
schrankung der freien Arztwahl kénnte beispielsweise wie folgt lauten:

1. Der Versicherer leistet Kostenersatz in Hohe von 75% der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Er leistet Kostenersatz in Hohe von 100% der er-
stattungsfahigen Aufwendungen, sofern die Heilbehandlung durch einen
von mindestens x vom Versicherer zu benennenden niedergelassenen Arz
ter’® im Umkreis von y Kilometern vom Wohnort des Versicherungsneh-
mers durchgefuhrt wird.

2. In Notfallen leistet der Versicherer Kostenersatz in H6he von 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Aufgrund dieser Tarifbestimmung ware der Krankenversicherer in der Ver-
pflichtung, Vertragsarzte zu benennen, will er di@0%ige Erstattung von
durch Nicht-Vertragséarzte vorgenommenen Heilbehandlungen vermeiden. Diese
Nachweispflicht erhdht einerseits den Druck auf den Krankenversicherer, den
flachendeckenden Ausbau des Vertragsarztnetzwerkes zu forcieren und ande:
rerseits sein Interesse, durch entsprechende Abwicklungsleistungen dafir Sorge
zu tragen, daf3 im Leistungsfall von den versicherten Personen auch tatséchlict
Vertragspartner aufgesucht werden.

569) Es erscheint zur Férderung der Akzeptanz durch den Versicherten sinnvoll, ihn unter
mindestens drei Leistungserbringern wéhlen zu lassen.
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Vertragsmodelle zur
Beschrankung der freien
Arztwahl
]
I ]
Erweitertes Modell
Grundmodell mit Priméararztsy-
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| ]
Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung
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behandlung arztrichtung benannte
durch (Augenarzt, Facharzt-
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Kinderarzt)
100% 75% 100% 100% 75% 75%

Abbildung 48: Vertragsmodelle zur Beschrankung der freien Arztwahl

Dies gilt ebenso fur ein erweitertes Modell mit Primararztsystem nach dem Ga-
tekeeper-Prinzip, in dem der Versicherte eine 100%ige Erstattung nur bei Heil-
behandlungen durch einen vom Krankenversicherer zu benennenden Allge-
meinmediziner oder durch konkret benannte Facharzte bei bestimmten Indika-
tionen (Augenarzt, Frauenarzt, Kinderarzt) erfolgt. Eine tarifspezifische Rege-
lung in Vertragsarztmodellen mit Gatekeeper-Prinzip kénnte etwa folgenden

Wortlaut haben:

1. Der Versicherer leistet Kostenersatz in H6he von 75% der erstattungsfahi-
gen Aufwendungen. Er leistet Kostenersatz in Hohe von 100% der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen, sofern

a.) die Heilbehandlung durch einen von mindestens x vom Versicherer zu
benennenden niedergelassenen Arzten im Umkreis von y Kilometer
vom Wohnort des Versicherungsnehmers durchgefuhrt wird und

b.) die Erstbehandlung jeweils zunachst durch einen geman a) vom Versi-
cherer zu benennenden Allgemeinarzt durchgefihrt wird.
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2. Der Versicherer leistet ebenfalls Kostenersatz in Hohe von 100% der er-
stattungsfahigen Aufwendungen, wenn der Versicherte unmittelbar einen
vom Versicherer gemal3 1la.) zu benennenden Augenarzt, Frauenarzt oder
Kinderarzt aufsucht.

3. In Notfallen leistet der Versicherer Kostenersatz in H6he von 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Schwierig ist im erweiterten Modell mit Primararztsystem insbesondere die De-
finition der Abhé&ngigkeiten der Erstattung bei der Behandlung durch den Pri-
mararzt. In obiger Taritklausel mufld der Versicherte zur Erlangung einer
100%igen Erstattung "nur" die Erstbehandlung durch einen vom Versicherer zu
benennenden Allgemeinarzt durchfiihren lassen. Folgebehandlungen durch
Facharzte waren danach ebenfalls zu 100% erstattungsfahig, soweit die behan
delnden Fachéarzte Vertragséarzte des Netzwerkes sind. Diese Klauselformulie-
rung tragt vermutlich gerade bei im Aufbau befindlichen Managed-Care-
Strukturen zur Akzeptanz der Versicherten bei. Sie birgt allerdings auch die
Gefahr, daf? sich der Versicherte nur "pro forma" zur Erstbehandlung zum All-
gemeinarzt begibt, um danach umgehend facharztliche Behandlungen in An-
spruch zu nehmen. Da Gatekeeper-Modelle ihre ausgabensenkenden Effekte
u. a. durch Verschiebung der Behandlungsgrenzen zugunsten des ambulante:
allgemeinarztlichen (und damit zulasten des facharztlichen Bereichs) erzielen
wollen, koénnten zur Sicherung der Ausgabeneffekte weitere Einschrankungen
notwendig sein. So ist es vorstellbar, der Behandlung durch Allgemeinéarzte da-
durch Prioritat zu gewahren, indem die Erlangung einer 100%igen Erstattung
von Behandlungen durch Vertrags-Facharzte von einer Uberweisung durch den
Allgemeinarzt abhéngig zu machen. Dazu koénnte obige Tarifklausel wie folgt
abgeandert werden:

1. Der Versicherer leistet Kostenersatz in Héhe von 75% der erstattungsfahi-
gen Aufwendungen. Er leistet Kostenersatz in Hohe von 100 % der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen, sofern die Heilbehandlung durch einen von
mindestens x vom Versicherer zu benennenden niedergelassenen Allge-
meinarzten im Umkreis von y Kilometern vom Wohnort des Versiche-
rungsnehmers durchgefuhrt wird.

2. Der Versicherer leistet Kostenersatz in Hohe von 100 % der erstattungsfa-
higen Aufwendungen, sofern die Heilbehandlung durch einen von minde-
stens x vom Versicherer zu benennenden Faché&rzten im Umkreis von vy
Kilometern vom Wohnort des Versicherungsnehmers aufgrund einer
Uberweisung durch einen niedergelassenen Allgemeinarzt gemaR Nr.1
durchgefihrt wird.
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54.2.12

3. Der Versicherer leistet ebenfalls Kostenersatz in Hohe der erstattungsfa-
higen Aufwendungen, wenn der Versicherte unmittelbar einen vom Versi-
cherer gemald Nr. 1 zu benennenden Augenarzt, Frauenarzt oder Kinder-
arzt aufsucht.

4. In Notféallen leistet der Versicherer Kostenersatz in Hohe von 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Beispiel: Patientensteuerung durch Belohnung freiwilliger
Einschrankungen desVersicherten bei der freien Arztwahl

Die oben dargelegten Mdoglichkeiten zur Beschrankung der freien Arztwahl
durch unternehmensindividuelle, tarifspezifische Klauseln kénnen in der prakti-
schen Umsetzung vor allem auf folgende Vorbehalte sto3en:

» die Einschrénkung der freien Arztwahl durch die "Bestrafung” des Versi-
cherten bei der Wahl von Nicht-Vertragsarzten in Form von prozentualen
Selbstbeteiligungen wirde zumindest zum heutigen Zeitpunkt ein Pro-
duktnachteil gegentber der GKV darstellen,

» die Bedingungstexte werden durch die zum Teil verhaltnismal3ig kompli-
zierten Klauseln fur den Kunden intransparenter und kdnnten ihn daher vom
Kauf derartiger Produkte abhalten,

* dem sich nur schrittweise vollziehenden Aufbau von Netzwerken mit aus-
gewabhlten Leistungserbringern kénnen die eher unflexiblen Klauseln kaum
Rechnung tragen.

Maglicherweise sind hier BeitragsriickerstattungsmodeWae auch bereits bei

der Foérderung von Préaventionsaktivititér eine interessante Alternative. So
konnte der Krankenversicherer folgende, tariflich zu hinterlegende Vereinba-
rung mit seinen Kunden treffen:

Fur bestimmte vom Krankenversicherer vorgegebene Verhaltensweisen des
Versicherten kann der Krankenversicherer eine Beitragsriickerstattung vorse-
hen. Die zum Erhalt der Beitragsrickerstattung vom Versicherten zu erfullen-
den Voraussetzungen und die Hohe der mdglichen Beitragsrickerstattung wer-
den den Versicherten zu Beginn jedes Versicherungsjahres mitgeteilt.

Ein derartiges Beitragsruckerstattungsmodell, das auch in Erganzung zu den
"klassischen”, auf Leistungsfreiheit abzielenden Beitragsriickerstattungssyste-
men’" eingefiihrt werden kann, setzt nicht nur auf "Belohnung" des Versicher-

ten und vermeidet dadurch Produktnachteile zur GKV, wie sie mit prozentualen

570) Vgl hierzu S. 185 ff., vor allem S. 189.
571) Vdl. hierzu S. 151 1.
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Selbstbeteiligungen bei Nutzung von Nicht-Vertragsarzten regelmalidig verbun-

den sind. Es ermdglicht insbesondere auch ein deutlich flexibleres Reagieren auf
den sich vermutlich nur sukzessive vollziehenden Aufbau von Vertragséarz-

tenetzwerken. So konnte der Krankenversicherer etwa in frihen Entwicklungs-

stufen von Netzwerkstrukturen z. B. die Versicherten belohnen, die bei allen

ambulanten Behandlungen in einem Versicherungsjahr ausschlie3lich ihren
Hausarzt in Anspruch genommen haben. Mit dem Ausbau der Netzwerkfunkti-

on, vor allem der flachendeckenden Etablierung eines Vertragsarztenetzwerkes,
ist dann auch die Kopplung des Beitragsriickerstattungsanspruchs an die aus
schlie3liche Nutzung des Vertragsarztenetzwerkes des Krankenversicherers
denkbar.

Exkurs. Patientensteuerung durch Modifizierung des
bestehenden K ostener stattungsprinzips

Als ein wesentlicher Ansatzpunkt zur Lenkung der Patientenstréme zu den Lei-
stungserbringern im Rahmen eines virtuellen Netzwerks wurde die Ausdehnung
des Dienstleistungsangebots, vor allem durch Gber eine Hotline abrufbare Be-
ratungs- und Abwicklungsleistungen, beschrieben. Offen ist, ob dies zur Ak-
zeptanz entsprechender Produktkonzepte, die diese Dienstleistungen beinhalter
ausreichend ist. Dagegen kdnnte beispielsweise sprechen, dal3 finanzielle Anrei
ze fehlen, um Versicherungsnehmer, deren Arzte nicht dem Netzwerk angeho-
ren, zu einem Wechsel des Arztes zu bewegen.

Ein interessanter Ansatz kénnte nun darin liegen, den Versicherungsnehmern die
Einfihrung der Direktliquidation zwischen dem Krankenversicherer und den in
Anspruch genommenen Leistungserbringern anzubieten, soweit der entspre-
chende Arzt Teinehmer im Arztenetzwerk &t.Denn eine Direktliquidation

ware neben einer Modifizierung des Risikogeschéftes durch eine vereinfachte
Form der Kostenerstattung mit weiteren, fir den Versicherungsnehmer nutzen-
stiftenden Abwicklungsleistungen verbunden:

» Der Versicherungsnehmer mufd nicht, wie es das "reine" Kostenerstat-
tungsprinzip eigentlich vorsieht, in Vorleistung gehen und zunachst den
Leistungserbringer bezahlen, bevor er beim Krankenversicherer eine Er-
stattung der Heilbehandlungskosten beantragt.

» Fur den Versicherungsnehmer entfallen die teilweise recht umfangreichen
Arbeiten im Zusammenhang mit Erstattungsantragen (Ausfullen und Ver-
senden der Antrage, Prifung des Geldeingangs).

572) Die Direktliquidation zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern durfte
auch fur letztere ein Anreiz zur Teilnahme am Arztenetzwerk sein. Denn sie sichert
ihnen einen zeitnahen Ausgleich der abgerechneten Leistungen.
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* Die Direktliquidation zwischen Krankenversicherer und Leistungserbringer
mindert die Gefahr fir den Versicherungsnehmer, dal3 er - fur ihn ex-ante
nicht erkennbare - Selbstb#tringen tragen muf3, weil beispielsweise der
Steigerungssatz der Gebuhrenordnungen tberschritten wurde oder einzelne
Leistungen medizinisch nicht notwendig waren.

In der Praxis konnte die Direktliquidation dergestalt durchgefiihrt werden, dal3
sich Versicherungsnehmer bei Vertragséarzten durch eine Versichertenkarte
ausweisel®. Diese Karte konnte durch Aufdruck oder durch Speicherung auf
einem Chip fur den Leistungserbringer wesentliche Informationen zum Versi-
cherungsschutz des Patienten, wie z. B. die Einschrankung der Arztwabhlfreiheit
auf bestimmte Vertragsarzte oder die Begrenzung der erstattungsfahigen Auf-
wendungen auf einen bestimmten Steigerungssatzs des Honorartarifs, enthalten.

Zwecks Erhaltung der Transparenz Uber Art, Umfang und Kosten der durchge-
fuhrten Heilbehandlungsmaflinahmen auf Seiten des Versicherten sollte eine ge-
wisse Rechnungspriifung nach wie vor durch ihn erfolgen. Dies kbénnte bei-
spielsweise vereinfachend dadurch geschehen, dafd der Versicherte nach jeder
Behandlungstermin vor Ort in der Praxis - alternativ auch in einem bestimmten
Turnus (z. B. vierteljahrlich), nach Abschluf3 der Heilbehandlung bzw. nach Zu-
sendung der Liquidationen - die abgerechneten Leistungen quittiert. Der Rech-
nungsausgleich selbst wirde - unter Beriicksichtigung gegebenenfalls bestehen
der versicherungsvertraglicher Selbstbeteiligungen des Versicherten - unmittel-
bar zwischen Krankenversicherer und Leistungserbringer erfdiyen.

Modifizierung der Produk tgestaltung im Dienstleistungsgeschéaft —
Patientensteuerung durch Information tber geeignete
Leistungserbringer

Bereits das oben als erste Stufe einer Zusammenarbeit zwischen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen und Leistungserbringern beschriebene virtuelle
Netzwerk mit medizinischem Kundenservice-Center und Arzteliste setzt voraus,
dal3 der Versicherte dariber informiert wird, welche Leistungserbringer dem
Netzwerk tberhaupt angehotren. Diese Voraussetzung gilt erst recht bei Einfuh-

573) Diese Funktion kénnte z. B. die bereits heute im ambulanten und stationaren Bereich
zu Ausweiszwecken verwendete "Card fur Privatversicherte” erfullen, die zusétzlich im
stationdren Bereich mit einer begrenzten Kostenubernahmegarantie versehen ist. Vgl.
zur "Card fur Privatversicherte" u. a. PKV-Verband (1996a), S. 69 ff. Insbesondere mit
der Ubernahme von Dienstleistungsfunktionen durch externe Unternehmen im Rah-
men virtueller Netzwerke sind jedoch auch eigensténdige "Servicekarten" (co-branding
Versicherer und Dienstleister) mit entsprechenden Kostentibernahmegarantien denk-
bar.

574) Auch dieses Verfahren wirde in der Durchfiihrung und ebenso rechtlich dem der im
stationdren Bereich mit einer begrenzten Kosteniibernahmegarantie versehenen "Card
fur Privatversicherte" entsprechen. Zu den rechtlichen Aspekten von Kostentibernah-
mever-tradgen im stationéren Bereich vgl. u. a. Wriede (1989), S. 669 ff.
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rung eines Produktkonzepts mit beschréankter Arztwahlfreiheit. Denn in diesem
Fall will der Versicherungsnehmer wissen, welche Leistungserbringer er aufsu-
chen kann, ohne daf3 die Heilbehandlung einer Selbstbeteiligungsregelung un-
terfallt. Dies fuhrt im Ergebnis zu Informations- und Kommunikationsnotwen-
digkeiten zwischen Krankenversicherer und Versicherungsnehmer. Angespro-
chen sind dann konkret Abwicklungsdienstleistungen im Rahmen des Dienstlei-
stungsteils von substitutiven privaten Krankenversicherungsprodifkten.

