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1 Ausgangslage, Zielsetzung und Vorgehensweise

1.1 Ausgangslage

Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) steht bereits seit mehreren
Jahrzehnten in der wissenschaftlichen Diskussion." RegelmaRig wurden in dieser
Zeit Gesundheitsreformen durchgefiihrt. Durch die jingste Gesundheitsreform, das
GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG), riicken die gesetzliche und die
private  Krankenversicherung naher zusammen. Ein sich abzeichnender
Konvergenzprozess bedeutet auch, dass eine Umwandlung der Krankenkassen von
Korperschaften des o6ffentlichen Rechts zu privaten Unternehmen wahrscheinlicher
wird. Insbesondere die angedachte Anwendung des Insolvenzrechts fir

Krankenkassen ist ein eindeutiger Schritt in Richtung Privatisierung.

Mit der Einfuhrung des Gesundheitsfonds verlieren die Krankenkassen wesentliche
Eigenschaften einer Krankenversicherung und nehmen zukinftig eher die Rolle von
Managementgesellschaften ein, die mit einem aus dem Fonds zugewiesenen Budget
die Versorgung ihrer Versicherten managen. Damit gibt es einen Grund mehr, warum
die Krankenkassen zukinftig in einer privaten Rechtsform geftihrt werden sollten. Die
Verstaatlichung der Finanzierung durch den Gesundheitsfonds bedeutet auch, dass
das Streitpotenzial zwischen Staat und Leistungserbringern zunehmen durfte, da die
Krankenkassen ihre ,Pufferfunktion” verlieren. In jedem Fall kommt es zu einer

zunehmenden Politisierung.

Daruber hinaus wurden mit dem GKV-WSG neue Regelungen fur die Preisgestaltung
von Arzneimitteln eingefuhrt. Krankenkassen ist es nun gestattet, mit einzelnen Heil-
und Arzneimittelherstellern wie auch mit Arzteverbanden individuelle Vertrage zu
vereinbaren. Der Arzneimittelbereich wird auf diese Weise starker fur einen
Wettbewerb  Uber Ausschreibungen geo6ffnet. Der so zu etablierende
Preiswettbewerb aufseiten der Hersteller soll Krankenkassen mehr Mdglichkeiten

geben, gunstigere Versorgungsbedingungen fur Arzneimittel zu erzielen.

L vgl. hierzu beispielsweise Robert Bosch Stiftung (1988) und Henke et al. (2002).
3
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Durch das offentliche Vergaberecht sind die Mdglichkeiten der Krankenkassen
aufgrund ihres Status’ als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts im Rahmen von
Ausschreibungen limitiert. Deshalb versuchten die Krankenkassen als sogenannte
funktionale Unternehmen, bei Ausschreibungen das Wettbewerbsrecht anzuwenden,
was allerdings durch die mittlerweile erfolgte Rechtssprechung weitgehend abgelehnt
wird. Dies st einer der Grunde, weshalb auch aus Sicht von vielen
Krankenkassenvertretern eine Privatisierung unterstitzt wird. Eine Privatisierung
durfte aber auch einigen personlichen Interessen des Kassenmanagements

entgegenkommen.

Schlie3lich wurde in Holland, das in vielerlei Hinsicht fur Deutschland ein
Referenzmodell im Rahmen des GKV-WSG gewesen ist, der Schritt zur
Privatisierung der Krankenkassen getan. Ein wichtiger Grund hierfir war, dass die
Krankenversicherungen im Vertragsmanagement den Wettbewerb intensivieren

sollten.

1.2 Zielsetzung

Ziel des vorliegenden Kurzgutachtens ist es, darzustellen, welche Folgen sich aus
einer Umwandlung der Krankenkassen von Korperschaften des offentlichen Rechts
in  privatrechtliche Unternehmen ergdben. Hierbei sollen unterschiedliche
Perspektiven einflieBen: Im Vordergrund steht eine gesundheitsékonomische
Betrachtung der Konsequenzen einer moglichen Privatisierung der Krankenkassen.

Daneben sollen aber auch steuerrechtliche Aspekte Berlcksichtigung finden.

1.3 Vorgehensweise

Das GKV-WSG dient als Ausgangspunkt des Kurzgutachtens. Es wird systematisch
Uberpruft, was auf eine Konvergenz zwischen GKV und PKV hindeutet und welche
Privatisierungstendenzen sich daraus ergeben. In einem zweiten Schritt wird das
Krankenversicherungsmodell in den Niederlanden beleuchtet, in dem die

Privatisierung der Krankenkassen bereits vollzogen ist und das fur Deutschland auch

4
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in diesem Punkt als Vorbild dienen kdénnte. Den Schwerpunkt des Kurzgutachtens
bildet die Untersuchung und Bewertung der absehbaren Konsequenzen aus
rechtlicher und aus gesundheitsbkonomischer Sicht. Da eine Privatisierung der
Krankenkassen bedeutende Auswirkungen auf das Verhdltnis zu den
Leistungserbringern — insbesondere zu den Arzneimittelherstellern — hat, werden
maogliche Konsequenzen antizipiert und analysiert. Als Abschluss wird ein Ausblick
auf die mittelfristige Entwicklung, je nach Ausgang der nachsten Bundestagswabhl
und der damit verbundenen Wirkung auf die Krankenkassen, vorgenommen. Hierbei
findet auch der Blickwinkel des Krankassenmanagements und der Selbstverwaltung

Berucksichtigung.
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2 Das GKV-WSG als Vorbote einer Privatisierung der

Krankenkassen?

Das GKV-WSG ist mit einschneidenden Konsequenzen fur die deutsche
Gesundheitsversorgung verbunden und wirkt sich sowohl auf die GKV als auch auf
die PKV aus. Die Auswirkungen sind auf allen drei Teilmarkten spirbar, d. h. auf
dem Finanzierungsmarkt, dem Vertragsmarkt und dem Leistungsmarkt, wie die

folgende Abbildung zeigt.

Abbildung 1: Teilmarkte der Gesundheitsversorgung

II) Vertragsmarkt

Soziale Marktwirtschaft

KK: Krankenkassen
LE: Leistungserbringer
V: Versicherte

P: Patienten

Im Folgenden wird das GKV-WSG systematisch gemafld der drei Teilmarkte auf
Konvergenztendenzen zwischen GKV und PKV analysiert und darauf hin, wo bzw.

welche Privatisierungstendenzen der Krankenkassen erkennbar sind.

6
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2.1 Konvergenz- und Privatisierungstendenzen auf dem Finanzierungsmarkt

Das GKV-WSG raumt den gesetzlichen Krankenkassen (KK) die Mdglichkeit ein,
ihren Versicherten (V) Wahltarife gemaf? 8§ 53 SGB V anzubieten. Es gibt sowohl
Pflichtangebote als auch freiwillige Angebote. Krankenkassen sind seit dem
01.04.2007 verpflichtet, ihren Versicherten spezielle Tarife fur die Teilnahme an
besonderen Versorgungsformen (8 53 Abs. 3 SGB V), wie z. B. den Hausarzttarif,
die Integrierten Versorgung (IV) oder Disease Management Programmen (DMP) fur
Chroniker, anzubieten. Die Teilnahme der Versicherten kann mit Pramien oder

Nachlassen bei Zuzahlungen belohnt werden.

Risikoaguivalente Wahltarife der GKV

Zudem konnen die gesetzlichen Krankenkassen ihren Versicherten seit dem
01.04.2007 freiwillig weitere Wahltarife anbieten. Hierzu z&hlen u. a.
Selbstbehalttarife,  Beitragsruckerstattungstarife  oder  Kostenerstattungstarife.
Insgesamt sollen die neuen Tarife den gesetzlich Versicherten mehr Wabhlfreiheiten

einrdumen.

Das GKV-WSG schreibt vor, dass jeder der genannten freiwilligen Wabhltarife sich
mittelfristig refinanzieren muss, um den Missbrauch dieser Tarife zu Lasten der
Solidargemeinschaft zu verhindern. Faktisch bedeutet dies, dass die Tarife fur die
jeweilige Risikogemeinschaft  innerhalb eines bestimmten  Wahltarifes
risikodquivalent kalkuliert sein mussen. Mit der risikodquivalenten Kalkulation halt
damit ein Prinzip in die GKV Einzug, das vormals den privaten
Krankenversicherungen vorbehalten war. Hier findet deutlich ein Bruch mit dem
solidarischen Prinzip der Beitragsbemessung nach dem
Leistungsfahigkeitsprinzips statt.

Grundsatzlich kann nach serviceorientierten (wie z. B. der Ein- oder Zweibettzimmer
im Krankenhaus) und medizinorientierten Wabhlleistungen (wie z. B. der Zugang zu
speziellen innovativen Therapien) unterschieden werden. Die Einfihrung der

Wabhltarife in die GKV stellt einen Widerspruch zu dem zuvor politisch
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eingeschlagenen Kurs dar. Im Jahr 2004 hat das Gesundheitssystem-
Modernisierungsgesetz (GMG) den Krankenkassen die Moglichkeit gegeben, mit
privaten Versicherungsunternehmen zu kooperieren und den Abschluss von
Zusatzversicherungen fiir Wahlleistungen zu vermitteln (8 194 Abs. 1a SGB V). Mit
dem GKV-WSG und der Einfihrung von Wahltarifen (8§ 53 SGB V) sind
Krankenkassen nun nicht mehr auf eine Kooperation mit privaten
Krankenversicherungsunternehmen angewiesen, um ihren Versicherten Zusatztarife

fur Wahlleistungen anzubieten, sondern kénnen dies alleine tun.

Eine Konvergenz zwischen GKV und PKYV ist folglich im Bereich der freiwilligen
Zusatzleistungen eindeutig erkennbar. Krankenkassen missen sich in diesem
Bereich an private Krankenversicherungen annahern, wenn sie ihren Versicherten
entsprechende Leistungen eigenstandig und damit unabhéngig anbieten wollen.
Hoherversicherung und Kostenerstattung waren im Rahmen der nach dem
Sachleistungsprinzip ausgestalteten GKV zuvor nicht bzw. nur sehr begrenzt
maoglich. Inwieweit diese neuen Elemente in der GKV tatséchlich mit dem Status der
Krankenkassen als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts und den damit
verbundenen (steuerrechtlichen) Privilegien zu vereinbaren sind, wird derzeit nach
den eingereichten Klagen von privaten Krankenversicherungen gerichtlich geprft.
Freilich stellen vor dem Hintergrund der beginnenden Konvergenz die Privilegien der
GKV aus Sicht der PKV eine Wettbewerbsverzerrung dar. Folglich ware eine
Privatisierung der Krankenkassen ein konsequenter Schritt, wenn diese im Bereich
der HOherversicherung tatig sein wollen.

Insolvenzfahigkeit der Krankenkassen

Die genannten Konvergenztendenzen begrinden eine Privatisierung der
Krankenkassen, damit die PKV mit der GKV in einen Wettbewerb unter gleichen
Bedingungen treten kann. Fur eine Privatisierung der Krankenkassen spricht auch
die Einflhrung der Insolvenzfahigkeit. Mit der Umsetzung des GKV-
Organisationsweiterentwicklungsgesetzes (GKV-OrgWG) werden Krankenkassen
insolvenzfahig. Diese Eigenschaft wurde bislang nur privaten Unternehmen
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zugeordnet, da fur hoheitlich handelnde Korperschaften im Endeffekt die Steuer-

bzw. Beitragszahler haften und entstehende Deckungsliicken tragen mussen.

Konzentration der Krankenkassen

Bereits im Vorfeld der Umsetzung des Gesundheitsfonds zeigt sich, dass Fusionen
von Krankenkassen und damit der Konzentrationsprozess weiter zunehmen.
Krankenkassen schlie3en sich zu grof3eren Einheiten zusammen, um besser auf die
neuen Rahmenbedingungen reagieren zu koénnen. Dieser Konzentrationsprozess
dauert schon seit mehreren Jahren an, wie die folgende Abbildung zeigt, und durfte

sich nun beschleunigt fortsetzen.