Die Information der Versicherungsnehmer Uber die an das Netzwerk gebunde-
nen arztlichen Leistungserbringer kdnnte beispielsweise tber Verzeichnisse er-
folgen. Dieses Informationsmedium wirft jedoch verschiedene Durchfiihrungs-
probleme auf. Insbesondere ist daran zu denken, dal3 durch die notwendige zeit-
nahe Aktualisierung der Listen, vor allem in der Aufbauphase von Netzwerken,
hohe Erstellungs- und Versandkosten entstehen. Dartber hinaus ist zu befirch-
ten, dal’ der Versicherte gerade dann, wenn er die Liste bendtigt (z. B. in Not-
fallen) kein Verzeichnis- oder moglicherweise jedenfalls nicht das aktuelle

zur Hand hat.

Eine bessere Dienstleistungsqualitat lie3e sich vermutlich mit der Implementie-
rung einer Service- bzw. Hotline-Nummer und deren Bekanntgabe an die Versi-
cherungsnehmer erreichen. Hierbei werden inshesondere die zuvor geschilderter
Nachteile vermieden. Zusatzlich bietet diese auf Kommunikation mit dem Versi-
cherungsnehmer ausgerichtete Hotline neben der Nennung der am Netzwerk
teiinehmenden Primarérzte Mdoglichkeiten zu weiteren Beratungs- und Ab-
wicklungsleistungen’’

575) Die notwendige Integration von Abwicklungsdienstleistungen in das Krankenversiche-
rungsprodukt ist letztlich unabhangig von der Art der Beziehung zwischen privaten
Krankenversicherern und Leistungserbringern. Denn da die Einschrankung der freien
Arztwahl immer darauf beruht, daf3 vertragliche Beziehungen zwischen Krankenversi-
cherung und Leistungserbringerseite nicht die gesamte Arzteschaft bindet, sind z. B.
Informationen Uber die angeschlossenen Leistungserbringer unabhangig davon not-
wendig, ob einseitige Verpflichtungserklarungen der Arzte (wie beispielsweise im
Standardtarif) oder feste vertragliche Bindungen bestehen.

576) Vgl. zu entsprechenden Beispielen S. 239 f.
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54311

54.3.12

Einsatz von prozef3orientierten Instrumenten
Modifzierung der Produkgestaltung im Risikogeschaft

Beispiel: Freiwillige Semnd-Opinion-Programme

Fakultative Second-Opinion-Programme setzen darauf, dal3 sich Versicherte
freiwillig einer Zweitmeinung unterziehen, weil sie sich davon einen personli-
chen Nutzen in Form einer qualitativ besser abgesicherten Entscheidungs-
findung versprechen. Wie bereits ausgefuhrt werden Beitragsriickerstattungs-
modelle der Belohnung freiwilliger Verhaltensweisen am besten gerecht. Im Zu-
sammenhang mit der Lenkung von Patienten zu ausgewahlten Leistungserbrin-
gern wurde bereits folgende Formulierung fur die tarifliche Verankerung eines
Beitragsriickerstattungsmodells vorgeschlagen:

Fur bestimmte vom Krankenversicherer vorgegebene Verhaltensweisen des
Versicherten kann der Krankenversicherer eine Beitragsriickerstattung vorse-
hen. Die zum Erhalt der Beitragsrickerstattung vom Versicherten zu erfullen-
den Voraussetzungen und die Hohe der mdglichen Beitragsrickerstattung wer-
den dem Versicherten zu Beginn jeden Versicherungsjahres mitgeteilt.

Esist nun denkbar, daf? die Einholung einer Zweitmeinung bei bestimmten, vom
Versicherer festzulegenden Operationen eine (von gegebenenfalls mehreren)
Voraussetzungen zum Erhalt der Beitragsrickerstattung ist.

Beispiel: Obligatorische Second-Opinion-Programme

Aufgrund der vorliegenden wissenschatftlichen Erkenntnisse tber die Effektivitat
dieses prozefRorientierten Instruments zur prospektiven Entscheidung tber Lei-
stungen sind mit Blick auf den Einsatz obligatorischer Second-Opinion-
Programme erhebliche Bedenken gerechtfettigbennoch soll hier am Bei-
spiel obligatorischer Second-Opinion-Programme aufgezeigt werden, wie der-
artige verpflichtende Instrumente im Rahmen der Gestaltung des Risikoge-
schafts des Krankenversicherungsprodukts verankert werden kdonnten.

Obligatorische Second-Opinion-Programme sind dabei grundséatzlich ohne und
mit Einbettung in ein Vertragsmodell mit beschrankter Krankenhauswahlfreiheit
vorstellbar.

577) Vdl. S 247.
578) Vgl. hierzu ausfihrlich S. 213 ff.
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Ohne Beschrankung der freien Krankenhauswahl konnte ein Zweitmeinungsmo-
dell vertraglich mit folgender Tarifbestimmung vereinbart werden:

1. Der Versicherer leistet bei stationarer medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung in einem § 4 MB/KK entsprechenden Krankenhaus Kostenersatz
in Hohe von 75% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er leistet Ko-
stenersatz in Hohe von 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen, so-
fern der Versicherte vor Durchfiihrung einer Operation deren medizini-
sche Notwendigkeit durch einen vom Versicherer zu benennenden Arzt be-
statigen laft.

2. Der Versicherer leistet Kostenersatz in Hohe von 100% der erstattungsfa-
higen Aufwendungen, wenn Operationen ohne Bestatigung durch einen
vom Versicherer zu benennenden Arzt aufgrund folgender Indikationen
durchgefuhrt werden:

a.) ...
b.) ...
C.) ...

3. In Notfallen leistet der Versicherer Kostenersatz in Hohe von 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Eine derartige "harte" Formulierung der Tarifklausel nimmt dem Versicherten

bei abweichender Zweitmeinung die Mdglichkeit, siclentsprechend der Be-
urteilung des Erstbehandlersder Operation bei voller Kostenerstattung durch
den Krankenversicherer zu unterziefén.

"Weichere" Formulierungen, nach denen der Versicherte auch dann die Operati-
on durchfihren lassen kann, wenn die Zweitmeinung gegen die Operation aus-
fallt, sind hier aber grundsatzlich denkbar. So kénnte Absatz 1 der obigen Tarif-
klausel etwa wie folgt lauten:

Der Versicherer leistet bei stationdrer medizinisch notwendiger Heilbehand-
lung in einem 8§ 4 MB/KK entsprechenden Krankenhaus Kostenersatz in Héhe
von 75% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er leistet Kostenersatz in H6-
he von 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen, sofern der Versicherte vor
Durchfuhrung einer Operation eine Zweitmeinung durch einen vom Versiche-
rer zu benennenden Arzt einholt.

579) Insoweit waren mit dieser Tarifbestimmung deutliche Rationierungstendenzen verbun-
den, so dald erhebliche Zweifel an der Marktakzeptanz des Produkts angebracht er-
scheinen.
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Wie Abbildung 49 verdeutlicht, kdnnten obligatorische Second-Opinion-
Programme dartber hinaus einfache Vertragsmodelle mit beschrankter Kran-
kenhauswahlfreiheit erweitern. Ein einfaches Vertragsmodell wére (&hnlich dem
Modell bei beschrankter Arztwahlfreiheit) durch eine unternehmensindividuelle
Tarifklausel etwa wie folgt umsetzbar:

1. Der Versicherer leistet bei stationarer medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung in einem § 4 MB/KK entsprechenden Krankenhaus Kostenersatz
in HOhe von 75% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er leistet Ko-
stenersatz in Hohe von 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen, so-
fern die Heilbehandlung in einem vom Versicherer zu benennenden Kran-
kenhaus durchgefihrt wird.

2. In Notfallen leistet der Versicherer Kostenersatz in Hohe von 100 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Vertragsmodelle zur
Beschrankung der freien
Krankenhauswahl
]
[ |
Erweitertes Modell
Grundmodell mit obllgator_ls_chem
Second-Opinion-
System
[ [

[ | | ]
Behandlung B_ehan_dlung Behandlung B_ehan_dlung
: im Nicht- . im Nicht-
im Vertrags- im Vertrags-
krankenhaus Vertrags- krankenh Vertrags-

krankenhaus rankenhaus krankenhaus
| I 1
Einholung Nicht-
einer Einholung einer
Second- Second-
Opinion Opinion
1
—— —
benannte nicht benannte
Indikationen Indikationen
100% 75% 100% 100% 75% 75%

Abbildung 49: Obligatorische Second-Opinion-Systeme im Rahmen von Vertragsmodel len
zur Beschrankung der freien Krankenhauswabhl
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In einem erweiterten Vertragsmodell mit Zweitmeinung kénnte nun folgende
Tarifbestimmung aufgenommen werden:

1.

Der Versicherer leistet bei stationarer medizinisch notwendiger Heilbe-

handlung in einem § 4 MB/KK entsprechenden Krankenhaus Kostenersatz

in Hohe von 75% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er leistet Ko-

stenersatz in Hohe von 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen, so-

fern

a.) die Heilbehandlung in einem vom Versicherer zu benennenden Kran-
kenhaus durchgefihrt wird und

b.) der Versicherte vor Durchfiihrung einer Operation deren medizinische
Notwendigkeit durch einen vom Versicherer zu benennenden Arzt be-
statigen 14RE%

Der Versicherer leistet Kostenersatz in Hohe von 100% der erstattungsfa-
higen Aufwendungen, wenn Operationen ohne Bestatigung durch einen
vom Versicherer zu benennenden Arzt aufgrund folgender Indikationen
durchgefuhrt werden:

a.) ...

b.) ...

C.) ...

In Notféllen leistet der Versicherer Kostenersatz in Hohe von 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Modifizierung der Produk tgestaltung im Dienstleistungsgeschaft

Grundlagen

Bereits unter den heutigen Rahmenbedingungen hat der private Krankenvers-

cherer Mdglichkeiten, Uber den versicherten Patienten als "Prozef3treiber” die
Nutzung von behandlungsprozef3orientierten Instrumenten durch den Leistungs-
erbringer mit dem Ziel einer ausgaben- und qualitatsoptimierten Leistungser-

bringung zu forcieren. Soll die Position des versicherten Patienten im Sinne ei-

nes Prozeldtreibers im Behandlungsprozeld gestarkt werden, so geht dies nu
uber Erh6hung seiner Kompetenz in den relevanten medizinischen Fragestellun-
gen. Denn es ist davon auszugehen, dafl} die meisten Patienten dieses Know
How nicht besitzen. Insoweit ist es erforderlich, dal3 der versicherte Patient Uber
entsprechende Informationen verfugt.

580) Auch hier kann die "harte" Formulierung — wie zuvor beschrieben — grundsatzlich

durch eine "weichere" Variante ersetzt werden.
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Die notwendigen Informationen kdnnen Gegenstand von Abwicklungsleistun-
gen des Krankenversicherers im Rahmen von Kundenservice-Centern innerhalb
virtueller Netzwerke sein. Gute Ansatzpunkte fur derartige Dienstleistungen
bieten Disease und Case-Management-Programme. Denn hier besteht haufic
Unzufriedenheit bzw. Unsicherheit beim Patienten mit dem bisherigen Behand-
lungsprozel3, so dald der Versicherte Informationen, Rat und tatige Hilfe bei sei-
nem Krankenversicherer suchen kortite.

In "echten" Netzwerken, in denen die beteiligten Krankenversicherer z. B. Uber
Behandlungsleitlinien einen starkeren Einflul3 auf den Leistungserbringer hin-
sichtlich dessen Vorgehensweise im Behandlungsprozel3 gewinnen, steigt danr
auch der potentielle Erfolg von Disease und Case-Management-Konzepten.
Denn die Hebung von Kosten- und Qualitatsvorteilen durch derartige Program-
me beruht stark auf einem Qualitatskreislauf, in dem alle Beteiligten optimal
miteinander arbeiten und untereinander kommunizieren.

Beispiel Disease Management: Diabetes mellitus

Diabetes mellitus gilt als ein Paradebeispiel fur den Einsatz von Managed-Care-
Prinzipien zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Behand-
lungsprozesse durch den Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen und die
ubergreifende Steuerung von Behandlungsablaufen durch Therapierichtlinien
unter einer 6konomisch stringenten FuhrtfidDies liegt u. a. daran, daR beim
Indikationsgebiet Diabetes weitgehender Konsens lber das medizinisch not-
wendige Vorgehen besteht. Basierend auf weiteren Grundaussagen wie
z. B., dal3

» die ambulante Versorgung von Diabetikern kein spezifisch facharztliches
Problem und somit in der hausérztlichen Versorgung anzusiedeln ist, wobei
Versorgungsziel die Verbesserung der durchschnittlichen Versorgungss-
qualitat ist,

* im Falle komplexerer Behandlungssituationen die ambulante Versorgung
durch diabetologische Schwerpunktpraxen indiziert ist und dadurch ein
nennenswerter Anteil der diabetesbedingten Krankenhausaufnahmen ver-
mieden werden kann,

581) Ahnliches gilt fir das Angebot eines fakultativen Second-Opinion-Programms in der
substitutiven privaten Krankenversicherung: Zwar hat der Patient bereits heute im
Rahmen der freien Arztwahl die Mdglichkeit, einen weiteren Arzt zur Beurteilung ei-
ner Operationsempfehlung hinzuzuziehen, das aktive Anbebot seitens der Krankenver-
sicherer fehlt jedoch bisher. Zu den Vorteilen eines freiwilligen Second-Opinion-
Programms vgl. S. 213 ff.

582) Vqgl. Stillfried (1998), S. 1832 ff.
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» die gegenwartigen Akzeptanzprobleme diabetologischer Schwerpunktpra-
xen bei den Hausérzten tberwunden werden mussen, damit Schwerpunkt-
praxen integraler Versorgungsbestandteil werden kénnen,

» die Grundvoraussetzung einer besseren Zusammenarbeit zwischen Haus:
arzten und Schwerpunktpraxen eine Definition ihres jeweiligen Aufgaben-
spektrums sowie ein systematischer Informationsaustausch tber den Be-
handlungsverlauf ist und

» zur Forderung einer engen Kooperation von Hausérzten und Schwerpunkt-
praxen im Hinblick auf das gemeinsame Therapieziel die Vergutungsstruk-
tur Hausarzten wie Schwerpunktpraxen gleichermalR3en Vorteile bieten und
deren Zusammenarbeit ergebnisorientiert belohnen muf3,

geht etwa die Konzeption des Diabetologischen Kooperationsmbilalls a.

davon aus, dald der Schlissel zu Verbesserungen der Qualitdt und Wirtschatft-
lichkeit der Diabetiker-Versorgung in strukturverbessernden Maf3nahmen im

ambulanten Bereich liegt, die eine systematische Patientenfiihrung ermogli-
chen®® Patientenfiihrung im Rahmen von Disease-Management-Programmen
setzt dabei regelmaf3ig auf die Starkung der Patientenautonomie durch Informa-
tion und Schulung des Patienten, um sein Wissen tber seine Krankheit und seine
Selbstandigkeit im Umgang mit dieser zu ford@rn.

Vor allem im Bereich der systematischen Patienteninformation, -schulung und -
fihrung liegen nun Felder, die sich grundséatzlich auch fur Angebote privater
Krankenversicherung zur Erweiterung des Dienstleistungsspektrums substituti-
ver Krankenversicherungsprodukte eignen.

Auf dem Feld der Patienteninformation kdnnte etwa die Vermittlung von
grundlegendem Wissen Uber und von Verhaltensaspekten bei Diabetes mellitus
ein erster Schwerpunkt liegen. Dabei ist besonderer Wert auf eine den Bedurf-
nissen der Versicherten angepal3te (sprachliche) Darstellung der Informationen
zu legert®® In diesem Zusammenhang bietet sich gegebenenfalls auch eine Ko-
operation mit Diabetiker-Selbsthilfeorganisationen an, deren Ziel u. a. eben die
Wissensvermittlung tber das Krankheitsbild Diabetes mellitus ist. In diesem Zu-
sammenhang kann auch Uberlegt werden, versicherten Diabetikern Informati-
onsschriften wie das "Diabetes-Journal" (Kirchheim-Verlag) kostenfrei oder zu

583) Das Diabetol ogische K ooperationsmodell soll im Bereich der GKV bisherige Diabetes-
vereinbarungen zwischen den kassendrztlichen Vereinigungen und den gesetzlichen
Krankenkassen ersetzen.

584) Vgl. ebenda sowie basierend auf dhnlichen Ansétzen und Zielen Hunsche u. a. (1998,
S. 491 ff.) mit Bezug auf den Strukturvertrag gemaR § 73 a SGB V zwischen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Nordrhein und dem Landesverband der Betriebskranken-
kassen Nordrhein-Westfalen sowie der ergdnzenden — im Rahmen des auf den Raum
Leverkusen beschrankten Modellprojekts "Focus Diabeticus Leverkusen" geschlosse-
nen — Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und der
BKK Bayer.

585) Vgl. u. a. BDA (1998), S. 7.16 und 9.1 f.

586) Vgl. Hunsche u. a. (1998), S. 493.
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vergunstigten Konditionen zukommen zu lassen. Daneben ist sicherlich die
Weitergabe von Anschriften und Kontaktpersonen wichtiger Diabetiker-
Selbsthilfeorganisationen, wie z. B. des Deutschen Diabetiker Bundes e. V.
(DDB) und des Bundes diabetischer Kinder und Jugendlicher e.V. (BdKJ), von
diabetologisch tatigen Arzten wie den Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft nie-
dergelassener diabetologisch tatiger Arzte (AND) oder von Krankenhausern
und Rehakliniken, die etwa Mitglied in der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Dia-
betes-Kliniken (ADDK) oder der Arbeitsgemeinschaft Strukturierte Diabe-
testherapie (ASD) sind, von Bedeutufg.

Untersuchungen zur Versorgungsqualitat von Diabetikern zeigen weiter, dal3
Schulungsprogramme offensichtlich ein wesentlicher Schlissel zur Steigerung
von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der diabetologischen Versorgung®8ind.
Schulungen werden fir die verschiedenen Diabetikertypen angeboten, wobei die
Schulungen sowohl fur den nicht-insulinpflichtigen als auch den insulinpflichti-
gen Typ lI-Diabetiker im Rahmen von Gruppenschulungen von Hauséarzten oder
in diabetologischen Schwerpunktpraxen durchgefihrt werden kénnen. Schulun-
gen fur Typ I-Diabetiker finden dagegen regelméfig nicht bei den (Haus-)
Arzten sondern in Diabetes-Schwerpunktpraxen sowie in entsprechenden Dia-
betes-Rehakliniken oder fachlich ausgewiesenen Krankenhauserf statt.

Ansatzpunkt fur Dienstleistungskomponenten im Rahmen substitutiver Kran-
kenversicherungsprodukte ist hier die Information des Diabetikers tber Inhalte
und Ziele derartiger Schulungen sowie die konkrete Nennung von Schulungs-
terminen (eventuell einschlie3lich der Anmeldung zu entsprechenden Veran-
staltungen) in der Nahe seines Wohnotigs.

Fur den Bereich der Patientensteuerung erscheinen insbesondere die Erinnerun
der Patienten an Termine und Kontrollen tUber sog. Recall-Systeme sowie die
Dokumentation von Behandlungszielen und Kontrolluntersuchungen in einem

Gesundheits-Pal3 Diabetes geeignet, um im Rahmen von Dienstleistungsange
boten privater Krankenversicherer umgesetzt zu werden.

So sehen Disease-Management-Konzepte fiir Diabetes bereits heute Termin-
systeme vor, die es dem (Haus-)Arzt ermdglichen, Patienten regelmafdig auf

587) Entsprechendes Adref3material mit Ansprechpartnern findet sich z. B. im Anhang bei
BDA (1998).

588) Vgl. etwa fur den Typ-1-Diabetiker Berger u. a. (1998), S. A-2773.

589) Vgl. zu den Inhalten der jeweiligen Schulungsprogramme z. B. BDA (1998), S. 10.1
ff.

590) Hier bietet es sich an, in einer Vereinbarung mit dem Patienten tber die Erinnerung an
Termine und Kontrolluntersuchungen im Rahmen wvom folgenden Abschnitt er-
lauterten- sog. Recall-Vereinbarungen auch die Nennung von bzw. die Erinnerung an
Schulungstermine mitaufzunehmen.
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Termine und Kontrollen aufmerksam zu machen.** Ob derartige Recall- bzw.
Reminder-Systeme alerdings durch die Leistungserbringer im Rahmen ihres
Praxismanagements Uberhaupt geleistet werden kénnen, ist, auch nach Beurtei
lung durch die Leistungserbringerseite selbst, eher skeptisch zu beurteilen. So
sind heute Praxen nur in seltenen Fallen in der Lage, "durch ein effektives Re-
call-System ihre Diabetiker in regelmaf3igen Abstanden zu strukturierten Unter-
suchungen einzubestelleti”' In Anbetracht dieser Problematik und vor dem
Hintergrund, dafl3 der private Krankenversicherer durch die eingereichten Lei-
stungsabrechnungen zum einen einen recht guten Einblick in den Behandlungs-
prozel} des Diabetikers hat und zum anderen die notwendigen Kontrolluntersu-
chungen inhaltlich und zeitlich im Rahmen von Leitlinien gut strukturiert®§jnd

ist es nun denkbar, dafl} entsprechende Recall-Systeme durch private Kranken
versicherer bzw. von ihm beauftragte Dienstleister (z. B. Assistance-
Unternehmen) tbernommen werden kdnnen. Dabei empfiehlt es sich, beim Ver-
sicherten (das schriftliche) Einverstandnis fur diese Erinnerungen (und eventuell
auch die Ankuindigung von Schulungsterminen) durch eine Recall-Vereinbarung
einzuholen.

Der Erfolg eines Diabetes-Disease-Mananagement-Programms hangt daneber
weiter von einem gut dokumentierten Krankheitsverlauf ab. Dies kann durch
den bereits entwickelten Gesundheits-Pal? Diabetes unterstitzt werden. Der Pal
bietet u. a. folgende Mdglichkeiten und Vorteile:

» Definition von erreichbaren und damit motivierenden Zielen fur den Pati-
enten (z. B. Aufgabe des Rauchens oder Reduzierung des Kdrpergewich-
tes),

* Vorgabe der durchzufiuhrenden Kontrolluntersuchungen mit der Mdglich-
keit, Termine einzutragen,

* jederzeitiger Einblick in "seine" Behandlungsdaten fur den Patienten, der
sich damit selbst als "Herr seiner Daten" fuhlt und die Moglichkeit hat,
Auffalligkeiten und Liicken umgehend mit seinem Behandler zu kidten.

In einer Grundstufe der Patientenfihrung kénnte der private Krankenversicherer
Diabetikern diesen Gesundheits-Pal3 zur Forderung o. g. Moglichkeiten und
Vorteile regelméaRig zuzusenden. In einer ndchsten Ausbaustufe konnte den ver-
sicherten Diabetikern das Angebot gemacht werden, ihnen auf der Basis einer
vom Versicherten einzureichenden Kopie des Gesundheitspasses (gegebener
falls unter Hinzuziehung unabh&ngiger diabetologisch tatiger Mediziner) kon-

krete Informationen und Empfehlungen zum weiteren Behandlungsprozel3 zu
geben. Bei Vorliegen entsprechender Netzwerkstrukturen auf der Leistungser-

591) Vgl. BDA (1998), S. 7.16 ff.; Heidbreder (1997), S. 148 ff.; Hunsche u. a. (1998),
S. 495 und 497 mit Bezug auf ein konkretes Recall-System im Rahmen des bereits in
FuRnote 584 auf S. 256 genannten Modellvorhaben "Focus Diabeticus Leverkusen”.
592) BDA (1998), S. 7.11.
593) Vgl hierzu z. B. Wahle (1997), S. 125 ff.
594) Vgl. zum Gesundheits-Pal3 Diabetes BDA (1998), S. 7.20 ff.
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54.3.2.3

bringerseite und einer daraus resultierenden zunehmenden EDV-technischen
Intergration sind auch die Dokumentation und Auswertung entsprechender Da-

ten sowie deren Bereitstellung an die behandelnden Arzte im Netzwerksystem
(Feedback-Mechanismus) denkBar.

Beispiel Case Management: Anschluf3heilbehandlungen
als be®ndere Form der Rehabilitation

Im Rahmen eines Pilotprojekts zwischen privaten Krankenversicherern und zwel
Klinikketten (Asklepios in Kronberg und Sana in Minchen) wurde jingst eine
Kooperation fur die Durchfuhrung von Anschluf3heilbehandlungen als besonde-
rer Form der Rehabilitation bei den Indikationen Schlaganfall, Carzinome,
Herzinfarkt und Endoprothetik vereinbatt.Die Kooperation verfolgt fiinf we-
sentliche Ziele®”’

1. Sicherung besonderer Qualitdtsstandards der medizinischen Versorgung fur
PKV-Patienten

2. Besondere Service-Pakete fur PKV-Patienten
3. Fallpauschalen fiir bestimmte Indikationen

4. Verkurzung der Verweildauern im Akut- und AnschlufZheilbehandlungs-
Bereich

5. Besseres Kommunikationskonzept zwischen gemischten Krankenanstalten
und der PKV.

Die Erreichung einiger dieser Ziele ist eng mit der Schaffung administrativer und
organisatorischer Voraussetzungen zur Realisierung einer qualitats- und koste-
noptimierten Ausgestaltung eines Fallmanagements bei Anschluf3heilbehandlun-
gen verknupft. Dazu gehort z. B. die "Sicherung eines besonderen Qualitats-
standards der medizinischen Versorgung" (Ziel Nr. 1), die von den kooperie-
renden Klinikbetreibern durch objektive Zertifizierungen oder sonstige konkrete
Qualitatsangaben zu belegen ist. Auch die zu Auswertungszwecken, insbeson-
dere auch zur Uberprufung der Zielsetzung "Verkirzung der Verweildauern im
Akut- und Anschluf3heilbehandlungs-Bereich" (Ziel Nr. 4) von den beteiligten
Kliniken fur die einzelnen PKV-Unternehmen vierteljahrlich ersteliten Falldo-
kumentationen, die neben personlichen Daten (Name, Versicherungs-Nr., etc.)

595) Vgl. Hunscheu. a. (1998), S. 492 f.

596) Vgl. 0.V. (1998h), S. 23. Mal3geblich am Pilotprojekt beteiligt waren die Kélner Kran-
kenversicherer BERLIN-KOLNISCHE, CENTRAL, AXA COLONIA, DKV und
Gothaer. Neben diesen Unternehmen haben abePklfeUnternehmen die Mdglich-
keit, sich dieser Kooperation anzuschlielen. Vgl. ebenda.

597) o0.V. (1998f), S. 1. Es wird hier und im folgenden auf die Vereinbarung einer Koope-
ration zwischen Unternehmen deKV und der Sana-Kliniken GmbH Bezug genom-
men. Eine nahezu identische Vereinbarung wurde auch mit der Asklepios Kliniken
GmbH geschlossen.
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auch die Einweisungsdiagnose (mdoglichst nach ICD 9, ansonsten Langtext),
Aufnahme- und Entlassungstag sowie die Fallkosten (gestaffelt nach Fallpau-
schalen und eventuellen Zusatzkosten) enthalten, gehdren in diese Kategorie
Dies gilt ebenso auch fur das Instrument eines medizinischen Statusbogens. Die-
ser dient dem Ziel eines "besseren Kommunikationskonzepts" (Ziel Nr. 5) zwi-
schen den beteiligten Kliniken und den PKV-Unternehmen, so dald innerhalb
von zwei Tagen Uber die vertragliche Kostenibernahmen durch das PKV-
Unternehmen entschieden werden k&hihm Ergebnis sind diese MaRnahmen
und Aktivitaten in erster Linie dem Bereich der innerbetrieblichen Leistungser-
stellung als Grundlage fiir das Angebot kundenbezogener Dienstleistungen zu-
zuordnen.

Die "Vereinbarung von Fallpauschaléf'(Ziel Nr. 3) betrifft hingegen weniger

den Prozel3 des Versorgungsablaufs beim Fallmanagement, sondern in erster Li
nie deren Vergutung. Ansatzpunkt fur angebotspolitische Malinahmen wére die
Umsetzung von Vergutungsabsprachen zwischen den Kooperationskliniken und
den Krankenversicherern im Risikogeschéaft des Krankenversicherungsprodukts.
Da an dieser Stelle in erster Linie mdgliche "neue” Dienstleistungskomponenten
diskutiert werden, missen diesbezugliche Fragestellungen an anderer Stelle er
ortert werder?®

598) Der medizinische Statusbogen enthélt einen Katalog von Informationspunkten sowohl
zum aktuellen Status der Behandlung (u. a. Diagnose, Anamnese, bisherige Therapien,
etc.) im Akut-Krankenhaus als auch zu den beabsichtigten Ma3hahmen in den Koope-
rationskliniken. Konkret konnte die Kommunikation dann in den Féllen, in denen eine
Anfrage einer Akut-Klinik zur Ubernahme zwecks AnschluBheilbehandlung an eine
Kooperationsklinik ergeht, wie folgt verlaufen: Die kooperierende Klinik Ubermittelt
(z. B. per Fax oder Email) den Statusbogen sofort an die Akut-Klinik, um die Angaben
zum aktuellen Status der Behandlung ausfillen und die Befunde beifiigen zu lassen.
Sie fillt selbst die entsprechenden Informationen zu den beabsichtigten Malnahmen
der AnschluBheilbehandlung aus und ubermittelt den medizinischen Statusbogen auf
direktem Wege (z. B. per Fax oder Email) noch am gleichen Tag an den Versicherer.
Der Versicherer prift und entscheidet unverziglich und informiert sowohl die Koope-
rationsklinik als auch die versicherte Person. Kann der Sachbearbeiter zweifelsfrei er-
kennen, dal3 es sich um eine Anschlu3heilbehandlung bei den genannten vier Krank-
heitshildern handelt, wird eine tarifliche Leistungszusage erfolgen. In Zweifelsfallen
wird die Entscheidung nach Riicksprache mit den &rztlichen Beratern getroffen. Ahn-
lich ist der Ablauf, wenn der Versicherungsnehmer selbst bzw. die versicherte Person
einen Antrag auf Leistungen fiir eine AnschluBheilbehandlung in einer Reha-Klinik
stellt. In diesem Fall informiert der Versicherte z. B. telefonisch eine kooperierende
Klinik, die ihrerseits die Bearbeitung wie beschrieben veranlaft bzw. durchfuhrt. Auch
so wird eine zeitnahe Entscheidung erreicht.

599) Die zwischen den beteiligtdPKV-Unternehmen und den kooperierenden Kliniken
vereinbarten Fallpauschalen beinhalten die Gesamtkosten einer Therapie mit Unter-
bringung im Zweibettzimmer und privatarztlicher Behandlung. Sofern im Einzelfall
aus medizinischer Indikation die Grenzverweildauer tberschritten wird, gelten fir die
Weiterbehandlung die tagesgleichen Pflegesétze. In den Fallpauschalen sind die darge-
stellten besonderen ServiceleistungenHi-Patienten bereits zuschlagfrei enthalten.

600) Vgl. hierzu die Ausfiihrungen auf den S. 262 ff.
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Zentrale Ansatzpunkte fur modifizierte Produktgestaltungen im kundenbezoge-
nen Dienstleistungsgeschaft konnten daher in erster Linie mit den besonderen
"Service-Paketen fur PKV-Patienten" (Ziel Nr. 2) verbunden sein. Nach der
Vereinbarung zwischen den privaten Krankenversicherern und den beiden ko-
operierenden Klinikketten werden von Letztgenannten insbesondere auch orga-
nisatorische Hilfestellungen fur die Versicherten angeboten, die gemalR des be-
reits beschriebenen Phasenmodells des Case Manag@heems Abschnitten
Planung, Implementierung und Fallabschlul® zuzuordnen sind. Zur vorstationa-
ren organisatorischen Betreuung gehort beispielsweise die telefonische Kontakt-
aufnahme zur Abklarung der Frage, ob Einzel- oder Doppelzimmer oder die
Unterbringung von Begleitpersonen gewulnscht ist, die Vorstellung einer Kon-
taktperson, die Organisation der Anreise und der Unterkunftsmdglichkeit fur
Angehorige im Zimmer oder in unmittelbarer Nahe zur Klinik. Organisatorische
Leistungen wahrend des stationaren Aufenthalts ist die Mithilfe bei den Auf-
nahmeprozeduren sowie bei der stationaren Abmeldung (verkirztes Check-out)
und die Ubergabe des Entlassungsberichtes am Entlassungstag. Zu den nachst
tionaren organisatorischen Leistungen gehort u. a. ein automatisches Nachsor-
geschreiben sechs Monate nach der Behandlung durch den behandelnden Arz
und die Ubersendung neuen Informationsmaterials.