Abbildung 2: Konzentrationsprozess der Krankenkassen 1991 bis 2009
Gesamt 1209 642 355 269 255 236 219 202
B Sorstige
1400
0 BKK
1200 | 23
1000 - B Bsatzkassen
% 800 | 721 | KK
N
5 Sl 2 mACK
400 - 15
523 15 11 11 11 10 10
200 - 174 287 210 199 183 170 55
s |8 1% 0% O% e 8
07 4 4o - ZU 17 1y 1/ — 10 f— 15
1901 196 202 2006 2006 20/ 2008 2009
Jahr
*Stand: Jan. 2009

Wahrend die Zahl der Krankenkassen im Jahr 1991 noch bei tber 1200 lag, ist sie im
Jahr 2009 (Januar) mittlerweile auf 202 gesunken. In diesem Zeitraum ist der grofite
Konzentrationsprozess im Bereich der Betriebskrankenkassen sowie der
Innungskrankenkassen feststellbar. Langfristig durfte sich die Zahl der

Krankenkassen in einem Rahmen von 25 bis 50 Kassen bewegen. Bereits heute liegt
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der Marktanteil der 20 gré3ten Krankenkassen im Hinblick auf die Mitglieder bei ca.
70%. Zieht man die 30 grofdten Krankenkassen heran, erhalt man einen Marktanteil
von ca. 80%. Dagegen haben ungefahr 60% aller Krankenkassen eine
Mitgliederzahl, die bei weniger als 50.000 liegt. Dies sind insbesondere kleine

Betriebskrankenkassen, fir die der Druck zum Wachstum weiter zunehmen wird.

Erste Krankenkassen stellen dariiber hinaus Uberlegungen an, nicht nur mit einer
anderen Kasse zu fusionieren, sondern die Zusammenarbeit mit der PKV
auszuweiten. Die mit dem GMG gesetzlich legitimierte Zusammenarbeit zwischen
GKV und PKV kann zukunftig Uber eine reine Produktkooperation hinausgehen. Als
Beispiel solcher Uberlegungen kann hier die angestrebte Fusion zwischen der
Kaufmannischen Krankenkasse (KKH) und der BKK Allianz genannt werden. Diese
geplante Fusion zur ,KKH Allianz* geht einher mit einer exklusiven Kooperation der
neuen Krankenkasse mit der Allianz Private Krankenversicherung, die sich auf
unterschiedliche Felder der Zusammenarbeit erstrecken soll. Die unterschiedlichen
Rechtsformen der beiden Versicherungen stellen hier jedoch insbesondere
juristische Hurden fir eine vielseitige Kooperation dar. Eine Privatisierung der

Krankenkassen wirde dazu beitragen, solche rechtlichen Hindernisse zu minimieren.

Solidarisierung der PKV: der Basistarif

Das GKV-WSG fuhrt aber nicht nur dazu, dass sich die GKV an die PKV annéahert,
sondern umgekehrt ist ebenfalls die Annaherung von der PKV an die GKV zu
erkennen. In erster Linie ist hier die Einfihrung des Basistarifs, der ab dem
01.01.2009 den Standardtarif ablést und fur einen gréf3eren Personenkreis gedffnet
wird, zu nennen. Der Basistarif soll PKV-Versicherten einen Versicherungsschutz mit
einem dem GKV-Niveau vergleichbaren Leistungsumfang zu ahnlichen Konditionen
wie in der GKV bieten. Jedes private Versicherungsunternehmen, das
Krankenvollversicherungen vertreibt, ist verpflichtet, den Basistarif anzubieten und
dariber hinaus besteht eine Aufnahmepflicht. Damit hélt bei der PKV das
Solidaritatsprinzip Einzug, das der GKV zuzuordnen ist, da die PrAmienbemessung
hier nicht mehr risikodquivalent ausgestaltet werden kann. Durch die Einfuhrung

dieses Sozialtarifes mit einer Begrenzung der Beitragen sollen insbesondere altere

10
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Versicherte vor einer zu hohen Beitragsbelastung geschiitzt werden. Im ersten
Halbjahr 2009 durfen zudem Privatversicherte ihr Versicherungsunternehmen unter
Mitnahme ihrer Altersrickstellungen wechseln, indem sie sich (zunachst) fur den

Basistarif entscheiden.

Gegenstrome zu einer Privatisierung der Krankenkassen

Trotz der genannten Privatisierungstendenzen deuten andere Entwicklungen auf
dem Finanzierungsmarkt aber in die entgegengesetzte Richtung und sprechen eher
fur eine Verstaatlichung des deutschen Gesundheitssystems. In erster Linie muss
hier die Einfihrung des Gesundheitsfonds’ und des damit verbundenen einheitlichen
Beitragssatzes genannt werden. Auch die Einfihrung der 3-Jahresfrist vor einem
Wechsel freiwillig GKV-Versicherter in die PKV kann als Malihahme zur Festigung
der bestehenden Strukturen der GKV gewertet werden. Damit verlaufen diese
Entwicklungen kontrar Zu den eingelauteten Konvergenz- und

Privatisierungstendenzen.

2.2 Konvergenz- und Privatisierungstendenzen auf dem Vertragsmarkt

Erweiterte Moglichkeiten im Bereich individueller Vertrage

Im Bereich des Vertragsmarktes erhalten die Krankenkassen durch erweiterte
Moglichkeiten im Bereich der individuellen Vertrage mit Leistungserbringern mehr
Gestaltungsfreiheit bzgl. der Versorgung ihrer Versicherten. Wahrend im
Finanzierungsbereich der Wettbewerb durch den einheitlichen Beitragssatz gebremst
wird, soll gerade im Bereich des Vertragsmarktes der Wettbewerb intensiviert

werden.

Kosten-Nutzen-Bewertungen in der GKV

Ein wichtiges Feld ist hierbei die Arzneimittelversorgung. In diesem Bereich soll die
Qualitat und Wirtschatftlichkeit der Versorgung verbessert werden, weshalb Kosten-

Nutzen-Bewertungen eingefihrt werden. Gleichzeitig stellen Kosten-Nutzen-

11
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Bewertungen ein geeignetes Instrument dar um Innovationen zu filtern und nur
langsam in den GKV-Leistungskatalog zu integrieren. Auf diese Weise kann vor dem
Hintergrund des starker steigenden Bedarfs der Bevolkerung nach
Gesundheitsleistungen gegeniuber dem Anstieg der finanziellen Mittel der GKV eine

Basisversorgung etabliert werden.

Rabattvertrage zur Senkung der GKV-Ausgaben

Mit den Rabattvertragen wird den Krankenkassen ein Instrument an die Hand
gegeben, mit dem der Wettbewerb im Arzneimittelbereich Gber Ausschreibungen
ausgeweitet werden soll und dadurch Einsparungen bei den Leistungsausgaben
realisiert werden sollen. Uber Rabattvertrage mit einzelnen Arzneimittelherstellern
soll der Preiswettbewerb etabliert werden. Allerdings behindert in diesem Bereich der
Status der Krankenkassen als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts ihre
Moglichkeiten beim Abschluss von Rabattvertrdgen. Da hier das Vergaberecht und
nicht das Wettbewerbsrecht Anwendung findet, werden dem Preiswettbewerb

rechtliche Schranken gesetzt.

Reform der Vergutungssysteme fur niedergelassene Arzte

Die Neuordnung der Vergitung der niedergelassenen Arzte und Zahnéarzte
enthdlt Konvergenztendenzen zwischen GKV und PKV. Im Bereich der
vertragsarztlichen Vergutung wird mit der Einfihrung von bundeseinheitlichen
Orientierungswerten eine — abgesehen von regionalen Besonderheiten im Bereich
der Kosten- sowie der Versorgungsstrukturen — einheitliche Vergitung Uber alle
Kassenarten  hinweg  angestrebt. Der  Referentenentwurf der neuen
Gebuhrenordnung fuar Zahnéarzte (GOZ) st inhaltlich deutlich an die
vertragszahnarztliche Gebuhrenordnung (BEMA) angelehnt und enthalt dariber
hinaus eine Offnungsklausel fur individuelle Vereinbarungen zwischen privaten
Krankenversicherern und Leistungserbringern. Da die Novellierung der GOZ erste
Vorzeichen fiir die Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) setzt, ist

damit zu rechnen, dass hier ebenfalls Konvergenztendenzen erkennbar werden.

12
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Die Annaherung der Gebuhrenordnungen — Im Extremfall die Einfihrung von
einheitlichen Gebuhrenordnungen far privat(zahn)arztliche und
vertrags(zahn)arztliche Leistungen — ist ein klarer Schritt in Richtung

Vereinheitlichung der beiden unterschiedlichen Krankenversicherungssysteme.
Insbesondere stellt fir eine einheitliche Basisversorgung eine einheitliche

Gebuhrenordnung eine wichtige Voraussetzung dar.

Kollektives Verhandeln im Basistarif der PKV

Eine Vereinheitlichung wird fir die privaten Krankenversicherungsunternehmen
bereits durch die Einfiuhrung des Basistarifs spurbar. Hier sollen die PKV-
Unternehmen die Verhandlungsprinzipien der GKV tbernehmen und kollektiv mit den
Leistungserbringern Vertrage Uber die Versorgung der Basistarifversicherten

schlie3en.

Zentralisierung durch den GKV-Spitzenverband

Wahrend die genannten Konvergenztendenzen fir eine Privatisierung der
Krankenkassen sprechen, sind auch auf dem Vertragsmarkt kontrare Stromungen
erkennbar, die in Richtung Verstaatlichung deuten. In erster Linie ist hier die
Einfuhrung des GKV-Spitzenverbandes zu nennen. Damit findet im Bereich der

Kollektivvertrage eine Zentralisierung zu Lasten der Regionalisierung statt.

Dennoch hat auch die Einflhrung des GKV-Spitzenverbandes
Privatisierungstendenzen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgelost. Der GKV-Spitzenverband hat die nicht wettbewerblichen Aufgaben der
Bundesverbédnde der Krankenkassen Ubernommen. Die fur die Bundesverbande
verbleibenden Aufgaben erfordern nun nicht mehr den Status von Korperschaften
des offentlichen Rechts, so dass die Bundesverb&nde zum 01.01.2009 privatisiert

und z. B. in Gesellschaften buirgerlichen Rechts umgewandelt wurden.
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2.3 Konvergenz- und Privatisierungstendenzen auf dem Leistungsmarkt

Privatisierung des Krankheitsrisikos durch Wahltarife

Durch die Einfuhrung von Wahltarifen soll die Gesundheitsversorgung im Rahmen
der GKV starker Uber Kostenerstattungen und Kostenbeteiligungen gesteuert
werden. Die Selbstverantwortung der Versicherten soll damit eine h6here Bedeutung
erlangen und positive Auswirkungen auf deren Verhalten in Bezug auf die
Inanspruchnahme von Leistungen entwickeln. Ein Teil des Krankheitsrisikos der

gesetzlich Versicherten kann daher Uber Wabhltarife privatisiert werden.

Privatisierung des Zugangs zu medizinischen Innovationen

Im Hinblick auf die ,Innovationsfilterung® durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) sind die Interessen der Arzte und Krankenkassen, die
beide im G-BA vertreten sind, gleichgerichtet. Die Krankenkassen auf der einen Seite
mdochten den Anstieg der Leistungsausgaben begrenzen und die Arzte auf der
anderen Seite mdchten Vergutungsverluste vermeiden. Vor diesem Hintergrund
haben die Arzte erkannt, dass fir die Einfuhrung von Innovationen keine groRen
Mittelvolumina von der GKV zur Verfiigung gestellt werden (konnen) und Patienten
auch bereit sind, Leistungen privat nachzufragen. Insgesamt durfte dies zu einem
Wachstum des zweiten Gesundheitsmarktes, der von privaten Zusatzversicherungen
finanziert wird, fuhren. Der fiur Patienten wichtige Zugang zu Innovationen wird den
Markt fur Zusatzversicherungen fordern, der zum einen wie bisher von der PKV

bedient werden kann oder aber nach einer Privatisierung auch von Krankenkassen.