Bei den MalRnahmen und Aktivitdten vor, wahrend und nach Klinikaufenthalt
handelt es sich im wesentlichen um Abwicklungsleistutfgedie hier von den
Kooperationskliniken erbracht werden, typischerweise aber dem Aufgaben-
spektrum eines regelmafiig beim Kostentrager angesiedett€ase Managers
zuzuordnen sind. Erweiterungen dieses Dienstleistungspakets sind jederzeit
moglich. Zu denken ist etwa in der Planungsphase des Fallmanagements an die
Vermittlung von Beratungsdiensten, wie z. B. Selbsthilfegruppen und Behin-
dertenorganisationen. In der Durchfuhrungsphase und auch in der Nachsorge
konnte u. a. die Versorgung mit pflegetechnischen Hilfsmitteln vom Kranken-
versicherer (oder einem beauftragten Assisteur) organisiert werden. Nach Fall-
abschluR kénnten z. B. bei Bedarf ambulante Pflegedienste vermittelt W&rden.

Abschlie3end sei noch darauf hingewiesen, dal3 sowohl die Umsetzung der Ko-
operation zwischen PKV-Unternehmen und kooperierenden Kliniken sowie die
Erreichung der damit verbundenen Zielsetzungen als auch die praktische
Durchfuhrung von Abwicklungsleistungen eine entsprechende Steuerung der
Patienten zu den kooperierenden Kliniken erfordert. Im Fall der Anschluf3heil-
behandlung sind die Ansatzpunkte dazu bereits heute besonders gut. Denn die
kooperierenden Kliniken sind sog. gemischte Krankenanstalten, in denen nach
8 4 Abs. 5 der MB/KK fiir eine medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung die tarifichen Leistungen nur dann gewahrt werden, wenn der Versicherer

601) Vqgl. hierzu die Ausfuihrungen aufden S. 211 f.

602) Bei den nachstationdren organisatorischen Leistungen kann es sich auch um Bera-
tungsleistungen handeln, z. B. der Zusendung von Informationen zu préaventiven Mal3-
nahmen.

603) Vgl. hierzu auch weitere Beispiele bei Meierjurgen (1997), S. 21 ff., insbesondere
Ubersicht 2 auf den S. 22 f.
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5.4.4

5.4.4.1

54411

diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Der Krankenversiche-

rer soll sich also vor Beginn der Behandlung des Versicherten anhand der einge-
reichten Unterlagen davon Uberzeugen kénnen, ob es sich um eine mediziniscr
notwendige stationare Heilbehandlung handelt. Ist ihm dies z. B. aufgrund feh-
lender oder unvollstdndiger Unterlagen nicht moglich, so kann er seine Lei-
stungszusage verweigern. Es liegt damit im Interesse der versicherten Persor
wie auch der aufnehmenden Krankenanstalt, méglichst schnell entscheidungs-
reife Informationen zu liefern. Durch die notwendige Genehmigung der An-
schluBheilbehandlung durch den Krankenversicherer muf3 zwingend eine Kon-
taktaufnahme zwischen dem PKV-Unternehmen und seinem Kunden erfolgen.
Dadurch kann der private Krankenversicherer die kooperierenden Kliniken fur
Anschlu3heilbehandlungen mit der Begrindung als besonders geeignet hervor-
heben, daf} in diesen Kliniken u. a.

* ein besonderer nachweisbarer Qualitatsstandard der medizinischen Versor-
gung (durch Zertifikate oder sonstige konkrete Qualitdtsaussagen) ge-
wabhrleistet wird,

* durch ein standardisiertes Kommunikationsverfahren (medizinischer Status-
bogen) Uber die vertragliche Kosteniibernahme binnen zwei Arbeitstagen
entschieden werden kann und

* ein besonders vereinbartes "Servicepaket" mit speziellen Abwicklungslei-
stungen fur den Kunden garantiert wird.

Einsatz von Vergitungsvereinbarungerund Preisabsprachen
Modifizierung der Produktgestaltung im Risikogeschatt

Beispiel: Begrenzung der erstattungsfahigen Aufwedungen
auf verminderte Steigerungssétze der Gaihrenordnungen

Die bisherigen Ausfiihrungen zu Honorierungsfragen haben gezeigt, daf3 sich die
damit verbundenen aktuellen Uberlegungen privater Krankenversicherer zur

Dampfung der Leistungsausgaben auf Moglichkeiten zu vertraglichen Vereinba-

rungen mit der Arzteschaft schwerpunktmaRig auf eine Beschrankung des Stei-
gerungssatzes des Honorartarifs bei grundsatzlicher Beibehaltung der Einzellei-
stungsvergutung als Honorierungsform konzentrieren.

Eine derartige Beschrankung tstetztlich unabhangig von vertraglichen Rege-
lungen zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern tber die Ho-
norierung arztlicher Leistungen bereits heute in der Gestaltung substitutiver
Krankenversicherungsprodukte moglich. Dies kann dadurch geschehen, daf3 del
Krankenversicherer seine Kostenerstattung gegentber dem Versicherten auf ei-
nen bestimmten Multiplikator der GeblUhrenordnung beschrankt. Diese Mdg-
lichkeit haben einige Unternehmen insbesondere in preisorientierten Elementar-
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und Grundschutztarifen bereits verankert. So kénnen Regelungen Uber be-
stimmte Steigerungssétze des Honorartarifs etwa wie folgt vertraglich mit dem

Versicherungsnehmer als Grundlage der Berechnung der Versicherungsleistun-
gen vereinbart werden:

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in der jeweils gultigen Gebuh-
renordnung fir Arzte aufgefiihrten Positionen, die dem Grunde nach erstat-
tungsfahig sind. Der Versicherer leistet Kostenersatz der erstattungsfahigen
Aufwendungen bis zum 1,7fachen Satz der Gebihrenordnung.

Einer derartigen Tarifgestaltung, die ohne vertragliche Absicherung mit den
Leistungserbringern eine Beschrankung des Steigerungssatzes verankert und in
sofern allein auf die Bereitschaft der Versicherten zum Honorargesprach mit
dem Arzt setzen, werden allerdings auch seitens der PKV uberwiegend keine
hohen Marktdurchdringungschancen zugespro&fieliese Beurteilung ist
plausibel, weil zum einen auf seiten des Patienten kaum Bereitschaft vorhanden
ist, vor Behandlungsbeginn in Preisverhandlungen einzutreten und insofern von
Leistungserbringern ein Angebot zu erfrad€rDies gilt um so mehr bei Perso-

nen, die in einer langfristigen vertrauensvollen Beziehung zu "ihrem" Arzt ste-
hen oder auch in Notfallen. Fihrt der Versicherte vor Eintritt einer Heilbehand-
lung aber kein Honorargespréach mit dem Leistungserbringer ein, so unterliegt er
der Gefahr, die Differenz zwischen abgerechnetem und erstattungsfahigem
Multiplikatorsatz in Form einer Selbstbeteiligung tragen zu missen. Zum ande-
ren dirfte aber auch bei grundsatzlicher Akzeptanz der Notwendigkeit von Ho-
norargesprachen beim Versicherungsnehmer die Angst vor finanzieller Uberfor-
derung weit verbreitet sein. Ein finanzieller Engpald kdnnte vor allem dann ent-
stehen, wenr wie z. B. bei notwendigen Spezialuntersuchungen oder in Not-
fallen — Uberhaupt keine realistische Chance besteht, das gewilinschte Verhand-
lungsergebnis zu erzielen.

Die obigen Ausfiihrungen lassen es nun plausibel erscheinen, dal3 Begrenzunge
des Steigerungssatzes des Honorartarifs im Markt nur dann mit entsprechendel
Marktdurchdringung umsetzbar sind, wenn sigvie dies in einem Netzwerk
vorgesehen ist im konkreten Leistungsfall durch eine Beziehung zwischen
dem Versicherer und ausgewahlten Leistungserbringern kongruent gedeckt ist
und insofern die bilaterale vertragliche Beziehung zwischen Patient und Lei-
stungserbringer und die Beziehung zwischen Leistungserbringer und privatem
Krankenversicherer zu einem trilateralen Verhaltnis erganzt wird. Diese Voraus-
setzung gilt vermutlich auch fur andere alternative Honorierungsformen.

Konkret konnten Produktgestaltungen mit Beschrankung des Multiplikatorsat-
zes des Honorartarifs wiederum durch eine unternehmensindividuelle, tarifspe-
zifische Regelung vereinbart werden, die strukturell derjenigen bei Beschran-

604) Vgl. PKV-Verband (1997c), S. 33.
605) Auch die Bereitschaft der Leistungserbringer zu derartigen Preisverhandlungen ist
vermutlich nicht besonders stark ausgepragt.
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kung der freien Arztwahl &hnelt. Vor allem ist daher auch bei dieser Klausel das

Interesse seitens der PKV-Unternehmen zu gewahrleisten, dal3 der Versicherte
im Umkreis seines Wohnorts Zugang zu einer Mindestanzahl von Arzten hat.

Eine derartige Tarifklausel kdnnte etwa wie folgt lauten:

1. Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in der jeweils gultigen Ge-
bihrenordnung fir Arzte aufgefilhrten Positionen, die dem Grunde nach
erstattungsfahig sind. Der Versicherer leistet Kostenersatz der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen bis zum 1,7fachen Satz der Gebuhrenord-
nung, sofern die Heilbehandlung durch einen von mindestens drei vom
Versicherer zu benennenden niedergelassenen Arzten im Umkreis von
x Kilometern vom Wohnort des Versicherungsnehmers durchgefthrt wird.

2. Der Versicherer leistet Kostenersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen
bis zu den in der Gebuhrenordnung festgelegten Hochstsatzen, sofern er
dem Versicherungsnehmer nicht mindestens drei im Umkreis von x Kilo-
metern von dessen Wohnort liegende niedergelassene Arzte nennen kann
die die Behandlung zum 1,7fachen Satz der Gebuhrenordnung durchfih-
ren.

3. In Notfallen leistet der Versicherer Kostenersatz der erstattungsfahigen
Aufwendungen bis zu den in der Gebuhrenordnung festgelegten Hochstséat-
zen.

Bel einer derartigen Modifizierung des Honorartarifs auf der Grundlage der
Einzelleistungsvergutung durch Beschrankung des Steigerungssatzes kann bein
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung je abgerechneter Leistung in der
Hohe der Differenz zwischen abgerechnetem und vertraglichem Steigerungssatz
entstehen. Dieser Fall tritt regelméf3ig dann ein, wenn er einen Leistungserbrin-
ger aul3erhalb des Netzwerkes aufsucht und er kein Honorargesprach fuhrt
bzw. dieses nicht zum gewinschten Ergebnis fiihrt. So fuhrt beispielsweise die
Abrechnung des Arztes zum Regelhdchstsatz (2,3facher Satz) bei einem ver-
traglich zwischen Krankenversicherer und Kunden vereinbarten 1,7fachen Satz
zu einer— zulasten des Kunden gehenderdonorardifferenz von tber 26%.
Diese Differenz ist regelmaf3ig vom Kunden auszugleichen und hat fur ihn daher
die Wirkung einer Selbstbeteiligung. Insoweit fihrt daher auch eine Beschran-
kung des Multiplikatorsatzes des Honorartarifs — ebenso wie die modifizierten
Produktgestaltungen zur Beschréankung der freien Arztwahl — Gber die (potenti-
ellen) Wirkungen einer Selbstbeteiligung zur Lenkung der Patientenstrome zu
den Leistungserbringern, die entsprechend reduzierte Honorare vertraglich mit
dem privaten Krankenversicherer vereinbart haben.

Aus Kundensicht besonders problematisch — weil nicht auf den ersten Blick
transparent — waren nun Produktgestaltungen, die sowohl Beschréankungen del
freien Arztwahl als auch des Multiplikatorsatzes beinhalten. Denn dann k&me es
zu additiven Selbstbeteiligungseffekten, wenn nicht ein vom Versicherer be-
nannter Leistungserbringer die Behandlung durchfuhrt. Unter der Annahme, dai3
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ein Nicht-Vertragsarzt die Behandlung zum 2,3fachen Satz der Gebihrenord-
nung abrechnet, sind diese Aufwendungen nur bis zum 1,7fachen Satz Uber-
haupt erstattungsféahig. Von diesen erstattungsfahigen Aufwendungen ware eine
weitere Selbstbeteiligung (z. B. in Form einer 25%igen absoluten Abzugsfran-

chise) noch abzuziehen, eben weil der Versicherte einen Nicht-Vertragsarzt
konsultiert hat.

Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, in modifizierten Krankenversi-
cherungsprodukten nur eines der beiden Gestaltungselemente, also entweder e
ne Beschrankung der freien Arztwahl oder des Steigerungssatzes des Ho-
norartarifs, zu verankern. Hauptsachlich zwei Grinde sprechen dabei eher fur
einen Verzicht auf die versicherungsvertragliche Vereinbarung verminderter
Multiplikatorsatze des Honorartarifs: Zum einen ist es vermutlich gerade beim
Aufbau von Netzwerken problematisch, qualifizierte Vertragsarzte zu gewinnen,
wenn der Krankenversicherer sie schlechter bezahit als Bi8ténd zum ande-

ren kdnnte - soweit zu einem spéateren Zeitpunkt vertragliche Vereinbarungen
zwischen Krankenversicherer und ausgewahlten Leistungserbringern bestehen -
verhaltnismanig leicht auf eine kongruente Abbildung dieser Abmachungen im
Vertragsverhéltnis zwischen Krankenversicherer und Kunde verzichtet werden,
wenn man davon ausgeht, daf3

» die Vertragsarzte ihre vertraglichen Vereinbarungen mit dem Krankenversi-
cherer Uber die Abrechnung verminderter Steigerungssatze einhalten und

« die Patientensteuerung zu eben diesen Vertragséarzten durch die von der
Versicherten zu tragenden Selbstbeteiligungen bei Konsultation eines
Nicht-Vertragsarztes regelmafiig ausreichend funktioniert.

606) Der Honorarverlust bel der Behandlung des einzelnen PKV-Versicherten aufgrund
verminderter Steigerungssatze des Honorartarifs konnte durch die Zufihrung von pri-
vat krankenversicherten Patienten zum Kundenstamm des kooperierenden Leistungs-
erbringers ausgeglichen werden. Dies ist aber eher bei etablierten Netzwerken mit ei-
ner entsprechenden Beteiligung von PKV-Versicherten zu erwarten. Hier kdnnten
dann die PKV-Unternehmen den biggen Leistungserbringern moglicherweise sogar
Umsatzgarantien geben.
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Beispiel: Bezug von Hilfsmitteln

Ein weiterer Ansatzpunkt fur die Modifizierung der Produktgestaltung im Risi-
kogeschéft sind vertragliche Vereinbarungen zwischen privaten Krankenversi-
cherern und Leistungserbringern in Bereichen, in denen staatliche Gebulihrenord-
nungen oder Preisgenehmigungsverpflichtungen nicht greifen. Dazu gehort u. a.
auch die Versorgung der Versicherten mit medizinisch notwendigen Hilfsmit-
tein®® So kénnen private Krankenversicherer mit Sanitatshausern Rahmenver-
einbarungen schlie3en, die ihnen bzw. ihren Versicherten den Bezug von Hilfs-
mitteln zu rabattierten Konditionen ermdglicht.

Entscheidend kommt es hier darauf an, den Versicherten dazu zu veranlassen
medizinisch notwendige Hilfsmittel nicht "auf eigene Faust" sondern tber seinen
Krankenversicherer zu beziehen. Im Rahmen der Produktgestaltung des Risiko-
geschafts konnen entsprechende Anreize dazu gesetzt werden, in dem der Be
zug von Hilfsmitteln durch den Versicherten selbstiso ohne Einschaltung des
Krankenversicherers mit einer absoluten Abzugsfranchise verbunden wird.
Dies konnte in den Tarifbestimmungen wie folgt verankert werden:

1. Der Versicherer leistet Kostenersatz fur Hilfsmittel (au3er Sehhilfen) in
Hohe von 90% der erstattungsfahigen Aufwendungen.

2. Er leistet 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Hilfsmittel, die
er zur Verfigung stellen kann und die vom Versicherten tber ihn bezogen
werden.

Eine derartige Tarifklausel berlicksichtigt zum einen bereits, dal3 die Hilfsmittel-
kataloge der Krankenversicherer produktibergreifend meist schon in Teil Il der

AVB, den Tarifbedingungen, geregelt sf?%g. Will man daran festhalten, um
unterschiedliche Definitionen von Hilfsmitteln in den verschiedenen Kranken-
versicherungsprodukten zu vermeiden und beriicksichtigt weiter, dafd der Kran-
kenversicherer- in Abhéngigkeit vom zugrundeliegenden Hilfsmittelkatalog
sowie den mit entsprechenden Anbietern geschlossenen Rahmenabkemmen
moglicherweise seinen Versicherten nur bestimmte Hilfsmittel zurligeng
stellen kann bzw. will, so mul3 die Formulierung der Tarifbestimmung verhalt-
nismaniig "weich" ausfallen. Dem wird in Abs. 2 der obigen Klausel durch die
"Kann-Bestimmung" hinsichtlich der Zurvé@gungstellung der Hilfsmittel durch
den Versicherer in Verbindung mit einer hohen "Basisleistung” fur Hilfsmittel
von 90% gemal3 Abs. 1 Rechnung getragen.

607) In Betracht kAmen weiterhin die Versorgung der Versicherten mit Heilmitteln sowie
der Bereich Material- und Laborkosten bei den zahntechnischen Leistungen. Vgl. Un-
abhangige Expertenkommission (1997), S. 146.

608) Zu den AVB in der privaten Krankenversicherung vgl. S. 39 ff.
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Obige Tarifklausel berlicksichtigt zum anderen durch die Herausnahme von
Sehhilfen— diese gehotren regelméalig ebenfalls zum Katalog der Hilfsmittel

dalR gerade fir diesen Leistungskomplex regelméafig besondere Leistungs-
hochstgrenzen bestehen. So kdnnen die Versicherungsbedingungen etwa vorse
hen, dal3 fur Sehhilfen z. B. eine Erstattung bis maximal 500 DM pro Jahr er-
folgt. Durch derartige Hochsterstattungen findet mithin bereits ein gewisses
Mafld an Ausgabensteuerung statt. Weiterhin sprechen Beratungs- und Betreu-
ungsaspekte gegen den Bezug von Sehhilfen beim Krankenversicherer. Denn
der Kunde wird gerade beim Kauf und bei der individuellen Anpassung von
Sehhilfen regelmé&Rig die Beratung durch den Optiker erwarten. Interessanter
erscheint daher hier der Ansatzpunkt, den Versicherten durch Ausdehnung der
Dienstleistungskomponente des Krankenversicherungsproduktes Moglichkeiten
anzubieten, Sehhilfen zu Sonderkonditionen zu erwerben, die innerhalb des ma-
ximal erstattungsfahigen Rechnungsbetrages li€§dmter anderem damit be-
schéaftigen sich die nachfolgenden Ausfuihrungen.

Modifizierung der Produk tgestaltung im Dienstleistungsgeschéft
Patientensteuerung durch Information tber Vergutungsverein-
barungen und Preisabsprachen akzeptierende Leistungserbringer

Soweit ein Krankenversicherer ein Krankenversicherungsprodukt am Markt
etablieren will, das seine mit ausgewahlten Leistungserbringern abgeschlossener
Vergutungsvereinbarungen widerspiegelt, so ist eine Voraussetzung dieses Mo-
dells, dal3 dem Versicherten, der sich zum Abschluf3 eines Tarifs mit begrenztem
Multiplikatorsatz entschliel3t, Informationen dariiber an die Hand gegeben wer-
den, welche Leistungserbringer er aufsuchen kann, ohne eine versicherungsver
traglich nicht gedeckte Honorarforderung befiirchten zu mussen.

Im Ergebnis wirde dann letztendlich eine Beschrankung des Steigerungssatzes
(oder auch anderer Honorierungsformen), die im Verhandlungswege zwischen
Krankenversicherer und Leistungserbringer festgelegt werden, zu &hnlichen In-
formations- und Kommunikationsnotwendigkeiten zwischen Krankenversicherer
und Versicherungsnehmer fuihren, wie sie bereits bei den Ausfiihrungen zur Ein-
schrankung der Arztwabhlfreiheit dargelegt wur@@rinsofern ist auch hier die
notwendige Infrastruktur, z. B. die Errichtung eines Kundenservice-Centers mit
24-Stunden-Hotline, aufzubauen.

609) Unter Ausgabensenkungsaspekten ist gerade der Lestungskomplex "Sehhilfen” ein
sehr guter Ansatzpunkt. Denn Sehhilfen machen einen verhaltnismalig hohen Anteil
an den Gesamtausgaben fiir ambulante Behandlung in einem Vollkostentarif aus. So
berichtet etwa die AXA COLONIA, dald sich bei ihr die Ausgaben fir Sehhilfen in
1997 auf 11 Mio. DM beliefen. Dies entsprach einem Anteil von tUber 7% an den Ge-
samtausgaben fur ambulante Behandlung. Vgl. 0.V. (1998), S. 7.

610) Vgl. hierzu die Ausfihrungen auf den S. 249 f.
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Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Thematik der Vergutungsverein-
barungen zwischen Krankenversicherer und (ausgewéhlten) Leistungserbringern
losgeltst von der sehr komplexen Frage des anzuwendenden Honorarsystem:
fur arztliche Leistungen, so bieten Preisabsprachen bei entsprechendem Aufbat
leistungsfahiger Kommunikationsstrukturen Ansétze, durch Dienstleistungs-
komponenten des Krankenversicherungsprodukts Ausgabeneinsparungen z
realisieren. Geeignet erscheinen hierzu in erster Linie Leistungskomplexe, in de-
nen bereits traditionell Leistungshochstgrenzen tariflich vereinbart sind. Dazu
gehort, wie oben bereits erwahnt, beispielsweise die Leistungsart "Sehhilfen”. In
ihre Anstrengungen zur Ausgabensteuerung in diesem Leistungsbereich bindet
die AXA COLONIA ihre Kunden mit folgendem "Tip" in ihrer Kundenzeit-
schrift ein:

"Lassen Sie sich Sehhilfen grundsatzlich vom Augenarzt verschreiben. Achten
Sie bitte darauf, dal3 lhnen der Optiker nur die Glaser verkauft, die Ihnen vom
Augenarzt verordnet wurden. Zusatzliche Extras — etwa aus kosmetischen
Grunden — sind nicht versichert und werden nicht erstattet.

Am besten reichen Sie uns ein schriftiches Angebot eines oder mehrerer
Optiker zusammen mit der arztlichen Verordnung ein. Wir teilen Ihnen dann
verbindlich mit, wie hoch unser Erstattungsbetrag ist.

Wenn Sie nur Preise bis zu den folgend genannten Hochstbetragen pro einzelne:
Glas akzeptieren, gehen Sie sicher, dal3 wir Ihnen lhre Sehbhilfe in tarifichem
Umfang voll erstatten:

Einstarkenglas 90 DM,
Gleitsicht- oder Mehrstarkenglas 230 DM.

Zuschlage aus medizinischen Grinden:
- ab 6 Dioptrien 50 DM

- Prisma (bei Schielanlage) 50 DM

- Kunststoffausfuhrung 50 DM.

Gern senden wir lhnen unser Merkblatt "Sehhilfen" zu. Sie kénnen es anfordern
telefonisch unter (...)*"

Dies bedeutet letztlich, dal3 die AXA COLONIA vom Kunden erwartet, sich
durch Einholung mehrerer Angebote Markttransparenz zu verschaffen und ge-
gebenenfalls auch Preisverhandlungen mit Optikern zu fiihren. Denn offensicht-
lich werden tber den genannten Betragen liegende Angebote von Optikern als
nicht medizinisch notwendig erachtet. Dies hat zur Folge, dal3 eventuell ein Tell
der Kosten vom Versicherten selbst zu tragen sind. Dem Kunden wird je-
doch nicht gesagt, welche Optiker er aufsuchen kann, um bei Bezug einer Seh-

611) Vgl.o.V. (1998), S. 7.
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hilfe eine volle Erstattung durch den Krankenversicherer zu erhaten. Dadurch
sind Streitigkeiten im Leistungsfall vorprogrammiert.

Abhilfe konnten hier Preisabsprachen einschliel3lich der Vereinbarung bestimm-
ter Qualitatsstandards zwischen Krankenversicherer und ausgewahlten Optikern
bzw. Optikerketten schaffen. Die Vertrags-Optiker kbnnten dann mit Hinweis
auf die vereinbarten Preise und Qualitdten der Sehhilfen z. B. telefonisch Uber
ein Kundenservice-Center empfohlen werden. Auch unter Marketingaspekten
("Welcher private Krankenversicherer hat als erster ein Rahmenabkommen mit
der bekannten Optikerkette Fielmann?") erscheint eine derartige Ausweitung der
Dienstleistungskomponente des Krankenversicherungsprodukts interessant.

M ar ktakzeptanz von " M anaged-Car e-Pr odukten™

Attraktive Beitragsgestaltung von " M anaged-Car e-Produkten” als
dominierender Wettbewer bsfaktor

Die Marktakzeptanz von "Managed-Care-Produkten" hangt vermutlich stark
von einer im Vergleich zu klassischen Krankenversicherungsprodukten gunsti-
geren Beitragsgestaltung ab. So geht beispielsweise Boetius davon aus, dal
Beitragsreduzierungen im zweistelligen Prozentbereich notwendig sein werden,
um Kunden fur Krankenversicherungsprodukte zu gewinnen, die auf die Steue-
rung der Patienten zu mit dem Krankenversicherer kooperierenden Leistungser-
bringern abzielefi:

Derartige Beitragsreduzierungen lassen sich letztlich nur Uber veréanderte Aus-
gabenstrukturen durch die Einflulinahme des Krankenversicherers auf Struktu-
ren und Prozesse der Leistungserbringung und deren Umsetzung in konkrete
Krankenversicherungsprodukte realisieren. Dies wird sich jedoch nur sukzessive
verwirklichen lassen, weil auch der Aufbau von Beziehungen zwischen privaten
Krankenversicherern und Leistungserbringern vermutlich nur schrittweise erfol-
gen kann. Die Folge ist, daf3 deutliche Ausgabensenkungen und daraus resultie
rende mogliche Beitragsreduzierungen nicht kurzfristig erwartet werden kon-
nen.

Erste Ausgabeneinsparungen erscheinen jedoch bereits im Rahmen eines virtu
ellen Netzwerks (als erste Entwicklungsstufe eines umfassenden Netzwerkes)
durch das Angebot von Beratungsleistungen, z. B. zu Praventionsmalinahmen
oder von Abwicklungsleistungen, u. a. beim Einsatz prozel3orientierter Instru-

mente des Disease oder Case Managements, mdglich. Denn hier kann der Kran
kenversicherer vor bzw. zum Zeitpunkt des Leistungsfalls Einflul} auf den Be-

handlungsprozel3 nehmen und dadurch beispielsweise unndtige Facharzt- unc
Krankenhausbesuche vermeiden. Aus einer qualitativ besseren Versorgung der

612) Vgl. Weber (1998), S. 32.
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Patienten infolge eines ale Betelligten integrierenden Behandlungsprozesses und

einer damit einhergehenden gewandelten Arzt-Patienten-Beziehung kodnnen
dann mittelfristig durchaus Ausgabeneinsparungen resultieren, die zu einer Sta-
bilisierung der Beitragsentwicklung substitutiver privater Krankenversiche-
rungsprodukte beitragen konnen. Der eher "sanfte" Weg zu Managed-Care-
Strukturen und -Produkten in der ersten Entwicklungsstufe des virtuellen Netz-
werkes hat zuséatzlich den Vorteil, dal? die Dienstleistungskomponenten in Form
von Beratungs- und Abwicklungsleistungen nicht nur fir den Neukunden, son-
dern auch den Bestandskundealso sozusagen nachtraglielin das Versiche-
rungsprodukt integrierbar sind. Dadurch entstiinde fur den Kunden gegenuber
"klassischen" Produkten ein Zusatznutzen, der es dem anbietenden Krankenver-
sicherer auch kurzfristig ermdglicht, sich vom Preiswettbewerb in einem gewis-
sen Mal3e abzukoppeln. Dies kann dann nicht nur positive Auswirkungen auf die
Akquisitionschancen im Neugeschaft haben. Vielmehr ergeben sich auch Vor-
teile fur das Bestandsgeschaft des Krankenversicherers. Denn die neuen Dienst
leistungsangebote kdnnenda sie eben auch in bestehende Krankenversiche-
rungsprodukte "nachtraglich” integrierbar sincdiuch dazu beitragen, die Bin-
dung dieser Bestandskunden an "seinen" Krankenversicherer zu erhéhen.

Die GroRRenordnung potentieller Ausgabensenkungen und Beitragsreduzierun-
gen infolge optimierter Behandlungsprozesse und deren adaquater Vergltung
konnten dann mit zunehmendem Ausbau der Netzwerkfunktiongie sie in

einem Szenario Uber die Organisationsformen zukunftiger Beziehungen zwi-
schen privaten Krankenversicherern und Leistungserbringern in den Entwick-
lungsstufen 2 und 3 bereits dargestellt wuttfenmittelfristig steigen. Dies gilt

vor allem vor dem Hintergrund, daf3 der private Krankenversicherer in der Ent-
wicklungsstufe 1 (virtuelles Netzwerk) zwar die Position "seines" Patienten mit
dem Ziel einer systematischen Einbeziehung in das Leistungsgeschehen durct
Dienstleistungskomponenten fordern kann. Durch die fehlende Einflunahme
auf die Leistungserbringer kann er deren Koordination und die Einhaltung be-
stimmter Versorgungsstandards im Rahmen eines ganzheitlichen "Total Quali-
ty"-Ansatzes Uber die gesamte Wertschopfungskette des Prozesses jedoch nu
verhaltnismaniig eingeschrankt (mit-)steuern.

Mit Blick auf die Marktdurchdringung neuartiger Krankenversicherungspro-
dukte sind in diesem Zusammenhang vor allem zwei Sachverhalte bedeutsam:
Zum einen ist dabei zu beachten, dal3 modifizierte Produktgestaltungen im Risi-
kogeschéft, wie sie fur die Stufen 2 und 3 vorgestellt wurden, zu materiellen
Anderungen des Versicherungsschutzes fiihren. Sobald aber das Risikogesché
von Versicherungsprodukten betroffen ist, entstehen neue Tarife, die zunachst
nur das Neugeschaft betreffen. Bestandskunden in "klassischen" Produktlinien
steht hier regelméaRig "nur" der Wechsel in derartige Tarife Gber den 8 178 f
VVG offen. Zum anderen héangt die Marktdurchdringung neuer "Managed-
Care-Produkte™ auch dann, wenn man eine grundséatzliche Akzeptanz der
Nachfragerseite fur derartige Produkte voraussetzit der Schnelligkeit des

613) Vgl. S. 239 ff., inshesondere Abbildung 47 auf S. 242.
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Ausbhaus entsprechender Netzwerkstrukturen zusammen. Denn entsprechende
"Managed-Care-Produkte" kdnnen ihre ausgaben- und beitragssenkende Wir-
kung nur dann entfalten, wenn der Krankenversicherer ein flachendeckendes
Netz von Leistungserbringern anbieten kann. Andernfalls kann der Versicherte
— ohne eine Selbstbeteiligung akzeptieren zu missainen Arzt frei wahlen.
Insoweit ist zu erwarten, dal3 modifizierte Produktgestaltungen im Risikoge-
schaft, z. B. die Einfuhrung von Selbstbeteiligungen bei Wahl von Nicht-
Vertragsarzten durch eine versicherte Person zwecks Lenkung von Patienten-
stromen zu ausgewahlten Leistungserbringern, nur dann am Markt eingefuhrt
werden, wenn vertragliche Vereinbarungen mit einer ausreichend grof3en An-
zahl qualifizierter Arzte zumindest in den Ballungsraumen realisiert sind.