Bundeseinheitliche Vergutung und Etablierung einer Basisversorgung

Die Bestrebungen zur Einfuhrung von bundeseinheitlichen Vergutungen fuhren zu
einer Verstaatlichung. Der Vergleich von mehreren européischen Landern sowie den
USA zeigt, dass staatlich finanzierte Gesundheitssysteme im Vergleich zu
sozialabgaben- bzw. privatfinanzierten Gesundheitssystemen weniger Geld fur
Gesundheit ausgeben. Die Verstaatlichung der Vergitung der Leistungserbringer

sowie der Beitragsbemessung durch einen einheitlichen Beitragssatz dirfte mittel-
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und langfristig zu einer Etablierung einer Basisversorgung mit Moglichkeiten zur
privaten Zusatzversicherung fuhren. Es ist davon auszugehen, dass sich Versicherte
zunehmend losgel6dst von der gesetzlichen, sozial gepragten Krankenversicherung
privat absichern werden mussen, um einen umfassenden
Krankenversicherungsschutz sicherzustellen. Gerade vor dem Hintergrund unserer
derzeit noch bestehenden 2-Saulenversicherung aus gesetzlicher und privater
Krankenversicherung wird die Rechtsform der Krankenkassen eine bedeutende Rolle
einnehmen. Ein fairer Wettbewerb zwischen GKV und PKV wird nur dann maglich

sein, wenn fur beide Seiten die gleichen Regeln und Rahmenbedingungen gelten.

Die folgende Abbildung veranschaulicht abschlieRend graphisch den durch das GKV-

WSG eingeleiteten Konvergenzprozess von GKV und PKV.

Abbildung 3: Konvergenz zwischen GKV und PKV
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l Leistungsmarkt

¢> System-

konvergenz

T Leistungsmarkt

T Vertragsmarkt

Finanzierungsmarkt

v
PKV

15



“G Institut fir Gesundheits6konomik
Krankenversicherungs- und steuerrechtliche Weiterungen einer Umwandlung von Krankenkassen in

privatrechtliche Unternehmen

3 Exkurs: Die Reform des Krankenversicherungssystems in den

Niederlanden

3.1 Ausgangslage

Bis Ende 2005 war das Gesundheitssystem in den Niederlanden nach dem
deutschen Muster organisiert.” Die Gesundheitsversorgung erfolgte auf einem hohen
Niveau, d. h., jeder Blrger hatte Zugang zum Gesundheitssystem und die Kosten
waren zunachst im Vergleich zu vielen europdischen Nachbarstaaten
verhaltnismallig niedrig. Aufgrund eines starken Anstiegs der Kosten ohne eine
spurbare Verbesserung der medizinischen Versorgung, in der insbesondere lange
Wartezeiten bei fehlender Koordinierung sowie zunehmend
Leistungseinschrdnkungen zu beobachten waren, wurde die Toleranzgrenze der
Bevdlkerung uberschritten. Aus diesen Grinden wurde die Notwendigkeit einer
umfassenden Reform immer dringender. Die folgende Abbildung stellt das
niederlandische Krankenversicherungssystem vor der Reform, in welchem soziale

und private Krankenversicherung noch nebeneinander stehen, graphisch dar.

Abbildung 4: Aufbau des niederlandischen Krankenversicherungssystems vor

der Reform

Private Zusatzversicherung

Soziale Pflichtversicherung Prl\{ate
Vollversicherung
(ZFW) (PKV)

Pflege- und Langzeitversicherung
(AWBZ)

Quelle: Grel3 (2007)

% Vgl. Hamilton (2002).
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Anfang 2006 wurde das niederlandische Krankenversicherungssystem schlief3lich
reformiert. Seitdem gibt es eine ,neue Krankenversicherung fur alle“, die sich durch
die Fusionierung von gesetzlichen Krankenkassen und Privatversicherungen
auf dem Prinzip einer privatwirtschaftlichen Basisversicherung fiir alle Birger
stiitzt.> Dies hat zu einer raschen Konzentrierung der gesetzlichen und privaten

Krankenversicherungsunternehmen in den Niederlanden gefihrt.

Das neue niederlandische Krankenversicherungssystem besteht aus drei

Teilbereichen, wie die folgende Abbildung zeigt.*

Abbildung 5: Aufbau des niederlandischen Krankenversicherungssystems nach
der Reform 2006

Private Zusatzversicherung

Pflichtversicherung fiir Akutversorgung
(zvw)

Pflege- und Langzeitversicherung
(AWBZ)

Quelle: Grel3 (2007)

®Vgl. GreR et al. (2006), Seiten 7f.
* Vgl. GreR (2007) und GreR et al. (2006), Seiten 17f.
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3.2 Uberblick tiber die Krankenkassenreform

Am 1. Januar 2006 ist in den Niederlanden ein neues Krankenversicherungssystem
eingefuhrt worden. Der klassische Unterschied zwischen der gesetzlichen und der
privaten Krankenversicherung ist entfallen und das neue Versicherungssystem
wurde privatwirtschaftlich organisiert. So sind alle Einwohner der Niederlande seit
dem 1. Januar 2006 verpflichtet, bei einem Krankenversicherungsanbieter eine

gesetzlich definierte Krankenversicherung abzuschliel3en.

Ziel der niederlandischen Regierung war es, ein Versicherungssystem zu schaffen,
das einerseits die Eigenverantwortung sowie die Marktfunktion starkt und
andererseits den sozialen Rahmenbedingungen, z. B. der Solidaritat zwischen
unterschiedlichen Einkommens- und Risikogruppen, ein solides Fundament bietet.
Vor dem Hintergrund der Reformen, die im niederlandischen Gesundheitswesen in
den letzten 15 Jahren durchgefiihrt worden sind — zum Beispiel die Einfiihrung des
Wettbewerbs im Krankenkassenwesen und die Solidaritatszuschlage in den privaten
Krankenversicherungen — ist das neue Krankenversicherungssystem ein weiterer

Schritt in dieselbe Richtung.

Mit der Reform wurden die folgenden zentralen Punkte in das System der

niederlandischen Krankenversicherung eingefiihrt:®

Versicherungspflicht:

Fur alle Einwohner der Niederlande besteht eine Krankenversicherungspflicht.
Um krankenversichert zu sein, schlieBen sie einen Vertrag mit einer
(privatwirtschaftlichen) Versicherungsgesellschaft. Die Ausgestaltung des
Standardleistungspakets ist gesetzlich geregelt.

® Vgl. Bijerk (2006) und GreR (2007)
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Standardpaket mit notwendigen Leistungen:

Nach dem neuen Krankenversicherungsgesetz umfasst das
Standardleistungspaket notwendige kurative Leistungen, die bzgl. ihrer
Wirksamkeit, Kosteneffizienz und kollektiven Finanzierbarkeit geprift wurden.
Das Paket muss von den grol3tenteils landesweit operierenden privaten
Versicherungsunternehmen angeboten werden. Generell besteht eine
Aufnahme- und Leistungspflicht fir alle Versicherungsunternehmen.

Privatisierung der staatlichen Krankenkassen:

Zentraler Punkt der Reform ist die Privatisierung der Krankenversicherung,
d. h. die Durchfihrung des staatlichen Pflicht-Versicherungsschutzes durch
private Versicherungsgesellschaften, die die im Krankenversicherungsgesetz
genannten Voraussetzungen erfullen. Gewinnerzielungsabsichten sind
erlaubt und der Gewinn kann gegebenenfalls an die Gesellschafter
ausgeschittet werden. Die privaten Krankenversicherer des vormals
zweigeteilten Systems kdnnen somit im neuen System weiter bestehen. Die
bisherigen gesetzlichen Krankenkassen haben die Maoglichkeit, sich zu
privaten Anbietern umzuformen. Zudem wurde der Markt fur neue Anbieter

geodffnet.®

Vertragsmodalitaten zwischen Versicherten und Versicherungen:

Die Effizienz des neuen Versicherungssystems soll dadurch gewahrleistet
werden, dass die Versicherungsgesellschaften im Wettbewerb zueinander
stehen. Zum einen haben die Versicherten die Mdglichkeit, jahrlich den
Anbieter zu wechseln. Zum anderen darfen die
Krankenversicherungsunternehmen niemanden, der in ihrem Tatigkeitsgebiet
wohnt, als Versicherten ablehnen. Das Standardpaket kann sowohl in Form
von Sachleistungen, in Form der Kostenerstattung oder als eine

Kombination aus beiden angeboten werden. Dies bleibt dem

®Vgl. GreR et al. (2006), Seite 17.
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Versicherungsunternehmen tberlassen und die Versicherten kbnnen sich frei

fr eine der angebotenen Formen entscheiden.

Einfihrung eines Pauschalbeitrages:

Die Versicherten tragen beinahe die Hélfte der gesamten Beitragslast in Form
eines Pauschalbeitrages. Dieser Pauschalbeitrag kann fur jede angebotene
Police von den Krankenversicherungsunternehmen selbst festgelegt werden.
Hierbei muss allerdings die Regel befolgt werden, dass fir jede Art von Police
nur ein einziges Beitragsniveau gelten darf. Faktoren wie das Alter, der
Gesundheitszustand oder die soziale Situation des Versicherten werden
hierbei nicht berucksichtigt. Alle Versicherten mit der gleichen Police zahlen
auch die gleichen Pauschalbeitrage. Allerdings kann es durchaus
Unterschiede zwischen den einzelnen Versicherungsgesellschaften geben, so
dass der Wettbewerb zwischen ihnen um Versicherte gefordert wird. Alle
Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, zahlen

keinen Pauschalbeitrag.

Einfihrung eines einkommensabhangigen Beitrages:

Im Krankenversicherungsgesetz ist neben dem Pauschalbeitrag ein
einkommensabhangiger Versicherungsbeitrag verankert, der 6,75% vom
Arbeitseinkommen (bis zu der Bemessungsgrenze von 30.000,- Euro pro
Jahr) betragt. Die einkommensabhangigen Beitrage werden in einen
Krankenversicherungsfonds eingezahlt, fir den die Steuerbehétrde
verantwortlich ist. Diese Beitrdge umfassen bezogen auf die gesamte

niederlandische Bevdlkerung ungefahr die Halfte der gesamten Beitragslast.”

Staatliche Beitrdge (Zuschusse):

Da fur die Versicherung von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
keine Pauschalbeitrage gezahlt werden mussen, erfolgt die Finanzierung tber
staatliche Einzahlungen in den Krankenversicherungsfonds.

"Vgl. GreR et al. (2006), Seite 17.
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Risikoausgleich zwischen den Krankenkassen:

Die Einnahmen der Versicherungsgesellschaften setzen sich aus den
Pauschalbeitragen ihrer Versicherten und aus Risikoausgleichszahlungen,
die sie gemall den Risikoprofilen ihrer Versicherten aus dem
Krankenversicherungsfonds erhalten, zusammen. Dieses
Risikoausgleichssystem ist die Voraussetzung, um die Kontrahierungspflicht
zu ermoglichen. Ohne die Risikoausgleichszahlungen konnten sich bei
Uberproportional vielen ,schlechten Risiken®, die ein Unternehmen versichert,
betrachtliche finanzielle Probleme fir den Versicherer ergeben. Damit dies
verhindert wird, ist ein Risikoausgleichssystem mit transparenten und fur alle
Krankenversicherungsunternehmen identischen Kriterien unbedingt

notwendig.

Beitragsriuckzahlunag:

Fur Versicherte ab 18 Jahren, die in einem Kalenderjahr keine oder nur
wenige medizinische Leistungen in Anspruch nehmen, besteht ein Anspruch
auf eine Beitragsruckerstattung. Wenn der Wert der Leistungen, die in dem
betreffenden Kalenderjahr von einem Versicherten zu Lasten seines
Versicherers in Anspruch genommen wurden, einen vorab festgesetzten
Hochstbetrag nicht Ubersteigt (2006: 255,- Euro), wird er mit einer
Beitragsruckerstattung belohnt. Es wird ihm die Differenz zwischen dem Wert
der (zu Lasten des Versicherers) in Anspruch genommenen Leistungen und

dem festgesetzten Hochstbetrag erstattet.

Einfihrung eines Gesundheitszuschusses:

Das Krankenversicherungsgesetz sieht fur alle Versicherten ein einheitliches
Beitragssystem vor. Wie dargestellt, bestehen die Beitrdge zum einen aus
einem einkommensabhéangigen Teil, der von der Steuerbehdrde eingezogen
wird, und zum anderen aus einem pauschalen Teil, der direkt an das jeweilige
Krankenversicherungsunternehmen gezahlt wird. Ein Gesundheitszuschuss

soll sicherzustellen, dass durch die Krankenversicherung niemand finanziell
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Uberfordert wird. Die Hohe dieses Zuschusses ist abhangig von dem

Einkommen des Versicherten.

Diese Subjektfoérderung in Form des Gesundheitszuschusses soll damit den
Teil der Pauschalbeitrage kompensieren, der eine als zumutbar festgesetzte
Grenze  Ubersteigt. Als Maldstab  fur die  Berechnung des
Gesundheitszuschusses  werden  nicht die tatsachlich  gezahlten
Versicherungsbeitrdge zugrunde gelegt, sondern der durchschnittliche Betrag
der Pauschalbeitrage von allen Krankenversicherern. Dadurch soll
sichergestellt werden, dass die Birger die Angebote verschiedener

Krankenversicherer miteinander vergleichen.

Die Auszahlung der Zuschiisse Ubernimmt eine neue, der Steuerbehdrde
angegliederte Stelle. Um den mdglichen Anspruch auf den Zuschuss geltend
zu machen, mussen die betreffenden Burger einen Antrag stellen, in dem sie
ihr eigenes Einkommen und das ihres Partners fir das kommende Jahr
schatzen. Wenn sie sich nach Prifung ihrer Einkommensverhéltnisse fur den
Gesundheitszuschuss qualifizieren, erhalten sie diesen dann jeden Monat vom
Staat.?

Feste Regeln beim Kauf von Medikamenten:

Zentraler Punkt bei der Neuordnung der Medikamentenversorgung ist, dass
sich die einzelnen Patienten fur eine Apotheke entscheiden und sich dort
einschreiben missen. Alle Medikamentenabgaben werden dort elektronisch
erfasst und gespeichert. So ist die ,Medikamentenkarriere" eines jeden
Kunden der Apotheke jederzeit abrufbar. Bei Verdacht auf Wechselwirkungen
oder Doppelverordnungen muss der Apotheker den Hausarzt informieren.

Jedes dritte Rezept wird per Rickruf kontrolliert.

® Vgl. GreR et al. (2006), Seite 20.
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Fokus auf Praventionsprogramme:

In der niederlandischen Krankenversicherungsreform wurde grofRer Wert auf
Vorsorgeprogramme gelegt. Alle Kinder und Jugendlichen vom ersten bis
zum 19. Lebensjahr missen regelmalflig zur Gesundheitskontrolle. Dartber
hinaus werden alle Einwohner tGber 65 Jahre auf Kosten des Staates gegen
Grippe geimpft. Bemerkenswert ist auch das flachendeckende
Mammographieprogramm. So bekommen seit der Reform alle Frauen, die
alter als 50 Jahre sind, alle zwei Jahre eine amtliche Aufforderung zur
Mammographie. Seit EinfiUhrung der landesweiten Vorsorge ist die

Sterblichkeit bei Brustkrebs um 20% gesunken.

3.3 Detaillierte Betrachtung der Privatisierung und Neuorganisation der
Krankenkassen

Wie die Abbildung 4 (vgl. Punkt 3.1) zeigt, besteht das neue niederlandische
Krankenversicherungssystem aus drei Teilbereichen. Der erste Teil der
Versicherung ist eine Pflichtversicherung far Langzeitpflege und
-betreuung und deckt die gesamte Bevolkerung ab. Der entsprechende Anspruch ist

im Gesetz Uber au3erordentliche medizinische Ausgaben verankert.

Der zweite Teilbereich umfasst die Versicherung von Heilbehandlungen. Jeder
Niederlander ist laut Krankenversicherungsgesetz verpflichtet, sich fir diese Art der
Versorgung zu versichern. Das neue Krankenversicherungsgesetz reguliert den
Krankenversicherungsmarkt und damit ausschlie3lich den zweiten Teilbereich des
Krankenversicherungssystems. Als Fortsetzung der bisherigen Reformen wurde
damit ein wesentlicher Schritt fir einen Systemwandel vollzogen.

Zusammen bieten die Anspriche aus dem Gesetz Uber aul3erordentliche
medizinische Ausgaben und aus dem Krankenversicherungsgesetz allen Burgern
einen angemessenen Versicherungsschutz fur die Krankheitskosten. Es ist jedem

Barger freigestellt, fur die in diesen beiden Gesetzen nicht abgedeckten
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Versorgungsleistungen eine Zusatzversicherung (dritter Teilbereich)
abzuschliel3en. In der Tragerschaft besteht zwischen Privatversicherern und sozialen
Krankenkassen  weiterhin  ein  Unterschied, jedoch gelten fur alle
Krankenversicherungen die selben rechtlichen Rahmenbedingungen. Alle

Krankenversicherungen dirfen den Versicherten Zusatzversicherungen anbieten.

Grundsatzlich operieren alle Versicherer auf nationaler Ebene, es sei denn, sie
haben weniger als 85.000 Versicherte und entscheiden sich fir die Arbeit auf
regionaler Ebene. Durch die Beteiligung der Versicherten an einem Kollektivvertrag
kann ein Gruppenrabatt von bis zu 10% mit dem Versicherer ausgehandelt werden.
Um allen Bilrgern den Zugang zu einer Versicherung zu gewahrleisten, wurde das

Gesetz tiber Gesundheitszuschisse erarbeitet.®

Managed Care, Preferred Provider und Selbstbehalt-Modelle

Der Versicherte kann zwischen einem Sachleistungsmodell (wie vormals bei den
Krankenkassen) und einem Kostenerstattungsmodell (wie vormals bei den
privaten Krankenversicherungen) wahlen oder er entscheidet sich fur eine
Kombination aus beidem. Beim Sachleistungsmodell hat der Versicherte Anspruch
auf eine Krankenversorgung, die direkt von seiner Krankenversicherung dem
Erbringer der Leistung vergutet wird. In Anbetracht der Wichtigkeit von selektiven
Vertragen bedeutet das Sachleistungsmodell aber auch, dass dem Versicherten im

Prinzip nur eine Versorgung durch die unter Vertrag genommenen Anbieter zusteht.

Winscht der Versicherte die Versorgung durch einen anderen, nicht vom Versicherer
unter Vertrag genommenen Anbieter, obwohl er sich fir das Modell der unter Vertrag
stehenden Versorger entschieden hat, so entscheidet der Versicherer, in welchem
Umfang er hierfur eine Erstattung leistet. Jedoch darf der Versicherer den
Erstattungsbetrag nicht so niedrig ansetzen, dass es in der Praxis unmdglich wird,

die Versorgung durch einen nicht unter Vertrag genommenen Anbieter in Anspruch

° Vgl. Brouwer et al. (2005), Seiten 16ff.
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zu nehmen. Die Beitrage fur Sachleistungsmodelle konnen niedriger liegen als beim

Kostenerstattungsmodell.

Weiterhin kann der Versicherte einen jahrlichen Selbstbehalt wéhlen, der in Stufen
von je 100,- Euro bis zu 500,- Euro betragen kann. Dabei senkt ein hdherer
Selbstbehalt den entsprechenden Nominalbeitrag. Dartiber hinaus wurde ein offener
Versicherungswechsel zugelassen, der den Versicherten den jahrlichen Wechsel

zu einem anderen Anbieter problemlos erméglicht.*

Grenziuberschreitende Aspekte

Die Krankenversicherung gewahrleistet grundsatzlich weltweiten Schutz — die
Bedingungen (z. B. Umfang des Versicherungsschutzes) bleiben jedoch unverandert.
Dies soll die grenziberschreitende Versorgung erleichtern, die infolge der
wachsenden Unzufriedenheit mit den langen inlandischen Wartezeiten haufig in

Anspruch genommen wird.

3.4 Das GKV-WSG als Anndherung zum niederlandischen

Krankenversicherungsmodell

Gesundheitsfonds mit einem einheitlichen Beitragssatz

Mit dem GKV-WSG néahert sich die Krankenversicherung in Deutschland in
bestimmten Bereichen dem niederlandischen Modell an. Der Gesundheitsfonds dient
in Deutschland ab 2009 ebenso wie in den Niederlanden als zentrale
Beitragssammelstelle. Allerdings zahlt in Deutschland die PKV nicht in den
Gesundheitsfonds ein. Eine weitere Parallele ist der steuerfinanzierte Anteil im
Rahmen des Gesundheitsfonds. Sowohl in der deutschen GKV als auch in der
niederlandischen Krankenversicherung mussen die Versicherten

einkommensabhangige Beitrage entrichten. Der Beitragssatz ist hierbei fir die

19 vgl. Brouwer et al. (2005), Seiten 17ff und GreR et al. (2006), Seiten 22f.
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Versicherten aller Krankenkassen gleich, denn die Festsetzung erfolgt zentral durch
Verordnung. Jedoch werden in Deutschland fur die Beitragsbemessung nur die
Arbeitseinkommen einbezogen, wahrend in den Niederlanden alle Einkommensarten
Bertcksichtigung finden. Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erfolgen bei

beiden Systemen morbiditatsorientiert.

Pauschalbeitrage

Neben den einkommensabhéngigen Beitragen konnen in  Deutschland
Krankenkassen einen pauschalen Zusatzbeitrag erheben. Dieses Nebeneinander
von einkommensabhangigen Beitragen und Pauschalbeitragen in den beiden
Landern ist international ein Unikum. Allerdings muss berucksichtigt werden, dass
die pauschalen (Zusatz-)Beitrage in Deutschland zunachst nur einen geringen
Finanzierungsanteil einnehmen werden, wahrend sich dieser in den Niederlanden
auf ca. 50% belauft.

Basistarif in der PKV

Durch die Einfuhrung des Basistarifs in die PKV halten dort nun Elemente der
sozialen Krankenversicherung Einzug. Freilich sind die sozialen Elemente noch nicht
anndhrend so umfangreich ausgestaltet, wie es bei den privaten
Krankenversicherern in den Niederlanden der Fall ist, da diese am
Risikostrukturausgleich beteiligt sind. Dennoch wird mit dem Basistarif die ein erster
Schritt in Richtung soziale Krankenversicherung gegangen. Auch in den
Niederlanden war der Basistarif der PKV der Einstieg in die Vereinheitlichung der
Versicherungssysteme. Zunachst war auch in den Niederlanden der Widerstand grof3
— inshesondere seitens der PKV — gegenuber der Vereinheitlichung. Dieser
Widerstand  konnte  schliel3lich  gerade durch die Angleichung der
Rahmenbedingungen fur private und soziale Krankenversicherer und die damit

verbundene ,Privatisierung der Krankenkassen* tberwunden werden.
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4 Rechtliche Aspekte einer Privatisierung der Krankenkassen

Im nachfolgenden Abschnitt wollen wir drei Punkte diskutieren. Zunéchst geht es
darum, wie bei einer Privatisierung der Krankenkassen gewahrleistet werden kann,
dass die Versicherungspflichtigen auch tatsachlich ihrer Versicherungspflicht
nachkommen koénnen. In einem zweiten Abschnitt wollen wir uns mit dem
Vergaberecht und Rabattvertrdgen auseinandersetzen und in einem dritten Punkt
schlieBlich wollen wir uns steuerrechtlichen Aspekten unter dem Gesichtspunkt der

Ertragssteuer sowie der Mehrwertsteuer zuwenden.