Im Ergebnis sind auf der Grundlage des beschriebenen Szenarios keine "Mana-
ged-Care-Produkte" zu erwarten, die aufgrund ihrer Ausgabenstruktur Beitrage
ermdglichen, die die Wettbewerbssituation insbesondere im Neugeschatft kurz-
fristig zugunsten der PKV beeinflussen. Plausibel erscheint eher, dal’ durch suk-
zessive Einfuhrung von Managed-Care-Elementen in Krankenversicherungspro-
dukte, deren Ausgabensenkungspotential sich mittelfristig zeigen wird, ein
"Wettbewerb der Systeme" zwischen gemanagten und ungemanagten Kranken:
versicherungsprodukten entsteht. Der Kunde entscheidet dann auf der Grundla-
ge verschiedener Produktlinien dariber, ob und welche Managed-Care-
Instrumente sich durchsetzen werden.

Exkurs: " Modifiziertes Gatekeeping” als alter natives
Produktkonzept mit M anaged-Car e-Elementen

Beschreibung

Mit Blick auf moglicherweise auch kurzfristig realisierbare Wettbewerbsvorteile
wird mit dem "modifizierten" Gatekeeping-Modell im folgenden ein interessan-
ter alternativer Ansatz beschrieben, unter den heutigen Rahmenbedingungen
zum Aufbau von Arztenetzwerken Managed-Care-Elemente in substitutive
Krankenversicherungsprodukten einzufuhren. "Modifiziertes Gatekeeping” be-
deutet in diesem Zusammenhang, daf’ der Krankenversicherer zwar nicht auf die
Auswahl des Priméararztes innerhalb der Gruppe der Allgemeinmediziner ein-
wirkt, wie dies bei "klassischen" Gatekeeper-Modellen im Rahmen von MCO's
typischerweise der Fall i§t! Statt dessen nimmt der Krankenversicherer Ein-
flud auf die Arztwahl des Versicherten, indem er den sofortigen Besuch von
Facharzten mit Selbstbeteiligungen belegt.

614) "Klassisches" Gatekeeping bedeutet dann aus Kundensicht die Einschréankung der
WahImaglichkeiten auf die Primararzte, die zum Arztenetzwerk einer MCO gehoren.
Dies ist wegen des Fehlens eines entsprechenden Netzwerkes zumindest in dieser
strikten Form zur Zeit in der PKV nicht umsetzbar und muf3 insoweit rniedifwer-
den.
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"Modifizierte" Gatekeeper-Modelle in der beschriebenen Form wurden in der
substitutiven privaten Krankenversicherung — sowelit ersichtlich — bisher bereits

von zwei privaten Krankenversicherern® in einem substitutiven Krankheitsko-
stentarif  eingefuihrt.  Wesentliche  Charakteristka des  modifizierten
Gatekeeper-Prinzips sind:

* 100%iger Kostenersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen bei Durch-
fihrung der Erstbehandlung durch einen Allgemeinmediziner,

* 100%iger Kostenersatz der Erstbehandlung, soweit diese durch Kinder-
und Augenarzte sowie Gynakologen durchgefuhrt wird,

*  75%iger bzw. 80%iger Kostenersatz bei Erstbehandlung durch einen Fach-
arzt (einer oben nicht aufgefiihrten Fachrichtung).

Die Beitrdge der beiden erwdhnten substitutiven Krankheitskostentarife mit
Gatekeeper-Prinzip liegen teilweise deutlich unterhalb derer klassischer lei-
stungsorientierter Produktkonzepte derselben Anbieter. Dies gilt insbesondere
fur den Tarif EL der AXA COLONIA, dessen Beitragewnie Abbildung 50 auf

S. 273 zeigt — in Abh&ngigkeit von Alter und Geschlecht der Versicherten um
bis zu knapp 60% (!) unter denen fur eine "klassische" leistungsorientierte
Krankheitskostenvollversicherung liegen. Geht man einmal davon aus, daf} die
Ausgangskalkulation des Tarifs "richtig" war, der Krankenversicherer bei der
Beitragskalkulation also keinem Irrtumsrisiko unterleger’Waso ist mit Blick

auf die mittel- und langfristige Beitragsentwicklung folgendes zu bericksichti-
gen: Zum einen durften Elementartarife mit "modifiziertem Gatekeeping" in er-
ster Linie junge, gesunde Versicherte anziehen, so daf3 insoweit Beitragsvorteile
auch auf Risikoselektionseffekten berufi€érzum anderen ist der Beitragsvor-

teil vermutlich zum Teil auch darauf zurlickzufuhren, dal3 beitragsorientierten
Elementartarife neben "modifiziertem Gatekeeping" noch weitere ausgabensen-
kende Gestaltungselemente verwenterOb diese beiden Effekte auch zu-
kinftig so stark auf das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten wirken,
dalR die bestehende Beitragsdifferenz zu leistungsorientierten Produkten auch
mittel- und langfristig Bestand hat, bleibt abzuwarten.

615) Es handelt sich hierbel um die AXA COLONIA (Tarif EL) und die GLOBALE (Tarif
Pro).

616) Ein Irrtumsrisiko lage z. B. dann vor, wenn der Krankenversicherer die Wirkungen
des modifizierten Garekeeping auf das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten
positiver (im Sinne von starker ausgabensenkend) eingeschétzt hat, als sie sich in der
Realitéat dann tatséchlich erweisen.

617) Vgl. hierzu auch die Ausfihrungen auf den S. 155 f.

618) Zu nennen sind hier u. a. der Ausschluf® von bestimmten Leistungsarten, wie z. B.
Sehbhilfen, Heilpraktikerbehandlung oder ambulante Psychotherapie. Vgl. S. 169 f.
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54522

Monatsbeitrag in DM Beitragsersparnis

EL zu AM 100/ K3/

Z 100/ZS 60

AM 100/K 3/ EL* in %

Z 100/ZS 60*
Eintrittsalter | méannliche |weibliche npannliche weibliche mgnnliche weipliche

K(')f“ljjr 240,20 | 24020 | 152,00 | 152,00 36,72 36,72

J“gle;_‘i's';he 262,40 | 276,30 | 152,00 | 152,00 42,07 44,99
E”"’a,o‘fgse"e 462,00 | 724,80 | 19330 | 326,50 58,16 54,95
Erwaggse”e 768,80 | 879,00 | 30840 | 417,50 59,89 52,50

Stand: 1.10.98
Versicherer: AXA COLONIA

AM100/K3/ZS60

Ambulant: 100% ohne Selbstbeteiligung (AM 100)

Stationér: Allgemeine Krankenhausleistungen (Regelleistungen im Mehrbettzimmer ohne Privatarzt (K 3))
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie: bis 1.000 DM p. a. 100 %, darlber hinaus 60% (Z
100/ZS 60)

EL (Kompakttarif)

Ambulant: 100% ohne Selbstbeteiligung bei Behandlung durch Allgemeinmediziner sowie Gynéakologen,
Augenarzte und Kinderéarzte; 80% bei Behandlung durch sonstige Fachérzte ohne Erstbehandlung
durch Allgemeinmediziner; 90% Erstattung fur Heil- und Hilfsmittel

Stationér: Belegarzt/Mehrbettzimmer

Zahnbehandlung/Zahnersatz und Kieferorthopadie: 100%/60%

Abbildung 50: Beitragsvergleich zwischen einer "klassischen” leistungsorientierten Krank-
heitskostenvollversicherung (Bausteintarife) und einem beitragsorientierten Elementartarif
mit "modifiziertem Gatekeeping”

Bewertung

Die Einfuhrung der erwdhnten Tarife mit "modifiziertem" Gatekeeper-Prinzip
erfolgte vor Rahmenbedingungen, in deremesentlich beeinflul3t durch recht-
liche Restriktionen zum Aufbau vertraglicher Beziehungen zwischen Kranken-
versicherer- und Leistungserbringerseiteine fur die Steuerungsfunktion des
Gatekeepers wesentliche Einbettung in ein Arztenetzwerk nicht besteht. Die
Tatsache, dald trotz fehlender infrastruktureller Voraussetzungen die Tarifein-
fuhrung erfolgt ist, kann u. a. mit folgyenden Uberlegungen begriindet werden:

Es ist zunachst plausibel, dal? ausgabensenkende Wirkungen des Gatekeepel
durch die Ausdehnung seines Behandlungsspektrums in den fachéarztlichen Be-
reich zumindest in einem gewissen MalR3e auch erreicht werden, ohne daf? det
Hausarzt einem Arztenetzwerk angehéren muR3. Wird weiter unterstellt, dai? die
im Vergleich zu klassischen, leistungsorientierten Produktkonzepten niedrigeren
Beitrage in den Tarifen mit "modifiziertem Gatekeeping” auch auf Risikoselek-

tionseffekten auf Seiten der Versicherungsnehmer, u.a. wegen der Selbstbeteili-
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gungseffekte des Gatekeeper-Prinzips, sowie auf weiteren Leistungseinschrén-
kungen beruhen und die bestehende Beitragsdifferenz auch zukinftig annahrenc
gehalten werden kaffy, so ist es- entsprechende Marktakzeptanz unterstellt

- unter Pramiendifferenzierungsaspekten zwingend, ein derartiges Produktkon-
zept am Markt einzufihren. Denn dann kdnnen Ausgabenreduktionen gegen-
uber konventionellen Produkten realisiert und Uber niedrigere Beitrage zum

Ausbau der Marktposition genutzt werden, auch ohne in den Aufbau einer In-

frastruktur im Sinne eines Arztenetzwerks investieren zu miissen.

In diesem Zusammenhang ist allerdings auch zu beachten, daf3 aufgrund de:
Fehlens eines Netzwerkes im "modifizierten Gatekeeping" weitere Ausgabenein-
sparungen, die in einem Netzwerk mit "klassischem" Gatekeeping durch die
bessere Verzahnung allgemeinarztlicher, fachéarztlicher und stationarer Behand-
lung erzielt werden kénnen, hier eben nicht erreichbar sind. Dies liegt u. a. auch
daran, dafd der Versicherungsnehmer im "modifizierten” Modell die Wirkungen
des Gatekeepers dadurch unterlaufen kann, indem er zwar "pro forma" bei jeder
Behandlung (s)einen Hausarzt aufsucht, dann aber umgehend weitere Fachérzt
in Anspruch nimmt. Denn der Versicherer kann beim "modifizierten Gatekee-
ping" — in Ermangelung eines Arztenetzwerkesur die erste sofortige Inan-
spruchnahme von Fachéarzten mit Selbstbeteiligungen "bestrafen”. Aufgrund der
aufgezeigten Grenzen des "modifizierten Gatekeeping" ist es offen, ob und in
welcher Hohe heute bestehende Beitragsvorteile dieser Tarife mittel- und lang-
fristig Bestand haben. Insoweit ist es auch aus dieser Perspektive durchaus reali
stisch, "modifizierte” Gatekeeping-Modelle als eine erste Generation von "Ma-
naged-Care-Produkten" zu sehen, die im Zuge eines intensiveren Beziehungs-
aufbaus zur Leistungserbringerseite weiterentwickelt und erganzt werden wird.

619) Im Zusammenhang mit der Bewertung von Risikose ektionseffekten sind insbesondere
Untersuchungen zu den Ausgabenwirkungen von MCO's in der Schweiz interessant.
Die beispielsweise fiir die Staff Model HMO Zirich-Wiedikon, die nach einem strikten
Gatekeeper-Prinzip arbeitet, ermittelten deutlichen Ausgabenreduzierungen waren be-
reits um alters- und geschlechtsspezifische Risikoselektionseffekte korrigiert worden.
Dennoch ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu bericksichtigen, dal3 innerhalb
einer Altersgruppe eine gunstige Morbiditatssituation nicht ausgeschlossen werden
kann. Eine bereits seit einiger Zeit avisierte, aber zur Zeit noch nicht vorliegende
Evaluation des Bundesamtes fur Sozialversicherungen soll u. a. diese Frage klaren
helfen, indem die longitudinale Kostenentwicklung vor und wéhrend der Mitglied-
schaft des Versicherten in der HMO untersucht wird. Vgl. Rb®87), S. 4.
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54.5.2.3

M ar ktakzeptanz

Durch Produktgestaltung und Preis ist dieser Tarif tendenziell besonders fir
eher preisorientierte Kunden interessant, die bereit sind, Einschrankungen bei
dem freien Zugang zu den Leistungserbringern sowie bei bestimmten, teilweise
sicheren bzw. planbaren Gesundheitsleistungen zu akzeptieren. Daflr erhalter
sie spUrbare Pramienreduktionen. Wie bereits ausgefuhrt, wurde vor allem das
Produktangebot der AXA COLONIA am Markt hervorragend angenonfifhen.
Offensichtlich spielen auch Akzeptanzprobleme seitens der Versicherten, wie sie
far MCO's mit "klassischem" Gatekeeping belegt sindort besteht die Ge-

fahr, dal® der Versicherungsnehmer seinen Hausarzt, den er regelméf3ig auch al
Primararzt auswahlen wirde, aufgrund dessen fehlender Primararztfunktion in
der vom Versicherungsnehmer gewéhlten Managed-Care-Organisation wechseln
mud** - tendenziell beim "modifizierten” Gatekeeper-Prinzip eine untergeord-
nete Rolle. Dies liegt vermutlich u. a. daran, dal3 der Versicherte bei der Wahl
des ambulanten Leistungserbringers keinen Beschrankungen unterliegt und sick
dessen Steuerungsfunktion nach der Erstbehandlung leicht umgehen laf3t.

In dieses Bild paf3t auch das folgende empirische Ergebnis aus der von Capital
und Schwarz-Pharma herausgegebenen Arzte- und Patientenbefragung 1997
Einerseits beantworten darin 88% der PKV-Versicherten die Frage, ob ihrer
Meinung nach alle Patienten den Arzt frei wahlen kdnnen sollten oder ob Ein-
schrankungen aus Kostengrinden vertretbar sind, zugunsten der freien
Arztwahl®® Andererseits halten es immerhin 49% der PKV-Versicherten fur
sinnvoll, grundséatzlich zuerst den Hausarzt aufzusuchen, bevor man gegebe-
nenfalls zum Facharzt gelit. Diese Umfrageergebnisse legen nahe, daR zur
Zeit eine grundsétzliche Einschrénkung der freien Arztwahl am Markt nicht
durchsetzbar ware. Dagegen gibt eswie auch der Markterfolg des Ele-
mentartarifs der AXA COLONIA mit "modifiziertem Gatekeeping" zeighuch

unter den PKV-Versicherten offensichtlich ein gewisses Marktpotential fur Ga-
tekeeping-verbundene Hausarztmodelle. Dies gilt jedenfalls dann, wenn der
Krankenversicherer die Wahl des Hausarztes nicht beschrankt.

Auch aus Anbietersicht ist "modifiziertes" Gatekeeping ein interessantes Pro-
dukt. Denn offensichtlich kdnnen mit diesem Angebot zum einen bereits heute
Kundenpotentiale, die ein gewisses Maf3 an eingeschrénkter Wabhlireiheit akzep-
tieren, fur die PKV erschlossen werden. Zum anderen ist dieses Modell auch mit
Blick auf zukinftig moglicherweise entstehende Arztenetzwerke interessant.
Denn die Kunden, die sich bereits heute fir Produkte mit modifiziertem Gate-
keeping entscheiden, sind vermutlich auch diejenigen, die fur weitergehende
Produktkonzepte mit Lenkung des Patienten zu ausgewahlten Leistungserbrin-

620) Vgl. Ful3note 415 auf S. 178.

621) Vgl. Neuffer (1997), S. 145.

622) Vgl. Capital/Schwarz Pharma (1997), S. 112 und 148.
623) Vgl. ebenda, S. 111 und 147.
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54.5.3

gern und der dafir notwendigen Kommunikation mit dem Krankenversicherer
offen sind.