4.1 Gesetzliche Gewahrleistung der Versicherungspflicht

Wenn die gesetzlichen Krankenkassen in eine Rechtsform des Privatrechts
Ubergefuhrt werden, so ist damit nicht schon gesagt, dass diese privatisierten
Krankenkassen nun das Versicherungsgrundprinzip der privaten
Krankenversicherung, namlich die Kalkulation der Beitrdge nach Risikodquivalenz,
anzuwenden hatten. Vielmehr ist davon auszugehen, dass gleichwohl von diesen
verlangt wird, dass sie nach dem sozialen Versicherungsprinzip
Krankenversicherungsschutz  anbieten. In  der nachfolgenden  Abbildung
unterscheiden wir zwischen der Krankenversicherung als Institution oder
Unternehmen und deren Rechtsform sowie dem Versicherungsprinzip, das zum
einen die solidarische Versicherung und zum anderen die risikodquivalente

Versicherung sein kann.
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Abbildung 6: Rechtsform der Krankenversicherung und Versicherungsprinzip
Offentliche Private
Rechtsform Rechtsform

Unternehmenstyp @ """""""""" g @

Risiko-
aquivalente
Kranken-
versicherung

Solidarische
Kranken-
versicherung

Versicherungs-
prinzip

Wenn nun der Gesetzgeber den Krankenkassen eine Privatisierung erlaubt, kann er
nicht mehr in einem direkten Durchgriffsrecht anordnen und gewahrleisten, dass
auch  tatséchlich  jeder  Versicherungspflichtige  einen  entsprechenden
Versicherungsschutz kaufen kann. SchlieBlich kénnten sich die privaten
Krankenversicherer schlichtweg weigern, einen Versicherungsschutz zu den
Bedingungen, wie sie der Staat vorschreibt, anzubieten. Um dieses Risiko
auszuraumen, ist es erforderlich, dass durch gesetzliche Vorgaben jede
Krankenversicherung  verpflichtet  wird, den  gesetzlich  vorgegebenen
Versicherungsschutz nach dem gesetzlich festgelegten Versicherungsprinzip
anzubieten. Ein ausschlief3liches Angebot von risikodquivalentem
Versicherungsschutz musste hingegen verboten werden, wenn der Staat
gewahrleisten will, dass genigend Krankenversicherer auch den gesetzlich

Versicherungspflichtigen den notwendigen Schutz anbieten.

Fur eine Ubergangszeit ist es denkbar, dass fir die derzeitigen privaten
Krankenversicherer eine Art Bestandsschutz gegeben wird, so dass sie

ausschlie3lich private (risikodquivalente) Krankenversicherungspolicen anbieten
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durfen. Hingegen waren die privatisierten Krankenkassen weiterhin in der Pflicht, far
jeden Versicherungspflichtigen einen entsprechenden Versicherungsschutz
anzubieten, der auch nach dem Solidarprinzip — sofern der Gesetzgeber es
vorschreibt — kalkuliert wird. Es muss also mit der Privatisierung der Krankenkassen
nicht auch unbedingt eine Privatisierung des Versicherungsprinzips einhergehen,

wohl aber kann dies der Fall sein.

Hingegen ist es gut mdglich, dass alle Krankenversicherer, die einen Basisschutz
nach dem Solidarprinzip anbieten, auch risikodquivalente Wabhltarife anbieten duirfen.
Dies soll als Anreiz dienen, dass die Basisversicherung mit privaten Wabhltarifen
kombiniert werden darf. Aus der Sicht der Versicherer hat dies den Vorteil, dass sie
sich Uber den Basisschutz einen grof3en Kundenstamm erschlieBen kénnen, dem sie
dann auch noch zusatzlichen Versicherungsschutz — risikodquivalent kalkuliert —

verkaufen kdnnen.

Sollten sich nicht gentigend privatisierte Krankenversicherungen finden lassen, die
bereit sind, den solidarisch kalkulierten Basisschutz anzubieten, so konnte der Staat
selbst quasi staatliche Krankenversicherungsunternehmen mit in den
Wettbewerb schicken. Mutmallich wirden hier wenige Unternehmen ausreichen, um
den Wettbewerbsprozess anzuregen. Denkbar ware auch, dass der Staat sich an
privatisierten Krankenversicherern beteiligt und so sicherstellt, dass allen

Versicherten Versicherungsschutz angeboten wird.

4.2 Vergaberecht und Rabattvertrage

Wachsende Bedeutung von Rabattvertragen durch das GKV-WSG

Mit Einfihrung des GKV-WSG zum 01.04.2007 haben Rabattvertrage im Bereich
der Arzneimittel eine neue Bedeutung erhalten. Bereits vor dem GKV-WSG gab es in
diesem Bereich Rabattvertrage, allerdings war ihr Stellenwert nur untergeordnet.
Dies lag vor allem daran, dass Arzte, Apotheker und Patienten nicht direkt

29



“G Institut fir Gesundheits6konomik
Krankenversicherungs- und steuerrechtliche Weiterungen einer Umwandlung von Krankenkassen in

privatrechtliche Unternehmen

einbezogen wurden und damit die Akteure, die auf die Nachfrage nach Arzneimitteln

direkten Einfluss nehmen, nicht gebindelt werden konnten.

Das GKV-WSG sorgt nun dafir, dass sich die zwischen Arzneimittelindustrie und
Krankenkassen geschlossenen Rabattvertrage unmittelbar auf die genannten
Akteure auswirken. Fur Apotheker besteht die Pflicht zur Substitution der
verschriebenen Arzneimittel durch Préparate mit Rabattvertrag, sofern der Arzt nur
den Wirkstoff verordnet. Dartiber hinaus werden fur die verordnenden Arzte tber die
Bonus-Malus-Regelung und Uber RichtgroRenprifungen  Anreize  zur
Bertcksichtigung von Rabattvertragen gesetzt. Auch fur die Patienten sind tber die
Moglichkeit der Zuzahlungsbefreiung Anreize zur Inanspruchnahme von rabattierten

Arzneimitteln vorhanden.

Durch diese starkere Bedeutung der Rabattvertrage im Bereich der Arzneimittel
haben die Diskussion und die gerichtlichen Auseinandersetzungen im Hinblick auf
die Ausgestaltung und Durchfihrung der Rabattvertrage zugenommen. Hierbei ist
entscheidender Faktor, ob fir die Krankenkassen das Wettbewerbsrecht (Gesetz
gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB)) oder das offentliche Vergaberecht
Anwendung finden soll. Dies ist vor allem davon abhéngig, ob Krankenkassen als

Unternehmen angesehen werden oder nicht.

Krankenkassen als funktionale Unternehmen?

Geht man von einem funktionalen Unternehmensbegriff aus, so ist nicht die
Rechtsform oder die Art der Finanzierung maRgeblich fur den Charakter einer
Organisation, sondern alleine die Funktion, die sie wahrnimmt. Wenn o6ffentliche
Einrichtungen eine Funktion Ubernehmen, die auch von Privaten tbernommen
werden konnte — was im Hinblick auf die Krankenkassen der Fall ist — kdnnen diese
als Unternehmen bezeichnet werden. Eine wesentliche Unternehmenseigenschaft
wird Krankenkassen jedoch nicht zugeordnet, namlich die wirtschaftliche Tatigkeit.
Da die Tatigkeit der Krankenkassen aus Sicht des Europaischen Gerichtshofs
(EuGH) einen sozialen Charakter hat, steht hier nicht die wirtschaftliche Tatigkeit im

Vordergrund. Konkret begrindet sich der soziale Charakter der Krankenkassen auf
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dem Grundsatz der Solidaritat, der Beitragsbemessung nach dem
Leistungsfahigkeitsprinzip sowie den damit verbundenen Umverteilungswirkungen.
Da Krankenkassen dariber hinaus kein Gewinnziel verfolgen, wird ihr
Unternehmenscharakter verneint. Wabhltarife und die zugehorige Beitragserhebung
nach dem Aquivalenzprinzip widersprechen hingegen dem sozialen Charakter und
sprechen eher daflr, dass Krankenkassen eine wirtschaftliche Tatigkeit ausiben und
damit Unternehmenscharakter haben.

Krankenkassen als dffentlich-rechtlich gebundene Sozialeinrichtungen?

Das grundsatzliche Problem aus Sicht der Pharmaindustrie ist darin zu sehen, dass
durch die heutigen Ausschreibungen von Arzneimitteln kein ausreichender Schutz
vor marktmachtigen Stellungen der Krankenkassen besteht. Die Krankenkassen
werden auf der einen Seite als 6ffentliche Hand gewertet, d. h., die GKV im Ganzen
stellt ein staatliches Monopol dar, obwohl auf der anderen Seite die Krankenkassen
untereinander im Wettbewerb stehen, was auch politisch gewollt ist. Der interne
Wettbewerb der Krankenkassen auf dem Finanzierungsmarkt und die
monopolistische Stellung der Krankenkassen auf dem Vertragsmarkt gegentber den
Pharmaunternehmen sind widersprichlich. Nach dem Willen des Gesetzgebers soll
der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen intensiviert werden, allerdings ohne
dass wettbewerbsrechtliche Bestimmungen Anwendungen finden.'* Fir die
Vertragspartner der Krankenkassen dagegen finden diese wettbewerbsrechtlichen
Bestimmungen in vollem Umfang Anwendung. Aufgrund dieser Verzerrung kann

schlie3lich auf dem Vertragsmarkt kein fairer Wettbewerb entstehen.

Die staatlichen Aufgaben, die von den Krankenkassen erflllt werden, wurden an
sie als Korperschaften des offentlichen Rechts delegiert. Diese Aufgaben konnten
aber auch an Privatunternehmen delegiert werden, wie dies bereits in anderen,

beispielsweise kommunalen Bereichen der Fall ist oder wie im Gesundheitssystem

' Nach dem GKV-WSG findet das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) eingeschrankt
Anwendung, d. h. in den Bereichen des Missbrauchs-, Diskriminierungs- und Boykottverbots (88 19 -
21 GWB). Dennoch haben die Krankenkassen im Bereich der individuellen Vertrage die Mdglichkeit

zu wettbewerbsbeschrankenden Vereinbarungen, da der 8 1 GWB keine Anwendung findet.
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der Niederlande, wo wie unter Punkt 3 dargestellt private Unternehmen unter
bestimmten Auflagen diese staatlichen Aufgaben tbernehmen. Die monopolistische
Stellung der Krankenkassen ist deshalb nicht angebracht und sie kdnnten private
Unternehmen sein, die dem Wettbewerbsrecht unterliegen. Wenn Krankenkassen
als Privatunternehmen vom Staat mit Aufgaben betraut wirden, wirde die soziale
Bindung weiterhin bestehen, allerdings nicht im Hinblick auf andere
Privatunternehmen, wie beispielsweise Pharmaunternehmen, im Bereich des
Vertragsmarktes. Dies hatte zur Folge, dass dann die Zivilgerichtsbarkeit und das

Kartell- und Wettbewerbsrecht Anwendung finden mussten.

Anwendung des Vergaberechts bei Arzneimittel-Rabattvertrdgen

Da der Unternehmenscharakter der Krankenkassen (bislang) verneint wird, findet
derzeit im Bereich der Rabattvertrage das offentliche Vergaberecht Anwendung.
Das oOffentliche Vergaberecht ist sehr komplex, weshalb insbesondere
Grolunternehmen Vorteile haben, die Uber entsprechend geschultes Personal zur
Handhabung des Vergaberechts verfiigen. Gleichzeitig bedeutet dies, dass kleine
und mittelstdndische Unternehmen diskriminiert werden und es zu einem
Ungleichgewicht bei der Auftragsvergabe kommen kann. Damit kann das
Vergaberecht nur bedingt dem Grundsatz gerecht werden, dass alle Marktteilnehmer
die gleiche Chance haben sollen, bei Vertragen der 6ffentlichen Hand — in diesem

Fall der Krankenkassen — berilicksichtigt zu werden.