Aufbau von Proze3management-Kompetenz durch
private Krankenversicherer

Im Zusammenhang mit der Erweiterung des Marktleistungsspektrums von
Krankenversicherungsprodukten um Dienstleistungskomponenten in Form von
Beratungs- und Abwicklungsleistungen spielt dessen Know-How fur die Ak-
zeptanz derartiger Dienstleistungen seitens der Kunden eine wichtige Rolle. So
erfordert — wie gezeigt— beispielsweise die Durchfihrung von Disease-
Management-Programmen spezifisches Know-how uber den damit einherge-
henden Qualitatskreislabff. Grundlage des Disease Managements ist dabei der
Aufbau einer Wissensbasis Uber die medizinische und 6konomische Struktur
verschiedener relevanter Krankheitsbilder sowie die ldentifizierung und Seg-
mentierung von Patienten nach ihren jeweiligen Krankheitshildern mit den un-
terschiedlichen Schweregraden. Ergebnis konnte dann ein Behandlungskonzepi
mit bestimmten empfohlenen Diagnose- und Behandlungsstandards fur die ver-
schiedenen Verlaufszustande einer Krankheit sein. Der zweite Schritt ware dann
die Umsetzung dieser Standards. Am Ende des Qualitatskreislaufs steht dann ei
intelligentes Feedback-System, das die Messung der Resultate, das Erkennel
von Input-Output-Zusammenh&ngen sowie die Weiterentwicklung und Optimie-
rung der Versorgungsstandards beinhaltet.

Die Kompetenz des Krankenversicherers in medizinischen Fragestellungen
darfte mitentscheidend dafir sein, ob der Versicherte bei entsprechenden Sach
verhalten beim Krankenversicherer kundenbezogene Beratungs- und Abwick-
lungsleistungen aktiv nachfragt bzw. deren Angebot durch den Krankenversi-
cherer zumindest nicht ablehnend gegenlbersteht. Erst mit dem Aufbau von ent-
sprechendem Prozef3management-Know-how ist auch ein Imagewechsel des
Krankenversicherers sinnvoll anzustreben, verbunden mit der Zielsetzung, daf3
Kunden, die vom Krankenversicherer bisher ausschlie3lich die Erfillung ver-
traglicher Verpflichtungen aus dem Risikogeschaft (= Auszahlung von Versi-
cherungsleistungen) erwartet haben, diesen auch als kompetenten Gesundheits
dienstleister akzeptieren und nutzen. Unter diesen Voraussetzungen konnter
dann auch beim Kunden gegebenenfalls bestehende Bedenken hinsichtlich de:
Schutzes seiner personlichen Daten, deren Nutzung z. B. im Rahmen von pro-
zelRorientierten Mal3nahmen notwendig ist, ausgerdumt werden.

Mit Blick auf die Gestaltung von Krankenversicherungsprodukten ist nun be-

deutsam, daf3 der Aufbau von ProzeRmanagement-Know-how der innerbetrieb-
lichen Leistungssphére des Krankenversicherers zuzuordnen ist. Entsprechend
innerbetriebliche Leistungen sind dann im Sinne der Schaffung der Betriebsbe-
reitschaft notwendige Voraussetzung dafiir, dal3 kundenbezogene Beratungs-

624) Vdgl. S. 209 ff., insbesondere Abbildung 46 auf S. 210.
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und Abwicklungsleistungen tberhaupt erbracht werden kdnnen. Auch dies kann
wieder am Beispiel Disease Management gut veranschaulicht werden: Sowohl
der Aufbau einer Wissensbasis als auch die Schaffung eines Feedback-System
als ersten bzw. dritten Schritt eines Qualitatskreislaufs zur Durchfihrung von
Disease-Management-Aktivitatéh umfalt nahezu ausschlieRlich innerbetrieb-
liche Leistungen. Konkrete kundenbezogene Abwicklungsleistungen mit dem
Ziel einer verbesserten Leistungserbringung werden "nur" in der zweiten Phase
des Qualitatskreislaufs erbracht, wenn es darum geht, den Versicherten im Ver-
sorgungsprozel’ zu begleiten. In dieser Phase kommuniziert der Krankenversi-
cherer— z. B. Uber ein Kundenservice-Centemit dem Kunden, indem er bei-
spielsweise Probleme im Behandlungsablauf identifiziert, Informationen weiter-
gibt, Arzte vorschlagt sowie Termine mit Leistungserbringern fir den Kunden
vereinbart und ihn an deren Einhaltung erinnert.

Medizinisches Prozel3management-Know-how als innerbetriebliche Leistungen
zur Erbringung externer Dienstleistungen ist bishepweit erkennbatr erst in
Ansatzen bei einigen privaten Krankenversicherern vorhanden. Insoweit ver-
wundert es nicht, daf3 auch die daraus resultierenden kundenbezogenen Leistun
gen nur schrittweise von den Krankenversicherern angeboten werden. Aller-
dings scheint sich in der PKV zunehmend die Erkenntnis durchzusetzen, dal3 In-
vestitionen zum Aufbau entsprechender Kompetenzen auch zur Ausschépfung
von Ausgabensenkungspotentialen notwendig sind. Das Know-how zur Erbrin-
gung kundenbezogener Dienstleistungen mufd dabei nicht zwingend von jedem
einzelnen privaten Krankenversicherer eigenstandig aufgebaut werden. Gerade
fur die kleinerern und mittleren Unternehmen bietet sich schon aus Kostengrin-
den ein gemeinsamer Kompetenzaufbau an. In diesem Zusammenhang wird sict
dann vermutlich auch herausstellen, dal3 mit dem Kompetenzaufbau typischer-
weise sog. "Make or Buy"-Entscheidungen verbunden sind. Denn der Know-
how-Aufbau kann nicht nur durch vorhandene Ressourcen des Krankenversi-
cherers, sondern gegebenenfalls auch durch Erwerb entsprechenden Experter
wissens von externen Dienstleistern erfolgen. Diese Dienstleister kdnnten bei-
spielsweise Assistancegesellschaften sein, die aufgrund kapitalmaRiger Ver-
flechtungen den Krankenversicherern bereits recht nahe stehen. Es ist aber auc
der Eintritt neuer Marktteilnehmer denkbar, deren Aktivitaten auch von der
Arzteseite initiiert und/oder mitgetragen werden kénnten.

625) Vgl. ebenda
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5.4.6

Ergebnisseund Schlul3fdgerungen

1. Die Aufnahme vertraglicher Beziehungen zwischen privaten Krankenvers-

cherern und (ausgewahlten) Leistungserbringern fihrt nicht automatisch zu
Konsequenzen fir das Vertragsverhaltnis zwischen Krankenversicherer und
seinen Kunden. Vielmehr sind fur die Erreichung der Zielsetzungen des pri-
vaten Krankenversicherers, die aus vertraglichen Regelungen zwischen ihm
und Leistungserbringern resultieren, modifizierte Gestaltungen des Kran-
kenversicherungsprodukts in seinen Komponenten Risiko- und/oder
Dienstleistungsgeschaft notwendig. Diese sind dem Kunden anzubieten und
kdnnen danr- eine entsprechende Nachfrage untersteffit diesem ver-
traglich vereinbart werden.

Gegenstand modifizierter Krankenversicherungsprodukte kénnten zukinf-
tig vor allem die Lenkung von Patientenstromen zu ausgewahlten Lei-
stungserbringern, der Einsatz prozef3orientierter Instrumente sowie die Ab-
bildung von (alternativen) Vergutungsregelungen und Preisabsprachen zwi-
schen privaten Krankenversicherern und Leistungserbringern sein.

Bei der Gestaltung modifizierter Krankenversicherungsprodukte spielt, ins-
besondere aufgrund des nur sukzessive zu erwartenden flachendeckendel
Ausbaus von Leistungserbringernetzwerken, die Ausdehnung des Dienstlei-
stungsgeschafts des Krankenversicherungsprodukts eine wichtige Rolle. So
setzt die Patientensteuerung zu ausgewahlten Leistungserbringern eine ent:
sprechende Information der Patienten Uber eben diese Leistungserbringer
voraus. Dies gilt erst recht dann, wenn zwischen Krankenversicherer und
Leistungserbringern vertragliche Vergitungsregelungen bestehen, die im
Krankenversicherungsvertrag abgebildet werden und insofern die Grundla-
ge fur die Berechnung der erstattungsfahigen Aufwendungen fir den Versi-
cherungsnehmer darstellen. Ahnliche Informationsnotwendigkeiten ergeben
sich beim Einsatz von prozel3orientierten Instrumenten wie Disease und
Case Management, wenn der Versicherte zum "Prozel3treiber” fir die Nut-
zung von behandlungsprozefRoptimierenden Instrumenten mit dem Ziel ei-
ner ausgaben- und qualitatsoptimierten Leistungserbringung werden soll.

Modjifizierte Produktgestaltungen im Dienstleistungsgeschéaft, wie sie vor
allem fur frihe Entwicklungsstufen von Leistungserbringernetzwerken ty-
pisch sein kdnnten, lassen Uber eine qualitative Verbesserung des Versor-
gungsprozesses auch erste Beitragsvorteile fir entsprechende Produkte mi
integrierten Beratungs- und Abwicklungsleistungen realisierbar erscheinen.
Derartige Produkte haben zusatzlich den Vorteil, daf’3 sie nicht nur Neu-
kunden, sondern auch Bestandskunden-nitezogen auf das Risikoge-
schaft seit langem eingefiihrten'klassischen" Produkten angeboten wer-
den kdnnen und insoweit zu einer besseren Kundenbindung im Bestand
beitragen.
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Far frihe Entwicklungsstufen von Netzwerken gilt, daf3 die EinfluBnahme
des Krankenversicherers auf die Ausgabenstrukturen und Qualitdten medi-
zinischer Versorgungsprozesse Uber das Dienstleistungsgeschéft noch nicht
so stark ausgepragt sein dirfte. Die EinfluBnahme des Krankenversicherers
erfolgt in dieser Phase aufgrund noch weitgehend fehlender Netzwerk-
strukturen schwerpunktmafdig Uber den Versicherten. Daher erscheinen
deutlichere Ausgabensenkungen und Beitragsreduzierungen durch Integra-
tion neuartiger Dienstleistungskomponenten in das Krankenversicherungs-
produkt insbesondere dann realisierbar, wenn mittelfristig auch die Lei-
stungserbringerseite Uber Netzwerke in eine Kommunikations- und Koordi-
nationsstruktur eingebunden ist, die dann alle am Prozeld der Leistungser-
bringung Beteiligten umfal3t.

Modifizierte Produktgestaltungen im Risikogeschéft - beispielsweise durch
die Beschrankung der freien Arztwahl oder die Verankerung eines Second-
Opinion-Programms — kdnnen sich grundsatzlich verschiedener Selbstbetei-
ligungsformen bedienen, um das gewunschte Verhalten der Versicherungs-
nehmer und die mit Selbstbeteiligungsregelungen verbundenen ausgaben-
senkenden Effekte zu erreichen. Vor dem Hintergrund des sich "nur”
schrittweise vollziehenden Aufbaus von flichendeckenden Arztenetzwerken
scheinen hier Beitragsrickerstattungsmodelle — als sekundére Selbstbeteili-
gungsform — Vorteile gegentber (prozentualen) Abzugsfranchisen zu ha-
ben. Denn intelligent gestaltete Beitragsruckerstattungsmodelle erlauben
dem Krankenversicherer zum einen flexiblere Reaktionsmoglichkeiten auf
einen Ausbau von Netzwerkfunktionen. Zum anderen vermeiden sie Nach-
teile von (prozentualen) Abzugsfranchisen, indem-sgatt auf "Bestra-
fung" wie bei prozentualen Selbstbeteiligungemuf Belohnung von ge-
wunschten Verhaltensweisen des Versicherten setzen.

Einer raschen Marktdurchdringung neuartiger Produktgestaltungen im Ri-
sikogeschaft und dadurch auch der Realisierung kurzfristiger Ausgabensen-
kungen und Beitragsreduzierungen sind jedoch Grenzen gesetzt. Denn Pro-
duktmodifikationen im Risikogeschaft fuhren aufgrund materieller Verande-
rungen des Versicherungsschutzes regelmafiig zur Entstehung neuer Tarife
die der Krankenversicherer zunachst nur im Neugeschaft anbieten kann.
Bestandskunden in "klassischen" Produktlinien haben allerdings die Mdg-
lichkeit, den Wechsel in derartige Tarife unter Berufung auf 8 178 f VVG
zu betreiben. Aufgrund dieser Zusammenhénge kommt es dann sukzessive
zu einem Wettbewerb zwischen gemanagten und ungemanagten Kranken-
versicherungsprodukten, der mittelfristigentsprechende Beitragsvorteile
aufgrund vergleichsweise gunstiger Ausgabenstrukturen vorausgegetzt
wachsenden Marktanteilen gemanagter Produkte fihren kdnnte.
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Kurzfristig erscheinen Produktkonzepte mit Managed-Care-Elementen, wie

z. B. Elementartarife mit "modifiziertem Gatekeeping”, auch ohne Investiti-

on in den Aufbau einer Netzwerkinfrastruktur fur private Krankenversiche-
rer vor dem Hintergrund des angestrebten Ausbaus ihrer Marktposition
durchaus erfolgversprechend. Mittelfristig bleibt hier abzuwarten, ob die
zur Zeit bestehenden deutlichen Beitragsvorteile zu klassischen Produkt-
konzepten bestehen bleiben werden. In jedem Fall stellt die bereits heute fur
Produkte mit Managed-Care-Elementen gewonnene Kundenklientel eine
gute Ausgangsbasis fir mdglicherweise spater entstehende, weitergehende
"Managed-Care-Produkte” dar. Denn diese Kunden sind offensichtlich fur
ein gewisses Mal3 an Einfluinahme des Krankenversicherers auf den Ver-
sorgungsprozel3 und auf die am Prozel} beteiligten Akteure offen.

Modjifizierte Produktgestaltungen insbesondere durch die Erweiterung
der Krankenversicherungsprodukte um neue Dienstleistungskomponenten
in Form von Beratungs- und Abwicklungsleistungersind vermutlich mit
einem Wandel des Krankenversicherers vom reinen Kostenerstatter zum
Gesundheitsdienstleister verbunden. Die Akzeptanz derartiger Produktmo-
difikationen durch den Kunden erfordert vom privaten Krankenversicherer
den Aufbau von bisher nur unzureichend vorhandenem Know-how uber
medizinische Versorgungsprozesse. Das medizinische Prozel3management:
Know-how kann dann in die innerbetriebliche Leistungserstellung des pri-
vaten Krankenversicherers einflieRen und insoweit die Grundlage fir das
Angebot kundenbezogener Beratungs- und Abwicklungsleistungen am
Markt darstellen.
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SchluB3betrachtung und Ausblick

Ausloser von Produktmodifikation in der substitutiven privaten Krankenversi-
cherung ist nicht die Verfolgung von gesundheitsbkonomischen Zielvorstellun-
gen seitens der privaten Krankenversicherer, sondern ist in erster Linie die mog-
liche Verfehlung unternehmerischer Ziele wie z. B. Wachstum.

Mit Blick auf die Wachstumsziele privater Krankenversicherer im Neugeschaft
signalisieren wichtige Indikatorenwie der Zuwachs an privat vollversicherten
Personen oder der PKV-Anteil auf dem Markt fir freiwilige Krankenversiche-
rung — seit Beginn der 90er Jahre deutliche Stagnationstendenzen in der substi-
tutiven privaten Krankenversicherung. Dartber tauschen auch nicht die seither
weiter deutlich steigenden Beitragseinnahmen hinweg. Denn diese beruhen zu
einem grof3en Teil auf Beitragsanpassungen im Bestaisb bei bereits lang-
jahrig privat krankenversicherten Personen. Als ein wesentlicher Grund fir diese
Entwicklung wurden fur die jingere Vergangenheit die im Vergleich zur GKV
als Mitbewerber auf dem Markt fir freiwilige Krankenversicherung tberpro-
portionalen Steigerungsraten der Versicherungsleistungen und Beitrage, insbe-
sondere auch im Alter, identifiziert.