Ohne eine Privatisierung der Krankenkassen ist nicht damit zu rechnen, dass das
Wettbewerbs- und Kartellrecht zukilnftig eine groRere Rolle bei Arzneimittel-
Rabattvertragen spielen wird. Ein grundlegendes Problem ist, dass der 81 GWB
keine Anwendung findet und grole Krankenkassen bzw.
Verhandlungsgemeinschaften der Krankenkassen damit gegenuber den
Pharmaunternehmen eine grof3e Marktmacht entwickeln konnen. Dies manifestiert
sich zum Beispiel bei den Arzneimittelausschreibungen der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK). Hier hat die AOK Baden-Wdurttemberg fur das gesamte
AOK-System die Verhandlungsfihrerschaft tUbernommen und insgesamt 64

Wirkstoffe mit einem Umsatzvolumen von 2,3 Mrd. Euro europaweit ausgeschrieben.
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Obwohl die Ausschreibung der 64 Wirkstoffe fir je finf Gebiete getrennt erfolgte, um
auch mittelstandischen Unternehmen eine Chance zur Beteiligung zu geben, bleibt
das generelle Problem bestehen, dass mittelstindische Unternehmen, die keinen
Zuschlag erhalten, einen erheblichen Umsatzeinbruch erleiden. Somit kdnnen
insbesondere  Krankenkassen mit einem groRBen Marktanteil hier ihre

Verhandlungsstarke geltend machen.

Darlber hinaus widmet sich die Diskussion der Frage, welche Gerichtsbarkeit
zustandig ist, wenn Pharmaunternehmen Nachprifungsantrage stellen und
Beschwerde einreichen gegen die Entscheidung der Vergabekammern. Nach
aktuellem Stand sind dann die Landessozialgerichte und nicht die

Verwaltungsgerichte gefragt.

4.3 Steuerrechtliche Aspekte

Bei den steuerrechtlichen Aspekten sind vor allen Dingen die Aspekte der

Ertragsbesteuerung wie auch die Fragen der Mehrwertsteuerpflicht anzusprechen.

4.3.1 Ertragssteuer

Wenn Krankenkassen, die nach dem Privatrecht organisiert sind, sich nicht als
gewinnorientiert ausweisen, sondern als gemeinnutzig, sind immer dann keine
Ertragssteuern fallig, wenn die Gewinne entsprechend dem Zweck des
Unternehmens wieder reinvestiert werden. Aus dieser Sicht wirde sich also fur die
privatisierten Krankenversicherer, je nach Rechtsform, eine Ertragassteuerpflicht

ergeben oder nicht.

Ein gutes Beispiel hierzu kann der Krankenhausmarkt sein. In diesem Sektor sind
neben gewinnorientierten Krankenhdusern sowohl freigemeinnitzige als auch
offentliche Krankenh&auser tatig. Wahrend die beiden letzten Kategorien aufgrund
ihrer Zweckbestimmung keiner Ertragssteuerpflicht unterliegen, missen die For-

Profit-Unternehmen eine Gewinnsteuer abfiihren, sofern Gewinne erwirtschaftet
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werden. Alle drei Unternehmenstypen kdnnen also durchaus nebeneinander in
einem Markt bestehen. Im Bereich der Krankenh&user zeigt sich allerdings, dass sich
die gewinnorientierten Unternehmen im Markt besser behaupten kdnnen, als die
gemeinnitzigen bzw. oOffentlichen Krankenhduser. Ob dies auch in einer
privatisierten Krankenkassenlandschaft ahnlich ware, kann an dieser Stelle nicht

gesagt werden und bedurfte einer tieferen Analyse.

4.3.2 Mehrwertsteuerpflicht

Heute sind alle  Gesundheitsdienstleister in  Deutschland von  der
Mehrwertsteuerpflicht befreit. Damit will man erreichen, dass die Versicherten
keine steuerbelasteten Leistungen zu finanzieren haben. Eine Ausnahme stellen die
Medikamente dar. Sie werden in Deutschland als einem der wenigen européaischen
Staaten mit vollem Mehrwertsteuersatz belastet. Entsprechend werden auch dann
die Arzneimittel teurer an die Patienten bzw. die Krankenkassen abgegeben und

abgerechnet.

Der gravierende Nachteil der Mehrwertsteuerbefreiung ist allerdings, dass dann
auch die Gesundheitsbetriebe keine Vorsteuern abziehen durfen. Dies kann sich
sehr schnell zu einem Nachteil fir die Gesundheitsbetriebe, insbesondere auch die
Krankenkassen und Versicherten, erweisen. Ein Nachteil fur die Beitragszahler wird
es namlich genau dann, wenn der Vorsteuerabzug eine Mehrwertsteuerbelastung
kompensieren oder vielleicht sogar Uberkompensieren wirde. Es lasst sich
ausrechnen, wie in Zeiten einer sich intensivierenden Arbeitsteilung der vermeintliche

Vorteil der Mehrwertsteuerentlastung immer mehr und mehr zum Nachteil wird.

Aus dieser Sicht ware es sinnvoll, heute alle Gesundheitsleistungen, einschliel3lich
der Arzneimittel, mit dem ermaRigten Mehrwertsteuersatz von 7 Prozent zu
belasten und gleichzeitig den Vorsteuerabzug entsprechend zuzulassen. Schlie3lich
lasst sich ausrechnen, ab welchem Vorleistungsbezug dann die Vorsteuern, die in
der Regel mit 19 Prozent anzusetzen waren, die Mehrbelastung durch den

ermafiigten  Mehrwertsteuersatz von 7  Prozent kompensieren  bzw.
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Uberkompensieren. Generell gilt, dass der Vorsteuerabzug immer dann gunstiger
wird, wenn ein Betrieb eine Vorleistungsquote erreicht, die an die 50 Prozent
heranreicht. Denn dann werden die Vorsteuern von 19 Prozent deutlich entlastender

wirken, als eine Mehrbelastung um 7 Prozent.

Ein weiterer Effekt einer generalisierten Mehrwertsteuerbelastung ware, dass die
Gesundheitsbetriebe verstarkt Vorleistungen von aul3en beziehen wirden und
weniger Leistungen im eigenen Unternehmen selbst erstellen. Damit wirden die
Gesundheitsbetriebe starker in die volkswirtschaftliche Arbeitsteilung eingebunden,
ihre Produktivitat konnte steigen und zugleich werden damit vermehrt Innovationen

von aul3en importiert.

Das IfG hat entsprechende Berechnungen angestellt, die zeigen, dass ein Modell wie
oben kurz beschrieben, vor allen Dingen dadurch Vorteile erzielen wirde, dass die
Mehrwertsteuer auf Arzneimittel nur noch 7 Prozent betragen wirde und ein
Vorsteuerabzug mdoglich ware, was rund 2,7 Mrd. € fur die Krankenkassen an
Entlastung brachte. Mit diesen Mitteln koénnten die Krankenkassen z. B. die

Investitionen der Krankenhauser entsprechend finanzieren.
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Abbildung 7: Netto-Effekte fur die Kostentrdger sowie fir den Staat bei

Einfuhrung einer reduzierten MwSt.-Pflicht

Kostentrager (GKV + PKV) | | Staat (Bund + Lander)
MINDERAUSGABEN MEHRAUSGABEN MEHREINNAHMEN MINDEREINNAHMEN
: Ambulante Ambulante .
GLOIMIERS Behandlung Behandlung SlOiMioTe
Krankenhaus 1.45 Mio. € 1,45 Mio. € Krankenhaus
ULl 5| Vorsteuerabzug auf Vorsteuerabzug auf
KHG-Fordermittel KHG-Fordermittel
Crlo) e | Vorstreuerabzug f. Vorstreuerabzug f. =
eigenfin. KH-Inv. eigenfin. KH-Inv. 380 Mio. €
2,79 Mrd. € Arzneimittel Arzneimittel 279 Mrd. €
Vorsorge- und 70 Mio. € 70 Mio. € Vorsorge- und
Rehaleistungen Rehaleistungen
42 Mio. € Heilmittel Heilmittel 42 Mio. €
Verrechnung der Effekte fiihrt zu: 35 Mio. Euro Verrechnung der Effekte fihrt zu:

Ersparnis der KHs durch Vor- T
[ Minderausgaben der GKV+PKV i.H.v. 2,7 Mrd. €'_1 sterabzug bei Organgesellsch. { Mindereinnahmen des Staates i.H.v. 2,7 Mrd. €

Datenquelle: DKG, Zahlen, Daten, Fakten (2008); eigene Berechnungen.

Fir die Arzneimittelindustrie wirde es wiederum bedeuten, dass die Krankenh&user
Arzneimittel, der Mehrwertsteuer entsprechend, dann als Vorsteuer absetzen
konnen. Dadurch wirde sich das Arzneimittel als kostengunstigerer
Therapieansatz, verglichen zu heute, fur die Arzte empfehlen. Zugleich wiirde aber
auch ein solcher ermalligter Mehrwertsteuersatz fur Arzneimittel den Wettbewerb
Uber die EU-Grenzen hinweg fairer gestalten.
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5 Analyse und Bewertung der absehbaren Konsequenzen einer

Privatisierung der Krankenkassen

Im Folgenden werden gemald der unter Punkt 2 dargestellten Systematik der in
Deutschland in drei Teilmarkte gegliederten Gesundheitsversorgung die absehbaren
Konsequenzen einer Privatisierung der Krankenkassen analysiert. Die Auswirkungen
auf den Finanzierungs-, den Vertrags- und den Leistungsmarkt werden aus

gesundheitsbkonomischer Sicht bewertet.

5.1 Finanzierungsmarkt

Beschleunigter Konzentrationsprozess bei den Krankenkassen

Eine Privatisierung der Krankenkassen durfte dazu fuhren, dass sich der in der
Abbildung 2 dargestellte Konzentrationsprozess der Krankenkassen weiter
beschleunigt. Dies hat sich auch in den Niederlanden gezeigt, da dort die Reform
des Krankenversicherungssystems den Konzentrationsprozess gefordert hat. Wie
bereits unter Punkt 2 dargelegt, gehen wir davon aus, dass sich mittelfristig die Zahl
der Krankenkassen zwischen 25 und 50 bewegen dirfte. Nach einer Privatisierung
der Krankenkassen ist sogar davon auszugehen, dass die Anzahl noch starker sinkt.
Eine Begrenzung wirde dieser Konzentrationsprozess allerdings durch die
Fusionskontrolle erfahren. Um keine marktbeherrschenden Stellungen auf
Anbieterseite zuzulassen, wird der Marktanteil auf jeweils 30% begrenzt. Langfristig
wéare damit zZu rechnen, dass nur noch vier bis funf
Krankenversicherungsunternehmen den Markt bedienen. Bezogen auf die Anzahl
der GKV-Mitglieder haben bereits heute die AOK-Gemeinschaft und die vier grof3en
Ersatzkassen (Techniker Krankenkasse, BARMER, DAK, KKH) einen Marktanteil

von beinahe 70%, wie die folgende Tabelle zeigt.
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Tabelle 1:  Marktanteile der gréf3ten deutschen Krankenkassen

Krankenkasse Marktanteil
AOK (gesamt) 34%
Techniker Krankenkasse 10%
BARMER 10%
DAK 9%
KKH 3%

Die folgende Abbildung verdeutlicht anhand des kumulierten Marktanteils der
Krankenkassen bezogen auf die Anzahl der Mitglieder, dass nur funf Krankenkassen
einen Anteil von ca. 66% am Gesamtmarkt haben, wahrend die restlichen ca. 190
Krankenkassen einen kumulierten Marktanteil von lediglich ca. 34% haben.

Abbildung 8: Kumulierter Marktanteil der Krankenkassen
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Tendenz zur Oligopolisierung des Krankenversicherungsmarktes

Heute kann der Krankenversicherungsmarkt zwischen Krankenkassen und
Versicherten (Finanzierungsmarkt) als oligopolistisch gepragtes Polypol
bezeichnet werden. Es gibt viele Anbieter (Krankenkassen) und viele Nachfrager
(Versicherte) nach Krankenversicherungen, allerdings hat das Polypol durch die
hohen Markteinteile einiger weiniger Krankenkassen (vgl. Abbildung 8) heute bereits

eine oligopolistische Pragung.