Fur die zukunftige Entwicklung der Wettbewerbsposition ist bedeutsam, dal3 die
privaten Krankenversicherer durch die gesetzlich vorgeschriebenen zusatzlichen
Zuschreibungen zu den Alterungsrickstellungen gemald § 12 a VAG und eige-
nen neuartigen Produktentwicklungen wie den Beitragsentlastungsmodellen In-
strumente einsetzt, die ihr im Wettbewerb mit der GKV eine deutlich verbes-
serte Relativpreisposition im Alter sichert. Offen ist aber zum einen, ob es der
PKV gelingt, diese MalRnahmen in der Offentlichkeit ausreichend transparent zu
machen und dadurch die Nachfrageentscheidung der Kunden zu ihren Gunster
zu beeinflussen. Zum anderen ist in diesem Zusammenhang zu berucksichtigen
dal3 sich die PKV den Vorteil einer im Vergleich zur GKV besseren Relativ-
preisposition im Alter- wegen der notwendigen Finanzierung dieser Maf3nah-
men in jungen Jahren mit einer verschlechterten Marktposition im Neuge-
schaft und wéahrend der Phase des aktiven Erwerbslebens der Entscheidungstré
ger erkauft. Dies ist aufgrund der bestehenden Dominanz der Neugeschaftsbel-
trdge im Entscheidungsverhalten der Versicherten mit Blick auf die Wachs-
tumsziele der privaten Krankenversicherer im Neugeschaft nicht unproblema-
tisch.

Alle gesetzlichen Initiativen und angebotspolitischen Mal3hahmen in der substi-
tutiven privaten Krankenversicherung konnen daher letztlich nur dann von Er-
folg gekront sein, wenn die Steigerungsraten der Versicherungsleistungen sich
zukUnftig nicht weiter deutlich Uberproportional zu denen in der GKV entwik-
keln. Eine weiterhin vergleichsweise dynamischere Ausgabenentwicklung in der
PKV wiurde sich allerdings nicht in allen ihren Zielgruppen kurzfristig nachfra-
gehemmend auswirken. Denn wahrend bei alleinverdienenden Entscheidungs-
tragern mit Familie bei weiterhin Uberproportionalen Steigerungsraten der Ver-
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sicherungsleistungen noch starker als bereits heute mit einem veréanderten Wahl
verhalten zu Lasten der PKV zu rechnen ist, kommt es vermutlich bei Entschei-
dungstragern mit "stabiler" Single- oder Doppelverdienersituation erst mittelfri-
stig zu einer verschlechterten Relativpreisposition der PKV mit entsprechenden
Auswirkungen auf deren Wahlverhalten.

Die Arbeit zeigt auf, dal3 es vor diesem Hintergrund zukunftig fir die PKV we-
nig erfolgversprechend erscheint, den Kunden bei Uberproportionalen Steige-
rungsraten der Versicherungsleistungen und Beitrage ausschlie3lich auf immer
hohere absolute Selbstbeteiligungen oder leistungsschwachere Tarife mit quali-
tativen Begrenzungen des Versicherungsschutziss sind die klassischen In-
strumente der PKV zur EinfluBnahme auf die Entwicklung der Versicherungs-
leistungen Uber den Versicherungsnehmezu verweisen. Vielmehr muf3 die
PKYV darauf hinwirken, daf3 Rahmenbedingungen geschaffen werden, die es ihr
erlauben, mit den Leistungsanbietern als wesentliche steuernde Instanz im Ge-
sundheitswesen Qualitdten und Quantitaten der zu erbringenden medizinischer
Leistungen vertraglich zu vereinbaren und adaquat zu verguten.

Es war ein Ziel dieser Arbeit, die damit angesprochenen Instrumente der Aus-
gaben- und Qualitatssteuerung, die in ihrer Gesamthaitschlie3lich der beim
Versicherungsnehmer ansetzenden Instrumergls Managed Care bezeichnet
werden, darzustellen, zu bewerten und hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit in der
substitutiven privaten Krankenversicherung zu tberprifen.

Dabei wurde herausgearbeitet, daf} der Einsatz dieser Instrumente aufgrund
fehlender (rechtlicher) Rahmenbedingungen zum Aufbau vertraglicher Bezie-
hungen zwischen privaten Krankenversicherern und Leistungserbringern heute
nur teilweise maoglich ist. Die Arbeit zeigt aber mogliche Entwicklungsstufen ei-
nes schrittweisen Beziehungsaufbaus auf. Vor dem Hintergrund einer daraus re-
sultierenden Notwendigkeit zur Modifizierung substitutiver privater Kranken-
versicherungsprodukte wurden konkrete Gestaltungsoptionen neuartiger Pro-
duktkonzepte erarbeitet. Dabei wurde deutlich, dald erste Anséatze zu dadurch
entstehenden "Managed-Care-Produkten” zwar bereits heute realisierbar sind,
substantielle Ausgabeneinsparungen aber wohl einen pluralen Prozeld unter Ein-
beziehung aller am Leistungsgeschehen Beteiligtalso den versicherten Pati-
enten, den Leistungserbringern und den PKV-Unternehmen als Kostentragern
sowie dessen Umsetzung in konkreten Produktneuentwicklungen voraussetzen
Insoweit erfordern Produktmodifikationen in der PKV Handlungsspielraume,
die es ihr ermdglichen, herauszufinden, welche Managed-Care-Instrumente den
Bedurfnisssen von Versicherten und Leistungserbringern bei gleichzeitiger Aus-
schopfung vorhandener Wirtschaftlichkeitsreserven am besten entsprechen.
Notwendig fur eine effizientere Gestaltung der Versorgungsstrukturen unter
Einbeziehung der PKV ist daher zunachst die Schaffung einer experimentellen
Vertragskultur, die ihr flexible Vertragsgestaltungen mit den Leistungserbrin-
gern ermoglicht.

282



Es liegt nun u. a. an der Politik, rechtliche Rahmenbedingungen dafir zu schaf-
fen, dal3 die PKV auch bei einem durch zuklnftige medizinische und 6konomi-
sche Zwange absehbaren Wandel vom leistungserbringerbestimmten zum zu-
mindest kostentragermitbestimmten Systemie es in der GKV schon verhalt-
nismafig weitgehend bestehtim Sinne eines freien Wettbewerbs der Kranken-
versicherungssysteme bestehen kann. Der Grad des Engagements der politi
schen Entscheidungstrager, der PKV derartige Vertragskompetenzen z. B. im
Rahmen von Modellvorhaben und Erprobungsregelungen zuzugestehen, hangt
sicherlich von deren grundsétzlicher Haltung zur PKV ab. Im Zusammenhang
mit den Diskussionen uber eine mdgliche Anhebung der Versicherungspflicht-
grenze zur Verbreiterung der Finanzierungsbasis in der GKV schlagt die neue
Gesundheitsministerin Andrea Fischer (Bindnis 90/Die Griinen) eher liberale
Tone an. So hat Frau Fischer auf der Mitgliederversammlung des PKV-
Verbandes am 10. Juni 1998 in Wirzburg deutlich werden lassen, dal} fur sie die
schlichte Ausweitung der GKV durch Einbeziehung der Hoherverdienenden
kein Patentrezept darstellt: "Ich méchte Ihnen zwei Grinde nennen, warum ich
fur die Mischung bin und dafir, dal’ die gesetzliche und die private Krankenver-
sicherung nebeneinander bestehen. Der eine ist, daf3 die privaten Krankenversi
cherungen in meinen Augen ein wichtiger Innovationsfaktor sind, der auch die
gesetzliche Krankenversicherung dazu zwingt, sich zu bewegen. Der zweite
Grund ist, dal3 die privaten Krankenversicherungen sowohl als Zusatzsystem als
auch als eigenstandige Vollversicherung Angebote bereit halten, an denen sich
die gesetzliche Krankenversicherung iiberheben wiifti€Etst die Zukunft

wird zeigen, ob diese liberale Richtung in der rot-grinen Regierungskoalition
mehrheitsfahig ist. So kann sich die PKV besonders allem in der Frage der An-
hebung der Versicherungspflichtgrenze wohl nicht in Sicherheit wiegen. Es steht
vielmehr zu vermuten, dal? diese Diskussion bei erneut auftretenden Finanzie-
rungsengpassen in der GKV erneut aufflammt. Soweit aber die PKV als fester
Bestandteil des Krankenversicherungssystems politisch gewlnscht wird, sollte
die angekindigte grof3e Gesundheitsreform 2000 der PKV die Chance erdffnen,
uberhaupt Innovationsfaktor im 0. g. Sinne sein zu kénnen. Denn: Innovationen
erfordern Handlungsspielrdume!

Aufgabe der PKV-Unternehmen ist es, dafir Sorge zu tragen, daf3 sie einer zu-
kiinftig moglicherweise veranderten Rolle auch gerecht werden kdnnen. Dies
erscheint um so realistischer, je eher sie Uber entsprechendes Know-how zurr
Management des Versorgungsgeschehens verfiigen. Dabei scheint die Umset
zung kleinerer Projekte mit Gberschaubaren Zusammenhéngen fur das einzelne
private Krankenversicherungsunternehmen deutlich grof3ere Erfolgsaussichten
zu haben als das Warten auf den "grof3en Wurf". Politisch sollte die PKV darauf
hinwirken, derartige auf Qualitatsverbesserungen abzielende Projekte serids er-
proben zu kénnen. Dieser qualitative Ansatz erscheint sowohl mit Blick auf die
erzielbaren Ausgabensenkungen als auch politisch erfolgversprechender, als eir
schwerpunktmélig auf Vergutungsvereinbarungen fixiertes Vertragskonzept,
wie es von Teilen der PKV préferiert zu werden scheint.

626) 0.V.(1998), S. 100
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Vor diesem Hintergrund kdnnte dann letztlich der Kunde innerhalb einer vielfal-
tigen Produktlandschaft aufgrund persénlicher Préaferenzen ganz im Sinne eines
auf Wahlireiheit angelegten Systems zwischen ungemanagten und gemanagtel
substitutiven privaten Krankenversicherungsprodukten (oder einem Versiche-
rungsschutz in der GKV) entscheiden.
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Anhang |

Gegenuberstellung des Leistungsumfangs in GKUnd PKV
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Anhang 11

M odellrechnungen der PKV zur Beitragsentlastung im Alter

Vorliegende Modellrechnungen®™’ zeigen die Beitragsentwicklung fiir eine
Krankheitskostenvollversicherung bei jahrlicher Kostensteigerung von 5% mit
und ohne MalRnahmen zur Beitragsentlastung im Alter gemal den gesetzlichen
Vorschriften im VAG sowie erganzt um ein Beitragsentlastungsmodell. Die
Modelleinnahmen werden wie folgt variiert:

» Eintrittsalter (Neugeschatft): 30/50 Jahre

» Gesamtzuschreibung (gemal § 12a VAG): 3,5% Rechnungszins und 1,25%
p.a. fur alle Versicherte/1,25 % fir Versicherte ab 65 Jahren.

» Verhaltnis der Alterungsrickstellung der tber 64jahrigen zu den Gesamtalte-
rungsriickstellungen: beginnend mit 22%/steigend bis auf ca. 50%.

Hinweis: Nach einer Umfrage des PKV-Verbandes bei den Mitgliedsunterneh-
men liegt der Anteil der Alterungsrickstellung der tber 64jahrigen an den Alte-
rungsrickstellungen des Gesamtbestandes im Schnitt bei ca. 22% (Stand
12/94). Durch die gesetzliche Zuschreibung gemafi § 12 a VAG wird sich dieser
Anteil nach oben bewegen. In einer Uber 80 Jahre simulierten Bestandsentwick-
lung unter Berucksichtigung jahrlicher Beitragsanpassungen auf Basis der Ko-
stensteigerung von 5% wird der Anstieg des Alterungsruckstellungsanteils der
uber 64jahrigen ermittelt. Ausgehend von den heutigen 22% liegt die Sattigung
des Alterungsruckstellungsanteils der tGber 64jahrigen bei ca. 50% und wird im
Verlauf der Modellrechnung nach 50 Jahren erreicht. Die jeweiligen Alterungs-
rickstellungsanteile finden Eingang in die zu beschreibenden Modellrechnungen
fur einen heute 30- und 50jahrigen Neugeschaftsversicherten.

Den Beitragen liegen die Sterbewahrscheinlichkeiten der Sterbetafel PKV 2000
sowie das beobachtete Storno der letzten Jahre im Bereich der Vollversicherung
zugrunde. Die Eintrittsaltersbeitrdge der Krankheitskostenvollversicherung ent-

sprechen dem Marktdurchschnitt.

627) Vgl. PKV-Verband (1996), Anlage 1.1, S. 1 ff.
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Abbildung 52: Moddlrechnungen der PKV zur Beitragsentlastung im Alter
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Abbildung 52: Fortsetzung
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Tabellenbeschreibung der M odellr echnungen

Spalte 1. Erreichtes Alter.

Spalte 2: Beitragsentwicklung ohne zusatzliche Zuschreibung zur Alterungs-
ruckstellung zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsentla-
stung im Alter.

Spalte 3: Beitragsentwicklung bei zusatzlicher Zuschreibung zur Alterungs-
ruckstellung gemalR 8§ 12 a VAG: Zuschreibung von 1,25% p.a. auf
die individuelle positive Vorjahres-Bilanzdeckungsruckstellung aller
Versicherten sowie von 1,25% p.a. auf die Alterungsrtckstellungen
aller Versicherten nur zugunsten der Versicherten ab Alter 65.
NachlalRgewahrung ab Alter 65. Die in die Beitragskalkulation einge-
hende rechnungsmalfige Verzinsung liegt bei 3,5%. Der jeweils in die
Modellrechnung eingehende Alterungsrickstellungsanteil der tber
64jahrigen ist in extra dafur vorgenommenen Modellrechnungen er-
mittelt worden.

Spalte 4: Beitragsentwicklung mit zusatzlicher Zuschreibung gemaR 8§ 12 a
VAG und einer Beitragsentlastungskomponente. Die Uber das Bei-
tragsentlastungskomponente vereinbarte bedingungsgemale Bei-
tragsermafidigung ab Alter 65 betragt zu Beginn 50% des Beitrags zur
Krankheitskostenversicherung (einschlie3lich des Beitrags fur die
Beitragsentlastungskomponente) und erhodht sich bis Alter 55 ent-
sprechend der jahrlichen Kostensteigerung, das hei3st um 5% p.a.,
und wird auf volle 10 DM aufgerundet. Die zusatzliche Zuschreibung
fur die Beitragsentlastungskomponente wurde vereinfacht mit 2,5%
fur alle Versicherten und Alter berlcksichtigt. Bei exakter Anwen-
dung von 8§ 12 a VAG ergében sich im hoheren Alter noch weitere
Beitragsentlastungseffekte.

Spalte 5: Absoluter Beitragsanteil fur die Beitragsentlastungskomponente an
den Beitragen der Spalten 2 - 4.

Spalte 6: Vereinbarte bedingungsgemalie Beitragsermalligung aus der Bei-
tragsentlastungskomponente fiir den Beitrag gemal3 Spalte 5.

Spalte 7: Entwicklung des Eintrittsaltersbeitrags bei jahrlicher Ausgabensteige-
rung von 5% p.a.

Spalte 8: Entwicklung des GKV-Ho6chstbeitrags bei jahrlicher Ausgabensteige-
rung von 5% p.a. ausgehend von 792 DM monatlich (errechnet aus
der Beitragsbemessungsgrenze 1996 von 6000 DM monatlich und
dem 1996 gultigen durchschnittlichen Beitragssatz von 13,2%).

Spalte 9: Entwicklung des GKV-Ho6chstbeitrags bei jahrlicher Ausgabensteige-
rung von 5% p.a. unter Berlcksichtigung des Demographie-Effekts
auf die Beitragsentwicklung in der GKV. Quelle ist der Ergebnisbe-
richt des Sachverstandigenrates aus Juli 1995. Zugunsten der GKV
wurde fur die Modellrechnungen der Demographie-Effekt auf Basis
des ginstigeren Wanderungssaldos zugrundegelegt.
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