Mit dem GKV-WSG hat der Gesetzgeber den Konzentrationsprozess auf Seiten der
Krankenkassen beschleunigt. Die Einfuhrung des Insolvenzrechts fur Krankenkassen
und die Moglichkeit zu kassenartentbergreifenden Fusionen férdern die
Konzentration bei den Krankenkassen. Durch eine Privatisierung der
Krankenkassen dirfte sich dieser Konzentrationsprozess noch weiter
beschleunigen, so dass sich der Krankenversicherungsmarkt zu einem Oligopol
entwickeln durfte, wie die folgende Abbildung bezogen auf die quantitative

Auspragung von Krankenkassen und Versicherten zeigt.

Abbildung 9: Tendenz zur Oligopolisierung des Krankenversicherungsmarktes
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Der Wettbewerb im Gesundheitswesen muss vor allem von der Versicherungsebene
ausgehen als ein Wettbewerb um die Zahlungsbereitschaft der Versicherten.'?
Dieser Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um Versicherte hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Diese Intensivierung ist vor allem durch die neuen
technischen Mdoglichkeiten, wie z. B. das Internet, begrindet, die zum einen die

Marktubersicht und zum anderen den Krankenkassenwechsel vereinfacht haben.

Gefuhrt wurde dieser Wettbewerb seitens der Krankenkassen vor allem Uber den
Faktor ,Beitragssatz“, da der Leistungskatalog zum gro3ten Teil gesetzlich
determiniert ist. Dies hatte zur Folge, dass der Konzentrationsprozess teilweise
aufgehalten wurde und sogar neue Krankenkassen, wie beispielsweise die IKK direkt
entstanden sind, die ein junges, preisbewusstes Klientel angesprochen und damit
eine Nische im Markt besetzt haben. Durch die Einfihrung eines einheitlichen
Beitragssatzes und die Abschaffung des Preiswettbewerbs auf dieser Ebene durfte
sich dieser Trend nun wieder umkehren. Dies zeigt sich in der Praxis bereits darin,
dass die als Beispiel herangezogene Krankenkasse IKK direkt nun wieder durch eine

Fusion mit der Techniker Krankenkasse vom Markt verschwunden ist.

Kein vollstdndiger Zusammenschluss der AOKen

Ein Zusammenschluss der einzelnen AOKen - wie dies analog bei der
Rentenversicherung der Fall war — ware im Rahmen einer Wettbewerbsordnung so
nicht moglich. Damit wirde die Marktmacht der Ortskrankenkassen zumindest

teilweise beschrankt.

GroRere Flexibilitat auf dem Finanzierungsmarkt

Dartiber hinaus hatte eine Privatisierung der Krankenkassen zur Folge, dass sich
diese zukunftig verschulden durften, was zu einer Erhéhung ihrer Flexibilitat auf dem
Finanzierungsmarkt fihren dirfte. Zudem wirde der Zugang aus dem (EU-)Ausland
ermdglicht, d. h. auslandische Krankenversicherungsunternehmen koénnten in

Deutschland Versicherungen anbieten wie auch umgekehrt.

'2 Neubauer, Beivers (2008), Seite 375.
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5.2 Vertragsmarkt

Durch eine Privatisierung der Krankenkassen sind auf dem Vertragsmarkt vor allem

die folgenden vier Effekte zu erwarten:

Begrenzung der Marktmacht der Krankenkassen

Wie bereits unter Punkt 5.1 dargestellt, durfte eine Privatisierung der Krankenkassen
dazu fuhren, dass mittel- und langfristig nur noch wenige Krankenkassen den Markt
bedienen werden und ein Oligopol entsteht. Ohne die Berlcksichtigung des
Wettbewerbsrecht ware sogar ein Monopol denkbar, d. h. es wirde die Gefahr einer
Einheitsversicherung bestehen.

Gerade aus der Sicht von Pharmaunternehmen, die auf dem Vertragsmarkt mit den
Krankenkassen in Beziehung stehen, wére eine Einheitsversicherung abzulehnen,
da dadurch der Wettbewerb ausgeschaltet und die Abh&angigkeit steigen wurde.
Aufgrund des Wettbewerbsrechts ist aber eine solche Entwicklung nach einer
Privatisierung der Krankenkassen nicht zu erwarten, weshalb sich in der marktlichen
Beziehung von Pharmaunternehmen und Krankenkassen ein bilaterales Oligopol
(wenige Anbieter und wenige Nachfrager) herauskristallisieren durfte.

Durch die Beschrankung der Marktmacht der einzelnen Krankenkassen und

Pharmaunternehmen wird sichergestellt, dass jeweils mehr als ein Akteur im Markt
tatig ist, wie die folgende Abbildung zeigt.
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Abbildung 10: Trend Zu einem bilateralen Oligopol zwischen

Pharmaunternehmen und Krankenkassen
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Steigende Flexibilitat auf dem Vertragsmarkt

Nicht nur auf dem Finanzierungsmarkt, sondern auch auf dem Vertragsmarkt ist von
einer steigenden Flexibilitdt nach einer Privatisierung der Krankenkassen
auszugehen. Der staatliche Zugriff wirde begrenzt und eine Hurde fir Direkteingriffe
des Staates gesetzt. Es wirde kein Kontrahierungszwang mehr bestehen, sondern

eine freie Auswahl der Vertragspartner und ein freies Verhandeln ermdglicht.

Dies hatte zur Folge, dass Versicherte nicht mehr staatlich gezwungen werden
konnten, Rabattvertrage ihrer Krankenkasse wahrzunehmen. Vielmehr hatten sie
Uber unterschiedliche Versicherungstarife eine Wahl, ob sie rabattierte Arzneimittel in
Anspruch nehmen mochten oder nicht. Die privatisierten Krankenkassen mussten
Uber (finanzielle) Anreize, wie beispielsweise preisglnstige Tarife, versuchen, ihre

Versicherten fur die Wahrnehmung von rabattierten Arzneimitteln zu gewinnen.
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Starkere regionale Ausrichtung

Gerade die starkere Flexibilitat durfte dazu fihren, dass die regionalen
Vertragspartner der Krankenkassen gestarkt werden. Da keine europaweiten
Ausschreibungen notwendig sind, wenn die Krankenkassen privatrechtliche
Unternehmen sind, durften regionale Vertragspartner in Verhandlungen eine starkere
Berlcksichtigung erfahren.

Entbirokratisierung

Werden Krankenkassen als privatrechtliche Unternehmen gefiihrt, dirfte dies zu
einer Entburokratisierung im Bereich des Vertragsmarktes filhren. Da fir private
Unternehmen keine Pflicht zur Ausschreibung besteht, wirde das Vergaberecht
keine Anwendung mehr finden. Die Vertragsinhalte kdnnten zwischen den
Vertragsparteien freier gewdahlt werden. So koénnten neben der privaten
Ausschreibung die freihdndige Vergabe und beschrankte Ausschreibung
nebeneinander eingesetzt werden. Bei privaten Ausschreibungen kodnnen
Nachverhandlungen durchgefuhrt werden, wodurch sich Einsparungseffekte

realisieren lassen.

5.3 Leistungsmarkt

Eine Privatisierung der Krankenkassen wirde sich auch auf den Leistungsmarkt

auswirken, d. h. auf das Beziehungsgeflecht zwischen Leistungserbringern und

Patienten:

Steigende Bedeutung von Wahlleistungen

Durch eine Privatisierung der Krankenkassen durfte sich die Bedeutung von
Wabhlleistungen jenseits des Pflichtleistungsbiindels erhéhen. Zum einen ist davon
auszugehen, dass das Pflichtleistungsbtindel enger gefasst wird, was mit einem

starkeren Bedarf nach Zusatzleistungen verbunden sein wird. Zum anderen kénnen
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Krankenkassen die Wabhlleistungen abgestimmt auf den Pflichtleistungskatalog aus

einer Hand anbieten.

Fur den Bereich der Arzneimittel ware beispielsweise denkbar, dass als
Pflichtleistung Generika herangezogen werden, fur die Rabattvertrage mit einzelnen
Pharmaunternehmen geschlossen werden. Mdchte ein Versicherter die freie Wahl
bei Medikamenten haben und nicht auf rabattierte Arzneimittel beschrankt sein, kann
er dies Uber ein Wahlleistungspaket bei seiner Krankenkasse absichern. Die Tarife
bzw. Wabhlleistungspakete konnen so konstruiert sein, dass Positiv- bzw.
Negativlisten fur Arzneimittel festgelegt werden. Auf diese Weise kann anhand
einer Tarifvielfalt die Anpassung an die Versicherten- bzw. Patientenwinsche

erfolgen.

Steigende Bedeutung des Kostenerstattungsprinzips

Eine Privatisierung der Krankenkassen durfte dazu fuhren, dass das Nebeneinander
des Sachleistungs- und des Kostenerstattungsprinzips sehr viel flexibler gehandhabt
wirde als dies heute nach dem GKV-WSG bei den Krankenkassen der Fall ist. Es ist
davon auszugehen, dass den Versicherten starker als heute die Kostenerstattung
angeboten wirde. Dies hatte natirlich auch Einfluss auf das Verhaltnis zwischen

Arzt und Patient und auf die Vergutung.

Tendenz zu einheitl. Gebiihrenordnungen mit mehr Preissetzungsspielraumen

Die Starkung des Kostenerstattungsprinzips und die Vereinheitlichung der
Rechtsform bei den Krankenversicherungen durfte dazu fuhren, dass mittelfristig
keine unterschiedlichen Gebuhrenordnungen fur vertrags(zahn)arztliche und fir
privat(zahn)arztliche Leistungen nebeneinander Bestand haben. Wenn keine
gesetzlichen Krankenkassen mehr existieren, gibt es keinen Grund, weshalb
beispielsweise der EBM weiterhin parallel neben der GOA stehen sollte. Schon heute
werden die unterschiedlichen Gebuhrenordnungen durch gesetzliche Verordnungen
einander angenahert. Dieser Prozess wirde sich durch eine Privatisierung der

Krankenkassen deutlich beschleunigen.
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Auf der anderen Seite durften sich im Rahmen der einheitlichen Gebihrenordnungen
mehr  Preissetzungsspielraume, z. B. Uber den Multiplikator, fur die
Leistungserbringer ergeben. Es ist davon auszugehen, dass die Gebuhrenordnungen
weiterhin staatlich vorgegeben werden, aber die Abrechnung nicht mehr staatlich
eingeschrankt wird und Vereinbarungen aulerhalb der Gebiuhrenordnung

zugelassen werden.
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6 Ausblick

Wie sich die Situation bei den Krankenkassen mittel- und langfristig entwickeln wird
und ob eine Privatisierung wahrscheinlich ist, hangt in erster Linie von der nachsten
Bundestagswahl ab und damit von der neuen Regierungskonstellation. Die folgende
Abbildung verdeutlicht, dass in der Regel einer Bundestagswahl eine

Gesundheitsreform folgt.

Abbildung 11: Die nachsten Gesundheitsreformen
REFORM REFORM REFORM REFORM
2004 2007 2011 2015
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Integrlerte. Gesundheitsfonds Finanzierungsr eform: Grund- und
Versorgung: Burgerversicherung :
Wettbewer b der Wahlleistungen

L eistungser bringer vs. Gesundheitspramie

Im Jahr 2011 ist der Logik des Wahl- und Reformzyklus’ folgend die nachste
Gesundheitsreform zu erwarten. Diese wird sich voraussichtlich insbesondere mit der
Art  der  Finanzierung der Krankenversicherung in Deutschland
auseinandersetzen. Bereits im Vorfeld der letzten Bundestagswahl im Jahr 2005
wurden die Modelle der Burgerversicherung und der Gesundheitspramie in die

Diskussion eingebracht.
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Forderung der FDP nach einer Privatisierung der Krankenkassen

Mit dem allmahlich beginnenden Wahlkampf fir die im September anstehende
Bundestagswahl zeigt sich, dass dem Thema Gesundheitspolitik ein hoher
Stellenwert beigemessen wird. Die FDP ist mit der Forderung nach einer
Abschaffung der GKV und des Gesundheitsfonds in den Bundestagswahlkampf
eingestiegen. Sie fordert, das SGB V auf den Prifstand zu stellen und neu zu fassen.
Insbesondere soll der Staatseinfluss eingedammt werden und ein funktionsfahiger
Wettbewerb ermdglicht werden. Krankenkassen sollen sich von Koérperschaften des
offentlichen Rechts zu Unternehmen nach Privatrecht mit sozialer Verantwortung
wandeln. Es wird gefordert, dass ein klarer wettbewerbs- und kartellrechtlicher
Rahmen gesetzt wird, der den Missbrauch marktbeherrschender Stellungen auf allen

Seiten verhindert.

Sollte die FDP nach der Bundestagswahl in der Regierung vertreten sein, ist eine
Privatisierung der Krankenkassen wahrscheinlich. Nach den heutigen Prognosen
erscheint eine Regierungsbeteiligung der FDP realistisch. Der potentielle
Regierungspartner, die CDU/CSU, ware in diesem Bereich der Gesundheitspolitik mit
der FDP in Einklang zu bringen. Eine Regierung unter der Beteiligung der SPD, wie
z. B. eine erneute GrolR3e Koalition, wirde die Privatisierung der Krankenkassen eher
nicht vorantreiben. Allerdings muss bericksichtigt werden, dass die aktuelle GroR3e
Koalition mit dem GKV-WSG und der Einfiihrung des Insolvenzrechts sowie der
kassenartenubergreifenden  Fusionen bereits erste Grundlagen fir eine

Privatisierung der Krankenkassen gelegt hat.

Blickwinkel des Krankassenmanagements und der Selbstverwaltung

Aus Sicht des Krankenkassenmanagements wird eine Privatisierung der
Krankenkassen mit geteilter Meinung betrachtet. Viele Vorstande von
Krankenkassen begriuf3en eine Privatisierung, weil sie sich dadurch mehr
unternehmerischen Spielraum erhoffen. Der Bundesrechnungshof hat die Gehalter
der Vorstande vieler gesetzlicher Krankenkassen in Deutschland als Uberzogen
kritisiert. Eine Obergrenze von rund 130.000 Euro wird fur angemessen erachtet.

Diese Grenze wird bei vielen Krankenkassen Uberschritten. Eine Privatisierung der
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Krankenkassen wirden den Gehaltsrahmen nach oben o6ffnen, was bereits die

privaten Krankenversicherungen belegen.

Andererseits wird eine Privatisierung auch kritisch gesehen, da beflrchtet wird,
dass dadurch die gewachsenen Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgehohlt werden. Der Vorstandsvorsitzende der BARMER Ersatzkasse
beispielsweise bezeichnete den FDP-Vorschlag als ,ein Programm gegen den
sozialen Frieden in unserem Land, welil viele Blrger ihrer unverzichtbaren sozialen

Sicherheit beraubt wiirden*.*®

Im Hinblick auf die Selbstverwaltung der Krankenkassen kann festgestellt werden,
dass die Bedeutung des Verwaltungsrates erodiert. Der Gesundheitsfonds hat die im
Rahmen von Sozialwahlen gewahlten Vertreter der Arbeitnehmer und Arbeitgeber
einer ihrer wichtigsten Aufgaben, der Festlegung der HOhe des Beitragssatzes,
beraubt. Da der Beitragssatz nun von der Bundesregierung festgelegt wird und diese
den Beitragssatz stabil halten mdchte, droht eine permanente Unterfinanzierung der
GKYV. Satzungsleistungen dirften damit an Bedeutung verlieren, da sie im Ermessen
der Krankenkassen liegen und diese einen Zusatzbeitrag in erster Linie vermeiden
mdochten. Damit wird der Einfluss der Selbstverwaltung weiter reduziert und sie
verliert die Gestaltungsmaoglichkeiten im Hinblick auf die Leistungsinhalte. Auch auf
Bundesebene nimmt der Einfluss der Selbstverwaltung ab. Die Mitglieder des
Gemeinsamen Bundesausschusses sind in ihrem Handeln weisungsunabhangig und

werden nicht von der Selbstverwaltung beeinflusst.

Der abnehmende Einfluss der Selbstverwaltung kann ebenfalls als ein Schritt in
Richtung der Privatisierung der Krankenkassen gewertet werden. Fir private
Krankenkassen stellt die Selbstverwaltung, die ein bedeutendes Element der
deutschen Sozialversicherung ist, keine pradestinierte Organisationsform dar.

Denkbar ware hier eher ein Kontrollgremium im Sinne eines Aufsichtsrates.

'3 Arzte Zeitung Online: ,Weg mit der GKV, weg mit dem Gesundheitsfonds!*, 11.02.2009.
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.Der Korporatismus als ein Ordnungsmodell, in dem Verbande bzw. Koérperschaften
des offentlichen Rechts mit Zwangsmitgliedschaft und staatlicher Gewalt
ausgestattet sind, geht dem Ende entgegen. Die Alternative zum Korporatismus kann
nur der geregelte Wettbewerb sein.“**

* Neubauer (2006), Seiten 272f.
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7 Zusammenfassung

(1)

(2)

3)

(4)

Trotz zahlreicher Reformgesetze in den letzten 25 Jahren wurde keine
Stabilisierung der Gesundheitskosten in Deutschland erreicht. Mit dem GKV-
WSG wurde ein neuer Anlauf genommen und mit dieser Reform wurden die
GKV und die PKV einander angenahert. Mit dieser eingeleiteten Konvergenz

sind bereits heute Privatisierungstendenzen der GKV erkennbar.

Die Reform der niederlandischen Krankenversicherung hat zu einer
Abkehr von dem dualen System aus gesetzlicher und privater Versicherung
gefuhrt. Das neue Krankenversicherungssystem ist nun privatwirtschatftlich
organisiert. Bereits im Rahmen des GKV-WSG hat die niederlandische
Krankenversicherungsreform in diversen Punkten als Vorbild fungiert.
Deshalb ist es denkbar, dass in Deutschland auch zukunftig ein &hnlicher
Weg wie in den Niederlanden beschritten wird und die Krankenkassen

privatisiert werden.

Eine Privatisierung der Krankenkassen wurde nicht bedeuten, dass dadurch
die Versicherungsbeitrage wie heute in der PKV nach dem
Risikoaquivalenzprinzip  kalkuliert werden. Das Angebot eines
Versicherungsschutzes nach dem sozialen Versicherungsprinzip muss
weiterhin gegeben sein. Der staatliche Gesetzgeber wird sicherstellen
missen, dass seine gesetzlichen Vorgaben im Hinblick auf den
Krankenversicherungsschutz eingehalten werden, so dass auch tatsachlich
jeder Versicherungspflichtige einen entsprechenden Versicherungsschutz

kaufen kann.

Die Krankenkassen in Deutschland nehmen heute einen Zwitterstatus

zwischen funktionalen Unternehmen und offentlich-rechtlich

gebundenen Sozialeinrichtungen ein. lhr Unternehmenscharakter wird

bislang verneint, da ihnen keine wirtschaftliche Tatigkeit zugeordnet wird und

sie kein Gewinnziel verfolgen. Dennoch widerspricht gerade das

Risikodquivalenzprinzip, nach dem die Wabhltarife der Krankenkassen
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kalkuliert werden, einem sozialen Charakter und deutet klar auf die
Krankenkassen als Unternehmen hin. Grundsatzlich kdnnte die Funktion, die
die Krankenkassen im Auftrag des Staates uUbernehmen, auch an private

Unternehmen delegiert werden.

Der Zwitterstatus der Krankenkassen macht sich auch dadurch bemerkbar,
dass zum einen der Gesetzgeber von den Krankenkassen untereinander
Wettbewerb um  Versicherte erwartet, aber zum anderen das
Wettbewerbsrecht fur die Krankenkassen so gut wie gar Kkeine
Anwendung findet. Dies ist insbesondere deshalb problematisch, weil die
Krankenkassen in ihrer Beziehung zu den Leistungserbringern auf dem
Vertragsmarkt eine betréachtliche Marktmacht entwickeln koénnen, die
wettbewerbsrechtlich  nicht  beschréankt wird. Im  Bereich  der
Arzneimittelauschreibungen wird dies heute schon deutlich. Dort findet das
Vergaberecht Anwendung und insbesondere kleine und mittelstandische

Pharmaunternehmen werden dadurch benachteiligt.

Eine  Privatisierung der Krankenkassen hatte steuerrechtliche
Konsequenzen. Ob eine privatisierte Krankenkasse ertragssteuerpflichtig
wirde, hangt von ihrer Rechtsform. Es kénnten gewinnorientierte
Krankenkassen, die ertragsteuerpflichtig waren, neben offentlichen bzw.
freigemeinnitzigen Krankenkassen ohne Ertragssteuerpflicht stehen. Im
Hinblick auf die Mehrwertsteuerpflicht ist zu diskutieren, ob nicht ein
einheitlicher, reduzierter Mehrwertsteuersatz von 7 Prozent auf alle
Gesundheitsdienstleistungen, d. h. auch auf Medikamente angewendet
werden sollte. Durch den Vorsteuerabzug koénnte die
Mehrwertsteuerbelastung kompensiert oder sogar Uberkompensiert werden.
Daruber hinaus wirden durch den reduzierten Mehrwertsteuersatz fur
Arzneimittel diese gegenuber heute kostenglnstiger werden und der

Wettbewerb im Rahmen der EU fairer gestaltet.

Die gesundheitsbkonomischen Auswirkungen einer Privatisierung der

Krankenkassen durften sich insbesondere auf dem Finanzierungsmarkt
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niederschlagen. Der Konzentrationsprozess bei den Krankenkassen durfte
sich weiter beschleunigen. Schon heute deutet ein Markanteil von ca. 66%
der AOK-Gemeinschaft und der vier groBen Ersatzkassen auf ein
bevorstehendes Oligopol im Bereich des Krankenkassenmarktes hin. Zudem
wirde eine Privatisierung den Krankenkassen mehr Flexibilitit und mehr

Spielraume verschaffen, z. B. durch die Moglichkeit zur Kreditaufnahme.

Durch eine Privatisierung der Krankenkassen wirde deren Marktmacht auf
dem Vertragsmarkt durch das Wettbewerbsrecht begrenzt, was vor allen
Dingen aus Sicht der Vertragspartner als positiv zu beurteilen ware.
AulBerdem wirde auch auf dem Vertragsmarkt die Flexibilitat der
Krankenkassen steigen, da der Staat kein direktes Zugriffsrecht mehr hétte.
Versicherte kdnnten beispielsweise nicht mehr gezwungen werden, die auf
dem Vertragsmarkt vereinbarten Rabattvertrage ihrer Krankenkasse
wahrzunehmen. Es waére eine starkere regionale Ausrichtung und

Entblrokratisierung zu erwarten.

Auf dem Leistungsmarkt wirde eine Privatisierung der Krankenkassen
dazu fuhren, dass Wahlleistungen eine grof3ere Bedeutung erhalten und
diese neben dem Pflichtleistungskatalog aus einer Hand von den
Krankenkassen angeboten  wirden. Es  kdnnten beispielsweise
Wabhlleistungspakete mit Positiv- und Negativlisten flr Arzneimittel entwickelt
werden. Es ist zu erwarten, dass durch eine Privatisierung das
Kostenerstattungsprinzip gestarkt wirde und sich bei einheitlichen
Gebtihrenordnungen mehr Preissetzungsspielrdume far die

Leistungserbringer ergeben wirden.

(10) Ob eine Privatisierung der Krankenkassen nach den einleitenden Schritten

des GKV-WSG zeitnah weiter voran getrieben wird, hangt vor allen Dingen
von der nachsten Bundestagswahl ab. Bei einer Regierungsbeteiligung der
FDP erscheinen weitere, konsequente Schritte in diese Richtung realistisch.
Krankenkassen konnten sich dann von Korperschaften des o6ffentlichen

52



“G Institut fir Gesundheits6konomik
Krankenversicherungs- und steuerrechtliche Weiterungen einer Umwandlung von Krankenkassen in

privatrechtliche Unternehmen

Rechts zu Unternehmen mit sozialer Verantwortung wandeln und sich in

einem wettbewerbs- und kartellrechtlichen Rahmen bewegen.
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